
Allegato

Requisiti Generali di Accreditamento  
Requisi� RER Elemen� di valutazione

1° Criterio A�uazione di un sistema di ges�one delle stru�ure sanitarie

1.1 La piani	cazione, programmazione, 

organizzazione e veri	ca delle a�vità 

clinico-assistenziali e di supporto sono 

coeren� con le linee di programmazione 

regionale.

1.1.1La documentazione rela�va alla piani	cazione è 

disponibile in tempi funzionali e coeren� alla realizzazione 

di quanto programmato.
1.1.2La documentazione rela�va alla piani	cazione è di!usa ai 

diversi livelli organizza�vi.
1.1.3Gli obie�vi sono declina� in relazione alle responsabilità e

ai temi.
1.1.4 La piani	cazione è coerente con la Mission e Vision della 

stru'ura.
1.2 La stru'ura promuove/partecipa allo

sviluppo di re� assistenziali locali e 

regionali   che garan�scano la con�nuità 

delle cure, anche a'uando una sinergia 

tra percorsi di cura e modelli 

organizza�vi.

1.2.1Per le re� clinico-assistenziali sono de	ni� le 	nalità, i nodi

che le compongono e i rispe�vi ruoli, i livelli di 

responsabilità, le modalità di coordinamento e di 

funzionamento nel rispe'o delle dire�ve regionali.

1.2.2Sono esplicita� i criteri di valutazione del funzionamento 

delle re� clinico-assistenziali.

1.3 La direzione ha formalizzato e 

a'uato il sistema di a'ribuzione delle 

responsabilità a tu� i livelli 

dell’organizzazione (ges�onali, tecnico-

professionali, clinico-organizza�vi)

1.3.1Sono de	ni� modalità e strumen� per l’a'ribuzione delle 

responsabilità
1.3.2È formalizzato un sistema di valutazione periodica delle 

performance rela�vo alle responsabilità assegnate e al 

sistema delle deleghe.
1.3.3 È ado'ato un codice di comportamento e/o e�co

1.4 La stru'ura dispone di sistemi 

informa�vi che rispondono ai debi� 

informa�vi verso le Is�tuzioni 

(Ministero, Regione, ecc.).

1.4.1 I sistemi informa�vi garan�scono: 

- sicurezza nell'accesso, integrità e tracciatura dei da� 

sanitari

- supporto alle a�vità di piani	cazione e controllo, ges�one 

e miglioramento delle a�vità e dei servizi,

- diri� dei ci'adini ad una informazione trasparente, in 

par�colare: liste di a'esa e prenotazioni delle prestazioni 

sanitarie

- con�nuità opera�va nel caso di interruzione di uno o più 

sistemi informa�ci in base alle cri�cità dei da� contenu�.

1.4.2È presente a�vità di valutazione della qualità dei da� 

contenu� nei 5ussi provenien� da fon� esterne
1.4.3È presente a�vità di valutazione della qualità delle 

informazioni in termini di completezza, a6dabilità, 

accuratezza e validità dei da� provenien� da fon� interne
1.5 La stru'ura ha formalizzato un 

programma di valutazione documentata

della qualità delle prestazioni e dei 

1.5.1 Il programma prevede l’u�lizzo di indicatori di valutazione

a!eren� al sistema informa�vo regionale e alla qualità 

dalla parte del ci'adino
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servizi eroga� ai diversi livelli aziendali 

	nalizzato al miglioramento delle 

performance. 

1.5.2 Sono de	nite le responsabilità per la valutazione 

1.5.3 Sono de	nite le modalità di comunicazione dei risulta� 

alle par� interessate (interne ed esterne)

1.5.4 È previsto il coinvolgimento del personale nelle a�vità di 

valutazione

1.5.5 Sono u�lizza� strumen� di valutazione riconosciu� 

dalla comunità scien�	ca

1.5.6 I sistemi di valutazione aziendale sono integra� 

(performance, risultato, budget, ecc.).

2° Criterio Prestazioni e Servizi

2.1 La Stru'ura dispone di strumen� 

informa�vi rivol� all’utenza, in 

par�colare Carta dei Servizi e altro 

materiale informa�vo (cartaceo e on-

line).

2.1.1Le prestazioni e i servizi sono comunica� mediante 

strumen� informa�vi (carta dei servizi ed altri strumen�).
2.1.2Gli strumen� informa�vi nel loro insieme assicurano 

l’informazione circa la �pologia e la sede delle a�vità 

svolte, le modalità di accesso, di erogazione e gli impegni 

assun� nei confron� dei pazien� e dei ci'adini.
2.1.3Le prestazioni ed i servizi dichiara� sono coeren� con 

quanto erogato/autorizzato. 
2.1.4La stru'ura de	nisce le responsabilità e le modalità di 

coinvolgimento delle associazioni di tutela dei ci'adini, 

dei mala� e dei volontari per la predisposizione e la 

revisione degli strumen� informa�vi.
2.2 La stru'ura dispone, ai diversi livelli 

organizza�vi, di strumen� che 

descrivono le modalità di ges�one del 

percorso clinico-assistenziale dei 

pazien� nelle diverse fasi della mala�a 

e nei diversi se�ng assistenziali 

2.2.1. I percorsi de	ni� e le rela�ve modalità di presa in carico 

prevedono la valutazione mul�disciplinare delle 

condizioni e dei bisogni della persona. 
2.2.2 Sono de	ni� i criteri per l’eleggibilità dei pazien� 

2.2.3 Sono esplicitate le responsabilità per la presa in carico, la 

cura e la con�nuità dell’assistenza.

2.3 L’organizzazione assicura la 

con�nuità dell’assistenza

2.3.1. Sono presen� modalità codi	cate e criteri di 

appropriatezza per il passaggio in cura nei diversi se�ng

assistenziali 

2.3.2. Sono presen� modalità codi	cate e criteri di 

appropriatezza per dimissioni prote'e

2.3.3. Sono de	nite modalità per garan�re i collegamen� 

funzionali tra i servizi e con le stru'ure sanitarie e socio 

sanitarie coinvolte nell’assistenza

2.3.4. Sono de	nite modalità per e!e'uare il trasporto sicuro 

del paziente (intra – inter – extraospedaliero)

2.3.5. Sono presen� documen� che de	niscano 

l’appropriatezza per i controlli/follow up in patologie 

speci	che 

2.3.6. Sono de	nite modalità di trasferimento delle 

informazioni e loro registrazione all’interno della 
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documentazione clinica, anche per dimissioni prote'e 

e/o assis�te.

2.4 L’organizzazione e!e'ua valutazioni

del grado di aderenza a percorsi 

clinico-assistenziali e/o linee guida 

della qualità del percorso di cura 

come percepito da parte dei 

pazien� e/o dei caregiver.

2.4.1. È e!e'uata la valutazione della qualità del percorso di 

assistenza, mediante Indicatori  e Audit

2.4.2. Sono e!e'ua� interven� di miglioramento della qualità 

dei percorsi assistenziali sulla base dei risulta� delle 

analisi e!e'uate

2.4.3. È garan�to il ritorno delle informazioni rela�ve ai 

risulta� di audit, di altri metodi di valutazione e di 

percorsi di miglioramento a tu� gli operatori coinvol� 

2.4.4. Sono informate le par� interessate, Stru'ure e 

Professionis� esterni all’organizzazione, sulle a�vità di 

valutazione svolte raccogliendo i loro suggerimen� ai 

	ni del miglioramento.

2.5 L’organizzazione ha de	nito il 

sistema di ges�one della 

documentazione sanitaria.

2.5.1. Sono de	ni� gli elemen� cos�tu�vi della 

documentazione sanitaria e loro organizzazione

2.5.2. Sono de	nite le modalità di aggiornamento, 

compilazione e tenuta (ges�one, uso da parte dei 

professionis�) della documentazione sanitaria, anche 

nei trasferimen� di se�ng assistenziali, ai 	ni della 

sicurezza dei pazien�, in linea con il livello di 

informa�zzazione posseduto

2.5.3. Sono previste modalità di veri	ca della documentazione

sanitaria, di conservazione e archiviazione, integrità, 

accesso e sicurezza, tenendo conto delle indicazioni 

norma�ve vigen�

2.5.4. Sono previste modalità per garan�re il rispe'o della 

norma�va vigente in materia di documentazione, 

privacy e riservatezza delle informazioni

2.5.5. Sono previste  modalità per garan�re la rintracciabilità 

di a�vità legate a protocolli di ricerca/studi clinici 

2.5.6. Sono previste modalità di valutazione della qualità della 

documentazione sanitaria 

2.5.7. Sono previste modalità di implementazione di azioni 

corre�ve, se necessarie.

3° Criterio Aspe� Stru�urali

3.1 La direzione garan�sce l’idoneità 

all’uso delle stru'ure.

3.1.1 É documentata la piani	cazione degli interven� necessari

a garan�re l’idoneità all’uso, la sicurezza e l’e6cacia della 

stru'ura.
3.1.2È formalizzato e messo in a'o un programma di 

monitoraggio dell’idoneità della stru'ura che fornisca 

anche da� rela�vi ad inciden�, infortuni e altri even� a 
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supporto della piani	cazione della riduzione dei rischi.
3.1.3 É garan�ta la ges�one e la manutenzione delle stru'ure 

e degli impian�.

3.2  La direzione garan�sce la ges�one 

e la manutenzione delle 

a'rezzature anche a'raverso il 

controllo di eventuali fornitori 

esterni.

3.2.1. È presente l’inventario di tu'e le a'rezzature u�lizzate 

e di una procedura per l’iden�	cazione delle stesse 

3.2.2. La documentazione tecnica rela�va alle singole 

a'rezzature, a corredo delle stesse è resa disponibile 

alla funzione preposta per la manutenzione

3.2.3. Il piano per la ges�one e manutenzione (ordinaria e 

programmata) delle a'rezzature e sua comunicazione ai

diversi livelli opera�vi

3.2.4. È disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi

e interven� di manutenzione

3.2.5. Sono de	nite modalità di dismissione di disposi�vi 

medici/apparecchi ele'romedicali

3.2.6. I programmi aziendali di formazione includono periodi 

di addestramento del personale coinvolto nell’u�lizzo, 

nella manutenzione e dismissione.

4° Criterio Competenze del Personale

4.1 L’organizzazione dispone di un 

sistema per la programmazione e 

veri	ca della formazione al 	ne del 

mantenimento e dello sviluppo 

delle competenze.

4.1.1. Il sistema di ges�one delle competenze è coerente con 

le a�vità svolte, le modi	che introdo'e e  le 

innovazioni. 

4.1.2. Il sistema �ene conto del percorso di sviluppo delle 

competenze

4.1.3. Il sistema �ene conto dei bisogni forma�vi

4.1.4. Il sistema �ene conto dei bisogni dell’organizzazione che

comprendono anche i temi del rischio clinico e della 

sicurezza.

4.2 L’organizzazione de	nisce e me'e in

a'o le modalità di inserimento e di 

addestramento del personale

4.2.1 Le modalità di inserimento sono comprensive della fase 

di valutazione per tu'o il personale neo-assunto e neo-

inserito. 
4.2.2I percorsi di inserimento e addestramento sono so'opos�

periodicamente a valutazione ai 	ni del loro 

aggiornamento e miglioramento.
5° Criterio Comunicazione

5.1 L’organizzazione dispone di un 

sistema di comunicazione interna, 

di!uso e ar�colato a tu� i livelli.

5.1.1 Il sistema garan�sce l’informazione, la partecipazione e 

la condivisione, ai 	ni del perseguimento delle strategie 

e degli obie�vi aziendali.
5.2 L’organizzazione de	nisce e u�lizza 

periodicamente modalità di valutazione

della relazione tra il personale e 

l’organizzazione.

5.2.1. è disponibile l’evidenza dell’analisi dei risulta� delle 

a�vità di valutazione

5.2.2. I da� emersi sono condivisi con personale coinvolto 

5.2.3. Sono piani	cate le azioni conseguen�.
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5.3 L’organizzazione garan�sce una 

informazione equa, coordinata e 

omogenea ai pazien�, ai caregiver e ai 

ci'adini.

5.3.1. Sono fornite informazioni rela�vamente a servizi e 

rela�vi tempi di erogazione

5.3.2. Sono fornite informazioni rela�ve a diri�, doveri, rischi, 

e bene	ci delle prestazioni proposte.

5.4 L’organizzazione de	nisce le 

modalità di condivisione con pazien�, 

famigliari e caregiver delle scelte clinico

– assistenziali e delle a�vità di 

promozione della salute.

5.4.1 É prevista la condivisione con il paziente della 

piani	cazione assistenziale.

5.5 L’organizzazione garan�sce modalità

e strumen� per l’ascolto degli uten� 

(pazien�, famigliari, caregiver) ai 	ni di:

- coinvolgere gli uten� nel processo 

assistenziale

- migliorare i percorsi assistenziali

- migliorare il servizio in base alle 

esperienze del paziente/utente

- prevenire i disservizi.

5.5.1. Sono in uso strumen� di ascolto interni all’azienda, 

promossi dalla Regione, derivan� dalla le'eratura (es: 

indagini qualità percepita, focus group, indagini 

etnogra	che, ecc.).

5.5.2. Sono presen� a�vità di ascolto dei pazien� famigliari, 

caregiver e u�lizzo dei risulta� ai 	ni del miglioramento 

(es: piani e proge� di miglioramento). 

5.5.3. È presente un sistema di ges�one dei reclami, 

suggerimen�, rilievi …

5.5.4. Sono de	nite modalità volte a rilevare in modo 

tempes�vo i disservizi e le situazioni a rischio di 

disservizio.

5.5.5. Le informazioni ineren� i disservizi reali o potenziali 

sono u�lizzate per prevenirne il riaccadimento e 

apportare miglioramen� ai servizi eroga�. 

5.5.6. Le  analisi dei disservizi reali o potenziali sono u�lizzate 

nella de	nizione degli obie�vi aziendali di 

miglioramento della qualità e della sicurezza. 

6° Criterio Appropriatezza clinica e sicurezza

6.1 La stru'ura promuove lo sviluppo di

strumen� che favoriscano 

l’appropriatezza nella pra�ca 

professionale.

6.1.1. I professionis� sono coinvol� nell’implementazione, 

applicazione e valutazione di protocolli, linee guida e 

percorsi.

6.1.2. Sono presen� a�vità di valutazione/autovalutazione 

degli esi� u�lizzando indicatori de	ni� o strumen� che 

perme'ano di valutare i risulta� a'esi.

6.1.3. Sono de	ni� obie�vi di budget/ linee di indirizzo/ 

programmi per lo sviluppo degli strumen� u�li per 

scelte professionali appropriate.

6.1.4. Presenza di percorsi integra�, linee guida, buone 

pra�che professionali e altri strumen� approva� dalla 

direzione.
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6.1.5. È presente un sistema stru'urato di governo 	nalizzato 

allo sviluppo, implementazione e valutazione degli 

strumen� u�lizza�.

6.1.6. Sono u�lizza� i da� di valutazione per le decisioni 

successive.

6.2 La Direzione elabora, a'ua e veri	ca

il piano programma aziendale della 

sicurezza delle cure e la ges�one del 

rischio secondo le indicazioni regionali 

e nazionali.

6.2.1. Gli elemen� del piano programma aziendale sono 

declina� negli obie�vi di budget ineren� la sicurezza. 

6.2.2. La realizzazione del piano programma e i risulta� 

raggiun� sono veri	ca� periodicamente.

6.2.3. È presente una funzione formalizzata (responsabilità e 

archite'ura) del sistema per la sicurezza delle cure e 

ges�one del rischio clinico.

6.2.4. Il Piano programma include le misure volte al controllo 

delle infezioni correlate all’assistenza. 

6.3 La stru'ura ado'a strumen� / 

metodi per la ges�one del rischio e 

degli inciden�.

6.3.1. è presente e in uso un sistema di segnalazione degli 

inciden� (even�, near miss, even� sen�nella) 

comprensivo delle modalità di res�tuzione a 

professionis� e stakeholder.

6.3.2. È fornito supporto ai professionis� per le segnalazioni 

nei 5ussi previs�.

6.3.3. È presente una modalità formalizzata per la 

comunicazione degli even� avversi di maggiore gravità.

6.3.4. Sono u�lizzate  check list di controllo negli speci	ci 

ambi�.

6.3.5. Sono ado'a� strumen� proa�vi per l’iden�	cazione 

dei rischi (ad es.FMEA-FMECA, visite per la sicurezza).

6.3.6. È monitorato lo stato di a'uazione del Piano 

programma di ges�one dei rischi.

6.3.7. Sono e!e'uate la raccolta, analisi e valutazione dei da� 

e sono predisposte eventuali azioni di miglioramento.

7° Criterio Processi di miglioramento ed innovazione

7.1 L’organizzazione implementa un 

programma per il miglioramento, con 

par�colare riferimento ad aree 

prioritarie di intervento sulla base della 

valutazione dei risulta� consegui�. 

7.1.1. Sono de	nite responsabilità, ruoli, risorse per il 

miglioramento e, se necessario, a�vità forma�va 

speci	ca.

7.1.2. Le a�vità di miglioramento prioritarie e/o integrate tra 

stru'ure sono realizzate con modalità de	nite 

(azioni/proge'o).

7.1.3. È monitorato periodicamente lo stato di avanzamento 

dei proge� e/o le azioni di miglioramento in a'o.
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7.1.4. I risulta� consegui� sono di!usi alle par� interessate.

7.2 L’organizzazione rileva il fabbisogno 

tecnologico.

7.2.1    L’introduzione di nuove tecnologie è valutata ai 	ni 

della selezione, acquisizione e allocazione 

coerentemente con le indicazioni regionali.

7.3 L’organizzazione ado'a e me'e in 

a'o modalità per la rilevazione e la 

valutazione dei fabbisogni di 

innovazioni tecnico – professionali e 

organizza�ve.

7.3.1. È coinvolto il personale nel processo di adozione delle 

innovazioni tecnico-professionali e organizza�ve.

7.3.2. È monitorata l’e6cacia del percorso di innovazione 

a'raverso una valutazione periodica.

7.4 L’organizzazione sviluppa modalità 

di integrazione di assistenza, dida�ca, 

ricerca.

7.3.3. Sono ado'a� strumen� per regolare la dida�ca e la 

presenza in servizio di personale in formazione 

(studen�, �rocinan�, specializzandi).

7.3.4. È garan�ta ai pazien� coinvol� la trasparenza nello 

svolgimento di a�vità di ricerca/studi clinici.

7.3.5. È promossa l’adozione di innovazioni che derivano dalla 

ricerca svolta.

8° Criterio Umanizzazione

8.1 L’organizzazione de	nisce, realizza e

valuta programmi per la umanizzazione 

e personalizzazione dell’assistenza 

nell’o�ca della centralità del paziente.

8.1.1. Sono de	nite modalità organizza�ve per l’accesso e la 

dimissione orientate al riconoscimento e rispe'o delle 

di!erenze e delle fragilità

8.1.2. È prevista la formazione degli operatori inerente gli 

aspe� relazionali

8.1.3. Sono e!e'uate indagini 	nalizzate a misurare la qualità 

relazionale percepita dagli uten�

8.1.4. È garan�ta la partecipazione del ci'adino nella 

stru'urazione e valutazione dei PDTA. 
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