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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:



Forum Risk Management in Sanità® è un marchio di Gutenberg S.r.l.

22-25 NOVEMBRE 2022
– 17a edizione –

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:

marzia.vassalini
Evidenziato

marzia.vassalini
Evidenziato
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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?

marzia.vassalini
Evidenziato
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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: Il territorio è articolato in 4 Distretti rappresentati da Bassa Bresciana Centrale, Bassa Bresciana Orientale, Garda e Vallesabbia, ognuno dei quali comprende la Centrale Operativa territoriale (COT), le Case della Comunità e gli Ospedali di Comunità approvati con DGR n. 5723 del 15.12.2021.
La programmazione della realizzazione delle nuove Case della Comunità si sviluppa dal 2022 al 2024 secondo il seguente cronoprogramma: 
2022: Casa della Comunità Leno (attivata il 17/01/2022), Casa della Comunità Nozza (apertura prevista a fine 2022);
2023: Casa della Comunità Verolanuova, Casa della Comunità Gargnano (fase 1), Casa della Comunità Montichiari;
2024: Casa della Comunità Gavardo, Casa della Comunità Desenzano e Casa della Comunità Gargnano (fase 2).
In conformità al Protocollo di intesa approvato con D.G.R. XI/5280 del 27.09.2021 e sottoscritto da Regione Lombardia, Comune di Salò, ATS e ASST,la Casa della Comunità Salò sarà realizzata entro 48 mesi dalla data di possesso dell'area nella conformità dello strumento urbanistico avvenuto il 1.02.2022, quindi entro il 1.02.2026.


	Text Field 48: La realizzazione delle nuove Case di Comunità non rappresenta una riconversione di POT o PRESST già esistenti.
La sede della Casa di Comunità di Leno (dove è anche attivo l'Ospedale di Comunità) rappresenta la ristrutturazione di un Presidio Ospedaliero.
La Casa della Comunità di Nozza si realizza mediante riconversione di una struttura dedicata all'attività ambulatoriale.
	Text Field 49: La Casa di Comunità garantisce in modo coordinato:
- l'accesso unitario e integrato all'assistenza sanitaria, sociosanitaria e socio assistenziale in un luogo di prossimità, ben identificabile e facilmente raggiungibile dalla popolazione di riferimento;
- la prevenzione e promozione della salute seguendo le linee guida fornite dal Dipartimento di Prevenzione delle ATS e il Dipartimento funzionale di Prevenzione di ASST;
- la presa in carico della cronicità e della fragilità;
- la valutazione del bisogno della persona e l’accompagnamento alla risposta più appropriata, programmabile e non;
- la risposta alla domanda di salute della popolazione e la garanzia della continuità dell’assistenza anche attraverso il coordinamento con i servizi sanitari territoriali, ivi compresa l’assistenza domiciliare integrata;
- l’attivazione di percorsi di cura multidisciplinari, che prevedono l’integrazione tra servizi sanitari, ospedalieri e territoriali e tra servizi sanitari e sociali;
- la partecipazione della comunità locale, delle associazioni dei cittadini, dei pazienti, dei caregiver.
	Text Field 5: 
	Text Field 6: ASST DEL GARDA
	Text Field 7: LOCALITA' MONTE CROCE N. 1, DESENZANO DEL GARDA (BS)
	Text Field 10: DOTT. MARIO NICOLA FRANCESCO ALPARONE
	Text Field 11: LOCALITA' MONTE CROCE N. 1, DESENZANO DEL GARDA (BS)
	Text Field 8: 
	Text Field 12: 
	Text Field 9: 
	Text Field 13: 
	Text Field 50: Nella CdC di Leno, attivata dal 17 gennaio, è stata avviata la prima sperimentazione di presa in carico dei pazienti cronici stratificati da un gruppo di MMG insieme a 2 IFeC assegnati a quel territorio e presi in carico da questi ultimi per attività di follow up nell'ambulatorio infermieristico della CdC (si tratta di pazienti con scompenso cardiaco, BPCO, diabete, Ipertensione). Fondamentale per l'avvio del percorso è stata la presenza del'IFeC nello studio del MMG per condividere le schede di valutazione clinica (PDTA) e conoscere il paziente insieme al suo MMG, per consolidare il rapporto di fiducia anche con l'infermiere.A fine febbraio è stata avviata una seconda sperimentazione con 5 infermieri e 2 medicine di gruppo di Desenzano che utilizzano un modello di stratificazione della fragilità che consente di misurare anche i bisogni socio-assistenziali oltre a quelli sanitari, al fine di condividere lo strumento anche con gli IFeC, testarlo in presenza degli assistiti e integrarlo con indicatori in grado di misurare anche il bisogno di ADI e Cure Palliative mutuati dalle schede già in uso. L'obiettivo è dotare gli IFeC di strumenti di valutazione della fragilità oggettivi e uniformi sul territorio.I due percorsi Cronicità e Fragilità sperimentali sono stati approvati con delibera n. 373 del 16/05/22 che è stata oggetto di analisi del gruppo di lavoro regionale Digitalizzazione del Territorio per verificarne l'aderenza con la piattaforma gestionale di imminente rilascio. Nel mese di giugno sono stati infatti abilitati gli operatori della Casa di Comunità di Leno per sperimentarne l'utilizzo in coerenza con il percorso Cronicità definito.Alla data del 01 Ottobre 2022 gli Infermieri di Famiglia hanno preso in carico 2019 utenti, di cui 151 ricompresi nel Percorso Cronicità avviato a Leno e 64 nel Percorso Fragilità avviato a Desenzano, con una percentuale di adesione pari al 94%.
	Text Field 52: L' ASST del Garda è articolata in 4 Distretti  (Delibera n. 247 del 29/03/2022):
- Distretto BASSA BRESCIANA CENTRALE: Abitanti 113.600
- Distretto BASSA BRESCIANA ORIENTALE: Abitanti 66.700
- Distretto GARDA: Abitanti 125.600
- Distretto VALLE SABBIA: Abitanti 74.100
	Text Field 53: Ogni Distretto comprende una Centrale Operativa Territoriale.
Le COT hanno funzione di:
- coordinamento della presa in carico della persona tra i servizi e i professionisti sanitari coinvolti nei diversi setting assistenziali;
- coordinamento e ottimizzazione  degli interventi, attivando soggetti e risorse della rete assistenziale;
- gestione informatica della presa in carico delle persone con malattie croniche e dei relativi PAI;
- tracciamento e monitoraggio delle transizioni da un luogo di cura all'altro o da un livello clinico assistenziale all'altro;
- supporto informativo e logistico, ai professionisti della rete (MMG, PLS, MCA, IFeC ecc);
- monitoraggio, anche attraverso strumenti di telemedicina, dei pz in assistenza domiciliare e gestione della piattaforma tecnologica di supporto per la presa in carico della persona.
	Text Field 54: La realizzazione delle COT è prevista nel 2023.
	Text Field 55: Sono previsti 3 Ospedali di Comunità:
- Ospedale della Comunità di Leno;
- Ospedale della Comunità di Lonato;
- Ospedale della Comunità di Nozza.
	Text Field 56: Sono già esistenti e attivi l'Ospedale di Comunità di Leno (inaugurazione in data 17.01.2022)  e l'Ospedale di Comunità di Lonato (inaugurazione in data 15.09.2022, con sede temporanea a Prevalle)
	Text Field 57: L'ASST del Garda ha implementato numerosi PDTA per la gestione primariamente ospedaliera di alcune condizioni patologiche, codificati secondo il Sistema di Gestione della Qualità.Alla luce della DGR  XI/6530 del 20/06/2022 ad oggetto "Modello regionale per l'attuazione dei percorsi diagnostico terapeutico assistenziali - PDTA" è in programmazione la  formazione dei professionisti al fine di predisporre PDTA orientati in particolare all'interfaccia ospedale-territorio, elaborati in collaborazione con Medici Specialisti e MMG per la standardizzazione delle prese in carico dei pazienti cronici. 
	Text Field 58: Nel corso del 2021 è stato attivato il progetto della radiologia domiciliare a favore degli ospiti delle RSA del territorio afferente all'ASST e si è avviata la sperimentazione con alcuni gruppi di MMG per consentire l'erogazione delle prestazioni al domicilio di utenti anziani, fragili, disabili e non trasportabili. Il progetto si propone di effettuare esami radiologici direttamente al domicilio/RSA dell'assistito presente nella Rete Territoriale attraverso l'utilizzo di un'apparecchiatura radiologica mobile dedicata. Vengono erogate prestazioni di radiologia convenzionale senza carattere di urgenza di torace, articolazioni, ossa lunghe, bacino e anche (queste ultime solo in caso di controllo postoperatorio). 
Tutte le fasi del processo sono state studiate al fine di evitare gli spostamenti dei pazienti/caregiver e facilitare l'accesso e l'erogazione "a distanza" delle prestazioni. Il servizio, infatti, è richiedibile solo con impegnativa dematerializzata-NRE; a tal fine sono state istituite e-mail di riferimento dei Servizi di Radiodiagnostica domiciliare dedicate alle tre differenti zone del territorio dell'ASST .
	Text Field 59: La telemedicina attualmente non è supportata da un centro servizi
	Text Field 60: Il dato viene fornito ed aggiornato da ATS Brescia
	Text Field 61: Attualmente non esiste un programma informatico di collegamento tra MMG/PLS e Territorio ASST.In fase di Implementazione programma Informatico di Regione Lombardia  "SGDT".   
	Text Field 62: A partire da marzo 2020 la NPIA si è organizzata per erogare a distanza colloqui e training individuali o di gruppo con i genitori e con gli insegnanti, colloqui con gli psicologi e training rivolti ai genitori e agli insegnanti per i bambini in terapia riabilitativa. I terapisti, inoltre, avevano creato uno spazio virtuale di attività che i genitori potevano utilizzare per i bambini in carico alla NPIA, contenente strumenti riabilitativi quali app per attività di tipo cognitivo e schede di lavoro.
	Text Field 30: 
	Text Field 31: 
	Text Field 32: 
	Text Field 63: Nel corso del 2020 sono  stati attivati follow up telefonici per pazienti oncologici finalizzati al recupero delle visite programmate e sospese nella fase di emergenza COVID. Il follow up telefonico è stato utilizzato in misura molto limitata in quanto la modalità non è stato giudicata sufficientemente idonea alla tipologia di pazienti.  Sono stati attivati anche i follow up telefonici per i pazienti seguiti dai centri diabetologici, con maggior successo.
	Text Field 64: L'azienda, nella programmazione delle grandi apparecchiature finanziate dal PNRR, perseguirà l'obiettivo generale di acquisire prodotti allo stato dell'arte dal punto di vista tecnologico, quindi sicuramente innovativi rispetto alle apparecchiature oggetto di sostituzione che, mediamente, hanno un'età superiore a 10 anni. In particolare, saranno privilegiate apparecchiature che consentano di minimizzare la dose erogata ai pazienti, in conformità alle indicazioni della vigente normativa (D. Lgs. 101/2020). La scelta, nell'ambito delle procedure di acquisto gestite da CONSIP, sarà operata applicando i criteri di valutazione propri delle metodiche di HTA, sulla base anche di sviluppi applicativi la cui implementazione non è, al momento, prevista ma che potrebbero diventare di interesse aziendale nel prossimo futuro.Tutte le grandi apparecchiature sono collegate alla rete dati aziendale ed interfacciate agli applicativi che consentono di gestire le prestazioni sia dal punto di vista amministrativo che clinico (sistemi di archiviazione dei referti, delle immagini e dei dati dosimetrici).
	Text Field 65: In tutte le UO dell'ASST del Garda è attiva la Cartella Clinica Elettronica di ricovero che è interfacciata con gli altri applicativi aziendali in uso L'applicativo in uso presso il Pronto Soccorso (in fase di ulteriore aggiornamento) è integrato con l'applicativo relativo alla Cartella Clinica Elettronica e consente la tracciabilità del percorso diagnostico-terapeutico effettuato.
	Text Field 66: Esiste un collegamento con la rete informatica aziendale 
	Text Field 67: Il MMG si rivolge al Servizio UVMD (Unità di Valutazione MultiDisciplinare) di competenza territoriale per l'attivazione del Servizio ADI (Assistenza Domiciliare Integrata) secondo quanto previsto dalla normativa regionale (DGR n° X/7770 del 2018 e DGR n. XI/6867 del 02/08/2022)
	Text Field 68: Assorbita dal Servizio ADI dell'ASST del Garda e dagli Enti Erogatori Accreditati Privati
	Text Field 69: Il Fascicolo Sanitario Elettronico
	Check Box 15: Yes
	Check Box 17: Off
	Text Field 70: Viene sistematicamente effettuato un backup in un Data Center interno. Viene poi fatta la conservazione sostitutiva della documentazione tramite Servizi esterni certificati AGID.L’ASST del Garda si impegna, in conformità al Regolamento UE (GDPR) 2016/679 del 27/04/2016 a garantire la massima riservatezza dei dati personali del paziente ed a rispettare la privacy dei visitatori del proprio sito ufficiale.
	Text Field 71: Con D.G.R. n. XI/5791 del 21.12.2021 Regione Lombardia ha approvato il Programma Operativo Regionale a favore di persone con disabilità grave (Misura B2). La Misura B2 si concretizza in interventi di sostegno e supporto alle persone con disabilità grave e comunque in condizione di non autosufficienza e alle loro famiglie per garantire una piena possibilità di permanenza al domicilio e nel proprio contesto di vita.Questa linea di azione è attuata dagli Ambiti territoriali, previa valutazione e predisposizione del progetto individuale. Per bisogni sociosanitari la valutazione è effettuata dagli Ambiti in raccordo con l'Azienda Socio Sanitaria Territoriale competente. Per beneficiare della Misura B2 occorre rivolgersi al Comune di residenza/Ufficio di Piano.
	Text Field 72: Con la D.G.R. n. XI/5791 del 21.12.2021 Regione Lombardia ha approvato il Programma Operativo Regionale a favore di persone con gravissima disabilità e in condizione di non autosufficienza (Misura B1) e con D.G.R. n. XI/6003 del 21.02.2022 ha ridefinito il percorso di erogazione del voucher sociosanitario. La Misura è finalizzata a garantire la permanenza a domicilio e nel proprio contesto di vita delle persone con disabilità gravissima. La domanda di accesso al beneficio va presentata presso gli uffici delle equipe territoriali delle Azienda Socio Sanitarie Territoriali competenti che verificano il possesso dei requisiti richiesti e delle condizioni di compatibilità o incompatibilità e provvedono alla valutazione multidimensionale dell'interessato ed alla predisposizione dei Progetti Individuali.Con D.G.R. n. 2672 del 16.12.2019 Regione Lombardia ha dato indicazioni al proseguo anche per l'anno 2020 delle Misure RSA Aperta - Residenzialità Assistita - Residenzialità per minori con gravissima disabilità, relative agli interventi a sostegno della famiglia e dei suoi componenti fragili determinando nuovi criteri di accesso e tipologie di intervento per ciascuna delle misure previste. Misura Residenzialità Assistita: misura finalizzata a fornire una risposta assistenziale a persone anziane fragili, residenti in Lombardia, con limitazioni parziali delle autonomie, in assenza di una rete di sostegno o con criticità temporanee o persistenti della normale rete di supporto familiare. La richiesta va presentata direttamente all'ASST di riferimento territoriale in base alla residenza della persona, che provvede ad effettuare la valutazione multidimensionale e a far scegliere la Struttura tra quelle accreditate e a contratto con l'ATS. Misura Residenzialità per minori con gravissima disabilità: la misura, stabilizzata con D.G.R. n. 1152 del 21.01.2019, sostiene l'accoglienza, in regime residenziale, di minori provenienti dal domicilio, dall'ospedale o da altri nodi della rete che, per la gravissima disabilità, ad oggi non trovano risposta nella rete consolidata dei servizi sociosanitari. Si tratta di minori che necessitano di trattamenti intensivi di cura e mantenimento funzionale, di supporto alle funzioni vitali e di continuità assistenziale con presenza infermieristica sulle 24 ore. La richiesta di accesso alla misura, sottoscritta unicamente dai genitori o da chi esercita la responsabilità genitoriale, deve essere inoltrata all'ATS di residenza del minore. Misura RSA Aperta : misura finalizzata ad assicurare interventi di natura prioritariamente sociosanitaria, finalizzati a supportare la permanenza al domicilio di persone affette da demenza certificata o di anzioni di età pari o superiore a 75 anni, in condizioni di non autosufficienza. La famiglia interessata alla Misura deve presentare la richiesta direttamente alla RSA sceltra tra quelle che hanno sottoscritto il contratto con l'ATS. 
	Text Field 73: 
	Text Field 74: Come dettagliato in una risposta precedente è attualmente attiva la sperimentazione del "Modello di presa in carico del paziente Cronico" e del "Modello di presa in carico del paziente Fragile" (Deliberazione n. 373 del 16/05/22).In fase di implementazione (Prot. 0035914/22 del 21/09/2022) la definizione SLOT di prenotazione Medico/Specialistiche, individuati sulla base dei pazienti già presi in carico insieme dagli Infermieri di Famiglia e Comunità assegnati, in linea con l'indicazione regionale in merito alla disponibilità di agende per la presa in carico del pazienti cronici.In fase di implementazione l'erogazione presso CDC di esami diagnostici 1 Livello.
	Text Field 75: Implementati i seguenti Stampati aziendali, attualmente in uso in formato cartaceo:- “Proposta della presa in carico” rev. 0 del 13/04/2022 - "Scheda di segnalazione del paziente cronico/fragile per presa in carico dall’infermiere di famiglia” rev. 0 del 05/05/2022.
	Text Field 76: Il modello di presa in carico del paziente cronico avviato primariamente con la Casa della Comunità di Leno si fonda su un percorso integrato tra Medicina Generale, Infermiere di Famiglia e Specialisti Opsedalieri, con il coordinamento del Direttore di Distretto. 
	Text Field 77: 
	Check Box 16: Yes
	Check Box 20: Off


