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INDAGINE CONOSCITIVA BUONE PRATICHE DELLE AZIENDE 
SANITARIE PER LA REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI DEL PNRR

Primo rilevamento da inviare entro il 10 novembre 2022 a:
comitatoscientifico@forumriskmanagement.it

Data			   __________________________________________________________________________________
Azienda Sanitaria:	 __________________________________________________________________________________
Indirizzo:		  __________________________________________________________________________________
Telefono:		  _______________________________ email: ____________________________________________	

Direttore Generale
Nome:		  __________________________________________________________________________________
Indirizzo:		  __________________________________________________________________________________
Telefono:		  _______________________________ email: ____________________________________________	

Quante case di Comunità sono previste sul territorio della ASL, sono una per distretto?

Quante sono le riconversioni di strutture precedentemente esistenti es. Case della Salute e/o altro:

Quali sono le attività più rilevanti che si intendono organizzare e potenziare all’interno delle Case 
della Comunità o anche nella sua Azienda, comunque riconducibili al PNRR:

Ogni Azienda ASL o Azienda Ospedaliera compila le parti di sua competenza
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Descrivere il rapporto con gli MMG, I PLS e la continuità assistenziale all’interno delle Case di 
Comunità della Salute già esistenti:

Quanti Distretti sono presenti nella ASL e quanta popolazione per ogni distretto?

Quante COT saranno realizzate? Descrivere la localizzazione e le interconnessioni previste per le 
COT (assistenza domiciliare, MMG, caregivers, strutture ospedaliere, Hospices ….)?

Ci sono già COT presenti? Se si descriverne le connessioni:
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Quanti Ospedali di Comunità sono previsti dal PNRR?

Quanti Ospedali di Comunità sono già esistenti? Descrivere le attività:

Quali sono i PDTA attivi e già informatizzati? Quanti pazienti sono seguiti con i PDTA?

Descrivere le esperienze di telemedicina in essere nella sua Azienda:
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La telemedicina è supportata da un “centro servizi” che ne garantisce la disponibilità 
infrastrutturale a/o organizzativa?

Quanti pazienti sono seguiti a domicilio con la telemedicina: per quali patologie e con che devices?  
Pazienti n.:	 ______________ 
Patologie n.:	 ______________ 
Devices n.:	 ______________

L’Azienda conosce il numero dei pazienti cronici polipatologici del proprio territorio?

Descrivere il collegamento informatico in essere con MMG e PLS:

Descrivere se nel periodo pandemico sono state effettuate televisite e teleconsulenze nell’ambito 
della neuropsichiatria infantile e della salute mentale:
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Descrivere se in epoca pandemica sono state attivate televisite e teleconsulti per i pazienti 
oncologici e se sono stati territorializzati i follow-up e/o i trattamenti:

Descrivere se per la vostra Azienda Ospedaliera o per i vostri ospedali, nell’acquisire le nuove 
tecnologie previste dal PNRR, avete pensato di acquisire attrezzature innovative sulla base di 
criteri di HTA e/o funzionali a nuove linee di attività, finora non svolte all’interno dell’Azienda, 
specificando se e come le tecnologie e le grandi attrezzature sono collegate informaticamente:

Esiste già l’interconnessione informatica tra le varie Unità Operative ospedaliere?
Le richieste di esami, le risposte e le consulenze sono già informatizzate?
Il Pronto Soccorso è collegato informaticamente con le Varie UU.OO. ospedaliere che al ricovero 
hanno già tutti gli accertamenti effettuati in urgenza?
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Gli Ospedali sono collegati informaticamente con le COT e con le Case della Comunità e/o 
Ospedali di Comunità, ove già esistenti?

A che struttura si rivolge il MMG per attivare l’assistenza domiciliare?

L’assistenza domiciliare è esternalizzata?

Esiste un Data Center di riferimento nella sua regione per i dati sanitari? 
SI		  NO

Se si, quale?
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Viene sistematicamente eseguito il backup e con che politiche? I vostri dati e i vostri programmi 
risiedono in una infrastruttura certificata AGID? Come viene tutelata la Privacy?

Descrivere i rapporti con i Comuni/Municipi inerenti le disabilità e la non autosufficienza: 

Descrivere la modalità socio-sanitaria di presa in carico della disabilità e della non autosufficienza:

Descrivere altre buone pratiche non inserite in questo questionario:
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Quali modelli di presa in carico e/o di gestione integrata dei pazienti della tipologia 
Ospedale/territorio sono già disponibili o previsti nel tuo eco-sistema territoriale?:

Sono stati individuati o sono in via di definizione strumenti/sistemi digitali di segnalazione ed 
integrazione tra il territorio ed i PUA delle CdS rivolti ai bisogni del cittadino (moduli organizzativi 
integrati sanitari, sociosanitari, sociali)?

Quali sono gli attori con cui si sta programmando e dimensionando i servizi nelle CdC?
Con che strumenti e basi informative?
Saranno strumenti utilizzati per la programmazione e l’analisi periodica?

Sono in atto interlocuzioni con i portatori di interesse sul territorio (Comuni, terzo settore, Ordini 
professionali, ...)?
SI		  NO

Se si, quali?


	Text Field 47: 9 case di Comunità Hub: 2 per Distretto, tranne Distretto Sud-Est che ne ha 3, e i relativi spoke, come segue:

spoke Distretto Sud-Ovest: Demonte, Boves, Caraglio, Busca; 

spoke Distretto Sud-Est: Carrù, San Michele M.vì, Villanova M.vì, Garessio, Saliceto, Lisio;

spoke Distretto Nord-Ovest: Barge, Paesana, Moretta, Venasca;

spoke Distretto Nord-Est: Racconigi, Villafalletto.
	Text Field 48: Tutte le sedi citate sono riconversione di strutture esistenti (ex Case della Salute, Poliambulatori, sedi distrettuali), ma che si andranno a strutturare in modalità a maggior integrazione socio-sanitaria e punto di erogazione servizi congiunti.
	Text Field 49: Ambulatori per la cronicità, cure domiciliari, accessibilità ai servizi, presa in carico integrata socio-sanitaria, percorsi di cura condivisi con i MMG/PLS, PSDTA cronicità, attività consultoriali.

Obiettivo prioritario è tendere a strutturare le Case di Comunità con:

1 presenza continua diurna di MMG/PLS;

2 ambulatori infermieristici per la cronicità integrati con ambulatori dei MMG e raccordo con attività 





specialistica di riferimento;

3 sportello unico socio-sanitario per la presa in carico integrata e la tempestiva condivisione di situazioni critiche;

4 ambulatori infermieristici dedicati (vulnologia, gestione CVC...);

5 punto prelievi ematici;

6 punto attivazione cure domiciliari;

7 sportello amministrativo per attività di prenotazioni, Scerev, rilascio certificazioni esenzioni, attivazione pratiche protesica, fornitura apparecchiature;

8 postazioni NDCC.
	Text Field 5: 03/10/2022
	Text Field 6: A.S.L. CN 1
	Text Field 7: Cuneo, Via Carlo Boggio n. 12
	Text Field 10: Dottor Giuseppe GUERRA
	Text Field 11: Cuneo, Via Carlo Boggio n. 12
	Text Field 8: 0171450111
	Text Field 12: 0171450111
	Text Field 9: protocollo@aslcn1.legalmailPA.it 
	Text Field 13: protocollo@aslcn1.legalmailPA.it 
	Text Field 50: Collaborazione nei percorsi di cronicità e delle attività di prevenzione (particolarmente sviluppata con il Covid).

Maggior integrazione con l'equipe infermieristica e sociale per la condivisione di presa in carico domiciliare nelle situazioni più complesse (setting ADI/ADI-UOCP).

Forte integrazione nei percorsi di gestione della cronicità ed applicazione dei PSDTA.

Sviluppo di progettualità comune su presa in carico con i MMG, su percorsi di salute con i PLS.

Per quanto riguarda la Continuità Assistenziale risulta facilitata la gestione delle situazioni in cui è richiesto il supporto medico per la gestione di terapie infusive nella fascia di non presenza del personale infermieristico e per le eventuali prese in carico congiunte nei giorni di sabato e festivi.
	Text Field 52: 4 Distretti:

Distretto Sud-Ovest:    totale popolazione 161.516   ed ultra 65-enni  39.041   al 31.12.2021;

Distretto Sud-Est:         totale popolazione   83.812   ed ultra 65-enni  22.648   al 31.12.2021;

Distretto Nord-Ovest: totale popolazione   79.340   ed ultra 65-enni  19.757   al 31.12.2021;

Distretto Nord-Est:      totale popolazione   88.588   ed ultra 65-enni  20.896   al 31.12.2021.
	Text Field 53: Si prevede di realizzare 4 COT, ossia 1 per ogni ambito distrettuale, con sede a CUNEO, MONDOVI', SALUZZO e SAVIGLIANO. Le interconnessioni da mettere a regime o potenziare riguardano la continuità di cura (dall'ospedale al territorio, ma anche corsie in ingresso dal territorio all'ospedale per situazioni di malattia definite e condivise con percorsi); interconnessioni con assistenza domiciliare e le cure palliative/Hospices. 

Nelle COT future dovrà esserci una maggior integrazione con la componente sociale (non solo U.V.G. -UMVD) anche per la presa in carico integrata delle situazioni di disagio che incidono sulla salute della persona e per l'attivazione diretta delle modalità di supporto dei caregivers.

Le COT dovranno essere a conoscenza ed avere contatti strutturati con le reti del territorio (stakeholder, associazioni di categoria, volontariato sociale ...) per l'attivazione di interventi condivisi. Nell'ambito dell'operatività COT si prevede anche uno sviluppo nell'integrazione con le RSA di riferimento per l'ambito, sia in termini di fornitori di servizi per eventuali situazioni domiciliari sia per attività di aggregazione sociale e supporto a caregivers in condizioni di fragilità temporanea (RSA aperte).
	Text Field 54: Ci sono già in funzione Centrali Operative per le cure domiciliari, NDCC per i percorsi di continuità assistenziale e raccordo tra ospedali e territorio, Unità di Valutazione per la presa in carico della fragilità.
Le C.O. attualmente presenti svolgono la funzione di:
- collettore di tutta la domanda di presa in carico domiciliare sia tramite attivazione diretta del MMG/PLS (nei diversi setting previsti) che tramite i percorsi condivisi tra N.O.C.C. e N.D.C.C.; 
- raccordo con le Unità di Valutazione Geriatrica e le Unità Multidisciplinari di Valutazione della Disabilità;
- connessioni con la C.A. per la gestione congiunta di situazioni assistenziali e/o sorveglianza;
- inserimenti in strutture di lungodegenza e/o CAVS, applicazione DGR 10-5445 con relativa valutazione, sorveglianza e monitoraggio del percorso post-degenziale;
- gestione punto prelievi;
- interconnessioni con il settore Cure Palliative sia per le prese in carico che per la gestione delle consulenze;
- attivatore di forniture di ausili per la mobilità e/o antidecubito per utenti in carico;
- gestione del percorso di fornitura di nutrienti a domicilio e materiale di medicazione avanzato;
- connessioni con il servizio farmaceutico aziendale.

	Text Field 55: 3 con sedi a:
Saluzzo presso l'attuale ospedale di territorio;
Cuneo presso una struttura cittadina che verrà riadattata con altri servizi territoriali a favore della popolazione;
Ceva all'interno di una struttura ospedaliera minore con altri servizi già strutturati.

	Text Field 56: Nell'ambito dell'ASL CN1 è già esistente una esperienza/sperimentazione decennale di Ospedale di Comunità. Lo stesso comprende 10 posti letto per la cura di utenti, in regime di ricovero, a bassa complessità clinica ed alta complessità assistenziale (patologie croniche riacutizzate, situazioni speciali di fragilità, terminalità...). L'assistenza è in capo al personale infermieristico con il supporto dell'assistenza primaria e della continuità assistenziale, con integrazione specialistica, qualora necessaria, e con il servizio sociale. Sono presenti anche due posti letto "di sollievo" dove l'utente, sulla base di criteri e tempistiche definite, contribuisce per le attività di assistenza alberghiera.
All'interno della struttura che ospita l'Ospedale di Comunità sono presenti:
- una medicina di gruppo costituita da 4 MMG ed 1 PLS;
- uno sportello multifunzionale;
- attività infermieristiche ambulatoriali;
- un punto prelievi;
- un ambulatorio infermieristico di vulnologia;
- un ambulatorio della Continuità Assistenziale;
- una postazione di Assistenza Sociale;
- una comunità per anziani parzialmente autosufficienti.
	Text Field 57: I PDTA già attivi sono 4:

- Diabete Mellitodi tipo 2;

- BPCO;  

- Scompenso Cardiaco NYHA I-NYHA II / Rischio scompenso cardiaco;

- Insufficienza Renale Cronica (in fase di avvio)

Gli utenti vengono seguiti secondo il modello degli Ambulatori della Salute, che sono distribuiti nell'ambito di ogni distretto aziendale. Gli ambulatori attualmente attivi sono 13 e ad oggi sono seguiti 1.400 utenti e 900 follow up attivi. I Comuni coinvolti sono 20.

Nelle attività di educazione alla salute, sorveglianza sanitaria attiva e valutazione dell'aderenza terapeutica, vengono coinvolti i caregiver di riferimento dell'utente.

Sono in via di definizione e/o prossima diffusione i PSDTA Malattia Renale Cronica e Morbo di Parkinson.
	Text Field 58: Nell'ASL CN1, in passato, è stata condotta una sperimentazione di telemedicina per la presa in carico domiciliare di utenti affetti da scompenso cardiaco con la collaborazione tra il personale dell'ambulatorio specialistico di cardiologia e le infermiere dei servizi domiciliari. Ora si effettua, per alcune situazioni, la telemedicina di prossimità negli ambulatori della salute (collegamento con la specialistica tramite l'utilizzo di device a domicilio da parte delle IF e C). 

 In ASLCN1, i progetti realizzati si riferiscono al progetto della diabetologia, gestito sin dal 2021 in integrazione alla cartella ambulatoriale della diabetologia, e al progetto aziendale di telemedicina che è stato avviato sperimentalmente in alcuni reparti e ora ha coinvolto tutte le Strutture del Dipartimento di Medicina Specialistica (Neurologia, Cardiologia; con i fondi del PNRR contiamo di avviare anche la nefrologia/dialisi, in modo integrato alla cartella già in uso), oltre alla neuropsichiatria infantile. Grazie ad un finanziamento della Fondazione CRC è inoltre in avvio un progetto innovativo di telemedicina della neuropsichiatria infantile e RRF. Tutte le esperienze sopra indicate sono sviluppate quali televisite; quella della RRF propone anche un'attività riabilitativa a distanza.

Al momento, teleassistenza, telemonitoraggio e teleconsulto, peraltro definiti come principi nelle citate linee guida, sono ancora da specificarsi dal punto di vista normativo delle responsabilità e delle tariffazioni, per cui alcune esperienze attivate sono da considerarsi quali sperimentazioni che però non sono gestite quali progetti aziendali.
	Text Field 59: Il concetto di Centro Servizi è una struttura dedicata alla disponbilità infrastrutturale che nessun sistema ha ancora previsto e per il quale la Regione dovrà ancora attivarsi.

Al momento, anche secondo le Linee Guida, la funzione di Centro servizi viene supplita dal gestore del sistema con il supporto dell'utilizzatore, del Servizio Informatica e del fornitore.
	Text Field 60: E' stata effettuata una analisi epidemiologica per la predisposizione del Piano Locale Cronicità con revisione nel corso del corrente anno.
	Text Field 61: Per la gestione dei prelievi ematici domiciliari i MMG e PLS utilizzano un programma di refertazione dati, per le attività vaccinali è in uso un programma regionale di caricamento dati.

Inoltre i MMG/PLS utilizzano un supporto informatico ("IO SCELGO LA  SALUTE") per la segnalazione / attivazione di setting assistenziali domiciliari (SID - ADI - ADI/UOCP - Riabilitazione domiciliare).

Utilizzano anche un programma informatico per le attività di Gestione integrata del diabete con invio dati e report.

E' infine in uso il fascicolo sanitario elettronico.
	Text Field 62: Nel periodo pandemico è stato utilizzato il teleconsulto da parte della NPI 
	Text Field 30: televisita
	Text Field 31: 15 discipline
	Text Field 32: 3594 nel 2021sono stati gli assistiti con almeno una  prestazione di telemedicina/televisita
	Text Field 63: Sì, in epoca pandemica sono state attivate televisite e teleconsulti per i pazienti oncologici inizialmente con strumenti di video-chiamate. A partire dal 2021 sono stati acquisiti software ad hoc
	Text Field 64: Per gli ambulatori della salute, territoriali, integrati con gli ospedali, sono state previste ed effettuate acquisizioni di apparecchiature finalizzate alla realizzazione dei PSDTA con collegamento informatico.

Si dovrà acquisire un sistema informatico unico, aziendale ed interaziendale, per la gestione della continuità di cura. Utile anche un percorso informatico che "dialoghi" con i servizi 116-117 e le Cure Palliative per la gestione tempestiva degli utenti in carico.

Al momento nel PNRR, l'unico finanziamento che è arrivato all'ASLCN1 per infrastrutture informatiche è relativo al progetto PNRR - M6.C2 – 1.1.1. Digitalizzazione DEA. Per quanto riguarda la parte territoriale la progettazione del software è al momento a livello regionale; per quanto riguarda la parte hardware sono state inserite infrastrutture all'interno della progettazione degli immobili.
	Text Field 65: Sì, sono attive interconessioni nel modulo ADP .


	Text Field 66: Sull'area Nord dell'Asl esiste il collegamento informatico tra NOCC e NDCC;

I collegamenti informatici saranno sviluppati nell'ambito del PNRR
	Text Field 67: Alla Centrale Operativa/NDCC del distretto di competenza tramite un programma informatico dedicato a cui segue contatto telefonico per concordare accesso congiunto Medico-Infermiere laddove previsto.
	Text Field 68: No, tranne convenzioni limitate con ente no profit per cure palliative specialistiche.
	Text Field 69: A livello regionale sono gestiti i flussi informativi ministeriali (F.I.M.) alimentati dalle ASR.
	Check Box 15: Yes
	Check Box 17: Off
	Text Field 70: Il sistema informatico aziendale prevede un sistema di backup, con una politica di backup immutabile, privilegiando sistemi di business continuity e disaster recovery. Ai fornitori di hardware e software viene sempre richiesta la sottoscrizione dei requisiti AGID, che vengono di volta in volta controllati; inoltre qualora si tratti di sistemi autonomamente gestiti, il fornitore viene incaricato quale Amministratore di Sistema. I fornitori inoltre qualora trattino dati personali sono individuati quali Responsabili exart.28 GDPR, con il modulo definito dall'EDPB e con la richieste di specifiche misure di sicurezza a mitigazione dei rischi connessi con il trattamento dei dati personali.


	Text Field 71: - collaborazione efficace in quanto presenti da anni convenzioni con EEGG socio-assistenziali che sono emanazioni dei Comuni, e periodico confronto su programmazione, progettazione e monitoraggio. Condivisione di progetti nelle diverse unità di valutazione;
- partecipazione a progetti di proattività condivisi con integrazione tra professionisti.
	Text Field 72: Attraverso il percorso di segnalazione, valutazione, definizione del progetto individuale in ambito unità di valutazione e monitoraggio del progetto nei diversi setting assistenziali. 

Riunioni periodiche e/o al bisogno per la discussione dei casi. 
	Text Field 73: L'azienda, a livello di territorio, sta incrementando:

- la  formazione  per il personale infermieristico dei distretti in Infermieristica di Famiglia e Comunità con l'obiettivo di ampliare le competenze e il modello di presa in carico dell'assistito,

- promozione di seminari "Insieme per stare bene": programma di autogestione delle malattie croniche secondo il modello Stanford;

- programmi di autogestione del diabete mellito di tipo 2 - sempre secondo il modello dell'Università di Stanford - per facilitare la gestione di ogni tipo di situazione legata alla malattia, dagli aspetti clinici agli stili di vita e relazionali, rivolti ad utenti e caregivers;

- incontri tematici sui determinanti di salute: incontri a tema, rivolti a gruppi di cittadini, di educazione sanitaria su temi di salute emergenti: stili di vita, incidenti domestici, aderenza terapeutica..... ;

- gruppi di cammino e attività fisica adattata avviati da IFeC e progressivamente gestiti da volontari formati con supervisione periodica dell'infermiere di riferimento;

-  progetto CoNSENSO 

- partecipazione/sperimentazione progetto SUNFRAIL: il progetto mira a migliorare l'identificazione, la prevenzione, la gestione della fragilità e la cura della multi-morbilità nelle persone over65;

- progetto AIUTACI A CURARTI: progetto di Asl CN1, Asl CN 2 e A.O. S. Croce e Carle per migliorare la consapevolezza e la sicurezza della terapia farmacologica;

- progetti in collaborazione con EE.GG.: Invecchiare Bene - GIPIC; Anziani.com.
	Text Field 74: Modelli PSDTA integrati H-T:

a livello ambulatoriale attraverso lo strumento dell'ambulatorio della salute;

a livello domiciliare attraverso progetti collegati al modello presa in carico cronicità.
	Text Field 75: In corso di definizione sulla base della integrazione dei servizi socio-sanitari, già operante ed efficace.
	Text Field 76: Distretti, EEGG, Comuni, con coinvolgimento del Terzo Settore e delle Rappresentanze Sindacali/Professionali.

Gli strumenti consistono in:

- programmi informatici condivisi tra tutti gli attori: MMG, PLS, Medici Specialisti, IFeC, Infermieri Domiciliari, NOCC, NDCC 

- sistemi di registrazione dei flussi di attività
	Text Field 77: Avviati con Comuni, Rappresentanze Sindacali medici, Terzo Settore e Ordini Professionali.
	Check Box 16: Yes
	Check Box 20: Off


