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Approva il “Regolamento per la definizione di modelli e MINISTERO DELLA SALUTE
standard per lo sviluppo dell’Assistenza Territoriale nel SSN”. S

E invita ... Le Regioni “ad adeguare [‘organizzazione
dell’assistenza territoriale e del sistema di prevenzione sulla base
degli standard definiti e in coerenza con gli investimenti della
Missione 6 del PNRR”.

La Missione 6 "Salute" si articola in:

Componente 1: consolidare le prestazioni sul territorio attraverso attivazione/potenziamento
di strutture (Case di Comunita, Centrali Operative Territoriali, Ospedali di Comunita),
rafforzando I’assistenza domiciliare, lo sviluppo della telemedicina e l'integrazione con i
servizi sociosanitari;

Componente 2: misure per il rinnovamento delle strutture tecnologiche e digitali esistenti,
potenziamento/diffusione del FSE ed una migliore capacita di erogazione e monitoraggio dei
LEA, attraverso il potenziamento dei flussi informativi, oltre alle risorse per la ricerca
scientifica ed il rafforzamento delle competenze e del capitale umano del SSN.



Decreto Ministero salute n. 77 del 23/5/2022

- Sviluppo dell’Assistenza territoriale nel SSN

-Standard  qualitativi, strutturali, tecnologici e
quantitativi delle strutture dedicate all’assistenza
territoriale e al sistema di prevenzione in ambito sanitario,
ambientale e climatico.

Principio guida e l’assistenza di prossimita centrata sulla
persona.

Secondo la definizione dell’Institute of Medicine (I0M) del
2001, I'assistenza centrata sul paziente significa rispetto e
attenzione alle preferenze, ai bisogni effettivi e ai valori
del paziente e la garanzia che tali valori guideranno ogni
decisione clinica.
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Recepisce il D.M. n.77 del 23 maggio 2022

Approva il documento di programmazione
“Assistenza territoriale nella Regione Piemonte”
che descrive gli indirizzi:

per lo sviluppo dell’assistenza territoriale, allo
scopo di garantire il percorso complessivo di
prevenzione e presa in carico e gestione della
persona nelle diverse fasce di eta e fasi del
percorso di salute;

per la continuita assistenziale e lI'integrazione fra
i servizi, nellambito di un nuovo modello
organizzativo di assistenza di prossimita che
ponga al centro del sistema la persona assistita e i
suoi bisogni di salute.

Decreto del Ministero della salute 23 maggio 2022, n. 77 (Regolamento recante la
definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel

iale nella Regione Piemonte™.
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Gli obiettivi generali del Documento di programmazione:

- analizzare, in relazione alle caratteristiche e ai “bisogni” della popolazione, il contesto
di tutela della salute e di erogazione dei servizi per individuare gli ambiti di intervento;

- definire gli indirizzi per lo sviluppo dell’assistenza territoriale, alla luce del D.M.
77/2022, fondandola sul principio della centralita della persona assistita, al fine di:

e favorire la prossimita dei “percorsi cronicita e fragilita”, la tempestivita ed efficienza
di intervento;

e migliorare le modalita di integrazione del sistema sanitario con i Comuni, i servizi
sociali e il terzo settore e in generale con la comunita e i portatori di interessi;

e migliorare le modalita di integrazione del sistema sanitario con l'area della
prevenzione e ospedaliera delle acuzie;

e favorire la semplificazione dei percorsi e delle procedure e la trasparenza
organizzativa;

e garantire la comunicazione, l'informazione e la partecipazione delle persone
assistite e ai loro famigliari al processo di cura;

- sviluppare un sistema di monitoraggio e di miglioramento continuo nei diversi ambiti
dell’assistenza territoriale.



Sviluppo dell’Assistenza Territoriale o—@—e

L’assistenza Primaria rappresenta la prima porta d’accesso ad un servizio sanitario;
rappresenta I'approccio piu inclusivo, equo, conveniente ed efficiente per migliorare
la salute fisica e mentale degli individui, cosi come il benessere della societa.

La Direzione Generale della Commissione Salute Europea (DG SANCO), nel 2014,
definisce I’Assistenza Primaria come:

“... 'erogazione di servizi universalmente accessibili, integrati, centrati sulla persona
in risposta alla maggioranza dei problemi di salute del singolo e della comunita nel
contesto di vita.

| servizi sono erogati da équipe multiprofessionali, in collaborazione con i pazienti e i
loro caregiver, nei contesti piu prossimi alla comunita e alle singole famiglie, e
rivestono un ruolo centrale nel garantire il coordinamento e la continuita
dell’assistenza alle persone”.....
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I SSN persegue gli obiettivi mediante le attivita distrettuali, la pianificazione, il
rafforzamento e la valorizzazione dei servizi territoriali, in particolare:

- attraverso lo sviluppo di strutture di prossimita, come le Case della Comunita;

- attraverso il potenziamento delle cure domiciliari (casa-luogo privilegiato
dell’assistenza);

- attraverso lintegrazione tra assistenza sanitaria-sociale e lo sviluppo di équipe
multiprofessionali che prendano in carico la persona in modo olistico;

- con logiche sistematiche di medicina di iniziativa e di presa in carico, attraverso la
stratificazione della popolazione per intensita dei bisogni;

- con modelli di servizi digitalizzati, utili per I'individuazione delle persone da assistere e
per la gestione dei percorsi, sia per l'assistenza a domicilio, sfruttando strumenti di
telemedicina e telemonitoraggio, sia per l'integrazione della rete territorio- ospedale;

- attraverso la valorizzazione della co-progettazione con gli utenti;

- attraverso la partecipazione della comunita e dei diversi attori locali (Aziende
Sanitarie Locali, Comuni e loro Unioni, professionisti, pazienti e loro caregiver,
associazioni/organizzazioni del Terzo Settore, ecc.).



Funzionamento ed organizzazione

del Distretto ed integrazione socio-sanitaria &/

Il Distretto costituisce la sede per la gestione e il
coordinamento funzionale ed organizzativo della rete dei
servizi sanitari territoriali e dei servizi socio-sanitari a
valenza sanitaria.

Ad esso sono ricondotte le funzioni di committenza, di
erogazione e di garanzia dei LEA.

Assicura i servizi di assistenza primaria nonché il
coordinamento delle proprie attivita con quella dei
dipartimenti e dei servizi aziendali inclusi i presidi
ospedalieri, nella logica della integrazione socio-sanitaria
e con i diversi livelli istituzionali anche attraverso gli
ordinari strumenti di programmazione.

D.M. 77/2022 - Distretto standard organizzativi:

Distretto di circa 100.000 abitanti, con variabilita secondo criteri di densita di
popolazione e caratteristiche del territorio. ‘



Funzionamento ed organizzazione
del Distretto ed integrazione socio-sanitaria

La programmazione deve prevedere i sequenti standard:

1 Casa della Comunita hub ogni 40.000-50.000 abitanti;

Case della Comunita spoke e ambulatori di MMG e PLS tenendo conto
delle caratteristiche del territorio al fine di favorire la capillarita dei servizi
e maggiore equita di accesso, in particolare nelle aree interne e rurali.
Tutte le aggregazioni dei MMG e PLS, AFT e UCCP, sono ricomprese nelle
Case della Comunita avendone in esse la sede fisica oppure a queste
collegate funzionalmente;

1 Infermiere di Famiglia o Comunita ogni 3.000 abitanti;

1 Unita di Continuita Assistenziale (1 medico e 1 infermiere) ogni 100.000
abitanti;

1 Centrale Operativa Territoriale ogni 100.000 abitanti o comunque a
valenza distrettuale, qualora il Distretto abbia un bacino di utenza
maggiore;

1 Ospedale di Comunita dotato di 20 posti letto ogni 100.000 abitanti.
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Funzionamento ed organizzazione

del Distretto ed integrazione socio-sanitaria

DIPARTIMENTI TERRITORIALI:
Dipartimento di Prevenzione; Dipartimento Materno Infantile; Dipartimento di Salute
mentale; Dipartimento Patologie delle Dipendenze.
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Integrazione delle Forme Organizzative dell’Assistenza Primaria

con il nuovo modello organizzativo

L’Assistenza primaria, con particolare riferimento ai
Medici di medicina generale, ai Pediatri di libera
scelta, agli specialisti ambulatoriali e alla base della
organizzazione della rete territoriale.

L’'integrazione mono e multiprofessionale nell’ambito
delle Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e delle
Unita Complesse di Cure Primarie (UCCP) & essenziale
per permettere risposte appropriate e continuative
rispetto agli effettivi bisogni dei pazienti.

Pertanto le attuali forme organizzative e associative
confluiscono in tale ambito.

AFT

(Aggregazioni Funzionall
Territoriali)

UCCP

(Unita Complesse di Cure
Primarie)



Stratificazione della popolazione e delle condizioni

demografiche dei territori come strumento di analisi dei
bisogni, finalizzata alla programmazione e alla presa in carico

La Medicina di Popolazione si pone come
finalita la promozione della salute della
popolazione di riferimento.

La Stratificazione della Popolazione per
profili di rischio, attraverso algoritmi
predittivi, permette di differenziare le
strategie di intervento per la popolazione e
per la presa in carico degli assistiti.

Il Progetto di Salute ¢ il filo conduttore che
rappresenta la storia della persona e dei
suoi bisogni clinico-assistenziali e socio-
sanitari, in raccordo con i servizi sociali.

Classificarione del bisogno
di galute

Condizione clinica/sociale

Bisoguofintensith
assastenziake

E4)

S

Aczioni (presa in carico
derivante)

Stratificazione del rischio

I Livello

Persana in salie

Assena di condirioni
patologiche

Assenra di pecessith
aagistenzaali

Azom d promoxione dells
salute ¢ di prevenmone
premaria

11 Hvella

Persona con complessita
clinico assistenziale minimL
o |imilata nel tempa

Agsenza di cronicitdfragilith

Utilizzeo sporadico senvin
(ambulatonali, aspedalien
limiitats ad un dmgobo epsodio
clinico reversibile)

Amoni proattive di
sratificanonc del rschio
Ieaieato s familiantd o stili di
vita

1T livella

Persona con complessith
clinico assistenziabe media

Presenza di cromcith oo fragiling

efo disshilitd ingrale

prevalentemente mono patologica

perdurante nel tempo. Buona

tenutn dei sociali

Bassaimedia frequenza di
utilizzn det servin

Arionl coondinate semplic di
Presd in CATICO, SUPPOD
proaftive ¢ di orientamento

W livella

Persona con complessith
climco assistenzisle medio-
alta con o senza fragilith
wociale

Presenza di

cromcith/fragilivh/desebilith con
patplogie multiphe complesss con

© senza determinants socali
deficiian

Elcvalo utilizio dei scrvim
SARNAT & S0CI0SANIEAr Con
prevalenii bisogni exira-
ospedalicri o residenerali

Azioni coordinate complesse,
LEETETIONE 118 SEtling
assislicnriali, presa in canico
mulliprofessionale, supporio
aitivo ed onentamento alla
persana o al caregiver,
relamone 31 bisagn
s0¢ iasiseneal

V livella

Personn con complessith
clinico assistenzsiale elevaia
con evenfuale fragilig
sociale

Presenza di multimorbilita,

limitazioni fencionali (paroale o
totale non autosullicienza) con

determinanti sociali deficitan
perdunant nel tempo

Bisogni assistenziali
prevalenti & continuativi di
15p0 domiciliare, ospedalicra,
semi residenmale o
resdenziale

Amoni coordinate complesse
InlegTazIon: ira settng
assitenriali preta m canco
multiprefessaonale, sapporte
mttvo ed anentamenio alla
persana o al caregrver, in
relamone ai bisogmn
socioassesienziall

V1 livello

Persona in fase terminale

Patdlogia evalutiva m fase
avanzata, per la quale non
caistans pid possibila d

puangione

Bisognt samitary
prevalentemente palliativi

Aziom coordimate complesse,
IniEgTaEIONE tra setiing
assistenniali, presa in cance
muluprofessionale, supporio
attivo ed orentamento alla
pertons o Al caregiver, in
relarione ai bisogm
socoassisienziali



CASA DELLA COMUNITA LN
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Case della Comunita: struttura fisica in cui opera un team D“‘ . tm”;l’
multidisciplinare e multiprofessionale. t___'z"“ CASADELLA COMUNTA < J'f’f
Nella Casa della Comunita operano i diversi professionisti per la e 3 \ \@ '
erogazione di interventi sanitari e di integrazione sociale correlati N =, SO
ai percorsi di salute destinati alle patologie croniche. h ‘Cp "-'hf
Standard:

- 1 Casa della Comunita hub ogni 40.000-50.000 ab.

- Case della Comunita spoke e ambulatori MMG e PLS tenendo conto delle caratteristiche
demografiche del territorio per favorire la capillarita dei servizi e maggiore equita di
accesso, in particolare nelle aree interne e rurali, nel rispetto del principio di prossimita.
Tutte le aggregazioni dei MMG e PLS (AFT e UCCP) sono ricomprese nelle Case della
Comunita avendone in esse la sede fisica oppure a queste collegate funzionalmente; alle
Case della Comunita accederanno anche gli specialisti ambulatoriali.

Standard di personale per 1 Casa di Comunita hub:
- 7-11 Infermieri, 1 assistente sociale, 5-8 unita di Personale di Supporto (Sociosanitario,
Amministrativo).
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INFERMIERE DI FAMIGLIA O COMUNITA '{?}0
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L'Infermiere di Famiglia o Comunita ¢ la figura professionale di riferimento per I’assistenza
di prossimita in quanto garantisce il collegamento operativo fra i rilevati bisogni di assistenza
del paziente e la rete multiprofessionale e multidisciplinare presente.

E un professionista che assicura I'assistenza infermieristica con un orientamento prioritario
alla gestione proattiva della salute e ricopre le diverse funzioni, erogando prestazioni
assistenziali e sanitarie.

Favorisce il coinvolgimento attivo della persona assistita e del suo caregiver quali figure
centrali nel percorso assistenziale.

Standard:
- 1 Infermiere di Famiglia o Comunita ogni 3.000 ab.




UNITA DI CONTINUITA ASSISTENZIALE .Ci}.
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L’Unita di Continuita Assistenziale (UCA) € un’équipe mobile distrettuale per il supporto alla
rete delle cure primarie ai fini della presa in carico di individui, o di comunita.

L'UCA afferisce al Distretto di riferimento. La sede operativa dellUCA e la Casa della
Comunita hub la quale e riferimento anche dal punto di vista organizzativo.

L’UCA deve essere dotata di un sistema integrato comprendente una moderna infrastruttura
di telemedicina collegata alle COT.

Standard:
- 1 Medico e 1 Infermiere ogni 100.000
abitanti.




CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE L0y

E’ un modello organizzativo che svolge una funzione di
coordinamento della presa in carico della persona e
raccordo tra servizi/professionisti coinvolti nei diversi
setting assistenziali. Tutti gli attori del sistema possono
richiedere l'intervento della COT (MMG, PLS e medici di
continuita assistenziale, medici specialisti ambulatoriali
interni, e altri professionisti sanitari). E’ un servizio a valenza
distrettuale per l'integrazione organizzativa sui percorsi delle
persone assistite.

La COT potra avere ulteriori
articolazioni specifiche nel
rispetto dei criteri di flessibilita
e adattamentoal contesto del
modello organizzativo. Esempi:

Gestione
Urgenze
\ MMG

(eN2)

Continuita
Ospedale-
Territorio

——
LT,

Macroaree organizzative essenziali:
{ Piattaforma }

Cronicita
Fragilita
\Telemedicina/
Am b ‘ omiciliarita
riale ADI

Residenzia
-lita
Bisabilita

Standard:
- 1 COT ogni 100.000 abitanti o comunque a valenza distrettuale, qualora il Distretto abbia
un bacino di utenza maggiore.

Standard di personale di 1 COT per 100.000 abitanti:
- 1 Coordinatore Infermieristico, 3-5 Infermieri, 1-2 unita di Personale di Supporto.

La COT deve essere operativa 7 giorni su 7 e deve essere dotata di infrastrutture tecnologiche
ed informatiche (es. piattaforma comune integrata con i principali applicativi di gestione
aziendale, software con accesso al FSE e ai principali database aziendali, software di
registrazione delle chiamate).



CENTRALE OPERATIVA 116117 -Cz}o
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La Centrale Operativa 116117 ha la funzione di facilitare 'accesso della popolazione alle
cure mediche non urgenti e ad altri servizi sanitari territoriali a bassa intensita/priorita.
Permette quindi alla popolazione di entrare in contatto con un operatore opportunamente
formato, che possa fornire assistenza, direttamente o attraverso il trasferimento di chiamata
al servizio competente, a valenza sociosanitaria.

Si raccorda anche con il servizio di continuita assistenziale e di emergenza urgenza e con le
Centrali Operative Territoriali.

Sono state individuate come aziende capofila per lo svolgimento della suddetta attivita le
aziende ASL CN1, ASL AL, ASL NO, ASL Citta di Torino, presso cui sono collocate le relative
Centrali operative.

116117

CONTINUITA ASSISTENZIALE




ASSISTENZA DOMICILIARE .(_'i}.

N/

Il potenziamento dell’assistenza domiciliare € uno dei punti cruciali del modello
organizzativo territoriale. | trattamenti medici, infermieristici, riabilitativi, talora associati ad
attivita di aiuto alla persona, sono prestati al domicilio della persona assistita da personale
qualificato per |'assistenza dei soggetti con patologie in atto o in stato di riacutizzazione. Le
cure domiciliari, nelle forme previste nell’ambito dei LEA, si configurano come un servizio in
grado di gestire al domicilio interventi a diverso livello di intensita e complessita
dell’assistenza in uno specifico percorso di cura e in un piano personalizzato.

Standard:
- 10% della popolazione over 65 da prendere in carico progressivamente.

Le Cure Domiciliari, nel modello erogativo regionale piemontese, sono suddivise in:
Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), Assistenza Domiciliare Integrata e Unita Operativa
Cure Palliative (ADI+UOCP), Assistenza Domiciliare Programmata (ADP), Servizio
Infermieristico Domiciliare (SID), Servizio Riabilitativo Domiciliare relativo al Recupero e alla
Riabilitazione Funzionale per gli adulti (SRD-RRF) e all'intervento della Neuropsichiatria
Infantile (SRD-NPI) per i minori, nonché Lungoassistenza (LA), Prestazioni Infermieristiche
Estemporanee (PIE).



OSPEDALE DI COMUNITA .{-‘i}.
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L’attivita extraospedaliera di continuita assistenziale a valenza sanitaria assicura ai pazienti il
trattamento appropriato nell’ambito di un percorso di cura integrato ospedale-territorio.

L’Ospedale di Comunita € una struttura sanitaria di ricovero che afferisce alla rete
dell’assistenza territoriale e svolge una funzione intermedia tra il domicilio e il ricovero
ospedaliero.

Possono accedere agli Ospedali di comunita pazienti con patologia acuta minore che non
necessitano di ricovero in ospedale o con patologie croniche riacutizzate, nella fase post
dimissione ospedaliera, per completare il processo di stabilizzazione clinica.

Standard: ‘
- 1 Ospedale di Comunita dotato di 20 posti letto ogni 100.000 ab. e all c;|| £l mfa
- 0,2 posti letto per 1000 ab. da attuarsi in modo progressivo P -

= B T
secondo la programmazione regionale. .'.- L ii1n
Standard di personale per 1 Ospedale di Comunita dotato di 20 posti letto:
- 7-9 infermieri (di cui 1 Coordinatore infermieristico), 4-6 Operatori Sociosanitari;
- 1-2 unita di altro personale sanitario con funzioni riabilitative e un Medico per 4,5 ore al
giorno 6 giorni su 7.




RETE DELLE CURE PALLIATIVE O(-E}‘
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E’ costituita da servizi e strutture in grado di garantire la presa in carico globale dell’assistito
e del suo nucleo familiare, in ambito ospedaliero, ambulatoriale, domiciliare e in hospice.
Sono rivolte a persone assistite di qualunque eta e non sono prerogativa della fase terminale
della malattia. Possono infatti affiancarsi alle cure gia attive fin dalle fasi precoci della
malattia cronico-degenerativa, controllare i sintomi durante le diverse traiettorie della
malattia, prevenendo o attenuando gli effetti del declino funzionale.

- Rete regionale delle cure palliative;

- Rete Locale delle Cure Palliative (RLCP);
- Cure domiciliari palliative;

- Hospice;

- Terapia del dolore;

- Rete di terapia del dolore e di cure palliative per il paziente in eta evolutiva.

Standard:
- 1 Unita di Cure Palliative Domiciliari (UCP — DOM) ogni 100.000 abitanti;
- Hospice: 8/10 posti letto ogni 100.000 abitanti.

La Governance della RLCP: un coordinatore di rete, referenti delle singole strutture e una
rappresentanza delle associazioni di volontariato di settore.



SERVIZI PER LA SALUTE DEI MINORI, DELLE DONNE, DELLE

e o

COPPIE E DELLE FAMIGLIE "%

Il Consultorio Familiare e I'attivita rivolta ai minori rappresentano la struttura aziendale a
libero accesso e gratuita e sono deputati alla protezione, prevenzione, promozione della
salute.

L’attivita consultoriale e caratterizzata da un approccio multidisciplinare nonché da una
attenzione alla complessita dello stato di salute della popolazione.

Le attivita del Consultorio Familiare devono essere coordinate, sia sul piano del
funzionamento interno del Consultorio Familiare, sia sul piano dell’integrazione in rete con
gli altri servizi socio-sanitari (territoriali e ospedalieri) e con i diversi attori del Dipartimento
Materno Infantile.

Standard:

- 1 consultorio ogni 20.000 abitanti con la B ;
possibilita di 1 ogni 10.000 nelle aree interne e [‘%ﬁg—i‘&_g
rurali.

- L’attivita consultoriale puo svolgersi all’interno
delle Case della Comunita, privilegiando
soluzioni logistiche che tutelino la riservatezza.




PIANO DELLA CRONICITA .Ci}.
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L'approccio alla cronicita e alla fragilita €& necessariamente multidisciplinare e
multiprofessionale. Si fonda su un complesso di attivita integrate e coordinate di diverse
figure professionali, in diversi setting e servizi, per una presa in carico personalizzata e
proattiva. E’ coordinato dal Referente del Nucleo Aziendale Cronicita, formalmente
individuato dall’ASL per sostenere la realizzazione del Piano Locale Cronicita, e da una cabina
di regia.

Si raccorda con il PL12 — Setting sanitario: la promozione della salute nella cronicita del PLP
e il relativo Gruppo di lavoro.
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PREVENZIONE IN AMBITO SANITARIO, AMBIENTALE E .Ei;.
!

CLIMATICO

Il Dipartimento di Prevenzione agisce con |‘obiettivo di rendere esigibili, applicabili e
misurabili i programmi e gli interventi previsti nel LEA Prevenzione collettiva e Sanita

pubblica.

Il DP ha il compito di promuovere azioni volte a individuare e rimuovere le cause di nocivita
e malattia di origine ambientale, umana e animale. Nell’lambito del contrasto alle malattie
croniche non trasmissibili, il DP agisce in stretto raccordo con il Distretto per la
programmazione, attuazione, validazione e coordinamento di azioni finalizzate
all'individuazione di condizioni di rischio individuali e collettive.

i

ASL CN2

PIANO LOCALE DELLA PREVENZIONE
ASL CN2 Alba-Bra

PROGRAMMAZIONE ANNUALE 2025

16 i Programmi del Piano Locale della
Prevenzione
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INTEGRAZIONE TERRITORIO-OSPEDALE-TERRITORIO, RETI, Ve Y
T o0

PERCORSI DI SALUTE ED APPROPRIATEZZA CLINICA ED N
ORGANIZZATIVA

Il riequilibrio e l'integrazione tra assistenza ospedaliera e territoriale costituisce uno degli
obiettivi prioritari di politica sanitaria.

Per le persone assistite piu fragili e vulnerabili sono attivati percorsi integrati di continuita
delle cure ospedale-territorio.

Diviene essenziale il ruolo delle reti sanitarie integrate e dei percorsi di salute e diagnostici-
terapeutici assistenziali, per la presa in carico complessiva e il trattamento delle patologie
croniche in forma integrata fra medicina di territorio e medicina specialistica, secondo la logica
dell’appropriatezza clinica ed organizzativa.

Definizione di un progetto di integrazione tra
territorio-ospedale-territorio
in relazione con i percorsi di salute e con
I’appropriatezza clinica ed organizzativa.

dappo
00,0

Ospedale | Territorio
N ¢
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La telemedicina rappresenta un approccio innovativo alla
pratica sanitaria consentendo l|’erogazione di servizi e
prestazioni sanitarie a distanza attraverso l'uso di
dispositivi digitali, internet, software e delle reti di
telecomunicazione.

| sistemi informativi producono le informazioni necessarie
al monitoraggio dell’assistenza territoriale, al fine di
assicurare la produzione dei dati relativi ai flussi
informativi gia attivi, anche in relazione al potenziamento
del fascicolo sanitario elettronico.

Lo sviluppo di un piano di formazione costruito sui reali
bisogni formativi, in funzione degli obiettivi tecnici e
gestionali da raggiungere e di fondamentale importanza.




SISTEMA QUALITA E CENTRALITA DELLA PERSONA .CT}‘

\i/

Il principio della centralita della persona costituisce uno dei cardini del sistema
sanitario e la garanzia della soddisfazione dei bisogni di salute dei cittadini e
perseguibile anche attraverso I'ascolto, la comprensione delle esigenze e la costruzione
di risposte adeguate.

Linee di intervento: Aenzionep
Henzigne roceaure ..
- Accessibilita ai servizi sanitari; ManualeS t Manuex
. Empbowerment: Processo IS EITIE] Produzione
P ; Sistema Certificazione
- Gestione del riSChiO sanita riO; Ppmdotm Istruzioni Controllo®| Audit Pmtedure
L o hioa 1744 Manuale Istruzioni fomm””
- Progetti aziendali di miglioramento della hi Audit
0 . . c odu LLS&LU Manuale
qualita professionale, organizzativa e . Manuex

_ Sistema (ertificazione M anuex
percepita. Audit Prodotto

A L Predotto
SrtenAttenzione yigjgramento Controllo™™ ™
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Contatti:

epidemiologia@aslicn2.it



