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Ministero della Salute

Dipartimento della qualità

Direzione Generale della Programmazione Sanitaria, dei Livelli di Assistenza e dei Principi Etici di Sistema
PROGETTO MATTONI SSN  “OSPEDALI DI RIFERIMENTO”
QUESTIONARIO 
Parte I – Informazioni relative alla struttura di ricovero
1 Dati anagrafici 
1.1 Denominazione struttura di ricovero……………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………….....
1.2 Comune struttura di ricovero ……………………………………………………………………………………..
1.3.1 Referente del Questionario………………………………………………………………………………………..

1.3.2 Qualifica del Referente ……………………………………………………………………………………..……..
1.4 E-Mail Referente……………………………………………………………………………………………………..

1.5 Telefono Referente……………………………………  Fax Referente…………………………………………….

2 Governo clinico 
2.1 Presenza di un piano aziendale per l’attuazione del governo clinico 

 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   …………………del…………………………       
2.2 Istituzione di una unità/funzione di gestione del  rischio clinico

 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   …………………del…………………………    
2.3 Adozione di un programma aziendale per la gestione dei tempi di attesa
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   …………………del…………………………         
3 Health technology assessment (HTA)
3.1 Presenza di una funzione di HTA a supporto della struttura
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   …………………del…………………………   
3.2 Presenza di procedure standard aziendali per la funzione di HTA
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   …………………del…………………………    
3.3 Applicazione delle procedure standard di valutazione secondo logiche di HTA per tutte le nuove tecnologie

 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   …………………del…………………………    
In caso di risposta affermativa  rispondere alla domanda 3.3.1 
3.3.1 Tecnologie sanitarie oggetto della valutazione

farmaci






 FORMCHECKBOX 


dispositivi impiantabili attivi




 FORMCHECKBOX 


dispositivi protesici impiantabili e prodotti per osteosintesi

 FORMCHECKBOX 


apparecchiature sanitarie




 FORMCHECKBOX 


altri dispositivi medici





 FORMCHECKBOX 
 

(specificare)………………………………………………………….

3.4  Presenza di un piano di investimenti pluriennale per le tecnologie
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   …………………del…………………………    
3.5  Database HTA delle dotazioni tecnologiche 

 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   …………………del…………………………    
In caso di risposta affermativa  rispondere alla  domanda 3.5.1
3.5.1 Principali campi inclusi nel database
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3.6 Elaborazione di reports strutturati di HTA 
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
3.7.1 Costo tecnologie valutate e acquistate 

€  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 (in migliaia)
3.7.2 Valore delle tecnologie acquistate 


€  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 (in migliaia)
4 Sistemi informativi

4.1 Procedure informatizzate relative a:
Anagrafe centralizzata degli assistiti




 FORMCHECKBOX 

Accettazione, Dimissione e Trasferimenti



 FORMCHECKBOX 

Gestione del reparto di degenza




 FORMCHECKBOX 

Laboratori (analisi, microbiologia, anatomia patologica)


 FORMCHECKBOX 

Servizio immunotrasfusionale





 FORMCHECKBOX 

Radiologia e diagnostica per immagini




 FORMCHECKBOX 

Gestione del Pronto Soccorso





 FORMCHECKBOX 

Centro Unico di Prenotazione





 FORMCHECKBOX 

Farmacia







 FORMCHECKBOX 

5 Stakeholder

5.1 Pubblicazione dei tempi di attesa sul sito Web aziendale
 
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
Parte II 
Informazioni relative alla attività di
















Oncoematologia


 FORMCHECKBOX 

Cardiochirurgia pediatrica

 FORMCHECKBOX 

Neurochirurgia pediatrica

 FORMCHECKBOX 

6 Dati anagrafici
6.1 Denominazione Dipartimento…………………………………………………………………………….…………
……………………………………………………………………………………………… Codice progressivo  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 

6.2 Denominazione delle Unità Operative del Dipartimento…………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7 Dati  strutturali e di attività  
7.1.1 Assistenza intensiva e subintensiva
	 
	Ass.Intensiva
	Ass.Subintensiva

	N° medio Posti letto
	 
	 

	N° Ricoveri
	 
	 

	Giornate di degenza
	 
	 


7.1.2 Assistenza ordinaria e diurna
	 
	Ass.Ordinaria
	Ass.Diurna

	N° medio Posti letto
	 
	 

	N° Ricoveri
	 
	 

	Giornate di degenza/presenza
	 
	 


7.1.3 Assistenza ambulatoriale
	 
	Ass.Ambulatoriale

	N° Prestazioni
	 

	N° Pazienti
	 


7.2 Stanze di degenza 
 N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

7.3  Stanze dotate di 1 - 2 posti letto
 N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

7.4  Stanze dotate di letto per familiare
 N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

7.5  Stanze dotate di bagno interno
 N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

7.6 Comfort degli spazi:                   
temperatura                    
 FORMCHECKBOX 

luce 
 FORMCHECKBOX 

rumore
 FORMCHECKBOX 

ventilazione
 FORMCHECKBOX 

colori
 FORMCHECKBOX 


arredo adeguato
 FORMCHECKBOX 

7.7  Spazi adibiti al colloquio riservato tra il personale sanitario e il paziente/parenti                                     

 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
7.8 Presenza di:
ludoteche
 FORMCHECKBOX 

biblioteche per utenti 
 FORMCHECKBOX 

servizi di ristorazione
 FORMCHECKBOX 

servizi commerciali
 FORMCHECKBOX 

aree verdi
 FORMCHECKBOX 

luoghi di culto
 FORMCHECKBOX 

foresteria
 FORMCHECKBOX 

8 Personale 

8.1 Personale equivalente censito nelle due più recenti rilevazioni annuali
A) Data                                                                              B) Data 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
/ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
/ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
                                              FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
/ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
/ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	Profili professionali
	In organico (N°)
	
	Profili professionali
	In organico (N°)
	Effettivi (N°)

	Medici 
	 
	
	Medici 
	 
	 

	Infermieri 
	 
	
	Infermieri 
	 
	 

	OSS/OTAA
	 
	
	OSS/OTAA
	 
	 

	Specializzandi, dottorandi, borsisti
	 
	
	Specializzandi, dottorandi, borsisti
	 
	 

	Altro (specificare)……………….....
	 
	 
	Altro (specificare)……...………….....
	 
	 

	……………………………………...
	
	
	………………………………………..
	
	


8.2 Movimento di personale nell’intervallo di tempo annuale delimitato dalle date indicate rispettivamente ai punti A) e B) della domanda 8.1
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
In caso di risposta affermativa rispondere alla  domanda 8.2.1   
8.2.1Entità del flusso del personale equivalente in entrata e in uscita  
	Profili professionali
	Flusso in entrata (N()
	Flusso in uscita (N()

	Medici 
	  
	

	Infermieri 
	 
	

	OSS/OTAA
	
	

	Specializzandi, dottorandi, borsisti
	
	

	Altro (specificare)……………….....

……………………………………..
	 
	


8.3 Ore di formazione del personale sanitario                                                                          

       

Medici 
N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Infermieri 
N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

OSS/OTAA 
N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

8.4  Dimissioni volontarie del personale sanitario                                                      

Medici 
N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Infermieri 
N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

8.5  Trasferimenti del personale sanitario ad altre strutture analoghe


Medici N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    Infermieri N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

8.6  Assunzioni per trasferimento del personale sanitario da altre strutture analoghe
Medici N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    Infermieri N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

8.7  Disponibilità per il personale sanitario di:

Guida all’inserimento
               FORMCHECKBOX 



Guida relativa a tutte le procedure amministrative di interesse
               FORMCHECKBOX 
 

8.8.1 Valutazione del personale medico
      
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
8.8.2 Valutazione del personale infermieristico

 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
8.9  Indagini di clima/soddisfazione del personale


 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
In caso di risposta affermativa rispondere alle  domanda 8.9.1-8.9.5


8.9.1 Numero di indagini







     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


8.9.2 Strumento standardizzato di rilevazione





  FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  


8.9.3 Tipologia di rilevazione 

omogenea per medici e infermieri

 FORMCHECKBOX 

variabile e specifica per categorie di personale
 FORMCHECKBOX 
 

altro specificare

 FORMCHECKBOX 
………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………..……
…………......................................................................................................................................................................

8.9.4 Periodicità di rilevazione

periodica   FORMCHECKBOX 
             continua   FORMCHECKBOX 

se continua:                         
mensile
 FORMCHECKBOX 
    
trimestrale
 FORMCHECKBOX 

semestrale
 FORMCHECKBOX 

annuale
 FORMCHECKBOX 

altro
 FORMCHECKBOX 

8.9.5 Data dell’ultima rilevazione  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
/ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
/ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

9 Governo clinico 

9.1 Linee guida cliniche implementate                                   N(  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

      Specificare quali ……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………….

9.2 Percorsi diagnostico-terapeutici implementati

N(  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

      
Specificare quali ……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………….
9.3 Impact factor medio delle pubblicazioni scientifiche prodotte dalla/e Unità Operativa/e
2003                                                     2004                                                  2005

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 
                                            FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 
                                          FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 

10 Sistemi informativi
10.1  Numero di computer disponibili al personale sanitario collegati ad internet  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

10.2 Accessibilità alle banche dati internazionali di letteratura medica on line per i medici e per le altre professioni sanitarie (infermieri, tecnici, altro)


Medici                         Altre professioni sanitarie
a) disponibile 24 ore al giorno, 7 giorni su 7
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

b) sottoposto a vincoli di orario
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

c) sottoposto ad altri vincoli (logistici o organizzativi)
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

d) sottoposto a vincoli di orario e ad altri vincoli

 (logistici o organizzativi)
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

e) non previsto
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


10.3 Presenza di cartella clinica elettronica     

 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
10.4 Procedure informatizzate relative a

Gestione del reparto di degenza
                  FORMCHECKBOX 

Laboratori (analisi, microbiologia, anatomia patologica)
                  FORMCHECKBOX 

Radiologia e diagnostica per immagini
                  FORMCHECKBOX 

11 Integrazione

11.1 Condivisione di banche dati cliniche    
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   …………………del…………………………       
11.2.1 Teleconsulto



 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   ……………del…………………    
11.2.2 Telemedicina



 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   ……………del…………………    
11.2.3 Consulenza diagnostica a distanza

 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   ……………del…………………    

11.3 Protocolli di trasmissione informatizzata della documentazione clinica  

 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   …………………del…………………………       
11.4 Accordi formali che prevedono il movimento di team di operatori di alta specializzazione verso altre strutture del SSN
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   …………………del…………………………       
11.5 Costituzione del comitato per l’audit  clinico
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si     Atto  N°   …………………del…………………………       
11.6 Teleconsulti effettuati su richiesta esterna nell’ultimo anno
N( FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

11.7 Eventi formativi ECM organizzati dal dipartimento nell’ultimo anno 
a) singolarmente 
N(  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

b) in collaborazione con altre strutture di ricovero  
N(  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

11.8  Programmi di ricerca svolti dal dipartimento nell’ultimo triennio
a) singolarmente 
N(  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

b) in collaborazione con altre strutture di ricovero  
N(  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

12 Area  economica

12.1 Costo totale della ricerca  
   2003                                                            2004                                                             2005 
€  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 (in migliaia)                 €  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 (in migliaia)                  €  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 (in migliaia)
12.2 Ammontare del finanziamento alla ricerca

	Fonte di erogazione
	2003
	2004
	2005

	Settore Pubblico
	 
	 
	 

	Settore Privato
	 
	 
	 

	altro (donazioni, etc.)
	 
	 
	 


12.3 Costo totale della produzione 
   2003                                                            2004                                                             2005 
€  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 (in migliaia)                 €  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 (in migliaia)                  €  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 (in migliaia)
13 Stakeholder pazienti

13.1 Reclami pervenuti

complessivi
N(  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

per cause clinico-assistenziali
N(  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

13. 2 Reclami  per i quali è stata fornita risposta scritta
  
N(  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

13.3 Richieste di risarcimento danni accolte o imposte da sentenza esecutiva 
   
N(  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

13.4 Ammontare complessivo dei danni risarciti 

€  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 (in migliaia)
13. 5 Progetti di sviluppo della qualità percepita 

 
N(  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

13. 6 Progetti di miglioramento continuo della qualità 
   
N(  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

13.7 Encomi pervenuti                                                    N(  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

13.8 Carta dei servizi per i pazienti                                 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  

In caso di risposta affermativa, rispondere alle  domande 13.8.1-13.8.2

13.8.1 Indicare se la Carta contiene l’elenco dei diritti dei pazienti      


 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
13.8.2 Indicare se la Carta contiene espliciti standard  per la valutazione della qualità da parte dei pazienti ed impegni per il miglioramento
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
13.9  Disponibilità di:
 
- Foglio informativo di accoglienza dei pazienti

 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
 
- Opuscoli informativi  per i pazienti
 


 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  specificare per quali patologie ………………………………………………………………...……
…………………………………………………………………………………………………………………………….                                                                                                                                                                                                     


- Istruzioni per i pazienti per la dimissione e la gestione della propria situazione clinica

 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
13.10 Indagini sulla soddisfazione dei pazienti
  
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
In caso di risposta affermativa, rispondere alle  domande 13.10.1-13.10.4
13.10.1 Tipologia di rilevazione 

unica

 FORMCHECKBOX 

variabile, specifica per categoria di pazienti
 FORMCHECKBOX 
 

altro, specificare

 FORMCHECKBOX 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

13.10.2 Periodicità di rilevazione

periodica   FORMCHECKBOX 
             continua   FORMCHECKBOX 

se continua:                         

mensile
 FORMCHECKBOX 
    

trimestrale
 FORMCHECKBOX 

semestrale
 FORMCHECKBOX 

annuale
 FORMCHECKBOX 

altro
 FORMCHECKBOX 

13.10.3 Data dell’ultima rilevazione  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
/ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
/ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


13.10.4 Con riferimento all’ultima rilevazione effettuata indicare

Scala di valutazione  da  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 a  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


Punteggio medio di gradimento per l’assistenza medica ricevuta              

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 


Punteggio medio di gradimento per l’assistenza infermieristica              

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


Punteggio medio di gradimento per le procedure di accesso/accoglienza 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


Punteggio medio di gradimento per il confort alberghiero                         

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


Punteggio medio  complessivo di gradimento                         



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

13.11 Partecipazione ad un concorso con uno o più progetti di sviluppo della qualità relazionale o alberghiera 
  
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
Nel caso di bambini si chiede di compilare il questionario con riferimento agli strumenti di informazione ed alle 

indagini di gradimento svolte presso i genitori, inoltre: 

13.12 Indagini sulla soddisfazione dei pazienti (bambini)
  
 FORMCHECKBOX 
 no -  FORMCHECKBOX 
 si  
In caso di risposta affermativa  rispondere alla  domanda 13.12.1

13.12.1 Modalità di realizzazione delle indagini 


Uso del disegno
 FORMCHECKBOX 


Interviste
 FORMCHECKBOX 


Focus group 
 FORMCHECKBOX 


Altro 
 FORMCHECKBOX 
 


(specificare)……………………………………..
13.13 Attività per bambini
Attività organizzate di gioco per i bambini
 FORMCHECKBOX 

Approccio Patch Adams o analoghi

 FORMCHECKBOX 

Pet therapy o analoghi 
 FORMCHECKBOX 
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