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SUMMARY

According to the progressive increase in the number of medical records checked by the Agenzia
di Tutela della Salute (ATS) of the Metropolitan City of Milan, the San Raffaele Hospital
established a Unit supporting healthcare personnel in clinical documentation management.
Therefore, in 2003 the Servizio Valutazione Appropriatezza della Documentazione clinica
(SVAD), consisting of a nursing staff highly qualified in checking the appropriateness of
clinical pathways, completeness and correctness of the clinical documentation and appropriate
coding in the hospital discharge cards, was set up in the Health Directorate. Since 2018, the
Service has seen an increase in resources, a re-organization and integration with the Operating
Units.
The aim of the article is to describe the introduction of a new organizational model and the
results obtained, with reference to the quality self-control carried out for the ATS.
In order to conduct a descriptive analysis of the trend, the sample data, required by the ATS
in the three-year period 2018-2020, stratified by outcome and consequent percentage of
reduction on the reimbursement of hospitalization, were considered.
We observe an overall percentage increase in medical records without any reduction from 2018
to 2020, going from 84% to 94% (+ 10%); at the same time, there is a constant trend of
medical records with complete curtailment between 2018 and 2019, while there is a reduction
between 2019 and 2020, going from 4% to 2% (-2%).
The positive results demonstrate the essential role of SVAD and consolidate an alternative
career for nursing staff.
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RIASSUNTO

In relazione al progressivo incremento dei volumi delle cartelle cliniche sottoposte a controllo
dall’ Agenzia di Tutela della Salute (ATS) Città Metropolitana di Milano, presso l’Ospedale
San Raffaele è emersa la necessità di strutturare un’unità in grado di supportare il personale
sanitario nella gestione della documentazione clinica. Pertanto, nel 2003 è stata istituita presso
la Direzione Sanitaria l’Unità Valutazione Appropriatezza, rinominata Servizio Valutazione
Appropriatezza della Documentazione clinica (SVAD), costituito da personale infermieristico
altamente qualificato con la funzione di controllare l’appropriatezza dei percorsi di cura, la
completezza e correttezza della documentazione clinica e l’idonea codifica nella Scheda di
Dimissione Ospedaliera.
Dal 2018, il Servizio ha assistito ad un aumento delle risorse e ad una riorganizzazione ed
integrazione con le Unità Operative.
L’obiettivo dell’articolo è quello di descrivere l’implementazione del modello organizzativo e i
risultati ottenuti, con riferimento all’Autocontrollo di Qualità documentale svolto per l’ATS.
Sono stati considerati i dati dei campioni richiesti dall’ATS nel triennio 2018-2020, suddivisi
per esito e conseguente decurtazione sul rimborso del ricovero, per condurre un’analisi
descrittiva del trend.
Dall’analisi emerge un incremento complessivo percentuale delle cartelle cliniche senza alcuna
decurtazione dal 2018 al 2020, passando dall’84% al 94% (+10%); parallelamente, si registra
un andamento costante delle cartelle con decurtazione completa tra il 2018 e il 2019 mentre si
nota una riduzione tra il 2019 e il 2020, passando da 4% a 2% (-2%).
I risultati positivi dimostrano il ruolo essenziale del SVAD, consolidando un percorso
professionale alternativo per il personale infermieristico.

Parole chiave: Appropriatezza, Controllo cartelle cliniche, Scheda di Dimissione Ospedaliera

INTRODUZIONE ED EVOLUZIONE DEL MODELLO ORGANIZZATIVO

Negli ultimi anni, il progressivo incremento dei volumi delle cartelle cliniche sottoposte a
controllo da parte delle Agenzie di Tutela della Salute (ATS) lombarde ha comportato un
notevole impatto anche sulla gestione organizzativa e sui controlli interni effettuati dagli
Ospedali regionali 1-5; pertanto, per le Strutture di grandi dimensioni e con un numero
elevato di posti letto, è emersa la necessità di identificare risorse e strutturare unità in grado di
supportare il personale sanitario nella gestione della documentazione clinica e nella
compilazione delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) per mitigarne gli errori,
raggiungere elevati standard qualitativi e migliorare i processi intraziendali e interaziendali. Il
personale infermieristico trova un’idonea collocazione in questo contesto, disponendo di un
linguaggio comune e di una formazione in ambito sanitario tale da offrire supporto e
rappresentare un interlocutore competente, in grado di cogliere le problematiche sollevate dal
personale medico. Tale attività si configura pertanto per la professione infermieristica come
un’opportunità alternativa di percorso di carriera parallela all’attività clinico-assistenziale.
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L’IRCCS Ospedale San Raffaele (OSR), costituito da OSR Sede e dal presidio di San Raffaele
Turro (SRT), è un centro di riferimento nel campo della clinica e della ricerca scientifica e
dispone di 1.295 posti letto con oltre 45.000 ricoveri/anno. In relazione agli elevati volumi di
ricovero, nel 2003 OSR ha istituito l’Unità Valutazione Appropriatezza (UVA). L’UVA,
originariamente costituita da un Responsabile Medico, specialista in Igiene e Medicina
Preventiva, afferente all’Area Budget e Programmazione Sanitaria, e da un Coordinatore
Infermieristico, nacque con l’obiettivo di mitigare il rischio di errori nella codifica delle SDO
e di una corretta e completa compilazione della cartella clinica, per il raggiungimento di elevati
standard qualitativi e in garanzia di un’adeguata rendicontazione al Servizio Sanitario
Regionale (SSR) dei servizi convenzionati. L’attività era programmata sulla base della
normativa vigente inerente la pianificazione dell’attività di controllo, e veniva svolta con
modalità definite dalle regole di esercizio annuali, dalla normativa sulla corretta e completa
compilazione della Cartella Clinica6, di appropriatezza dei ricoveri 7 e di corretta codifica delle
prestazioni sanitarie. 8, 9 (Box.1)

Negli anni seguenti, in considerazione dell’incremento quantitativo e qualitativo dei controlli
richiesti da ATS Città Metropolitana di Milano, passando da circa 148 cartelle cliniche mensili
nel 2009 a circa 1400 cartelle cliniche nel 2020, l’UVA ha visto un progressivo aumento delle
risorse dedicate, nelle figure di Coordinatori infermieristici con comprovata esperienza clinica
e con competenze specifiche in ambito di gestione del fascicolo della documentazione clinica.

Al fine di dare evidenza di tutte le funzioni svolte dall’Unità, nel 2020 l’UVA viene rinominato
Servizio Valutazione Appropriatezza della Documentazione clinica (SVAD), includendo tutti
gli aspetti di controllo dell’episodio di ricovero.

Box.1 – Definizioni

Congruenza: è la corretta traduzione del contenuto diagnostico-terapeutico del ricovero in codici ICD-
9 CM appropriati, secondo regole di codifica definite a livello nazionale e regionale mediante
l’emanazione di Linee Guida specifiche.

Completezza: è la presenza di tutta la documentazione e le informazioni necessarie previste dalla
normativa nazionale e regionale.

Appropriatezza:
Organizzativa: è il corretto utilizzo delle risorse, ovvero la presenza di una piena corrispondenza tra le
risorse utilizzate e il setting assistenziale prescelto.
Specifica: corrisponde al corretto percorso diagnostico-terapeutico che ha eseguito il singolo paziente nel
corso del ricovero.
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Il SVAD, con sede presso la Direzione Sanitaria, afferisce funzionalmente all’Area Budget,
Flussi, Ambulatori e Cronicità della Direzione Sanitaria, ed è costituito da un Responsabile
Medico, specialista in Igiene e Medicina Preventiva, e da un Coordinatore infermieristico
Responsabile del Servizio. Il SVAD ha altresì assistito ad un’ulteriore crescita formativa, con
un incremento delle conoscenze e competenze specifiche gradualmente acquisite.

Attualmente, con l’integrazione di ulteriore personale dedicato e appositamente formato,
risulta essere costituito da:

• Uno staff con sede presso la Direzione Sanitaria composto da 5 infermieri e dal
Responsabile del Servizio (SVAD);

• Uno staff dedicato ai reparti e con sede presso la relativa Unità Operativa (U.O), composto
da 2 infermieri e un perfusionista, afferenti alla Direzione Sanitaria;

• Uno staff dedicato ai reparti composto da 11 figure amministrative, 6 infermieri e 1
Operatore Socio-Sanitario (OSS), afferenti alle singole Unità Operative (U.O), facenti
capo alla Direzione sanitaria;

• Uno staff dedicato ai reparti composto da 5 infermieri dedicati all’attività sulle cartelle
cliniche facenti capo alla Direzione delle Professioni Sanitarie Aziendale (DPSA) e
appositamente formati dal personale SVAD (Figura 1)

Figura 1 – Organigramma del Servizio Valutazione Appropriatezza della Documentazione
clinica (SVAD)

Legenda: SVAD= Servizio Valutazione Appropriatezza della Documentazione, Cdc=Centro di costo, DPSA= Direzione delle Professioni
Sanitarie Aziendale, OSS=Operatore Socio-Sanitario, UTIC= Unità di Terapia Intensiva Coronarica, DH= Day



LXXVI.5.2020 • 300Igiene e SanitàPubblica - Parte Scientifica e Pratica

Igiene e Sanità Pubblica 2020; 76(5): 296-307

Vision e Mission del SVAD
Il SVAD mira al mantenimento di un elevato livello di qualità nella gestione della
documentazione clinica grazie all’elevato numero di ore di formazione includendo lo staff
medico, infermieristico ed amministrativo e di tutto il personale di supporto dedicato ai
reparti. La mission del Servizio, in collaborazione con il personale ospedaliero, trova la
massima espressione nell’identificazione dei processi a rischio e nella prevenzione degli errori,
con il fine ultimo di ridurre al minimo il numero di procedure di correzione e di massimizzare
l’appropriatezza dei percorsi di cura, la completezza e correttezza della documentazione clinica
10-12 e l’idonea codifica delle diagnosi e delle procedure eseguite. 8, 9, 13

Ruolo e attività del SVAD
Il curriculum del personale afferente al SVAD vanta un’esperienza decennale con formazione
altamente specialistica e/o master di coordinamento delle professioni sanitarie. Ciascun
membro SVAD è Referente di un gruppo di Unità Operative (UU.OO), nelle quali svolge
incontri formativi con il Referente Medico identificato per la Qualità Documentale, il
Referente Medico identificato per la corretta codifica e la chiusura dei Diagnosis-Related
Groups (DRG) ed il personale dedicato all’archiviazione della cartella, costituito da personale
infermieristico e altro personale afferente le professioni sanitarie, parallelamente ad un
costante aggiornamento sulla normativa regionale e nazionale.

Il Servizio svolge altresì un’intensa e continua attività sul campo, offrendo al personale medico
e infermieristico afferente alle singole UU.OO e allo staff di supporto ai reparti una
collaborazione e un supporto tecnico ed informatico quotidiano.
Il SVAD, con le sue articolate e molteplici attività, garantisce all’Ospedale:
• Un’adeguata gestione delle informazioni contenute nelle Schede di Dimissione

Ospedaliera (SDO), 14 nei referti e in tutto il fascicolo di ricovero, in collaborazione con il
personale sanitario ed amministrativo;15

• Il controllo su base campionaria di congruità e completezza nella compilazione della SDO,
10-12 la valutazione dell’appropriatezza del percorso clinico7 e la verifica della qualità
documentale; 10-12

• L’identificazione delle aree a maggiore rischio di errore, al fine del monitoraggio ed
eventuale tempestiva correzione;

• Il supporto all’attività della Direzione Pianificazione e Controllo dell’Ospedale San
Raffaele nell’individuazione della corretta codifica per l’introduzione di nuove tipologie
di intervento/procedure.

Per quanto concerne i controlli su base campionaria, Il SVAD svolge le seguenti tipologie di
attività (Figura 2):
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Figura 2 – Descrizione analitica delle tipologie di controllo effettuate dal SVAD

a. CONTROLLI per ATS
In riferimento al Decreto Ministeriale del 10 Dicembre 2009 “Controlli sulle cartelle
cliniche” 16 e alle quote minime di attività in esso individuate, nonché al fine di garantire la
piena sostenibilità e qualità del sistema, il SVAD svolge annualmente per l’ATS Città
Metropolitana di Milano i seguenti controlli:

• Autocontrollo di Qualità documentale, in cui l’ATS di Milano identifica un elenco di
cartelle cliniche (campione) tra i ricoveri effettuati presso OSR nel primo trimestre
dell’anno in corso, che verranno controllate dal SVAD. La numerosità del campione è
espressa in termini percentuali nella Delibera delle Regole e confermata nel Piano dei
Controlli per l’anno in corso, e viene calcolata sulla produzione dell’anno precedente.
Questi controlli di Qualità vertono principalmente nel verificare che, nella compilazione
delle varie sezioni della cartella clinica, non vi siano carenze di forma o di contenuto (ad
esempio viene valutata la presenza dei consensi alle procedure effettuate, con indicazione
della data di sottomissione e delle firme del medico e del paziente, la presenza e la corretta
e completa compilazione del diario clinico e infermieristico, la presenza e la corretta
compilazione del verbale operatorio qualora il paziente abbia effettuato un intervento
chirurgico in sala, la presenza e corretta redazione dell’anamnesi e dell’esame obiettivo del
paziente ecc.). 10-12 Gli esiti dell’autocontrollo, effettuato da ciascun membro SVAD sulle
cartelle identificate, vengono inseriti in una maschera di MS Access® (Figura 3) e, al
termine dei controlli, vengono estratti ed inviati all’ATS Città Metropolitana di Milano
entro il 30 Giugno dell’anno in corso.

• Autocontrollo di Congruenza ed Appropriatezza generica, in cui l’ATS di Milano identifica la
percentuale del campione di cartelle cliniche tra i ricoveri effettuati presso l’Ospedale nel
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primo quadrimestre dell’anno in corso, che verranno selezionate e controllate dal SVAD.
Le tipologie di controllo di congruenza sono indicate nel Piano Controlli di ATS;
l’Ospedale San Raffaele è tenuto a redigere ed inviare ad ATS preliminarmente entro il 31
Gennaio dell’anno in corso un Piano di Controllo aziendale, in cui viene dichiarata la
numerosità campionaria per le tipologie di controllo di congruenza. Al termine del
controllo, gli esiti vengono inviati all’ATS Città Metropolitana di Milano entro il 30
Giugno dell’anno in corso.

• Controllo Mirato, in cui OSR predispone l’invio delle cartelle cliniche richieste dall’ ATS
per questa tipologia di controllo. La numerosità del campione è espressa in termini
percentuali nella Delibera delle Regole e confermata nel Piano dei Controlli per l’anno in
corso, e viene calcolata sulla produzione dell’anno precedente. Questo controllo verte
principalmente sulla corretta codifica delle diagnosi e delle procedure nella SDO 8, 9, 13 in
aggiunta ad un ulteriore controllo sulla completezza della documentazione clinica (qualità
documentale). 10-12

b. CONTROLLI interni
Il programma dei controlli interni 17 di competenza del SVAD è definito dal Piano dei
controlli aziendale, che viene redatto annualmente, sulla base del Piano Controlli di ATS, e
prevede le seguenti tipologie di attività:

• Controllo Miratissimo, che consiste in un controllo mensile di completezza e congruenza
della SDO pari ad un quinto della produzione mensile dell’anno in corso. Nello specifico,
ogni mese vengono estratte dalla produzione relativa alle singole U.O alcune tipologie di
codifiche identificate per particolare criticità e/o inserimento delle stesse all’interno del
Piano Controlli aziendale, che identificano patologie o procedure legate alla specificità del
contesto operativo, analizzandone la veridicità della codifica stessa con la reale situazione
clinica del paziente; nel complesso, vengono estratte e verificate circa 40 diverse tipologie
di codifica, e i risultati emersi vengono analizzati per la pianificazione di interventi
migliorativi.

• Autocontrollo Qualità Documentale, che consiste in un controllo mensile di un campione di
cartelle cliniche estratto casualmente e pari al 10% dell’attività di ricovero per ogni U.O,
ed effettuato su sei mesi dell’anno in corso. In questo contesto, viene verificata la corretta
compilazione della Cartella Clinica secondo la normativa interna e regionale10-12

dell’Appropriatezza delle prime 5 giornate di degenza 7 (esplicitando i motivi di eventuale
inappropriatezza) e un controllo sulla corretta compilazione della SDO.

• Autocontrollo svolto sulle SDO dai Medici Referenti DRG sull’anno (Report SDO 10%), che
consiste in un controllo mensile di un campione di cartelle cliniche estratto casualmente
e pari al 10% dell’attività di ricovero. Il controllo prevede l’elaborazione da parte del
SVAD di un “Report SDO”, con la descrizione dei casi da sottoporre a controllo, e l’invio
via mail ai Medici Referenti DRG di ciascuna UU.OO con una lettera a firma del
Direttore Sanitario, in cui è indicato il termine per la riconsegna. Il medico referente DRG
svolge l’analisi dei Report mediante diretta consultazione della Cartella Clinica, se ancora
presente presso il reparto, o mediante documenti presenti nel sistema informativo
aziendale e, dopo aver effettuato le opportune verifiche, provvede ad inviare il Report al
SVAD, per l’inserimento dei risultati dei Report in un database per la produzione di
specifiche statistiche. Questo controllo si inserisce a pieno nella strategia di
coinvolgimento attivo, responsabilizzazione e sinergia con il personale sanitario delle
UU.OO.
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I dati emersi complessivamente da questi controlli vengono inseriti in un verbale annuale
redatto per singola Unità Operativa, ed utilizzati per pianificare azioni di miglioramento.
In seguito all’importante riorganizzazione del Servizio, l’obiettivo del presente articolo è quello
di descrivere l’implementazione del modello organizzativo del SVAD e i risultati ottenuti
nell’ultimo triennio (2018-2020) con particolare riferimento all’Autocontrollo di Qualità
documentale svolto per l’ATS Città Metropolitana di Milano, in ottemperanza al Piano
Controlli annuale.

MATERIALI E METODI
Nel contesto del Controllo di Qualità documentale, l’ATS Città Metropolitana di Milano,
richiede annualmente, nel mese di Aprile, alla Direzione Sanitaria un campione di cartelle
cliniche, definito nella Delibera delle Regole, del primo trimestre dell’anno in corso (ad
esempio, per l’anno 2020, è stato richiesto un campione del 3% relativo al periodo Gennaio-
Marzo, calcolato sulla produzione dell’anno precedente). Il campione viene caricato sul
database MS Access® e opportunamente suddiviso, con modalità casuale, tra i membri del
Servizio, al fine di garantire un controllo rigoroso, preciso e puntuale, evitando possibili bias,
consentendo altresì di acquisire conoscenze circa le modalità di lavoro anche delle Unità
Operative non di pertinenza dei singoli membri. Durante i mesi da Aprile a Giugno, vengono
effettuati i controlli sulla base degli items definiti nella DGR IX/621/2010 10, con particolare
riferimento alla completezza della documentazione clinica (consensi informati, verbali
operatori, lettere di dimissione, referti di esami diagnostici o di laboratorio riportati in lettera
di dimissione, Scheda di Dimissione Ospedaliera, ecc.), alla corretta compilazione di ogni sua
sezione (firma e timbro, data di redazione, esaustività di informazioni, ecc.) nonché il rispetto
della tempistica di redazione (esame obiettivo entro le 24 ore dal ricovero). Per la tracciabilità
dell’attività di controllo, il Servizio compila una maschera MS Access® (Figura 3), tracciando
quanto rilevato nella cartella clinica, nonché l’auditor del controllo; per ciascun episodio di
ricovero, viene attribuito uno score di 0 per le cartelle cliniche di cui è prevista la decurtazione
del 100% del valore, 0,5 per errori per i quali è prevista una percentuale di decurtazione
variabile sulla base degli items dirimenti di Qualità documentale, 1 per le cartelle cliniche per
cui non è prevista alcuna decurtazione.
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Figura 3 – Maschera MS Access® utilizzata dal SVAD per l’inserimento dati – Controllo di Qualità
Documentale

Il Responsabile Medico ed Infermieristico provvedono all’estrazione degli esiti dei controlli
interni, predisponendo un file tracciato in formato txt, da inviare entro il 30 Giugno all’ATS
Città Metropolitana di Milano, secondo le indicazioni fornite. Nel mese di Ottobre, l’ATS
invia alla Direzione Sanitaria l’esito del controllo effettuato su quota parte del campione (c.d.
minicampione, pari al 3%). 18

Si riportano a seguire i dati inerenti i campioni richiesti dall’ATS per il triennio 2018-2020,
suddivisi per esito attribuito (score interno), nonché i minicampioni e relativa concordanza, in
valore grezzo e percentuale.

RISULTATI
Nel 2018, ATS Città Metropolitana di Milano ha richiesto il controllo della Qualità
documentale di 1.350 cartelle cliniche, di cui 1.217 per OSR Sede e 133 per il Presidio di San
Raffaele Turro (SRT), nel 2019 di 1.359 cartelle cliniche, di cui 1.224 per OSR Sede e 135 per
SRT e nel 2020 di 1.370 cartelle cliniche, di cui 1.242 per OSR Sede e 128 per SRT. Si
riportano in Tabella 1 gli esiti relativi ai campioni del triennio.

Tabella 1 – Esiti dei campioni del controllo di Qualità documentale del triennio 2018-2020

Dall’analisi e dal confronto emerge un progressivo incremento complessivo percentuale delle
cartelle cliniche con esito 1 (nessuna decurtazione) dal 2018 al 2020, sia per OSR che per SRT
(Figura 4), passando dall’84% al 94% per OSR, dall’89% al 97% per SRT, con un incremento
percentuale complessivo sovrapponibile al dato OSR, del 10%.

Figura 4 – Percentuale cartelle cliniche in esito 1 nel triennio 2018-2020
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Parallelamente, si registra un andamento costante delle cartelle cliniche con esito 0
(decurtazione del 100% del rimborso) tra il 2018 e il 2019 del 4% per OSR e totale, mentre si
nota una riduzione dal 5% all’1% per SRT. Si osserva inoltre una riduzione di esiti 0 tra il 2019
e il 2020, sia per OSR che per SRT (Figura 5), passando da 4% a 2% per OSR e
complessivamente per i due Presidi e dall’1% allo 0% per SRT.

Figura 5 – Percentuale cartelle cliniche in esito 0 nel triennio 2018-2020

Anche le cartelle con esito 0,5 (con % di decurtazione sul totale del rimborso) hanno subito
una riduzione significativa, sia in termini di volume (dal 12% al 4% per OSR e sul totale
complessivo e dal 6% al 3% per SRT) sia in termini di percentuale di decurtazione (con una
riduzione della stessa percentuale sulle singole cartelle cliniche).
Sui campioni totali, ATS Città Metropolitana di Milano ha eseguito un controllo mirato su
minicampioni di 144 cartelle cliniche, di cui 89 per OSR e 55 per SRT sia nel 2018 che nel
2019, con una discordanza rispettivamente di 1.6% e 3.2%. Il dato del 2020 relativo al
minicampione non è disponibile a seguito della sospensione dei controlli legata all’emergenza
COVID-19; tuttavia, il Servizio ha comunque effettuato i controlli previsti dal Piano controlli
annuale.

DISCUSSIONE
Dall’analisi descrittiva dei dati emerge un complessivo miglioramento degli esiti dei controlli
inerenti la Qualità documentale di ATS, correlato altresì ad un incremento progressivo del
personale dedicato a supporto delle Unità Operative e presso la Direzione Sanitaria.
Inoltre, dal 2018 si è proceduto alla revisione dell’organigramma delle UU.OO, con
l’identificazione di un Referente medico DRG e di un Referente medico per la Qualità
Documentale, opportunamente e continuamente formati dai membri SVAD, che ha
provveduto anche ad un’intensa attività di formazione sul campo dei clinici afferenti a circa 30
UU.OO.
È tuttavia opportuno evidenziare che la recente riorganizzazione del Servizio non ha consentito
di predisporre di una casistica tale da proporre confronti su più larga scala temporale.
Nell’ottica di un continuo aggiornamento sull’evoluzione della normativa e di una
condivisione di conoscenze e specifiche competenze, nel 2019 l’UVA ha ricevuto
l’accreditamento ECM per quattro corsi formativi interni dal titolo “Completezza e Qualità
Documentale” e “Appropriatezza e congruità delle prestazioni sanitarie”, cui hanno preso parte tutte
le risorse del Servizio.
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Nel 2019 il SVAD ha altresì un corso di Formazione A Distanza (FAD) dal titolo “SDO –
Compilazione e Controlli – Valorizzazione DRG – Rendicontazione” con oltre 400 posti,
rivolto a tutto il personale sanitario di OSR e SRT e reso disponibile nel 2020 sul portale
informatico aziendale.
In relazione ai risultati raggiunti, alla rigorosa organizzazione e alla puntuale e completa
reportistica dell’attività svolta, nel 2020 il Servizio ha avviato il processo di certificazione di
qualità dell’Organizzazione internazionale per la normazione (ISO 9001:2015), al fine di
garantire un approccio sistematico ai processi aziendali, migliorando l’efficacia e l’efficienza del
servizio offerto e agevolando il rispetto delle procedure e dei requisiti richiesti dall’ATS Città
Metropolitana di Milano.

CONCLUSIONI
Il Servizio, attraverso l’importante attività di controllo delle cartelle cliniche, la formazione sul
campo dei professionisti sanitari e amministrativi di supporto, nonché l’acquisizione e il
consolidamento di specifiche competenze in ambito normativo e di codifica, svolge un ruolo
essenziale all’interno di una Struttura ospedaliera di eccellenza sul territorio nazionale. I
risultati positivi fino ad ora ottenuti, a partire dalla riorganizzazione interna del SVAD e delle
UU.OO, mirano al consolidamento e al miglioramento continuo degli obiettivi prefissati, in
ottemperanza alla normativa vigente.
Tra i prossimi obiettivi da perseguire, nell’ottica del miglioramento, si annoverano la necessità
di ottimizzare il sistema di reportistica rivolto ai clinici, potenziare le risorse umane disponibili
ed incentivare il processo di informatizzazione.
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