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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 19.10.2022

Azienda Sanitaria: ASL TOSCANA SUD EST

Indirizzo: via Curtatone, 54, 52100 Arezzo

Telefono: 0575 2551 email: direttoregenerale@uslsudest.toscana.it

Direttore Generale

Nome: Dr. ANTONIO D'URSO
Indirizzo: via Curtatone, 54, 52100 Arezzo
Telefono: 0575 2551 email: antonio.durso@uslsudest.toscana.it

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

Sul territorio dell’Azienda USL Toscana Sud Est sono previste 19 Casa della Comunita HUB: 7 per I'area
provinciale aretina, 6 per I'area provinciale grossetana e 6 per I'area provinciale senese.

e 2 CdC zona Aretina — 130.775 abitanti;

e 2 CdC zona Valdarno — 95. 446 abitanti;

e 1 CdC zona Val di Chiana Aretina — 51.329 abitanti;

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

Si prevede la riconversione delle seguenti 27 strutture:
» Ospedale sicuro e sostenibile S. Donato di Arezzo;

e CdC Hub via Guadagnoli Arezzo;

e OdC Cavriglia VValdarno;

» CdC Hub Terranuova Bracciolini;

Quali sono le attivita piu rilevanti che si intendono organizzare e potenziare all'interno delle Case
della Comunita o anche nella sua Azienda, comunque riconducibili al PNRR:

All'interno delle Case di Comunita si sta lavorando innnanzitutto a:

1 - Implementare strumenti di telemedicina E’ stata creata una stanza dedicata a tale funzione con stazione di
televisita e elettromedicali dedicati (ecografo, POCT, spirometro, ecc), in continuita con i MMG, dove, tramite il
supporto diretto del MMG o dell'infermiere, potra essere garantita la fruizione di visite a distanza. Avviata stanza
di teleconsulto tra MMG e specialisti, con possibilita di televisita congiunta al paziente.

Ogni Azienda ASL o Azienda Ospedaliera compila le parti di sua competenza
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Descrivere il rapporto con gli MMG, | PLS e la continuita assistenziale all'interno delle Case di
Comunita della Salute gia esistenti:

Le Case della Salute (attuate secondo lo specifico accordo AIA) attualmente presenti nell’azienda sudest sono 16
nel territorio aretino e 6 in quello di Siena. Nella provincia di Grosseto sono presenti 3 strutture, avviate prima
dell’'unificazione dell’Azienda che, pur rispondendo dal punto di vista organizzativo alle indicazioni regionali, non
risultano conformi all’attuale AlA. Per quanto attiene ai PLS, non é stato formalizzato lo specifico Accordo
Regionale, pertanto la loro eventuale presenza all'interno delle CDS risulta limitata e demandata alla scelta del
singolo professionista. La presenza dei MMG varia da un minimo di 3 ad un massimo di 11 nelle varie CDS. La

maggior parte delle case esistenti & in una struttura pubblica, solo 3 sono in strutture messe a disposizione dei
mma

Quanti Distretti sono presenti nella ASL e quanta popolazione per ogni distretto?
In ASL Toscana sud est sono presenti 10 Zone Distretto/SDS. La popolazione residente al 01/01/2022, é 813.669
unita, cosi ripartita:

Femmina Maschio Totale

Zona Aretina 65759 61913 127672
Zona Del Casentino 16907 16732 33639
Zona Dell'Alta VVal D'Elsa 31890 30607 62497

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

Sul territorio dell'Azienda verranno realizzate 8 COT con il finanziamento PNRR, come di seguito riportate:

Poggibonsi
Siena
Montepulciano
Grosseto

Ci sono gia COT presenti? Se si descriverne le connessioni:

Nel territorio della ASL Toscana sud est sono presenti 13 ACOT (Agenzie di Continuita Ospedale Territorio) -
come sopra riportato.

L’ AUSL TSE, con Delibera DG 929/2017 “La Centrale della Cronicita e I’Agenzia di Continuita Ospedale
Territorio Zonale”, ha inteso favorire I'implementazione di soluzioni organizzative, quali la Centrale della
Cronicita e le Agenzie di Continuita Ospedale Territorio.
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Quanti Ospedali di Comunita sono previsti dal PNRR?

Sul territorio dell’Azienda USL Toscana Sud Est sono previsti 6 Ospedali della Comunita: 3 per I'area provinciale
aretina, 2 per I'area provinciale grossetana e 1 per I'area provinciale senese.

0 OdC Arezzo;

0 OdC Cavriglia Valdarno;

0 OdC Foiano Valdichiana;

0 OdC Pizzetti Grosseto;

Quanti Ospedali di Comunita sono gia esistenti? Descrivere le attivita:

Gli ospedali di comunita presenti all’interno dell’azienda sono 9. Il numero dei PL varia da modulidi3a 20, a
seconda della disponibilita delle strutture in cui sono allocati. Gli OdC svolgono le attivita e sono organizzati
secondo una procedura aziendale condivisa. Rispondono alle esigenze di continuita assistenziale principalmente
in fase di dimissione da ricovero ospedaliero per acuti ma sono attivabili anche direttamente dal territorio (dal
MMG). Sono parte essenziale della rete dei servizi di prossimita presenti nelle Zone/Distretto e rispondono ad
esigenze assistenziali medio alte, in cui é richiesta la presenza di personale infermieristico e/o OSS h24.

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

In Azienda sono stati attivati prioritariamente i PDTA previsti nella sanita di inizativa (Diabete, Scompenso,
Ictus, BPCO) Per l'informatizzazione lo scambio di informazione con i MMG avviene per indicatori in forma
aggregata,.

| pazienti seguiti con i PDTA, da dati ARS, corrispondono al numero di pazienti affetti da patologia che sono in
carico a MMG che aderiscono alla sanita di iniziativa. Al 01/01/2021 risultano:

- BPCO: 8419 assistiti (66%)

Descrivere le esperienze di telemedicina in essere nella sua Azienda:
Sistemi gia in uso

- GECOV: piattaforma di monitoraggio dei pazienti COVID-19 a domicilio; Piattaforma nata all’inizio della
pandemia per la gestione del work flow degli assisiti La piattaforma Gecov permette di mettere il paziente al
centro dei processi Covid e mettere in rete tutti i pazienti che insistono su di esso: Monitoraggio esiti tamponi;
App per monitoraggio a domicilio dei pazienti; Richiesta attivazioni USCA da parte dei MMG/PLS; Attivazioni
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La telemedicina € supportata da un “centro servizi” che ne garantisce la disponibilita
infrastrutturale a/o organizzativa?

No, non esiste attualmente un “centro servizi” che supporti la telemedicina.

L’azienda sta progettando un sistema di Centro Servizi in grado di: integrare tutte le componenti che insistono
sulla telemedicina, gestire e amministrare I'intero sistema costituito da protocolli medici e processi clinico
assistenziali, piattaforma tecnologiche, device medicali e app, relazione con gli utenti, caregiver e professionisti
della salute.

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?

L’azienda grazie alle elaborazioni dell’Agenzia Regionale di Sanita della Toscana conosce il numero dei propri
assistiti definiti complessi, ovvero malati cronici con almeno una patologia cronica monitorata (diabete,
ipertensione, cardiopatia ischemica, scompenso cardiaco, BPCO, ictus) e alti consumi di prestazioni e/o frequenti
accessi al Pronto Soccorso e ospedalizzazioni, per 1.000 assistiti. Al 01/01/2021 secondo questa definizione
risultano 21.756 pazienti complessi, pari a un tasso di 31,9 per 1.000 assistiti.

Descrivere il collegamento informatico in essere con MMG e PLS:

Non esiste alcun sistema generalizzato di collegamento informatico del MMG/PLS verso sistemi della ASL.
Esiste una parziale integrazione, presente solo nella provincia di Grosseto, limitata al ritorno dei referti di
laboratorio; con copertura di circa 150 MMG sul totale di 550;

Attualmente e in corso corso di sviluppo I'estensione della medesima soluzione a tutta I'azienda.

Descrivere se nel periodo pandemico sono state effettuate televisite e teleconsulenze nellambito
della neuropsichiatria infantile e della salute mentale:

Televisite:

Specialita Anno 2020 Anno 2021 Totale
Televisita Neuropsichiatrica Infantile Di Controllo 164 69 233
Televisita Neuropsicologica Di Controllo 27 6 33
Televisita Psichiatrica Di Controllo 582 399 981
Totale complessivo 773 474 1247
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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:

Televisite Anno 2020  Anno 2021 Totale
Televisita Oncologica Di Controllo 1478 487 1965

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 attivita, finora non svolte all'interno dell’Azienda,
specificando se e come le tecnologie e le grandi attrezzature sono collegate informaticamente:

La scelta delle tecnologie da acquisire con i fondi del PNRR é stata fatta dalla Regione Toscana con il supporto di
Estar. | criteri adottati sono stati quelli di sostituzione delle apparecchiature con oltre 10 anni di vetusta ed in base
ad un elenco di possibili apparecchiature fornito dal Ministero. Nella sostituzione delle apparecchiature non sono
previste attrezzature innovative ma solo I'ammodernamento di quelle attuali. Le specifiche tecniche delle
apparecchiature che saranno acquisite sono definite nelle gare che CONSIP sta facendo per il PNRR a livello
nazionale.

Esiste gia I'interconnessione informatica tra le varie Unita Operative ospedaliere?

Le richieste di esami, le risposte e le consulenze sono gia informatizzate?

Il Pronto Soccorso e collegato informaticamente con le Varie UU.OO. ospedaliere che al ricovero
hanno gia tutti gli accertamenti effettuati in urgenza?

Presente una situazione eterogenea:

Reparto:

Arezzo: OE di Reparto per RIS e Consulenze, integrato in ADT; richieste LIS con OE DNWeb, presente in tutti i
Presidi della Provincia;

Siena e Grosseto: OE di Reparto per LIS, RIS, mentre le Consulenze sono utilizzate nei reparti di degenza che
utilizzano pleiade. Inoltre sono attive su Minipleiade per tutti gli altri reparti, ma non diffusamente utilizzate.
Pronto soccorso:

Arezzo: Esiste un sistema di visualizzazione dei referti che consente al Reparto di Degenza I'accesso ai dati
prodotti durante il passaggio nel Pronto Soccorso

Cinna A N racenta: il NDC A AAllaanta nar la narvta Ai rinhincta ncamilannciilanosn C'in faca Al avngia la nAaccihilitdA narv il
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Gli Ospedali sono collegati informaticamente con le COT e con le Case della Comunita e/o
Ospedali di Comunita, ove gia esistenti?

Ad oggi tutti i reparti di degenza ospedaliera hanno accesso ad un sistema informatico Web-Based che gli
consente di effettuare una segnalazione informatica verso la ACOT (che non e la COT) per “dimissione
complessa” basata sulla modulistica Deliberata dalla Regione (N 679 del 12-07-2016). Lo scambio avviene
attraverso integrazione di due piattaforme informatiche: Minipleiade lato reparto e Aster lato ACOT.
L’ACOT Zonale, ricevuta la segnalazione, coordina le attivita e il collegamento tra reparti e le altre strutture.
Al momento é in corso di definizione il modello organizzativo delle CdC e HAC ed i collegamenti informatici

A che struttura si rivolge il MMG per attivare I'assistenza domiciliare?

L’assistenza domiciliare viene attivata dal Medico di Comunita, il quale e responsabile della gestione organizzativa
del percorso del paziente ed anche del debito informativo verso la regione ed il ministero.

Pertanto la struttura a cui fanno riferimento é il Distretto e, nello specifico, le Unita Funzionali delle Cure
Primarie.

L'assistenza domiciliare e esternalizzata?

Nella nostra Azienda I'assistenza domiciliare viene erogata prevalentemente con personale dipendente. Le
prestazioni di tipo socio assistenziale, nella quasi totalita, sono erogate attraverso I'affidamento a cooperative di
servizi.

Esiste un Data Center di riferimento nella sua regione per i dati sanitari?

Sl [V] NO [ ]

Se si, quale?

Datacenter regionale TIX/CST
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Viene sistematicamente eseguito il backup e con che politiche? | vostri dati e i vostri programmi
risiedono in una infrastruttura certificata AGID? Come viene tutelata la Privacy?

I Sistemi di Backup e le politiche di gestione per gli applicativi Aziendali sono gestite da ESTAR e per i sistemi a
regia regionale sono gestiti presso il TIX/CST;

NO;

Per la tutela della Privacy, le misure tecniche e organizzative di sicurezza sono capo ad ESTAR e TIX; in capo
all’Azienda Sanitaria, le responsabilita delle misure organizzative, per quanto di stretta competenza aziendale.

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

La Regione Toscana, ai sensi della LR 40/2005 e ss.mm.ii. “Disciplina del Servizio Sanitario regionale”, prevede
due modelli di governance territoriale per I'organizzazione, la programmazione e la gestione delle attivita e dei
servizi che per loro natura richiedono un’integrazione sociosanitaria, ovvero il concorso tra competenze proprie e
specifiche risorse afferenti rispettivamente alle aziende sanitarie e agli Enti Locali: Societa della Salute e
Convenzione per l'integrazione sociosanitaria.

La prima si configura come un consorzio pubblico di servizi, di cui Comuni e Azienda sono enti consorziati, nel

Descrivere la modalita socio-sanitaria di presa in carico della disabilita e della non autosufficienza:

Non autosufficienza

Il progetto ex DGRT 370/2010 “ Assistenza continua alla persona non-autosufficiente - Sistema integrato di
risposte assistenziali per la cura della persona non autosufficiente alla luce della L.R. 66/2008, istituisce il fondo
per la non autosufficienza che rappresenta I'elemento cardine attraverso il quale la Regione Toscana ha inteso
accompagnare I'organizzazione di un sistema locale di welfare in grado di migliorare qualita, quantita e
appropriatezza delle risposte assistenziali a favore delle persone non autosufficienti, promuovendo la realizzazione

Descrivere altre buone pratiche non inserite in questo questionario:

Progetto di efficientamento energetico (implementazione cogeneratori, impianti fotovoltaici, corpi illuminanti a
led, sostituzione parco auto a diesel o benzina con auto elettriche)

In allegato specifiche buone pratiche.
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Quali modelli di presa in carico e/o di gestione integrata dei pazienti della tipologia
Ospedale/territorio sono gia 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)?

Gestione del contatto e della successiva presa in carico del paziente fatta elettronicamente sul sul sistema
Regionale ASTER.

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 I'analisi periodica?

L’Azienda si € dotata di un ampio Programma (documento di programmazione) che definisce nel dettaglio i
progetti da implementare e gli attori; a supporto delle attivita € stato implementato un software di mappatura che
ha consentito di disegnare lo stato attuale “AS IS” e che consentira di tracciare step by step la pianificazione dei
vari servizi nelle CdC .

Sono in atto interlocuzioni con i portatori di interesse sul territorio (Comuni, terzo settore, Ordini
professionali, ...)?

Sl [V] NO [ ]

Se si, quali?

In ogni zona distretto sono attivi i comitati di partecipazione, riconosciuti quale organismo di partecipazione delle
istanze della comunita. A livello aziendale ¢ istituita la consulta del volontariato per le finalita riportate.
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	Text Field 47: Sul territorio dell’Azienda USL Toscana Sud Est sono previste 19 Casa della Comunità HUB: 7 per l’area provinciale  aretina, 6 per l’area provinciale grossetana e 6 per l’area provinciale senese. 
◦ 2 CdC zona Aretina – 130.775 abitanti;
◦ 2 CdC zona Valdarno – 95. 446 abitanti;
◦ 1 CdC zona Val di Chiana Aretina – 51.329 abitanti;
◦ 1 CdC zona Valtiberina – 29.644 abitanti;
◦ 1 CdC zona Casentino – 34.552 abitanti;
◦ 4 CdC zona Grossetana – Amiata grossetana – Colline metallifere – 170.790 abitanti;
◦ 2 CdC zona Colline dell’Albegna – 49.995 abitanti;
◦ 2 CdC zona Alta Val d’Elsa – 63.266 abitanti;
◦ 2 CdC zona Senese – 126.057 abitanti;
◦ 2 CdC zona Val di Chiana Senese – Amiata Senese e Val d’Orcia – 76.955 abitanti;
E’ garantita la presenza di almeno una CdC per Zona Distretto.


	Text Field 48: Si prevede la riconversione delle seguenti 27 strutture:
◦ Ospedale sicuro e sostenibile S. Donato di Arezzo;
◦ CdC Hub via Guadagnoli Arezzo;
◦ OdC Cavriglia Valdarno;
◦ CdC Hub Terranuova Bracciolini;
◦ COT Valdarno;
◦ CdC Hub Castiglion Fiorentino;
◦ COT Val di Chiana;
◦ CdC Hub Sansepolcro;
◦ CdC Hub Bibbiena;
◦ OdC Pizzetti;
◦ CdC Hub 1 Grosseto – Pizzetti;
◦ CdC Hub 2 Grosseto – via D. Minzoni;
◦ CdC Hub Colline metallifere – quota parte ristrutturazione;
◦ CdC Hub Amiata – quota parte ristrutturazione;
◦ COT Grosseto;
◦ OdC Colline Albegna;
◦ CdC Hub 1 Colline Albegna;
◦ CdC Hub 2 Colline Albegna;
◦ COT Colline Albegna;
◦ CdC Hub Poggibonsi;
◦ COT Campostaggia;
◦ CdC viale Sardegna Siena;
◦ OdC via Roma pad. Chiarugi;
◦ COT Siena;
◦ CdC Hub Chiusi;
◦ Cdc Hub Abbadia SS;
◦ COT Nottola.

	Text Field 49: All'interno delle Case di Comunità si sta lavorando innnanzitutto a:
1 -  Implementare strumenti di telemedicina E’ stata creata una stanza dedicata a tale funzione con stazione di televisita e elettromedicali dedicati (ecografo, POCT, spirometro, ecc), in continuità con i MMG,  dove, tramite il supporto diretto del MMG o dell’infermiere, potrà essere garantita la fruizione di visite a distanza. Avviata stanza di teleconsulto tra MMG e specialisti, con possibilità di televisita congiunta al paziente.
Partenza in via sperimentale, con modulo di ASTER dove caricare le schede sociali, infermieristiche e cliniche rendendo bidirezionale il percorso attualmente attivo su ASTER per segnalazione di dimissioni difficili  dall’Ospedale al Territorio. Installare il modulo “ASTER COT” presso ognuna delle 3 Case della Comunità, per consentire l’accesso ai MMG afferenti, ma anche presso un punto unico del servizio sociale (accesso comune per le assistenti sociali) e presso la una stanza infermieristica (infermiere di famiglia o del servizio ADI) 
Permettere ai MMG e alle altre figure professionali coinvolte nel percorso di poter visionare in piattaforma informatica anche il percorso di uscita concordato con la COT di riferimento.

3 - Favorire la partecipazione della comunità. Mappatura della associazioni che operano nel territorio di riferimento della CdC, volta alla conoscenza delle risorse presenti e alla creazione di una rete del volontariato
4 - Sviluppare un modello di lavoro/presa in carico in equipe multiprofessionale
5 - Ricomporre i punti di accesso ai servizi

In generale a livello aziendale:
Reingegnerizzazione del modello di organizzazione del Sistema di Assistenza domiciliare 
Reingegnerizzazione del modello di organizzazione del Sistema di Assistenza territoriale 
Rimodulazione della Rete degli Ospedali

	Text Field 5: 19.10.2022
	Text Field 6: ASL TOSCANA SUD EST
	Text Field 7: via Curtatone, 54, 52100 Arezzo
	Text Field 10: Dr. ANTONIO D'URSO
	Text Field 11: via Curtatone, 54, 52100 Arezzo
	Text Field 8: 0575 2551
	Text Field 12: 0575 2551
	Text Field 9: direttoregenerale@uslsudest.toscana.it
	Text Field 13: antonio.durso@uslsudest.toscana.it
	Text Field 50: Le Case della Salute (attuate secondo lo specifico accordo AIA)   attualmente presenti nell’azienda sudest sono 16 nel territorio aretino e 6 in quello di Siena. Nella provincia di Grosseto sono presenti 3 strutture, avviate prima dell’unificazione dell’Azienda che, pur rispondendo dal punto di vista organizzativo alle indicazioni regionali, non risultano conformi all’attuale AIA. Per quanto attiene ai PLS, non è stato formalizzato lo specifico Accordo Regionale, pertanto la loro eventuale presenza all’interno delle CDS risulta limitata e demandata alla scelta del singolo professionista. La presenza dei MMG varia da un minimo di 3 ad un massimo di 11 nelle varie CDS. La maggior parte delle case esistenti è in una struttura pubblica, solo 3 sono in strutture messe a disposizione dei mmg. 
Secondo quanto stabilito dagli accordi in essere l’integrazione tra assistenza primaria e continuità assistenziale ha come obiettivo quello di garantire per ciascuna AFT (a cui fanno capo i medici di AP o di CA) la presa in carico dei bisogni in primis ma soprattutto la continuità dell’assistenza h24 e 7/7 gg. I medici di CA possono ampliare il proprio monte ore fino a 38 sett su base volontaria se in carenza o per particolari esigenze organizzative dell’azienda. 
Oltre alle funzioni più tipiche i medici di CA possono aderire alla sperimentazione delle equipe territoriali multiprofessionali soprattutto nelle strutture protette e nei programmi dell’assistenza domiciliare, anche attraverso la partecipazione alle gestione dei P.A.I. I medici della CA partecipano alle procedure condivise ed adottate dalla AFT di riferimento(riduzione ricoveri, appropriatezza prescittiva….). Molte CDS sono anche sedi di Continuità Assistenziale.
	Text Field 52: In ASL Toscana sud est sono presenti 10 Zone Distretto/SDS. La popolazione residente al 01/01/2022, è 813.669 unità , così ripartita:
                                                                       Femmina   Maschio    Totale
Zona Aretina                                                  65759        61913    127672
Zona Del Casentino                                      16907        16732     33639
Zona Dell'Alta Val D'Elsa                            31890        30607     62497
Zona Della Val Di Chiana Aretina             25788        24447     50235
Zona Della Val Di Chiana Senese, 
Valdorcia e Amiata senese                          38722          36188   74910
Zona Della Val Tiberina                              14730          14161   28891
Zona Delle Colline Dell'Albegna                25154          23541   48695
Zona Del Valdarno                                       47926          46271   94197
Zona Grossetana, Amiata grossetana, 
Colline metallifere                                         86517         81777  168294
Zona Senese                                                    64817         59822  124639
 Totale                                                             418210       395459 813669

	Text Field 53: Sul territorio dell'Azienda verranno realizzate 8 COT con il finanziamento PNRR, come di seguito riportate:

Poggibonsi 
Siena
Montepulciano  
Grosseto 
Orbetello
Arezzo
Cortona
Montevarchi

COT Zonali
     Come avviene l’evoluzione da ACOT (DGRT 679/2016)  a COT (DM 77)
L’Agenzia di Continuità Ospedale-Territorio garantisce dal punto di vista organizzativo la continuità assistenziale del paziente nel percorso di dimissione attraverso una programmazione della stessa e prevedendo a presa in carico dell’assistito. Rappresenta il nodo centrale di un sistema reticolare integrato sanitario e socio sanitario, che garantisce il governo delle risorse, la presa in carico del bisogno con la predisposizione e attuazione del Piano di Assistenza Individuale (PAI), in stretta collaborazione con il MMG. È costituita da un’equipe multidisciplinare rappresentata dal medico di comunità, Infermiere, assistente sociale, fisioterapista, fisiatra e geriatra in consulenza. Fa capo funzionalmente alla Zona Distretto.
E’ dotata di strumenti informatici che le permettano la visione delle risposte ai bisogni dell’assistito (ad es. sistema ADT, ecc.)

La COT zonale è operativa 12h  6 giorni su 7 ed è dotata delle stesse infrastrutture tecnologiche ed informatiche della COT aziendale.
La COT zonale è connessa con la COT aziendale, con gli operatori del territorio e la zona distretto.

Stesse missioni e stesse risorse della ACOT come da DGRT 679/2016, oltre la funzione di telemonitoraggio dei pazienti cronici arruolati nei PDTA della sanità di iniziativa. (livelli base della piramide di kaiser)
Il telemonitoraggio dei pazienti complessi  viene attribuito alla Centrale 116117. 
- Centrale 116117: coordinamento dei casi cronici/complessi che:
o presentano aggravamento del quadro clinico
o richiedono monitoraggio nelle 24h
o necessitano di ingresso in RSA o Ospedale di Comunità nel fine settimana o nei giorni festivi 
o richiedono le cure da parte della CA 

 Livelli di Intervento della COT Zonale

Operativo: intercettazione del bisogno e correlazione con l’offerta territoriale
Culturale: affermazione della centralità della Zona-Distretto nella continuità dell’assistenza prima e dopo il ricovero ospedaliero;
Comunicativo: elaborazione condivisa di uno strumento di trasmissione delle informazioni anche attraverso l’integrazione nella cartella clinica informatizzata ospedaliera. Il percorso informatizzato è esteso alle ACOT zonali e a tutti i reparti ospedalieri delle aziende sanitarie.
Orario operatività: h12, 6 giorni su 7
Dotazione di personale: due livelli  (Componenti fissi e componenti che integrano) la dotazione è quella prevista da PNRR: 5-6 infermieri, 1 coordinatore e 2-3 amministrativi. In più, come da esperienza ACOT Toscane, 1 medico di comunità, 1 assistente sociale, 1 geriatra/fisiatra, 1 fisioterapista MMG/PLS. 

Funzioni specifiche
La COT Zonale:

- Riceve le richieste di attivazione dai Professionisti dell’ospedale e del territorio
- Valuta l’appropriatezza e la completezza della segnalazione 
- Elabora un piano di assistenza che può prevedere: Cure Intermedie, Hospice, Assistenza Domiciliare, ADI sanitaria, ADP, interventi per la salute mentale e SerD,  riabilitazione e se necessario RSA
- Coordina la presa in carico della persona tra i servizi e i professionisti sanitari coinvolti nei diversi setting assistenziali nella zona distretto di competenza, individuando il setting appropriato 
- Attiva UVM e PUA per RSA e RSD e CAP nei casi complessi di interesse socio-sanitario e socio-assistenziale
- Monitora gli obiettivi del piano di assistenza e lo rivaluta
- Effettua un monitoraggio ai fini statistici dei pazienti in telemedicina 
- Attiva le azioni previste dal POR FSE in materia di presa in carico attraverso la domiciliarietà e la residenzialità intermedia


	Text Field 54: Nel territorio della ASL Toscana sud est sono presenti 13 ACOT (Agenzie di Continuità Ospedale Territorio) - come sopra riportato.

L’ AUSL TSE, con Delibera DG 929/2017 “La Centrale della Cronicità e l’Agenzia di Continuità Ospedale Territorio Zonale”, ha inteso favorire l’implementazione di soluzioni organizzative, quali la Centrale della Cronicità e le Agenzie di Continuità Ospedale Territorio.
Azioni intraprese:
    integrazione tecnologica tra i sistemi per la gestione delle dimissioni
   definizione  degli  indicatori  e  delle  informazioni  per  sviluppare  analisi  predittive  sul  fabbisogno  e 
costruzione  di  un  sistema  di  reportistica  utile  a  fornire  elementi  per  programmare  la  politica 
sanitaria e le scelte organizzative interne/convenzionament
Il progetto ha consentito lo sviluppo della piattaforma Acotminipleiade: La valutazione multidimensio
nale del  bisogno,  effettuata  attraverso  la  compilazione  delle  schede  di  segnalazione  (clinica,  infermieristica, 
sociale, funzionale) viene effettuata dall’ospedale utilizzando uno specifico applicativo all’interno della 
cartella clinica ospedaliera (MINIPLEIADE) e orienta la scelta del setting appropriato utilizzando strumenti e 
criteri  comuni  e   condivisi. 
I  professionisti  che   operano  sul  territorio  ricevono le  informazioni  sulla piattaforma INSIELMERCATO e  definiscono il piano di assistenza specifico per ogni singolo caso, sulla base delle indicazioni fornite. 
La  disponibilità  di  un  set  dati  utili,  consente  di  valutare  il  rapporto  tra  i  percorsi 
«attesi»  e  quelli  «osservati»  e  la  definizione  del  fabbisogno,  permettendo  la  pianificazione  dei  servizi  e 
l’allineamento delle disponibilità alle reali esigenze dei pazienti.
Nel periodo pandemico la Centrale ha rivestito funzione di coordinamento de i percorsi dei pazienti affetti da Sars-Cov2, effettuando il coordinamento delle USCA, degli ingressi in Cure intermedie Covid, negli alberghi sanitari. La gestione dei drive trough, dei tamponi, dei test sierologici.
	Text Field 55: Sul territorio dell’Azienda USL Toscana Sud Est sono previsti 6 Ospedali della Comunità: 3 per l’area provinciale  aretina, 2 per l’area provinciale grossetana e 1 per l’area provinciale senese. 
o OdC Arezzo;
o OdC Cavriglia Valdarno;
o OdC Foiano Valdichiana;
o OdC Pizzetti Grosseto;
o OdC Colline dell’Albegna;
o OdC Siena ex Chiarugi

	Text Field 56: Gli ospedali  di comunità presenti all’interno dell’azienda sono 9. Il numero dei PL varia da moduli di 3 a 20 , a seconda della disponibilità delle strutture in cui sono allocati. Gli OdC svolgono le attività e sono organizzati secondo una procedura aziendale condivisa. Rispondono alle esigenze di continuità assistenziale principalmente in fase di dimissione da ricovero ospedaliero per acuti ma sono attivabili anche direttamente dal territorio (dal MMG). Sono parte essenziale della rete dei servizi di prossimità presenti nelle Zone/Distretto e rispondono ad esigenze assistenziali medio alte, in cui è richiesta la presenza di personale infermieristico e/o OSS  h24. L’assistenza clinica dei pazienti è affidata al medico di medicina generale. Nella nostra Azienda sono inoltre attive  6 strutture denominate Modica, che costituiscono una  tipologia di Cure Intermedie, allocate all’interno delle strutture ospedaliere, che prevedono la presa in carico nelle prime 24 ore dalla dimissione da parte degli specialisti ospedalieri dimettenti in raccordo con il MMG che ha in carico il paziente.
	Text Field 57: In Azienda sono stati attivati prioritariamente i  PDTA previsti nella sanità di inizativa (Diabete, Scompenso, Ictus, BPCO)  Per l'informatizzazione lo scambio di informazione con i MMG avviene per indicatori in forma aggregata,.
I pazienti seguiti con i PDTA, da dati ARS, corrispondono al numero di pazienti affetti da patologia che sono in carico a MMG che aderiscono alla sanità di iniziativa. Al 01/01/2021 risultano:
- BPCO: 8419 assistiti (66%)
- Diabete: 37001 assistiti (67%)
- Ictus: 11279 assistiti (68%)
- Scompenso: 13249 assistiti (69%)
L'Azienda ha realizzato numerosi altri PDTA, si segnalano i percorsi già realizzati in applicazione al Piano Sanitario Nazionale, come esperienza di integrazione e di lavoro condiviso dell'equipe multisciplanare e attraverso il coinvolgimento attivo dei MMG:

Malattia Renale Cronica (ANED)
Parkinson (APAR)
Sclerosi Multipla (AISM)
Demenze
SLA (AISLA)
Trapianto renale (ANED)
Nodulo tiroideo
LBP
Autismo (Varie associazioni)
Piede diabetico




	Text Field 58: Sistemi già in uso

- GECOV: piattaforma di monitoraggio dei pazienti COVID-19 a domicilio; Piattaforma nata all’inizio della pandemia per la gestione del work flow degli assisiti La piattaforma Gecov permette di mettere il paziente al centro dei processi Covid e mettere in rete tutti i pazienti che insistono su di esso: Monitoraggio esiti tamponi; App per monitoraggio a domicilio dei pazienti; Richiesta attivazioni USCA da parte dei MMG/PLS; Attivazioni percorsi terapie Monoclonali e Antivirali; Questionari Follow-up post ricovero Covid; Export liste di lavoro USCA, pazienti da prendere in carico; Diario Clinico condiviso tra Medici USCA e MMG; Richieste massive di tamponi per pazienti/ospiti per strutture socio sanitarie; Dashboard USCA  per il monitoraggio dei pazienti a domicilio e relativa programmazione dei tamponi

- Teleconsulto tra PP.OO. dell'Azienda USL Toscana Sudest e l' Azienda Ospedaliera Universitaria Senese: Piattaforma di teleconsulto asincrono verso le seguenti branche specialistiche Broncoscopia;Cardiochirurgia e Chirurgia dei Grossi Vasi;Chirurgia Maxillo-Facciale;Chirurgia Toracica; Chirurgia Vascolare;Diagnostica per Immagini “Body”; Neurochirurgia; Neuroradiologia;Ortopedia;Radiologia Interventistica “Body”.
Il Teleconsulto Medico Specialistico può essere richiesto ai medici delle UUOO di AOUS configurate/i, al fine di ottenere un parere diagnostico e definire il miglior percorso clinico-terapeutico per il Paziente accettato nel PO AUSL-TSE, che può culminare con il trasferimento dello stesso in AOUS.

Telemonitoraggio domiciliare Bracciali e pulsossimetri 118 pazienti COVID-19: bracciali forniti ai pazienti dimessi dai reparti con  Covid 19 i quali venivano monitorati dalla centrale di 118. 

- Televisiva Specialistica visite di controllo: Piattaforma regionale di televiste

Sistemi in corso di realizzazione 
- Teleconsulto MMG Colline Albenga - Oncologia Ospedale Misericordia di Grosseto
- Teleconsulto  MMG - Diabetologia di Arezzo
- Rete di teleconsulto pediatrica PP.OO. AUTSE verso Azienda Ospedaliero universitario Meyer
- Progetto di telemedicina e teleconsulto Isole Minori
- Progetto "A casa in Buona salute" tra Dialettologia e Infermiere di Famiglia
Piattaforma di Teleconsulto con AOUS Le Scotte

Televisita: Piattaforma utilizzata – Piattaforma di televisita regionale 
*Dato aggiornato al 31/08/22 – Fonte DWH
Patologie                                                                              Numero pazienti  
Televisita Diabetologica Di Controllo                                      16.975   
Televisita Cardiologica Di Controllo                                        3.239   
Televisita Oncologica Di Controllo                                           2.768   
Televisita Dermatologica Di Controllo                                     2.117   
Televisita Neurologica Di Controllo                                          2.091   
Televisita Nefrologica Di Controllo                                           2.065   
Televisita Di Medicina Trasfusionale Di Controllo                 2.037   
Televisita Reumatologica Di Controllo                                     1.594   
Televisita Coagulopatie Di Controllo                                        1.541   
Televisita Urologica Di Controllo                                              1.494   
Televisita Infettivologica Di Controllo                                      1.487   
Televisita Psichiatrica Di Controllo                                            1.054   
Televisita Gastroenterologica Di Controllo                               964   
Televisita Geriatrica Di Controllo                                               944   
Televisita Medicina Interna Di Controllo                                  580   
Televisita Endocrinologica Di Controllo                                   560   
Televisita Fisiatrica Di Controllo                                                535   
Televisita Pediatrica Di Controllo                                               510   
Televisita Pneumologica Di Controllo                                       494   
Televisita Ginecologica Di Controllo                                         486   
Televisita Nutrizionale Di Controllo                                          475   
Televisita Per Piede Diabetico Di Controllo                              326   
Televisita Neuropsichiatrica Infantile Di Controllo                 241   
Televisita Allergologica Di Controllo                                         216   
Televisita Osteoporosi Di Controllo                                           164   
Televisita Per Cefalee Di Controllo                                             151   
Televisita Podologica Di Controllo                                             74   
Televisita Colon-Proctologico Di Controllo                              69   
Televisita Ematologica Di Controllo                                            44   
Televisita Urologia Pediatrica Di Controllo                                42   
Televisita Neuropsicologica Di Controllo                                    40   
Televisita Otorinolaringoiatrica Di Controllo                             28   
Televisita Ostetrica Di Controllo                                                  27   
Televisita Oculistica Di Controllo                                                23   
Televisita Chirurgica Di Controllo                                              14   
Televisita Ortopedica Di Controllo                                             10   
Televisita Epatologica Di Controllo                                               8   
Televisita Neonatologica Di Controllo                                          5   
Televisita Genetica Medica Di Controllo                                      4   
Televisita Odontostomatologica Di Controllo                              3   
Televisita Andrologica Di Controllo                                               2   
Televisita Chirurgia Bariatrica Di Controllo                                 1   
Televisita Radioterapica Di Controllo                                            1   
Teleconsulto: Piattaforma di teleconsulto interaziendale AUTSE-AOUS. La struttura della piattaforma in uso non permette di stratificare le richieste per patologia. Si riporta il dato totale del numero di richieste. 
Dato 2022 proiezione -Ultimo aggiornamento Settembre 2022
 Fonte Piattaforma Teleconsulto
Anno Numero di richieste teleconsulto
2015 1.902
2016  Tot. 2.282
2017  Tot. 5.135
2018  Tot. 6.441
2019  Tot. 5.856
2020 Tot. 5.426
2021 Tot. 5.586
2022  Tot. 5.623
Totale complessivo 36.997

	Text Field 59: No, non esiste attualmente un “centro servizi” che supporti la telemedicina. 
L’azienda  sta progettando un sistema di  Centro Servizi in grado di: integrare tutte le componenti che insistono sulla telemedicina, gestire e amministrare l’intero sistema costituito da protocolli medici e processi clinico assistenziali, piattaforma tecnologiche, device medicali e app, relazione con gli utenti, caregiver e professionisti della salute.
	Text Field 60: L’azienda grazie alle elaborazioni dell’Agenzia Regionale di Sanità della Toscana conosce il numero dei propri assistiti definiti complessi, ovvero malati cronici con almeno una patologia cronica monitorata (diabete, ipertensione, cardiopatia ischemica, scompenso cardiaco, BPCO, ictus) e alti consumi di prestazioni e/o frequenti accessi al Pronto Soccorso e ospedalizzazioni, per 1.000 assistiti. Al 01/01/2021 secondo questa definizione risultano 21.756 pazienti complessi, pari a un tasso di 31,9 per 1.000 assistiti.
	Text Field 61: Non esiste alcun sistema generalizzato di collegamento informatico del MMG/PLS verso sistemi della ASL.
Esiste una parziale integrazione, presente solo nella provincia di Grosseto, limitata al ritorno dei referti di laboratorio; con copertura di circa 150 MMG sul totale di 550;
Attualmente è in corso corso di sviluppo l’estensione della medesima soluzione a tutta l’azienda.

	Text Field 62: Televisite: 
Specialità                                                                               Anno 2020      Anno 2021   Totale
Televisita Neuropsichiatrica Infantile Di Controllo            164                     69              233
Televisita Neuropsicologica Di Controllo                              27                        6                33
Televisita Psichiatrica Di Controllo                                        582                   399              981
Totale complessivo                                                                    773                   474            1247

	Text Field 30: 
	Text Field 31: 
	Text Field 32: 
	Text Field 63: 
Televisite                                                    Anno 2020      Anno 2021   Totale
Televisita Oncologica Di Controllo               1478                487           1965
	Text Field 64: La scelta delle tecnologie da acquisire con i fondi del PNRR è stata fatta dalla Regione Toscana con il supporto di Estar. I criteri adottati sono stati quelli di sostituzione delle apparecchiature con oltre 10 anni di vetustà ed in base ad un elenco di possibili apparecchiature fornito dal Ministero. Nella sostituzione delle apparecchiature non sono previste attrezzature innovative ma solo l’ammodernamento di quelle attuali. Le specifiche tecniche delle apparecchiature che saranno acquisite sono definite nelle gare che CONSIP sta facendo per il PNRR a livello nazionale.
	Text Field 65: Presente una situazione eterogenea:
Reparto:
Arezzo: OE di Reparto per RIS e Consulenze, integrato in ADT; richieste LIS con OE DNWeb, presente in tutti i Presidi della Provincia;

Siena e Grosseto: OE di Reparto per LIS, RIS, mentre le Consulenze sono utilizzate nei reparti di degenza che utilizzano pleiade. Inoltre sono attive su Minipleiade per tutti gli altri reparti, ma non diffusamente utilizzate.
Pronto soccorso:
Arezzo: Esiste un sistema di visualizzazione dei referti che consente al Reparto di Degenza l’accesso ai dati prodotti durante il passaggio nel Pronto Soccorso
Siena e Grosseto: il PS è collegato per la parte di richiesta esami/consulenze. E' in fase di avvio la possibilità per il reparto di degenza al momento di dispone informaticamente di tutti gli accertamenti/esami fatti in urgenza.  I reparti che utilizzano pleiade come CCE dispongono del verbale di PS se l'accesso è prima delle 24h

	Text Field 66: Ad oggi tutti i reparti di degenza ospedaliera hanno accesso ad un sistema informatico Web-Based che gli consente di effettuare una segnalazione informatica verso la ACOT (che non è la COT) per “dimissione complessa” basata sulla modulistica Deliberata dalla Regione (N 679 del 12-07-2016). Lo scambio avviene attraverso integrazione di due piattaforme informatiche: Minipleiade lato reparto e Aster lato ACOT.
L’ACOT Zonale, ricevuta la segnalazione, coordina le attività e il collegamento tra reparti e le altre strutture.
Al momento è in corso di definizione il modello organizzativo delle CdC e HdC ed i collegamenti informatici verranno definiti in quella sede unitamente agli aspetti di conformità GDPR.

	Text Field 67: L’assistenza domiciliare viene attivata dal Medico di Comunità, il quale è responsabile della gestione organizzativa del percorso del paziente ed anche del debito informativo verso la regione ed il ministero.
Pertanto la struttura  a cui fanno riferimento è il Distretto e, nello specifico, le Unità Funzionali delle Cure Primarie.

	Text Field 68: Nella nostra Azienda l’assistenza domiciliare viene erogata prevalentemente con personale dipendente. Le prestazioni di tipo socio assistenziale, nella quasi totalità, sono erogate attraverso l’affidamento a cooperative di servizi.
	Text Field 69: Datacenter regionale TIX/CST
	Check Box 15: Yes
	Check Box 17: Off
	Text Field 70: I Sistemi di Backup e le politiche di gestione per gli applicativi Aziendali sono gestite da ESTAR e per i sistemi a regia regionale sono gestiti presso il TIX/CST; 
NO; 
Per la tutela della Privacy, le misure tecniche e organizzative di sicurezza sono capo ad ESTAR e TIX; in capo all’Azienda Sanitaria, le responsabilità delle misure organizzative, per quanto di stretta competenza aziendale.

	Text Field 71: La Regione Toscana, ai sensi della LR 40/2005 e ss.mm.ii. “Disciplina del Servizio Sanitario regionale”, prevede due modelli di governance territoriale per l’organizzazione, la programmazione e la gestione delle attività e dei servizi che per loro natura richiedono un’integrazione sociosanitaria, ovvero il concorso tra competenze proprie e specifiche risorse afferenti rispettivamente alle aziende sanitarie e agli Enti Locali: Società della Salute e Convenzione per l’integrazione sociosanitaria.
La prima si configura come un consorzio pubblico di servizi, di cui Comuni e Azienda sono enti consorziati, nel quale l’Azienda compartecipa con il 33,3% delle quote. E’ pertanto un soggetto con personalità giuridica propria, con propri organi (Direttore, Presidente, Assemblea dei Soci, Giunta Esecutiva e Collegio dei Revisori), un proprio statuto e regolamento di organizzazione ed un proprio bilancio.
La seconda si configura come una convenzione associativa analoga a quella prevista dall’art. 30 del TUEL, che vede come firmataria anche l’Azienda Sanitaria. Tra gli enti associati, l’Azienda è per legge regionale il soggetto al quale è affidata la gestione dei servizi per tutti gli enti associati; tale gestione è svolta attraverso le strutture della Zona-Distretto di riferimento e il Direttore di Zona-Distretto si assume tutte le responsabilità amministrative e contabili e di organizzazione delle strutture e dei servizi. La convenzione definisce l’apporto di risorse umane, finanziarie e di beni di ciascun ente associato e le modalità con cui questo si dispiega. L’organo di indirizzo e programmazione è la Conferenza dei Sindaci, integrata con il Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria, presso cui lo stesso detiene il 37% delle quote di partecipazione. 
Gli Enti Locali, in sede di Conferenza Zonale dei Sindaci, hanno l’obbligo di decidere per l’una o per l’altra soluzione. Hanno altresì l’obbligo di gestire, con la convenzione o con il consorzio, i processi per la presa in carico della non autosufficienza e della disabilità, i servizi messi a disposizione della rete territoriale per la definizione dei Piani Personalizzati e tutte le risorse (umane, finanziarie e di beni) a questi dedicate.
Obiettivo della governance territoriale, così come delineata dalla legge regionale, è pertanto l’individuazione di un unico soggetto gestore, con garanzia di un unico interlocutore (case-manager, al quale fanno riferimento l’utente e tutte le figure professionali coinvolte nel processo), per assicurare unicità della presa incarico e continuità nel percorso di accesso alla rete dei servizi territoriali, valutazione multiprofessionale dei bisogni, progettazione personalizzata ed erogazione dei servizi e delle prestazioni, secondo quanto previsto dalle norme regionali sulla non autosufficienza (LR 66/08 e DGRT 370/10) e sulla disabilità (DGRT 1449/17 e successive).
 

	Text Field 72: Non autosufficienza 
Il progetto ex DGRT 370/2010 “ Assistenza continua alla persona non-autosufficiente - Sistema integrato di risposte assistenziali per la cura della persona non autosufficiente alla luce della L.R. 66/2008, istituisce il fondo per la non autosufficienza che rappresenta l’elemento cardine attraverso il quale la Regione Toscana ha inteso accompagnare l’organizzazione di un sistema locale di welfare in grado di migliorare qualità, quantità e appropriatezza delle risposte assistenziali a favore delle persone non autosufficienti, promuovendo la realizzazione di percorsi assistenziali   domiciliari finalizzati al mantenimento dell'anziano al proprio domicilio.
Il “progetto regionale per l’assistenza continua alla persona non autosufficiente” ha l'obiettivo di realizzare un sistema di assistenza che consenta di individuare le prestazione socio-sanitaria piu' appropriate al bisogno della persona anziana attraverso i seguenti strumenti:
• gli sportelli “Punti Insieme” presenti su tutto il territorio della zona di riferimento che garantiscono accoglienza, informazione, orientamento e accesso alle diverse opportunità e tipologie di assistenza; 
• l’accertamento della condizione di non autosufficienza attraverso l' UVM Unità di Valutazione Multidisciplinare e strumenti di valutazione multidimensionale delle condizioni di bisogno dell'anziano; 
• la presa in carico della persona non autosufficiente attraverso la formulazione di un piano personalizzato di assistenza (PAP), nel quale sono individuati gli obiettivi e gli esiti attesi in termini di mantenimento o miglioramento delle condizioni di salute della persona non autosufficiente, e le prestazioni sociosanitarie da erogare, in condivisione con la persona e la famiglia
Il cittadino (o suo delegato) esprime i propri bisogni assistenziali rivolgendosi ad uno dei Punti Insieme presenti nel territorio, la segnalazione del bisogno viene inviata al PUA (punto Unico di Accesso) presente all'interno della zona distretto socio-sanitaria che assicura la presa in carico del cittadino.
Il coordinamento della rete dell’accesso è affidato al PUA, che rappresenta l’accesso indiretto al percorso per un bisogno di tipo complesso. Il PUA svolge funzioni di coordinamento operativo, tecnico-amministrativo e organizzativo e funge inoltre da raccordo tra la fase dell’accesso e quella di valutazione multidimensionale del bisogno. 
La valutazione multidimensionale del bisogno della persona non autosufficiente anziana è affidata all' Unità di Valutazione Multidisciplinare (UVM) che, come previsto all’art. 11 della l.r. 66/2008, è composta dalle seguenti figure professionali stabili e dedicate:
a) un medico di comunità b) un assistente sociale c) un infermiere 
La UVM è di volta in volta integrata dal medico generale della persona sottoposta a valutazione. In relazione ai casi in esame è anche integrata da professionalità specialistiche e da altri operatori coinvolti nella presa in carico del caso e che si ritengono necessari ai fini della definizione del progetto di assistenza personalizzato, con particolare attenzione alla professionalità geriatrica. 
L'Uvm dopo aver effettuato la valutazione redige il PAP ( piano assistenziale personalizzato) finalizzato ad attivare gli interventi previsti in particolare: 
• Interventi di sostegno alla famiglia tramite erogazione di assegno di cura per chi si avvale di assistenti familiari privati o direttamente per i familiari impegnati a prestare il lavoro di cura; 
• Assistenza domiciliare professionale; 
• Inserimento nei centri diurni;
• Inserimento presso R.S.A. (temporaneo di sollievo o di lunga assistenza)
• Trasporto sociale
• Pasti a domicilio
• …
Il PAP costituisce una sorta di contratto tra persona non autosufficiente e servizi territoriali, che lo sottoscrivono e condividono responsabilità e diritti e può essere riveduto in occasione di successivi follow-up.
Disabilità
La delibera della Regione Toscana n. 1449 approvata il 19 dicembre 2017, “Percorso di attuazione del modello regionale di Presa in carico della persona con disabilità: il Progetto di vita” (nello specifico l'allegato A), e la delibera 1642 del 23 dicembre 2019 “Il modello regionale del percorso di presa in carico della persona con disabilità. Approvazione documento di attuazione della Delibera n. 1449/2017 delineano le principali tappe del Percorso di presa in carico della persona con disabilità, le aree di intervento e le fasi operative, con l’indicazione, per ciascuna di esse, delle azioni e degli strumenti concreti da attivare per la loro realizzazione e la relativa tempistica, per l’attuazione del modello regionale che possa garantire al cittadino equità e omogeneità di risposte.
Nel dettaglio: 
i presidi per l’accesso della persona con disabilità al percorso di presa in carico sono gli sportelli Punti Insieme e quelli di Segretariato sociale, il cui il back-office è costituito dai PUA (Punti Unici di Accesso). Gli sportelli svolgono le seguenti funzioni: informazione e orientamento del cittadino; accoglienza della segnalazione del bisogno espresso; avvio del percorso di presa in carico.
E' prevista in ogni zona-distretto la costituzione di una Unità di Valutazione Multidisciplinare per la Disabilità (UVMD), composta dalle seguenti figure professionali stabili e dedicate: a) un medico di comunità b) un assistente sociale c) un amministrativo di supporto (che può essere anche di riferimento alla UVM per la persona anziana). Il gruppo stabile è integrato, sia nella fase istruttoria della valutazione, che nella fase di redazione del progetto di vita, da professionisti e specialisti individuati tra quelli di riferimento della persona oppure in funzione del bisogno prevalente o secondo quanto indicato dai percorsi specifici. Per i casi in età scolare è previsto il necessario coinvolgimento di un rappresentante della scuola. Possono inoltre essere coinvolti dalla UVMD referenti d altri soggetti/ enti pubblici, privati e del privato sociale, che hanno un ruolo nel progetto di vita della persona. 
La presa in carico della persona con disabilità ruota intorno al suo Progetto di vita che è definito come “il documento che, a partire dal profilo funzionale della persona, dai bisogni e dalle legittime aspettative, e nel rispetto della propria autonomia e capacità di autodeterminazione, individua quale è il ventaglio di possibilità, servizi, supporti e sostegni, formali (istituzionali) e informali, che possono permettere alla stessa di migliorare la qualità della propria vita, di sviluppare tutte le sue potenzialità, di poter partecipare alla vita sociale, avere laddove possibile una vita indipendente e poter vivere in condizioni di pari opportunità rispetto agli altri. 
Per realizzare il Progetto di vita è previsto un nuovo strumento organizzativo e gestionale: il Budget di salute, che “costituisce il paniere di possibilità che la UVMD (unità di valutazione multidisciplinare disabilità) ha a disposizione per la realizzazione del Progetto di vita della persona: tutte le risorse costituite dall’apporto della famiglia; le risorse del privato sociale, le risorse pubbliche e del volontariato. 
Introdotto dalla Legge Regionale 66/2008, il Case manager è il riferimento unico all’interno del sistema dei servizi e svolge il ruolo di collegare questi con la persona titolare del Progetto di vita. Egli è il responsabile del progetto assistenziale, ed il referente organizzativo della persona e dei suoi familiari. “Il Case manager supporta e facilita la persona e/o la famiglia nelle decisioni da intraprendere nelle varie fasi del percorso e nelle scelte da fare, facilita l’accesso alle risorse del sistema sociosanitario e ai servizi disponibili, collabora con i servizi territoriali perché sia garantita la continuità assistenziale, si fa promotore della formazione/informazione della persona utili alla realizzazione del Progetto di vita, garantendo così un ruolo pro-attivo della persona in ogni fase del percorso di presa in carico.”
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