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Introduzione
In termini generali per accreditamento si intende un processo di valutazione sistematico e periodico svolto da un’agenzia esterna o altro organismo il cui obiettivo è quello di verificare il possesso da parte delle strutture o dei professionisti di requisiti predeterminati che si ritiene influiscano sulla qualità dell’assistenza.
L’accreditamento può essere volontario o obbligatorio.
Tutti i sistemi di accreditamento hanno alcuni elementi costitutivi comuni. I criteri valutativi per l’accreditamento vengono raccolti ed esplicitati in appositi manuali o Chek-List definiti con il consenso di tutti gli attori coinvolti.
I criteri che servono a descrivere e valutare la qualità delle caratteristiche della struttura o del servizio possono derivare da uno o più modelli teorici e/o da esperienze concrete dell’organizzazione e del suo funzionamento ritenute ottimali.
Lo stesso termine di accreditamento indica anche il riconoscimento formale che si ottiene alla fine del processo stesso.
A seconda del contesto nel quale viene usato, il termine può assumere significati diversi: accreditamento dei servizi sanitari, accreditamento istituzionale, accreditamento I.S.O., accreditamento professionale, accreditamento tra pari (peer – review), ecc.. .
L’Accreditamento dei Servizi Sanitari
L’accreditamento dei servizi sanitari è rappresentato dall’insieme delle attività di autovalutazione e di revisione esterna tra pari che le organizzazioni sanitarie possono utilizzare per valutare i loro risultati rispetto a standard prestabiliti (audit) e per migliorare costantemente l’assistenza erogata (miglioramento continuo della qualità).
Anche l’accreditamento delle organizzazioni sanitarie è un processo, che si articola in varie fasi, livelli ed obiettivi. Un primo obiettivo e livello di analisi, comune a tutti i processi d’accreditamento, è quello di realizzare delle check–list per l’autovalutazione interna (audit organizzativo) e/o per il confronto tra Servizi (benchmarking), per poi arrivare a definire liste di controllo da condividere ed utilizzare nella revisione tra pari (peer – review) e nell’accreditamento volontario, professionale o d’eccellenza quando questo processo è compiuto da agenzie (es. società scientifiche) strutturate ed indipendenti che hanno definito in modo condiviso gli standard di qualità e ne controllano il rispetto nei servizi che lo richiedono.

L’Accreditamento Istituzionale
In questi ultimo decennio, a cominciare dalla L.502/92 e successive modifiche, l’accreditamento dei servizi sanitari sta assumendo sempre più il carattere di uno strumento politico di regolamentazione della qualità delle prestazioni erogate e di garanzia per gli utenti ed i finanziatori (stato, assicurazioni ecc..). In alcuni paesi, fra cui l’Italia, la partecipazione a programmi di accreditamento è diventato un requisito obbligatorio per poter erogare prestazioni nell’ambito del Servizio Sanitario Nazionale.
In tale contesto viene usata la definizione di accreditamento istituzionale in quanto i programmi di accreditamento sono direttamente gestiti dagli organismi pubblici.
Questo è il modello adottato in Italia, è un processo gestito dalle regioni e province autonome attraverso il quale le strutture sanitarie già autorizzate possono essre dichiarate idonee se soddisfano determinati requisiti di qualificazione. I requisiti per l’accreditamento istituzionale sono fissati dalle regioni e provincie autonome e sono aggiuntivi rispetto a quelli richiesti per l’autorizzazione.
L’Accreditamento Professionale dei Servizi di Psicologia
Al momento non esiste in Italia un documento che fornisca una lista di controllo sia per i Servizi di Psicologia che, in genere, per le attività di psicologia erogate a livello aziendale da psicologi non strutturati in Servizi specifici di Psicologia.
L’obiettivo iniziale di questa Chek–List è quindi quello di produrre un documento di base concernente i criteri, e i fattori di qualità per quel che riguarda le Unità Operative di Psicologia operanti a livello territoriale e/o ospedaliero, e più generalmente le Attività di Psicologia, nel Servizio Sanitario Nazionale . Ci si riferisce, quindi, principalmente ad aspetti organizzativo - gestionali e non a specifiche procedure o protocolli clinici.
Questa Check-List può rispondere anche alle esigenze di verifica del funzionamento delle Unità Operative e delle Attività di Psicologia e facilitare una loro comparazione relativamente alla appropriatezza organizzativa.
In prima istanza, quindi, la finalità della Check–List è quella di fungere da strumento autovalutativo interno ma anche di confronto tra UU.OO. (benchmarking).
Dal punto di vista divulgativo la Chek–List può servire allo scopo di diffondere la conoscenza delle organizzazioni psicologiche e del loro funzionamento presso i manager aziendali, gli amministratori, i “policy-makers” ed i decisori, nonché presso i cittadini/utenti dei servizi e gli altri professionisti.
A partire da questa Check-List si possono tracciare sia i requisiti minimi che garantiscano un servizio di qualità che ulteriori requisiti verso cui tendere per migliorare l’attività psicologica.
Come leggere la Check List
In questa prima fase ci si è posti l’obiettivo di individuare una prima lista di criteri di qualità riguardanti il Servizio di Psicologia e di inquadrarli nelle tre macro dimensioni: la dimensione della struttura, quella dei processi gestionali e tecnici ed infine la dimensione del sistema qualità, all’interno del quale trova posto l’orientamento alla valutazione degli esiti e dei risultati delle attività.
Le tre macro dimensioni sono suddivise in alcune sezioni, chiamate: aree di aggregazione di criteri; al loro interno è possibile trovare l’obiettivo di qualità corrispondente ad ogni area di aggregazione di criteri. A seguire sono elencati i criteri ed i sottocriteri con cui valutare il grado di raggiungimento dell’obiettivo per la qualità.
Ciò che qualifica il sistema di valutazione è senz’altro l’obiettivo per la qualità, che viene declinato, di volta in volta, in criteri e sottocriteri. Per quanto riguarda il significato, talvolta vario e controverso di alcuni termini usati, abbiamo aggiunto alla fine della lista un glossario di riferimento oltre che un elenco dei principali testi e documenti consultati per la redazione della lista.
In allegato, (allegato n.1) viene presentata anche una proposta di scansione del processo di accreditamento dei Servizi di Psicologia, suddiviso in fasi sempre più articolate che hanno come obiettivo di giungere alla costruzione di un vero e proprio manuale per l’accreditamento.
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1. La dimensione della struttura organizzativa del Servizio
I criteri di struttura valutano gli aspetti relativi alla dimensione strutturale, organizzativa, delle politiche operative del Servizio, del sistema informativo, della gestione delle risorse umane e tecnologiche, delle esigenze funzionali e di comfort strutturale necessarie per il funzionamento di un Servizio di Psicologia.
Si fa, quindi, riferimento al mandato e alle politiche operative del Servizio di Psicologia, alle condizioni generali del lavoro dello psicologo nell’Azienda ed al rapporto con l’utenza.
1.1 Area di aggregazione di criteri
La struttura organizzativa
Obiettivo di Qualità: Assicurare l’esistenza e l’applicazione di un formale mandato istituzionale che definisca le funzioni ed attività cui assolve l’Unità Operativa di Psicologia.
Criterio 1.1.1 Il documento sulle funzioni dell’U.O. di Psicologia.
Esiste un documento che affida un formale mandato istituzionale all’ Unità Operativa di Psicologia per garantire ed assicurare le seguenti funzioni:
a) promozione, mantenimento e recupero della condizione di salute psicologica della popolazione attraverso attività e prestazioni erogate nelle sedi territoriali ed ospedaliere;
b) coordinamento tecnico – professionale, programmazione e verifica degli interventi di tutti gli psicologi operanti in azienda, anche a livello di incaricati qualora svolgano attività di psicologia;
c) gestione dell’integrazione funzionale e professionale degli psicologi con altre UU.OO. aziendali;
d) erogazione dei livelli essenziali ed uniformi di prestazioni ed attività psicologiche;
e) esercizio di un continuo monitoraggio delle funzioni assistenziali psicologiche autonome e complementari attraverso l’uso di sistemi informativi o altro;
sottocriterio 1.1.1.2 Definizione delle attività psicologiche. Esiste un documento che definisce le attività psicologiche autonome e cioè quelle fornite dall’U.O. in piena autonomia gestionale e professionale in risposta a bisogni di salute psicologica e che si esplicano mediante l’erogazione di interventi definiti da protocolli e linee - guida cliniche ed organizzative.
E quelle complementari, cioè le attività erogate dall’U.O. all’interno di percorsi assistenziali articolati ed integrati con altre UU.OO. o professioni socio – sanitarie che si esplicano mediante interventi definiti all’interno di profili assistenziali.
1.2 Area di aggregazione di criteri
Le politiche operative
Obiettivo di Qualità: Assicurare l’esistenza e la diffusione nei confronti degli utenti, degli operatori e degli altri stakeholders del Servizio di Psicologia della documentazione riguardante le modalità operative del Servizio.
Criterio 1.2.1
Il documento di programma. Il Servizio di Psicologia possiede un Documento di Programma riguardante la propria “missione “ operativa e la “visione” generale verso cui orientare le proprie scelte. Il Documento di Programma contiene i seguenti punti:
a) l’organizzazione operativa generale del Servizio;
b) le funzioni e le aree d’intervento;
c) la tipologia delle prestazioni erogate;
d) la definizione dei bisogni di salute a cui si risponde.
Sottocriterio 1.2.1.1 Il Documento di Programma entra a far parte integrante del programma delle attività territoriali distrettuali previsto dal DLgs.229/99.

1.3 Area di aggregazione di criteri
Le condizioni generali per l’esercizio della pratica psicologica
Obiettivo di Qualità: Assicurare la definizione e l’applicazione degli aspetti fondamentali del ruolo e delle funzioni degli psicologi nell’esercizio dell’attività psicologica nel Servizio.
Criterio 1.3.1
Il regolamento interno. Il Servizio possiede un Regolamento interno che, sulla scorta del Regolamento interno aziendale, definisce i compiti, i ruoli e le principali responsabilità istituzionali degli psicologi.
Sottocriterio 1.3.1.1 Gli psicologi che operano all’interno del Servizio prendono parte attivamente alle riunioni di servizio, forniscono e ricevono supervisione, prendono parte ad attività di ricerca o di insegnamento e si adeguano a quanto previsto dal Regolamento.
Sottocriterio 1.3.1.2 Gli psicologi con incarichi di responsabilità di struttura semplice o di specializzazione in aree d’intervento svolgono i compiti di coordinamento e verifica loro assegnati dal Regolamento interno e/o da delibera aziendale.
1.4 Area di aggregazione di criteri
Il sistema informativo
E’ l’insieme dei processi che concorrono a gestire le informazioni all’interno di un’organizzazione.
Obiettivo di Qualità: Assicurare la possibilità di governo clinico del Servizio attraverso l'esercizio di una coerente e continua capacità di monitoraggio delle funzioni assistenziali mediante l’esistenza di un sistema informativo.
Criterio 1.4.1 Nel Servizio di Psicologia esiste un sistema informativo, cartaceo o computerizzato, che contiene le informazioni basilari riguardanti l’utenza, il contatto dell’utente con il servizio nonché la tipologia delle prestazioni erogate.
Criterio 1.4.2 Nel Servizio di Psicologia esiste e viene applicata una linea guida riguardante l’utilizzazione del Sistema Informativo.
Criterio 1.4.3 Viene garantita la raccolta e la trasmissione (con flussi cartacei o sulle reti telematiche) dei dati al centro elaborazione.
Criterio 1.4.4 Viene assicurata la trasformazione dei dati in informazioni utili alla gestione clinica, la loro analisi e interpretazione.
1.5 Area di aggregazione di criteri
Gli psicologi che operano all’interno di gruppi multidisciplinari.
Obiettivo di Qualità: Assicurare che l’esperienza e la competenza degli psicologi siano effettivamente ed efficacemente utilizzate nei Team Multidisciplinari (T.M.) attraverso l’adozione e l’applicazione di un Protocollo Operativo tra UU.OO.
Criterio 1.5.1 Il protocollo operativo
Gli psicologi che operano presso U.U.O.O. diverse dall’Unità Operativa di Psicologia prestano la loro attività in relazione ad un protocollo operativo stipulato tra U.U.O.O.
Criterio 1.5.2 Il protocollo contiene e specifica le funzioni, le prestazioni e il tempo che lo psicologo deve dedicare al team multiprofessionale.
Criterio 1.5.3 Il protocollo contiene una descrizione precisa del lavoro di cui lo psicologo è responsabile all’interno del team multiprofessionale.
Criterio 1.5.4 Il protocollo contiene procedure scritte per la risoluzione delle problematiche organizzative legate alle assenze per malattia o ferie dello psicologo.
Criterio 1.5.5 Il protocollo contiene una definizione concordata tra i capi servizio riguardante l’ammontare del tempo che lo psicologo deve dedicare al team multiprofessionale per il raggiungimento degli obiettivi del team.
Criterio 1.5.6 Il protocollo contiene anche le procedure condivise riguardanti la tipologia e la modalità della presa in carico psicologica e di rilevazione dati.
Criterio 1.5.7 Nel protocollo sono previste le procedure per la raccolta dei dati di attività dello psicologo operante presso i team.multidisciplinari da inserire anche nel Sistema Informativo del Servizio di Psicologia allo scopo di poter garantire il governo clinico delle attività psicologiche aziendali.
Criterio 1.5.8 Il protocollo contiene una chiara distinzione delle responsabilità specifiche di ogni membro del team.
Criterio 1.5.9 Il protocollo contiene le procedure necessarie per assicurare allo psicologo operante in team multiprofessionali la supervisione professionale inerente l’attività svolta.
Criterio 1.5.10 Il protocollo contiene indicazioni sulle procedure per garantire la continuità assistenziale in caso di malattia o impedimento dello psicologo.
Criterio 1.5.11 Il protocollo, per quanto concerne la valutazione della qualità professionale delle prestazioni ed delle attività psicologiche, fa riferimenento agli standard qualitativi dell’U.O. di Psicologia.
Criterio 1.5.12 Lo spazio operativo.
Lo psicologo operante nel team multidisciplinare è allocato in uno studio personale adeguatamente attrezzato (secondo le indicazioni contenute nelle sezioni ).
Criterio 1.5.13 Gli psicologi che operano al di fuori di setting clinici
Particolare attenzione deve essere fornita alle esigenze degli psicologi che lavorano al di fuori di setting clinici (ad esempio nelle scuole, a domicilio ecc.), in quanto la loro collocazione operativa li espone a particolari rischi professionali. Ad essi è fornito uno spazio di supervisione e verifica del loro operato in relazione ai programmi assistenziali in cui sono coinvolti (ad esempio A.D.I., promozione della salute a scuola od altro).
1.6 Area di aggregazione di criteri
Le Attività psicologiche rese ai Servizi non sanitari.
Obiettivo di Qualità: Assicurare il rispetto delle esigenze dell’utenza e dei professionisti attraverso l’adozione e l’applicazione di Protocolli Operativi che delimitino l’ambito e le metodologie d’intervento e di collaborazione.
Criterio 1.6.1 Il protocollo operativo
Le attività psicologiche collegate a programmi d’intervento effettuati in collaborazione con servizi non sanitari sono regolamentate da un protocollo operativo stipulato tra Azienda Sanitaria e gli altri soggetti istituzionali coinvolti.
Criterio 1.6.2 Il protocollo operativo contiene una definizione generale della metodologia di lavoro e delle attività da svolgere in relazione agli obiettivi da raggiungere.
1.7 Area di aggregazione di criteri
Gli psicologi tirocinanti e/o volontari
Obiettivo per la Qualità: Garantire agli psicologi tirocinanti un’adeguata esperienza pratica e la supervisione da parte del tutor e degli altri professionisti mediante la produzione ed applicazione di una Linea - Guida organizzativa.
Criterio 1.7.1 La linea guida.
La frequenza degli psicologi tirocinanti e/o volontari presso gli ambulatori dell’Unità Operativa di Psicologia è regolamentata da:
a) una delibera aziendale generale che riconosce formalmente l’attività di tirocinio e volontariato;
b) da un apposita linea – guida organizzativa che definisce i compiti e le responsabilità del tirocinante/volontario all’interno del Servizio.
Criterio 1.7.2 Agli psicologi tirocinanti e/o volontari è garantita un’attività di supervisione del loro intervento in relazioni alle competenze ed all’esperienza del tirocinante/volontario.
1.8 Area di aggregazione di criteri
1.8 a) Le informazioni sul Servizio
Obiettivo per la Qualità: Assicurare che tutte le informazioni riguardanti il Servizio di Psicologia siano accessibili a tutti i potenziali utenti attraverso l’esistenza di uno strumento informativo.
Criterio 1.8.1. Lo strumento informativo.
Esiste ed è diffuso un depliant informativo che rende visibili le attività del Servizio di Psicologia e ne descrive la potenziale utenza.
Sottocriterio 1.8.1.1 Lo strumento informativo ha le seguenti caratteristiche:
a) una forma comunicativa comprensibile ed utilizzabile da tutti gli utenti, formulata in linguaggio facilmente accessibile ma che descriva compiutamente tutti i servizi offerti;
b) una diffusione appropriata, per quanto possibile, dello strumento informativo;
Sottocriterio 1.8.1.2 Nel depliant informativo sono contenute le seguenti note:
a) le procedure da seguire per il primo contatto con il Servizio.
b) le modalità di accesso al Servizio;
c) la tipologia delle prestazioni fornite;
d) le modalità di reclamo;
e) i tempi medi di attesa per prestazioni.
I diritti dell’utente
1.8 b) I diritti dell’utente
Obiettivo di Qualità: Produzione ed applicazione di procedure atte ad utilizzare le segnalazioni di disfunzioni operative per il miglioramento dell’assistenza psicologica.
Criterio 1.8.2 La gestione del reclamo
Esistenza ed applicazione di procedure atte a recepire segnalazioni di disfunzioni e reclami di utenti non soddisfatti (ad es. moduli prestampati e procedure scritte per il personale).
1.9 Area di aggregazione di criteri
Il supporto professionale.
Obiettivo di Qualità: Assicurare il necessario supporto segretariale allo psicologo per metterlo nelle condizioni di lavorare efficacemente ed efficentemente.
Criterio 1.9.1 Esiste un supporto segretariale dedicato al Servizio.
Sottocriterio 1.9.1.1 L’attività segretariale per la cura del materiale cartaceo o elettronico riguarda l’utenza ed il Servizio.
Sottocriterio 1.9.1.2 L’attività segretariale concerne anche la tenuta, l’aggiornamento e la revisione del sistema informativo.
Sottocriterio 1.9.1.3 L’attività segretariale concerne anche l’accoglienza del pubblico.
Sottocriterio 1.9.1.4 L’attività segretariale riguarda l’aggiornamento delle cartelle, della biblioteca scientifica e di tutte le scadenze burocratico amministrative del Servizio.
1.10 Area di aggregazione di criteri
Lo spazio operativo
Obiettivo di Qualità: Assicurare la disponibiltà di uno studio psicologico appropriato per l’efficacia del lavoro dello psicologo.
Criterio 1.10.1 Lo studio psicologico è accessibile per tutto l’orario di ricevimento dello psicologo.
Criterio 1.10.2 Lo psicologo è l’unico o il maggiore utilizzatore dello studio.
Criterio 1.10.3 Lo studio è isolato acusticamente in modo tale che la
conversazione che avviene al suo interno non possa essere udita nelle immediate adiacenze proteggendo così la privacy dell’utente.
Criterio 1.10.4 Prossimità dei servizi di segretariato. I servizi di segretariato si trovano nella stessa costruzione o comunque in posti ragionevolmente accessibili.
Criterio 1.10.5 Gli studi per consultazione psicologica sono confortevoli ed arredati in maniera appropriata, sufficientemente ampi da ricevere gruppi familiari, se necessario.
Criterio 1.10.6 Nel caso in cui lo psicologo riceva bambini, lo studio è attrezzato per soddisfare i bisogni di bambini di differente età per quello che riguarda i giochi e l’attività grafico – pittorica.
Criterio 1.10.7 Le aree di attesa si trovano in un luogo discreto e, se possibile, al di fuori della vista del pubblico ed arredate in modo confortevole.
1.11. Area di aggregazione di criteri
L’attrezzatura tecnico - professionale
Obiettivo di Qualità: Assicurare allo Psicologo la tecnologia professionale e le condizioni operative che lo mettano in condizioni di operare in modo efficace ed efficiente.
Criterio 1.11.1. L’attrezzatura dello studio è composta da
a) telefono collegato all’interno e all’esterno;
b) tavolo e tre o più sedie;
c) cassettiera con chiavi, armadio con chiavi;
d) spazio sufficiente per fare accomodare almeno altre due persone;
e) poltrona per psicoterapia;
f) giocattoli, tappetino ed altri oggetti se, eventualmente, necessari.
Criterio 1.11.2 Sono altresì accessibili:
a) Computer.
b) Test psicologici.
c) Fax.
d) Segreteria telefonica.
e) Fotocopiatrice.
f) Internet.
1.12 Area di aggregazione di criteri
La gestione del rischio lavorativo
Obiettivo di Qualità: Assicurare il monitoraggio dei processi di lavoro attraverso la produzione e l’applicazione di un documento sui rischi lavorativi e sulle procedure di segnalazione e di intervento in situazione di rischio.
Criterio 1.12.1 Nell’ U.O. è presente un documento sui rischi collegati ai processi lavorativi a cura del Direttore e dei preposti alla sicurezza.
Criterio 1.12.2 Ogni U.O. possiede una procedura di segnalazione di eventuali rischi lavorativi.
Criterio 1.12.3 Periodicamente la direzione ed i preposti aggiornano il personale sulle procedure inerenti la legge 626/96.


Glossario provvisorio di riferimento

Audit: è l’azione di verifica, interna o esterna, svolta da personale professionalmente addestrato allo scopo. Il termine audit significa rendere conto delle azioni compiute e verificare i risultati di tali azioni confrontandoli con le procedure e i protocolli esistenti.
Carta dei Servizi: è un documento che tutte le aziende che producono servizi pubblici devono predisporre per garantire l’imparzialità, l’informazione, la definizione di standard e la tutela dei diritti dei cittadini utenti.
Check List: è un elenco più o meno articolato che contiene una serie di indicazioni o domande utili a guidare un’attività di controllo, di analisi, di audit o di valutazione.
Criterio: i criteri sono gli elementi che consentono di giudicare il valore di una cosa. In campo sanitario sono indici di osservazione e di misura che permettono di sapere se gli obiettivi previsti sono stati raggiunti e fino a che punto. Un criterio è una variabile (rilevabile in modo riproducibile) che permette di esprimere un giudizio sulla qualità dell’assistenza e dell’organizzazione di un servizio. Secondo Donabedian è possibile distinguere i criteri in tre classi fondamentali: criteri di struttura, criteri di processo e di risultato. I criteri appartengono alla stessa famiglia logica degli indicatori.
Classe: la classe indica una categoria o un grado di soddisfacimento delle proprietà o caratteristiche relative a un servizio o prodotto destinati ad uno stesso impiego funzionale.
Customer satisfation: è l’opinione del cliente sul grado in cui la relazione con l’organizzazione che gli doveva fornire un prodotto o un servizio ha soddisfatto le sue esigenze e le sue aspettative.
Efficacia clinica: E’ la capacitàdegli interventi assistenziali di migliorare gli esiti sulla salute in una specifica condizione. Può essere osservata in condizioni sperimentali su casistica selezionata (efficacia teorica o efficacy) oppure rilevata nella pratica clinica quotidiana (efficacia nella pratica o effectiveness).
Indicatore: è sostanzialmente la rappresentazione numerica o percentuale di una misura arbitrariamente deputata a descrivere il fenomeno che si vuole valutare. Esistono vari tipi di indicatori (di risultato, di attività di efficacia, di efficienza ecc..), ma qualsiasi sia l’ambito di applicazione l’approccio valutativo è triplice e può riguardare: la struttura, il processo e gli esiti.
Linee guida: sono strumenti flessibili e rappresentano dei riferimenti comportamentali che si adattano alle singole realtà.
Linee guida cliniche: sono raccomandazioni di comportamento clinico per aiutare i professionisti ed i pazienti a fare le scelte assistenziali più appropriate in specifiche circostanze cliniche.
Mandato: è caratterizzato dalle prescrizioni, dagli obiettivi che vengono assegnati a una organizzazione da un’autorità sovraordinata.
Monitoraggio: supervisione continua di un’attività per verificare che i piani e le procedure vengano seguiti (l’audit è una sottocategoria del monitoraggio).
Obiettivo di qualità: è il risultato che si intende raggiungere o a cui si mira relativamente alla qualità.
Procedura: è una modalità definita per solgere un’attività o un processo: può essere documentata oppure no.
Processo: e’ un insieme di attività, più o meno coordinate tra di loro, che utilizza risorse e tecnologie per trasformare elementi in entrata (input) in elementi in uscita (output).
Profili assistenziali: sono documenti applicativi che indicano come il contenuto professionale delle linee guida cliniche possa essere concretizzato in un certo contesto multiprofessionale, tenendo conto dell’assetto organizzativo e della disponibilità di risorse.
Progetto: è un processo che consiste in una serie di attività coordinate intraprese per perseguire specifici obiettivi.
Regolamento interno: s’intende un documento che definisce le modalità di comportamento o la successione di azioni definite che devono essere sistematicamente ottemperati.
Requisito: s’intende ciascuna delle caratteristiche necessarie e richieste affinchè un servizio sia conforme, cioè risponda allo scopo.
Requisito per la qualità: sono le esigenze e le aspettative da soddisfare relative alle caratteristiche di un prodotto, servizio o processo.
Requisiti minimi per l’autorizzazione nel SSN: sono i requisiti necessari per ottenere l’autorizzazione alla realizzazione di attività socio – sanitarie.
Requisiti ulteriori per l’accreditamento nel SSN: sono i requisiti necessari per ottenere l’accreditamento istituzionale. Essi sono diversi ed aggiuntivi rispetto a quelli minimi.
Revisione tra pari: E’ una forma di audit, controllo indipendente, utilizzata per migliorare la qualità professionale. L’attività di un Servizio o più colleghi viene sottoposta al controllo programmato e indipendente da parte di colleghi che appartengono ad organizzazioni simili e che rivedono i processi assistenziali, la casistica e gli esiti. Questa attività può essere realizzata sia su base volontaria(all’interno di specifici programmi proposti da società scientifiche)o su precisa indicazione dell’organizzazione cui i professionisti appartengono.
Sistema qualità : E’ un’insieme di elementi coordinati (responsabilità, risorse, attività e processi) che consentono il governo di un’organizzazione in materia di qualità.
Standard: è in genere il punto di riferimento (valore soglia, valore atteso) di un indicatore.
Stakeholder: sono le persone, i gruppi o le istituzioniche hanno un’interesse nelle prestazioni, nel funzionamento e nel successo di una organizzazione.
Struttura organizzativa: Si intende il sistema di gestione applicato nel Servizio che si intende descrivere.
Valutazione: Stima comparativa del valore di una prestazione, in relazione a criteri specifici e facente uso di dati raccolti e analizzati in modo sistematico, al fine di decidere il modo in cui agire.
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Allegato n.°1
Il Processo di Accreditamento: le fasi

Prima Fase
Costruzione e preliminare sperimentazione della bozza di Chek List come strumento autovalutativo.
Individuazione e proposta di costruzione di consenso, intorno alla Chek List, nei confronti di altri Servizi.
Seconda Fase
Invio ai responsabili dei Servizi individuati della bozza di Check List
Primo seminario di confronto e di avvio sperimentazione in collaborazione con società scientifiche e istituzioni professionali.
Terza Fase
Sperimentazione in tutti i Servizi che hanno aderito all’iniziativa di attività autovalutative.
Invio a tutti i responsabili dei Servizi di un questionario inchiesta relativo ai criteri della lista.
Quarta Fase
Secondo seminario di confronto e valutazione della sperimentazione.
Produzione di una Chek List definitva su cui si è avuto il consenso di tutti i Servizi
Quinta Fase
Inizio della Revisione tra Pari con valutazione esterna dei criteri e stesura di una relazione finale a carattere non fiscale consegnata al responsabile del Servizio.
Individuazione dei profili di qualità dei Servizi interessati.
Sesta Fase
Terzo seminario di verifica della Chek List e dimensionamento rispetto ai profili di qualità individuati nei Servizi
Individuazione di uno schema di accreditamento di eccellenza per la definizione e la verifica degli elementi costitutivi di un Servizio di Psicologia e delle sue peculiarità.

