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I livello — Persona in salute

Il livello — Persona con complessita clinico assistenziale minima o limitata nel tempo

Diagnosi delle cronicita

Il livello — Persona con complessita clinico assistenziale media

IV livello — Persona con complessita clinico assistenziale medio-alta

V livello — Persona con complessita clinico assistenziale elevata con eventuale fragilita sociale

VI livello — Persona in fase terminale
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Stratificazione e livelli di rischio del DM77




I

I Livello

Il Livello

11l Livello

1V Livello
V Livello

VI Livello

il

CLASSIFICAZIONE DEL BISOGNO DI
SALUTE

ARES - Azienda regionale della salute
Data: 02/07/2025 13:4(':_1i7\?>

CONDIZIONE CLINICA/
SOCIALE

BISOGNO/INTENSITA
ASSISTENZIALE

el distratificazione del rischio sulla base dei bisogni socio-assistenziali - DM77

AZIONI (PRESA IN CARICO DERIVANTE)

Persona in salute

Persona con complessita clinico
assistenziale minima o limitata nel
tempo

Persona con complessita clinico
assistenziale media
Persona con complessita clinico

assistenziale medio-alta con o senza
fragilita sociale

Persona con complessita clinico
assistenziale elevata con eventuale
fragilita sociale

Persona in fase terminale

Assenza di condizioni patologiche

Assenza di cronicita/fragilita

Presenza di cronicita e/o fragilita e/o
disabilita iniziale prevalentemente
mono patologica perdurante nel
tempo. Buona tenuta dei determinanti
sociali

Presenza di cronicita/fragilita/disabilita
con patologie multiple complesse con
o senza determinanti sociali deficitari

Presenza di multimorbilita, limitazioni
funzionali (parziale o totale non
autosufficienza)  con determinanti
sociali deficitari perduranti nel tempo

Patologia evolutiva in fase avanzata,
per la quale non esistano piu
possibilita di guarigione

Assenza di necessita assistenziali

Utilizzo sporadico servizi
(ambulatoriali, ospedalieri limitati
ad un singolo episodio clinico
reversibile)

Bassa/media frequenza di utilizzo
dei servizi

Elevato utilizzo dei servizi sanitari

e sociosanitari con prevalenti
bisogni extra-ospedalieri o
residenziali

Bisogni assistenziali prevalenti e
continuativi di tipo domiciliare,
ospedaliero, semi residenziale o
residenziale

Bisogni sanitari prevalentemente
palliativi

Azioni di promozione della salute e di

prevenzione primaria

Azioni proattive di stratificazione del rischio

basato su familiarita e stili di vita

Azioni coordinate semplici di presa in carico,
supporto proattivo e di orientamento

Azioni coordinate complesse, integrazione tra
setting assistenziali, presa in carico
multiprofessionale, supporto attivo ed

orientamento alla persona o al caregiver, in
relazione ai bisogni socioassistenziali

Azioni coordinate complesse, integrazione tra
setting assistenziali, presa in carico
multiprofessionale, supporto attivo ed
orientamento alla persona o al caregiver, in
relazione ai bisogni socioassistenziali

Azioni coordinate complesse, integrazione tra
setting assistenziali, presa in carico
multiprofessionale, supporto attivo ed
orientamento alla persona o al caregiver, in
relazione ai bisogni socioassistenziali
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| livello — Persona in salute
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| Livello - Descrizione

, = ARES - Azienda regionale della salute
; Data: 02/07/2025 13:40:17 PG/2025/0032634

Prevenzione nei soggetti in salute: articolazione del I Livello per fascia d’eta e ambiti d’intervento

All’interno del | Livello vengono categorizzate le persone fondamentalmente in salute (o presunta tale). Attraverso I’analisi dei dati di ricovero, i registri di patologia, le cause di
esenzione, il consumo dei farmaci e I’accesso a specifiche prestazioni ambulatoriali o diagnostiche, queste non evidenziano segni di una o pit patologie croniche

PERCORSI
« "\
o L
Prima infanzia, eta
Seconda infanzia e eta prescolare, ~ Tuttala
~ Eta preadolescenziale,
£ . :
[ Eta adolescenziale
1 1
[
2 Percorsidi prevenzione O\, Percorsi di prevenzione @ Percorsi di prevenzione 4 Qualita dell’alimentazione e o] Azione proattiva
a=e riguardante lo stile di vita collegati al consumo di ) 4 collegati all’'uso di sostanze » _ prevenzione dell’obesita sugli screening
attivo sigarette psicotrope (dipendenze) oncologici estesi

Il concetto generale di prevenzione One Health prevede I'inserimento all’'interno del | Livello anche delle seguenti attivita di prevenzione:

A

Pre\./e\nzm.ne legate alla ‘:_‘9 Qualita degli alimenti éﬂ T.uteI? dell am!afente: e . f ) Monitoraggio dei pl-'O‘fI|I di A Valu.t?zmn.e di Impatto Sar.ufarlo

sanita animale = riduzione degli inquinanti salute delle comunita degli insediamenti produttivi o
atmosferici infrastrutturali




| Livello — Flusso Percorso Pediatrico
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PRIMO PUNTO DI ACCESSO
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@ Neuropsichiatria Infantile
' \f Consultorio familiare

Servizio specialistico pubblico dedicato alla diagnosi, cura e

.—I__:  — riabilitazione di disturbi neurologici, psicologici e dello sviluppo in eta

evolutiva, in raccordo con famiglie, scuole e altri servizi territoriali

v

— Centri di Supporto Psico-Pedagogico e

Cittadino in eta pediatrica

Funzione preventiva e di
orientamento verso la rete territoriale
per la presa in carico integrata dell’eta

con problematiche psico-
pedagogiche

pediatrica Riabilitativo (Strutture Pubbliche/Private)
Servizi territoriali che offrono consulenza e sostegno in ambito
: educativo, relazionale e scolastico, in raccordo con la rete dei servizi
»' Ay, PLS

— I — €

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
L 1
. L . L ! Cf”,e Pr|mar|§ 9 eventL.JaI.e . | —> w Servizi Sociali A
Cittadino in eta pediatrica 1 | prescrizione per visite specialistiche I . [
|
Screening e Prevenzione 1 : Strutture comunali o territoriali preposte alla tutela e al supporto dei el
! ' 1 minori e delle famiglie, attraverso interventi educativi, assistenziali e
LY Emergenza urgenza 1 _]2/] 18 | di protezione, in sinergia con scuole, consultori e servizi sanitari A
L - - - Centrale Operativa I
: > ™0 N . . . -
: Gestione dell’emergenza/acuzie . 4)-3 Dipartimenti di Prevenzione / Centri Vaccinali
| tramite soccorritore Laica o mezzi 1 ’
Cittadino in eta pediatrica 1 di soccorso Medicalizzata, INDIA, : Strutture preposte alla promozione della salute e alla prevenzione ==
Controlli di Salute : Elisoccorso I dellg mélattie, 'attrave'rso a'tt.ivité. di educaziong sani.taria‘, campagne
1 vaccinali e monitoraggio dei rischi per la popolazione in eta pediatrica
! |
! |
) o Pronto Soccorso I e _—+'_
—p 1 » M Ospedale/Centro Ambulatoriale
- I g
o— : . , . ! Strutture  sanitarie  abilitate  all’erogazione di  prestazioni ™
‘ Gestione dell’emergenza/acuzie 1 o . . N S . .
Cittadino in eta pediatrica 1 \ speC|aI|s't|che, diagnostiche pedlatrlche e per attivita di monitoraggio,
1 I prevenzione e consulenze mirate
con problema acuto I -




| Livello — Flusso Prevenzione
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PRIMO PUNTO DI ACCESSO

Consultorio familiare ————

e —] \J'h 4 > G
! Area Sanita Umana
1 A —
| . . - <
I Funzione preventiva e di orientamento versola |~ * Igiene pubblica
| rete territoriale per percorsi di prevenzione * Screening
1 ‘ * Igiene degli alimenti
1 * Salute negli ambienti di lavoro (SPRESAL)

Cittadino adulto/in eta @ | Py
pediatrica : v' ‘\3 MMG/PLS
Promozione della salute ! : o L
) ] 1 Cure Primarie o eventuale prescrizione per
materno infantile o e

| visite specialistiche
|
|
| — Area Salute e Ambiente

=L
|
1

Cittadino adulto/in eta Salute e ambiente

—) ’/o
\f,, Centrale 116117

pediatrica ' ’ . o . -

1 Richiesta di assistenza e/o consigli medici
Promozione della salute e stili |
di vita !
I v
| o
—t> (4 ” ASL - Dipartimenti di Prevenzione /
I 2 Centri Vaccinali b
1 _ _ — O . Area Veterinaria
1 Strutture preposte alla promozione della salute e alla prevenzione Y 7
. . . . @m—— . o . . . :
Cittadino adulto/in eta 1 delle malattie, attraverso attivita di educazione sanitaria, campagne . Sanita animale

pediatrica 1 vaccinali e monitoraggio dei rischi per la popolazione, con &= . L e .

| . . * Igiene degli alimenti di origine animale
. : particolare attenzione a: . . .
Prevenzione, screening, salute e 1 . . . o . * lgiene degli allevamenti
. - Percorsi di prevenzione riguardante lo stile di vita attivo

ambiente 1 p . . . . .
I - Percorsi di prevenzione collegati al consumo di sigarette il fumo
1 - Percorsi di prevenzione collegati all’'uso di e sostanze psicotrope
1 (dipendenze) comunque dannose per 'organismo.
: - Qualita dell'alimentazione e prevenzione dell'obesita
I - Azione proattiva sugli screening oncologici estesi
L e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = = 1
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PRIMO PUNTO DI ACCESSO
|
|
(pa) !
-
I \

A
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| Livello — Flusso donna in gravidanza/maternita

il

r Consultorio familiare ‘ , i . .
Ambulatorio medico ed ostetrico

o

Medici specialist e ostetrici che offrono prestazioni e supportano la
donna durante tutto il periodo della gravidanza e periodo peripartum

Funzione preventiva e di orientamento

verso la rete territoriale per percorsi di

prevenzione ed educazione materno-
infantile (es. corso pre-parto)

{

Cittadino adulto

Screening e prevenzione

N

*o
-]
e > -i) o Dipartimenti di Prevenzione

e/ ( » Ambulatorio ospedaliero di Strutture preposte alla promozione della salute della donna in
Cittadino adulto ) supporto alla gravidanza gravidanza o in maternita e al periodo peripartum e perinatale — A
Supporto psicologico pre e . . | . i
Supporto nel percorso di gravidanza
post partum - . o -
fisiologica e a rischio Domicilio

. ¢ , Emergenzaurgenza112/118

— = - - Centrale Operativa

a

q. .:I Servizi Sociali

Strutture comunali o territoriali previste nei PLUS orientate alla tutela
e al supporto delle donne in gravidanza o in maternita in particolari
condizioni di fragilita sociali ed economiche e particolari categorie di

N

Gestione dell’emergenza/acuzie
tramite soccorritore Laica o mezzi

Cittadino adulto

|
. 1 ienti
Promozione della salute di soccorso Medicalizzata, INDIA, 1 pazient!
Elisoccorso :
| ™+ )
ﬁ r I 1 Ospedale/Centro Ambulatoriale
o Pronto soccorso 1
1 Strutture  sanitarie  abilitate  all’erogazione di  prestazioni
® > \ ; specialistiche, diagnostiche e per attivita di monitoraggio,
. . 1 prevenzione e consulenze mirate
Cittadino adulto | I Gestione dell’emergenza/acuzie 1
|
con problema acuto I -
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Il livello — Persona con complessita clinico assistenziale minima o limitata nel tempo
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Il Livello - Descrizione
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Prevenzione nei soggetti con complessita clinico assistenziale minima o limitata nel tempo: articolazione del Il Livello per fascia d’eta e ambiti d’intervento

Nel Il Livello rientrano persone con problemi di salute a bassa complessita, non invalidanti né cronici, e con condizioni acute a risoluzione temporanea che richiedono un accesso
mirato ai servizi sanitari

—[ PROCESSI ]

EVENTO ACUTO NON URGENTE

Problema di salute lieve o moderato, senza rischio immediato, gestibile tramite il MMG, le Aggregazioni
funzionali territoriali (AFT) o le Case della Comunita

i

Condizione acuta significativa che necessita di una valutazione rapida attraverso il MMG, le Aggregazioni
funzionali territoriali (AFT) o I'accesso autonomo al Pronto Soccorso

! Evento acuto grave con rischio immediato per la vita del paziente o con rischio di evoluzione a breve termine
con perdita delle funzioni vitali, che richiede |'attivazione del servizio di emergenza (118) o I'accesso diretto al

L Pronto Soccorso per una stabilizzazione tempestiva

@)
+ EVENTO ACUTO URGENTE

)
—{ FOCUS INTERVENTISTICO | —{ STRUTTURE E SERVIZI COINVOLTI ]
2o ’3 =
- o l‘ MMG/PLS ; STRUTTURE RIABILITATIVE
* Accesso facilitato alle cure primarie e alla t’ (&)
diagnostica specialistica \ OC%i AGGREGAZIONI FUNZIONALI
/'I'\ CASE DELLA COMUNITA L TERRITORIALI (AFT)
* Gestione clinica integrata del bisogno acuto -
. o :-' SPECIALISTICA AMBULATORIALE 79+ ™ OSPEDALE/CENTRO
* Transizione verso percorsi di riabilitazione f_71C>\ /DIAGNOSTICA M AMBULATORIALE
ove necessario
G '+
@ Cup PRONTO SOCCORSO
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PRIMO PUNTO DI ACCESSO

Il Livello — Flusso Evento Acuto Non Urgente

' I
| I 1
: « -
A Q Centrale 116117 : —
I | + Ospedale/Centro
1 o o . m Ambulatoriale
I Richiesta di assistenza e/o consigli 1
medici | Strutture sanitarie abilitate all’erogazione di
! | prestazioni specialistiche, diagnostiche e per attivita
: ] | di monitoraggio, prevenzione e consulenze mirate
|
H 1 - ; A
I > /_I.\ CASA DELLA COMUNITA |—: _
dadh : — : I 5 Strutture riabilitative 4
. . . 1
| | g V' Aggregazione Funzionale 1 I e ) o o
Cittadino adulto/ in eta pediatrica I I t' Territoriale (AFT) T Y | Centri  sanitari ~ specializzati ~ nel A
1 1 | recupero di pazienti con danni fisici,
. 1 1 [ Segreteria operativa 1 | psicologici o neurologici a seguito di
Bisogno Acuto NON Urgente | I 1 Prenotazione lattie. infortuni. int ti chi ..
. - R V- | Organizzazione di MMG che collaborano | 1 prestazioni malattie, in c?r.un.l, n er\./en. I chirurgicl Domicilio
(es. approfondimenti diagnostici | | per garantire un’assistenza territoriale " | o altre cor.1d|2|o.n| che rlch'|e<3Iono una
post-acuzie, condizioni senza segni I | integrata e continuativa | : cura .cS)n'tl.nuatlva p.e.r migliorare le A
di allarme, altri segni e/o Sintomi | | 1 | capacita fisiche /cognitive
non facilmente identificabili) 1 I 1 | v
I I - (o)
1 [ 1 I 1 Specialistica
1 1 I I P _9\ ambulatoriale/Diagnostica
1] = Ay, MMG/PLS [ o o _
| ? 1 I Struttura sanitaria che eroga prestazioni diagnostiche
1 \ o ] ) — I e terapeutiche non in regime di ricovero, svolte da
1 Cure Primarie o eventuale I medici specialisti ed erogate in ambulatori o laboratori
1 ’ prescrizione per visite specialistiche I territoriali o ospedalieri, pubblici o privati accreditati
! I
' I
|

ATTORI TRASVERSALI

7  Sistema CUP

Sistema centralizzato di
prenotazione di
prestazioni sanitarie




PRIMO PUNTO DI ACCESSO

I Livello — Flusso Evento Acuto Urgente

, = ARES - Azienda regionale della salute
i B ,_h ; Data: 02/07/2025 13:40:17 PG/2025/0032634
el L - )

| = 1
—i> R CASA DELLA COMUNITA [ |
I >~ ! S £ _—
| T . . .
: 1 P I [l magllF Q Specialistica ambulatoriale/Diagnostica
Cittadino adulto/ in eta pediatrica I 4 Aggregazione Funzionale 1 : »
| t' Territoriale (AFT) 1
Ri-acutizzazione non grave di o | ! - - | | Prestazioni cliniche e strumentali non urgenti, erogate da specialisti in
condizione nota o episodica | : [ Segreteria operativa ° 1 : ambulatori territoriali, laboratori o strutture accreditate, per il follow-
[ | | up o la valutazione post-evento acuto
1 Organizzazione di MMG che collaborano 1 |
[ per garantire un’assistenza territoriale 1 |
H [ integrata e continuativa : |
|| |
= o \ A /
: 1 : 1 ?Fﬁ@ Strutture riabilitative
| |
n - . 5 SR [ | ' ! I A
Cittadino adulto/ in eta pediatrica I g 1 " Centri sanitari specializzati nel recupero di pazienti con danni fisici, AT
Sintomo acuto con rischio o | tv MMG/PLS : | psicologici o neurologici a seguito di malattie, infortuni, interventi I
evolutivo U | 1 chirurgici o altre condizioni che richiedono una cura continuativa per Domicilio
I J 1 migliorare le capacita fisiche /cognitive.
: Cure Primarie o eventuale prescrizione 1 4
er visite specialistiche !
™ ! P P I ) Attivita di
: 1 : coordinamento
I 1
| | —
1 T T > o =
Cittadino adulto/ in eta pediatrica : O e e 1 ng m Ospedale/Centro Ambulatoriale
. i O —— 1
Trauma minore con necessita di 1 | ) - ) ) ) o
intervento rapido 1 1 Strut.tu.re. ospedallerg ablllt.ate. .z?ll e.roga2|01.1e di prestazllom
| | specialistiche urgenti o differibili in regime ambulatoriale,
I ’ Gestione dell’emergenza/acuzie 1 osservazione breve intensiva o consulenze specialistiche per eventi
1 1 acuti
S -
ATTORI TRASVERSALI S
L: coT

Coordinamento, smistamento
e monitoraggio




|l Livello — Flusso Emergenza Sanitaria

, = ARES - Azienda regionale della salute
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il

H PRIMO PUNTO DI ACCESSO

)

|
! | —
! 1 s o\ Specialistica ambulatoriale/Diagnostica
Cittadino adulto/ in eta pediatrica : [ 1 »
; I . . . . . . . —
Problema acuto a insorgenza o 1 + ' , Emergenza urgenza ]_]2/] 18 | StrutFura s.anltar!a Fhe eroga prestazioni c.h?gnost.lche.e terapeutlche
improvvisa Iy - - - Centrale Operativa " non in regime di ricovero, svolte da medici specialisti ed erogate in
1 I ambulatori o laboratori territoriali o ospedalieri, pubblici o privati
1 I accreditati
|
ﬁ 1 Gestione dell’emergenza/acuzie :
| tramite soccorritore Laica o mezzi I
1 di soccorso Medicalizzata, INDIA, | =]
! Elisoccorso 1 FH@ Strutture riabilitative A
| —\
. . . . R |
Cittadino adulto/ in eta ped'at”ca. ! 1 Centri sanitari specializzati nel recupero di pazienti con danni fisici, psicologici . [
Problema acuto in soggetti : 1 o neurologici a seguito di malattie, infortuni o interventi chirurgici o altre I o
| bili I | condizioni che richiedono una cura continuativa per migliorare le capacita Domicilio
MEBUEIAL I I | fisiche o cognitive A
|
I : )
1 v
-~ I [ : B\ Attivita di
1 O ' 2 & | coordinamento
1 Pronto Soccorso
— 1 |
|
o o ! I 1= o .
Cittadino adulto/ in eta pediatrica 1 I — Ospedale/Centro Ambulatoriale
| ‘ Gestione dell’emergenza/acuzie | m
Traumatismo _— - , . . L [—
! 1 Strutture  sanitarie  abilitate all’erogazione di  prestazioni
: | specialistiche, diagnostiche pediatriche e per attivita di monitoraggio,
I 1 prevenzione e consulenze mirate
_____________________ 1

ATTORI TRASVERSALI N

é coT

Coordinamento, smistamento
e monitoraggio
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Diagnosi delle cronicita

(Flusso valido per cittadini appartenenti ai livelli lll, IV, V e VI)
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Cittadino con diagnosi della
cronicita

ATTORI TRASVERSALI

ARES - Azienda regionale della salute
Data: 02/07/2025 13:40:17 PG/2025/0032634

PRIMO PUNTO DI ACCESSO
|

CASA DELLA COMUNITA

—o Sistema CUP

Sistema centralizzato di
prenotazione di
prestazioni sanitarie

9 PRV

Flusso diagnosi delle cronic

+\ L
1 2 Fon) 3 Foy
! ?’ Aggregazione Funzionale roy
1 : ' Territoriale (AFT) : 1
! |
1 : Organizzazione di MMG che collaborano per ! 1
1 | garantire un’assistenza territoriale integrata e : |
! I continuativa . 1
: | Segreteria operativa ;) !
|
(I |
|
(. Je Lo
—
I : (.3 Sportello CUP : I DEFINIZIONE
: " ;! DIAGNOSI E
o | ! Prenotazioni sanitarie regionali 1 : PDTA/PAI
1 |
I
(. I :
| ! ~ ; 1 1
I ay I Prenotazi
| TR | renotazione
| : ' ’ MMG/PLS/Specialista L prestazioni
| 1 1 —
I — g
1 L Analisi della storia medica del paziente, : (I =] B o o 2 Ospe'()ialle/anltro
! _ | valutazione clinica, raccolta dei sintomi e 1 g m Ambulatoriale
i " | prescrizone  esami  diagnostici/Visite ! - ) )
| specialistiche I Analisi, approfondimenti
I 1 specialistici, attivita diagnostiche
I p f : (es. radiografia, TAC, ...) e
— o I consulenze mirate
-—T \f’ Centrale 116117 |
! |
: ’ Richiesta di assistenza e/o consigli medici :
e o o o e e e o e e e e e e e e o e e e o
STRUMENTI TRASVERSALI
- |

Sistema per la gestione del
rapporto tra struttura
sanitaria e pazienti

e \

Ita

Presa in carico del
paziente

Livelli di presain
carico
MMG/PLS

AFT Specialista

L e=3) STRATIFICATORE

Sistema per la classificazione
della popolazione per
rischio o bisogni sanitari
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Data: 0210712025 13:40:17 POI2026/0052634 Presa in Carico Clinica vs Operativa | Ambito, Attori e Funzioni

PRESA IN CARICO CLINICA PRESA IN CARICO OPERATIVA

& DEFINIZIONE

Gestione del bisogno sanitario del paziente tramite valutazione, diagnosi e trattamento, Coordinamento organizzativo e logistico del percorso di cura. Garantisce accessibilita,
allinterno di un percorso assistenziale strutturato (PDTA/PAI). E il dominio dei continuita e tracciabilita del servizio, supportando i clinici con strumenti digitali e
professionisti sanitari e delle reti cliniche processi strutturati

~ = ~ PRINCIPALI ATTORI COINVOLTI

ang 1t
: : an Centro di Assistenza
ol '} ﬂ . A et . Y
MMG/PLS/AFT Reti Specialistiche Segreteria AFT Yy
¢S /PLS/ 130, ) P ) ¢S 8 ¢ Specialistico
pluripatologia
| D)
wor I=: - i
Mg Centro/Rete Specialistica di 2 UVT/UVM Infermieri 39 Centrale Operativa della s COT-Setting
an'd PN
riferimento per patologia ' della comunita ' Cronicita (COT-Cronicita) o
~ SUA/PUA
@ OBIETTIVI PRINCIPALI @ns
. Inquadramento clinico appropriato . Facilitazione dell’accesso ai servizi
. Definizione del percorso di cura *  Coordinamento tra livelli di assistenza
. Coordinamento medico-specialistico . Monitoraggio dei flussi operativi
*  Valutazione prognostica e monitoraggio terapeutico . Ottimizzazione dei percorsi e riduzione dei tempi d’attesa
. Gestione degli aspetti di natura clinica . Gestione degli aspetti di natura operativa

[ ALLINEAMENTO TRA PRESA IN CARICO CLINICA E OPERATIVA ]

FASE DEL JOURNEY PRESA IN CARICO CLINICA

Riconoscimento del bisogno e primo orientamento Screening iniziale e primo contatto con il professionista

Erogazione delle cure Definizione del percorso tramite PDTA/PAI, diagnosi e trattamento

Transizioni Dimissione, passaggio di setting e aggiornamento clinico

§ 3433

VIS

Continuita delle cure Monitoraggio clinico costante

PRESA IN CARICO OPERATIVA

Gestione delle prenotazioni, accoglienza e gestione attivita di segreteria
Gestione dei percorsi assistenziali
Coordinamento e monitoraggio dei passaggi di setting

Tracciabilita dei flussi informativi per comunicazioni, referti e
coordinamento tra i professionisti socio-sanitari
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Il livello — Persona con complessita clinico assistenziale media
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Data: 02/07/2025 13:40:17 PG/2025/0032634 I I I Livel IO _ DescriZione

El

il

Prevenzione nei soggetti con complessita clinico assistenziale media: articolazione del lll Livello per patologie, percorsi e strutture coinvolte

Nel Ill Livello rientrano persone con una patologia cronica a media complessita clinico-assistenziale, non gravemente invalidante, spesso monopatologica, ma che richiede un
percorso strutturato e continuativo di presa in carico. L'assistenza é centrata sull'applicazione di PDTA (Percorsi Diagnostico-Terapeutico-Assistenziali), definiti a livello
regionale e adattati localmente in base alla disponibilita dei servizi territoriali. In alcuni casi, possono essere presenti forme iniziali di disabilita o fragilita sociale, ma senza una
condizione di instabilita severa

PERCORSI

Pazienti clinicamente stabili, affetti da una singola patologia, attualmente in fase compensata e non caratterizzati da
criticita acute in atto, per i quali puo essere utile un monitoraggio piu ravvicinato e interventi di supporto puntuali

Pazienti clinicamente stabili ma con segni di fragilita emergente che richiedono una valutazione multidimensionale e
un approccio assistenziale personalizzato

Gestione Totalmente Specialistica

Obiettivi Servizi di Telemedicina di I o Il livello

Lobiettivo principale in questo livello & assicurare la continuita, I'appropriatezza e

Pefficacia della presa in carico, att Una quota selezionata di pazienti puo beneficiare di servizi di
icaci i ico, attraverso:

Telemedicina di | o Il livello, in funzione della stabilita clinica e
L'attuazione sistematica dei PDTA regionali, adattati localmente alle risorse e ai servizi della capacita di autogestione.
disponibili In presenza di peggioramenti clinici, disabilita emergente o

fragilita sociale rilevante, il paziente puo transire verso il IV o

Il monitoraggio dell’aderenza terapeutica e della corretta esecuzione degli esami di ) . e . e N
V livello di stratificazione, attivando modelli di assistenza piu

follow-up o o . . .
articolati (cure domiciliari, residenzialita, gestione intensiva

L'attivazione delle centrali di coordinamento per la cronicita nei casi piu complessi della cronicita)
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PRESA IN CARICO CLINICA

/-I-\ CASA DELLA COMUNITA CASA DELLA COMUNITA

)

Il Livello - Gestione Integrata a prevalenza MMG/Specialista

PRESA IN CARICO OPERATIVA

1 ﬁ("\z

— €

Segreteria operativa ]
AFT/MMG

ﬂﬁz

MMG/PLS/AFT
Monitoraggio compliance, Accesso
dedicato al Sistema CUP

Aderenza PDTA, Programmazione esami,

o Attivita di N%
coordinamento Telemonitoraggio
rn

x

Illllly

-

Medici di medicina generale e Pediatri
presenti all’interno della Casa di Comunita

™*™  Ospedale/Centro

L Centrale Operativa della
Cittadino P | s e it
1 | Funzione estesa della COT
Gestione del PDTA I 1 -
(eventualmente PAI) : .
J [ ) .I Centro/Rete Specialistica di 1 LIl 3 e aTE SRR ]
n_.. riferimento per patologia I r

Centro Specialistico
|

Specialisti dipendenti e/o territoriali ) ) )
Monitoraggio compliance, Accesso

dedicato al Sistema CUP

Aderenza PDTA, Programmazione esami,

m Ambulatoriale

Analisi, approfondimenti
specialistici, attivita diagnostiche
(es. radiografia, TAC, ...) e
consulenze mirate

ATTORI TRASVERSALI

Sistema CUP L3

Sistema centralizzato di
prenotazione di
prestazioni sanitarie

coT

rn
|m_l Centrale TLM

Centrale di Telemedicina

e monitoraggio dilelllivello

Coordinamento, smistamento ‘

Se:
. indagini > POCT e/o

o iagnostica di base

= = ! Prenotazione

prestazioni

—

Legenda

o Altra tipologia di specialisti previsti nella Casa della
Comunita



" = ARES - ,;Azi?nda regionale dell? salu/te
: Data: 02/07/2025 13:40:17 PG/2025/0032634 H H H H
. 1l Livello - Gestione totalmente Specialista
PRESA IN CARICO CLINICA PRESA IN CARICO OPERATIVA
/-I-\ CASA DELLA COMUNITA /-I-\ CASA DELLA COMUNITA
I 1 Attivita di o . .
: o : I o coordinamento N% Telemonitoraggio
I 1
| | — T : L N -
I 1 | :.,, Ny Centrale Operativa della Cronicita T gy > | u |
| I : E
I I
| 1 1 | Funzione estesa della COT |
I | ! I I
1 ! ' ' I
TFrrf . 1 1 I

ﬁ 1 [ ] ‘I Ce‘ntrf)/Rete Specmllstlca. di . | YT " e A e ] !
I n_h riferimento per patologia | =
1 | A\ Centro Specialistico -

. . | S . -
o— Specialisti dipendenti e/o territoriali Aderenza PDTA, Programmazione esami,
Cittadino Monitoraggio compliance, Accesso r
dedicato al Sistema CUP
Gestione del PDTA Ql' ol

(eventualmente PAI)
Cure Domiciliari

indagini > POCT e/0 o= —J — E*E Ospedale/Centro
diagnostica di base m Ambulatoriale v )
Prenotazione Analisi, approfondimenti -
prestazioni specialistici, attivita diagnostiche Attivita di
(es. radiografia, TAC, ...) e coordinamento
consulenze mirate
ATTORI TRASVERSALI - . S rn Legenda
J Sistema CUP i£: cot | m l Centrale TLM
Sist tralizzato di - o Altra tipologia di specialisti previsti nella Casa della
istema centralizzato di
prenotazione di Coordinamento, smistamento Centrale di Telemedicina Comunita
prestazioni sanitarie e monitoraggio diteliiivello
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IV livello — Persona con complessita clinico assistenziale medio-alta

(presenza di cronicita/fragilita/disabilita con patologie multiple complesse con o senza determinanti sociali deficitari)
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Data: 02/07/2025 13:40:17 PG/2025/0032634 IV Live"o _ DescriZione

El

Presa in carico dei soggetti con complessita clinico-assistenziale medio-alta, con o senza fragilita sociale: articolazione del IV livello per ambito di intervento

I IV livello di stratificazione comprende persone con complessita clinico-assistenziale medio-alta, caratterizzate da cronicita, fragilita e/o disabilita, nonché dalla presenza di
patologie multiple e complesse. Questi individui possono inoltre presentare fragilita sociale o condizioni socioeconomiche svantaggiate che influenzano il loro stato di salute e il
bisogno assistenziale. Il modello di stratificazione ACG (Adjusted Clinical Groups) colloca il 20,2% della popolazione all’interno di questo livello

CARATTERISTICHE PRINCIPALI
[ )

55-85 anni, con maggiore concentrazione nella fascia 65-85 anni

h * Scompenso cardiaco * Disabilita motorie e sensoriali * Ipertensione
Principali condizioni cliniche * Broncopneumopatia Cronica * Diabete * Insufficienza Renale
| Ostruttiva (BPCO) * Malattie Oncologiche * Patologie neurologiche degenerative

* Elevata multimorbilita che richiede una gestione * Dipendenza da terapie avanzate o trattamenti intensivi
complessa e multidisciplinare

Complessita clinico-assistenziale L o o L N . L _ )
* Necessita di assistenza continuativa (sanitaria e * Condizioni instabili o progressive, necessita di monitoraggio
socio-assistenziale) continuo per prevenire riacutizzazioni e ospedalizzazioni frequenti
* Isolamento geografico e difficolta di * Fragilita familiare e carenza di caregiver * Disabilita
W accesso ai servizi sanitari * Condizioni abitative sfavorevoli,
* Condizioni economiche precarie presenza di barriere architettoniche

PRINCIPALI AZIONI NECESSARIE

PRESA IN CARICO E MONITORAGGIO
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|

PRESA IN CARICO OPERATIVA

EVBIE=FIUSSEPYE¥a in carico del Cittadino con complessita clinico-assistenziale medio-alta

PRESA IN CARICO CLINICA

N% Telemonitoraggio

N CASA DELLA COMUNITA s CASA DELLA COMUNITA > | 0 |
L ] 1 L ] 1
T o : — o 1
1 ey 1 : N Centrale Operativa della :
I 4 ' mmdalale pera
| v MMG/PLS/AFT ! 1\ gmgodd Cronicita :
| | .
| Funzione estesa della COT
! o ! I} .
1 Coinvolgimento previsto per I 1 . 'E .-2=  Strutture Bes[de_nzmll
1 pluripato|ogia | 1 % : B Territoriali -
ﬁ : : | : s cot I Strutture Riabilitative,
: ' - ! ) LB E I RSA, ecc.
oS | o : | | Centrale Operativa Territoriale 1
.. - I
SUA PUA UVT/Infermieri 1 :
C— _J ~ 1 r
1 della comunita ! ! y
Cittadino | @RS I | ey I e ADI
| | | M§4 | Segreteriaoperativa | 1 —
Gestione del PAI | Valutazione e orientamento nell’accesso : 1 M Centro Specialistico ! Cure Domiciliari
| ai servizi per bisogni complessi | 1 :
| S -_—
: 1 Potenziale coinvolgimento dei Centri
1 Specialistici
! | I
! | Idoneita alle cure
1 . TR domiciliari?
: Reti S listich 1
eti Peaa is |.c e ;
| . L\., pluripatologia . —
- - = + Ospedale/Centro

‘ Specialisti dipendenti e/o territoriali

ATTORI TRASVERSALI

coTt

e
-+ —

[l
E Centrale TLM

Centrale di Telemedicina

e monitoraggio dilelllivello

Coordinamento, smistamento ‘

m Ambulatoriale

Analisi, approfondimenti specialistici,
attivita diagnostiche (es. radiografia,
TAC, ...) e consulenze mirate

Legenda

=

Attivita di
coordinamento

o Altra tipologia di specialisti previsti nella Casa della

Comunita
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V livello — Persona con complessita clinico assistenziale elevata con eventuale fragilita sociale

(presenza di multimorbilita, limitazioni funzionali con parziale o totale non autosufficienza)
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V Livello - Descrizione

El

il

Presa in carico dei soggetti con complessita clinico assistenziale elevata con eventuale fragilita sociale

Nel V Livello rientrano persone con una multimorbilita instabile e disabilita associate, spesso in condizione di non autosufficienza, con fragilita sociale strutturata e
perdurante nel tempo. Sono pazienti caratterizzati da elevata complessita clinica e gestionale, difficilmente assistibili nel proprio contesto di vita, con frequenti transizioni tra i
diversi setting assistenziali e con necessita di presa in carico da parte di team multidisciplinari specializzati

PERCORSI

* Pazienti in instabilita clinica, con bisogni assistenziali elevati, non autosufficienti o con disabilita gravi, in
condizioni di vulnerabilita sociale persistente

* Necessitano di interventi personalizzati, integrati e continuativi

¢ Coordinamento strutturato tra servizi sanitari e sociali

Rafforzamento della rete socio-

sanitaria * Integrazione funzionale tra ospedale, territorio e strutture residenziali territoriali (es. RSA, ADI, hospice)

Obiettivi Principali Strutture e Servizi coinvolti

@ Attivazione tempestiva di percorsi personalizzati per la gestione della cronicita complessa e 72" Case Della Comunita

delle “dimissioni difficili” N

= cor

Presa in carico integrata da parte di équipe multidisciplinari (COT, PASS, infermieristica di ;"}, Centrale Operativa della Cronicita

comunita, servizi sociali, MMG, specialisti) h;

r.‘\‘ Segreteria Centri Specialistici

Utilizzo delle risorse territoriali per evitare ricoveri ripetuti e inappropriate transizioni di setting H_n_,_ Strutture Residenziali Territoriali
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PRI = FRISSE Bresa in carico del Cittadino con complessita elevata con fragilita sociale

PRESA IN CARICO CLINICA

CASA DELLA COMUNITA

A '3
v

o

MMG/PLS/AFT

Coinvolgimento previsto per
pluripatologia

-

O
o— ~

Cittadino

Gestione del PAl/Gestione del
setting assistenziale

L)

SUA PUA UVT/Infermieri
della comunita

Valutazione e orientamento nell’accesso
ai servizi per bisogni complessi

@ 'Ijl.‘

Reti Specialistiche

PRESA IN CARICO OPERATIVA

pluripatologia

Specialisti dipendenti e/o territoriali

ATTORI TRASVERSALI

e
-+ —

Coordinamento,

e monitoraggio

coTt

[l
E Centrale TLM

Centrale di Telemedicina
dilelllivello

smistamento ‘

/-I-\ CASA DELLA COMUNITA
1
: (+]
i R ; 1
| - Centrale Operativa della I
1 angof Cronicita :
: | Funzione estesa della COT 1
I | !
I I
| + l'\‘N !
1| B=E coT 1
| B B |
1 Coordinamento, attivazione e 1
| I monitoraggio dei servizi :
|
I ' 1 !
I . I
ol ) [ Segreteria operativa ] 1
_+ |
t' Centro Specialistico .
| S =
Potenziale coinvolgimento dei Centri
Specialistici
Legenda

N% Telemonitoraggio

— (&

—£3-

Strutture Residenziali
Territoriali

Strutture Riabilitative,
RSA, ecc.

Attivita di
coordinamento

-

m

Ospedale/Centro
Ambulatoriale

Analisi, approfondimenti
specialistici, attivita diagnostiche
(es. radiografia, TAC, ...) e
consulenze mirate

o Altra tipologia di specialisti previsti nella Casa della
Comunita
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VI livello — Persona in fase terminale

(presenza con cronicita, fragilita e disabilita)




VI Livello - Descrizione
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El

Nel VI Livello rientrano rientrano persone in fase terminale, con evoluzione clinica sfavorevole, elevata fragilita e bisogni assistenziali complessi. Questa stratificazione tiene
conto non solo della cronicita, ma anche della presenza di disabilita, fragilita e fattori sociali compromessi. Comprende pazienti oncologici e non, in condizioni cliniche tali da

Presa in carico dei soggetti in fase terminale

richiedere cure palliative specialistiche e assistenza continuativa
PERCORSI

Pazienti in fase terminale per i quali & possibile garantire la qualita della vita a domicilio

Presa in carico da parte di équipe multiprofessionali con competenze palliative specifiche

Coordinamento strutturato tra servizi sanitari e sociali
Integrazione funzionale tra ospedale, territorio e strutture residenziali territoriali (es. RSA, ADI, hospice)

Principali Strutture e Servizi coinvolti

Equipe Multidisciplinari Palliative

=
: COT
Centri di Assistenza Specialistica

Obiettivi
Garantire la qualita della vita residua attraverso cure palliative personalizzate
g dd
" Hospice/RSA

Assistenza centrata sul domicilio come setting preferenziale, ove possibile

Coordinamento tra equipe specialistiche (oncologi, geriatri, palliativisti, MMG) e reti territoriali

Attivazione di COT e Centri di Assistenza Specialistica per i pazienti oncologici




-
hd

Cittadino

Gestione del PAl in fase
terminale / Setting
assistenziale appropriato

ATTORI TRASVERSALI

ARES - Azienda regionale della salute
Data: 02/07/2025 13:40:17 PG/2025/0032634

CASA DELLA COMUNITA

o

MMG/PLS/AFT

Continuita assistenziale e coordinamento
con |'équipe palliativa

SUA PUA UVT/Infermieri
della comunita

Valutazione del bisogno palliativo e
supporto all’orientamento verso i servizi
domiciliari o residenziali

Reti Specialistiche di
I8 riferimento

Specialisti coinvolti nella diagnosi e nella
definizione della fase terminale (es.
oncologi, geriatri, pneumologi)

VI Livello — Flusso presa in carico del Cittadino in fase terminale

PRESA IN CARICO CLINICA

PRESA IN CARICO OPERATIVA

)

CASA DELLA COMUNITA

L+

I+

cot

Coordinamento, smistamento
e monitoraggio

|
|
I I
| |
ﬁ
—} g2 3 coT I
- I
: Coordinamento, attivazione e :
I monitoraggio dei servizi domiciliari e I
| palliativi I
I I
| |
1 ' 1
* . . |
I A } Centro di Assistenza N 0N
— C e . am

1 v Specialistico |

L _ S =T Erogazione di cure palliative

Potenziale SUppOFtO Sp8C|a|IStICO per domiciliari, in stretta sinergia

pazienti oncologici e cronici complessi in con la COT e il MMG
fase terminale
Attivita di [ JE
coordinamento | 2
b 'E :u: .= Strutture Residenziali
m Territoriali
Hospice e altre strutture
residenziali per cure palliative,
ove il domicilio non sia adeguato
Legenda

o Altra tipologia di specialisti previsti nella Casa della
Comunita
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Attori e sistemi informativi
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Attori e sistemi informativi— AS —IS— Fase 0
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PRIMO PUNTO DI ACCESSO

Attori e sistemi informativi — Fase 1

ATTORI TRASVERSALI SERVIZI SOCIOSANITARI TERRITORIALI

: 'R) — - Telemedicina
Ricovero programmato aa CentroServizi [ | (Centro
\ (supporto logistico) s
erogatore)

LDI[IDIWOp 1ZIAI2S

~
J

ociosanitari del

(]

territorio

ddh {;} RSA
Cittadino/ -

Caregiver

7 Centrale 116117
\ J o/ = S
e ? == truttura
LEGENDA Fﬁ@ riabili
Coordinamento,

smistamento e
monitoraggio

SISAR

1|PIZUdpISad 24N1INAIS

1

1

1

1

1

1

1

| v
. GARSIA Bisogno consulenziale & Hospic-
1

1 .h +

1 L

: CCE "‘J

1 +

1

i -+
1 Bisogno assistenziale non MMG/PLS sspss
! e AFT

: S.I. da urgente L R I i
] attivare/ v 1 —bmm———m——m—mmo_o_oornur—mn0—8 —J1 ltimrrrr———————— -

| potenziare

1

= SISTEMI
ES
REGIONALI




ARES - Azienda regionale della salute
Data: 02/07/2025 13:40:17 PG/2025/0032634

Attori e sistemi informativi — Fase 2

SERVIZI SOCIOSANITARI TERRITORIALI

ATTORI TRASVERSALI

=
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Attori e sistemi informativi — Fase 3

SERVIZI SOCIOSANITARI TERRITORIALI

ATTORI TRASVERSALI
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Attori e sistemi informativi — Fase 4

ATTORI TRASVERSALI SERVIZI SOCIOSANITARI TERRITORIALI
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Attori e sistemi informativi | Sintesi Patient Journey
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Patient Journey — Percorsi assistenziali
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Esempio Flusso Patient Journey — Il Livello | Emergenza Sanitaria

PRIMO PUNTO DI ACCESSO ATTORI TRASVERSALI SERVIZI SOCIOSANITARI TERRITORIALI
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e PESEMPIO Patierit Journey — Il Livello | Gestione Integrata a prevalenza MMG/Specialista

PRIMO PUNTO DI ACCESSO ATTORI TRASVERSALI SERVIZI SOCIOSANITARI TERRITORIALI
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Sistemi — Principali funzionalita e integrazioni
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I+
minn ._J_'/j

Condivisione di informazioni e invio alert ai diversi attori della rete territoriale

Monitoraggio dei tempi di risposta e dell’efficacia degli interventi attivati

Tracciamento di eventuali variazioni del setting assistenziale (es. dimissioni protette,
trasferimenti, ecc)

Monitoraggio della presa in carico del paziente

Visualizzazione dei servizi attivi e dello stato delle segnalazioni in tempo reale

Sistema di diponibilita dei posti con possibilita di prenotazione, occupazione e conferma di
trasferimento del paziente

Ciclo passivo di fatturazione per la determinazione dei costi relativi all’esercizio dei servizi nelle
strutture

Accesso e visualizzazione della Cartella UVT e PUA

Automazione Order Entry per I'inserimento delle informazioni relative al paziente

GARSIA

Funzionalita e integrazioni — Garsia

i
i

SISAR:
Ospedale

Altri Sistemi:
PRM, Centrale 116117, FSE,
ANAGS, TLM, MMG/PLS, ADI

Digitalizzazione della presa in carico del paziente e verifica dell'ingaggio SISAR:
/\ Funzionalita di definizione, modifica e monitoraggio dei PDTA ;_ _ Ospedale, CUP, Comuni/PLUS
+ Programmazione e coordinamento degli accessi programmati, urgenti o domiciliari : o Altri Sistemi:
= Gesti : : P : P . . . . . . PRM, Comuni/PLUS, ANAGS, FSE,
estione degli appuntamenti sanitari e sociosanitari, con monitoraggio dei flussi assistenziali STRATIFICATORE
Strumenti per la valutazione multidimensionale del bisogno assistenziale e sanitario del cittadino é— _ SISAR:
[ Registrazione e tracciamento delle segnalazioni e richieste di presa in carico /N Ospedale
il - B Condivisione delle informazioni, relative ai percorsi assistenziali, con i nodi territoriali (es. MMG "" _ Altri Sistemi:
COT, specialisti) ANAGS, MMG/PLS, Comuni/PLUS,
' g 8 e
Gestione digitale della presa in carico dei pazienti ricoverati in struttura
Monitoraggio delle condizioni cliniche e sociali del paziente all’interno della struttura
Altri Sistemi:

Comunicazione strutturata con COT, MMG e familiari per variazioni o eventi critici

Strumenti per la registrazione e rendicontazione delle presenze, dati trimestrali e informazioni
relative al flusso ARS/FAR

Generazione del flusso ARS/FAR su tracciato nazionale e trasmissione dello stesso

ANAGS, MMG/PLS, FSE, PRM

Gestione e monitoraggio del piano riabilitativo individuale (PRI)

Monitoraggio degli obiettivi clinici e dei progressi terapeutici del paziente

Registrazione degli accessi e delle dimissioni nella struttura

Strumenti per la registrazione e rendicontazione delle presenze, degli interventi riabilitativ
erogati e informazioni relative al flusso SIAR

Generazione del flusso SIAR su tracciato nazionale e trasmissione dello stesso

Altri Sistemi:
ANAGS, MMG/PLS, FSE, PRM
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GARSIA

Funzionalita e integrazioni — Garsia

* Gestione digitale della presa in carico dei pazienti ricoverati in struttura
* Monitoraggio dei sintomi e delle esigenze dell’assistito

V * Tracciamento delle attivita cliniche, relazionali e amministrative erogate . -~ Altri Sistemi:
& .S  er la rocistrari Scontazione dell el cazioni . 2  CYSUAZPUAZUVT | | ANAGS, MMG/PLS, FSE, PRM,
trumenti per la registrazione e rendicontazione delle presenze, delle prestazioni erogate e : b STRATIFICATORE
informazioni relative al flusso Hospice
* Generazione del flusso Hospice su tracciato nazionale e trasmissione dello stesso
* Gestione digitale della presa in carico dei pazienti ricoverati in struttura
* Tracciabilita dei flussi in ingresso e dimissione verso domicilio o altre strutture
/o\ * Monitoraggio degli indicatori clinico-assistenziali e delle transizioni di cura . - Altri Sistemi:
B * Strumenti per la registrazione e rendicontazione delle presenze, delle prestazioni erogate e:! :=: _ ANAGS, MMG/PLS, FSE, PRM,
= . . . STRATIFICATORE
informazioni relative al flusso SIOC

* Generazione del flusso SIOC su tracciato nazionale e trasmissione dello stesso
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Gestione centralizzata delle fasi di accettazione, dimissione e trasferimenti con pianificazione di
dimissioni protette e transiti verso strutture domiciliari o territoriali

Funzionalita e integrazioni — SiSAR

. L] .
'n‘ ProntoSoccorso Comuni/Plus
/I\k Consultorio

familiare

™ 4= . . . . . . " - familiare Altri Sistemi:
Ospedale Coordlmam.ent.o in tempg reale dei f.Ius§|‘as.5|stenZ|aI| con Pronto Soccorso, Centrale 112/118 e PRM, FSE, ANAGS, TLM,
servizi territoriali per assicurare continuita di cura MMG/PLS
* Monitoraggio KPI operativi (tempi di degenza, occupazione posti letto, performance) attraverso
dashboard dedicate
* Emissione codici di triage e priorita d’accesso con gestione immediata dei casi critici in ingresso | s+ Ospedale ©112/118 Centrale
U, » Compilazione di un fascicolo emergenza contenente anamnesi, allergie, terapie e referti: =™ Operativa
ici ; ; Altri Sistemi:
.n. Pronto Soccorso con.d|V|.S| con a.Itrl atFon o o . . . . ANAGS, FSE
* Attivazione dei flussi per il ricovero, la dimissione o il trasferimento assistenziale
* Analisi dei tempi di attesa per I'ottimizzazione dei processi e delle risorse operative
* Registrazione delle chiamate ricevute, assegnazione mezzi con tracking GPS .n R or<o
O * Condivisione delle informazioni in tempo reale con PS e ospedali, inviando codici di priorita, Al S
Emergenza . - - . :
urgenza 112/118 referti essenziali e segnalazioni urgenti ANAGS, FSE
Centrale Operativa | * Produzione report operativi (tempi di risposta, copertura territoriale) per la misurazione di
performance e I'implementazione di eventuali miglioramenti
* Pianificazione appuntamenti sanitari e socio-sanitari integrando agende con CUP _n‘: Ospedale -n-Pronto Soccorso
-\f] Consultorio * Strumenti per la registrazione e rendicontazione delle presenze, delle prestazioni erogate o Altri Sistemi:
s o e * Condivisione dati in tempo reale con FSE, CUP e altri attori (MMG/PLS, ADI) per una rete -...., Comuni/Plus A, SRS
assistenziale integrata
1=0= Consultorio
= Peseae NG DTSR

Comuni/PLUS

T TIL

Strumenti di monitoraggio della presa in carico sociale dei cittadini fragili registrando
segnalazioni e interventi

Altri Sistemi:
ANAGS, MMG/PLS
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CCE

Identificazione del paziente e acquisizione dei consensi

Accesso alla storia clinica del paziente comprensiva di documentazione e referti

Strumenti di supporto per I'inquadramento clinico

Supporto digitale alla gestione del ciclo del farmaco e prescrizione, somministrazione e
tracciabilita delle terapie

Digitalizzazione dei percorsi chirurgici e ambulatoriali

Tracciamento dispositivi, raccolta e visualizzazione dei dati clinici per il monitoraggio e la
continuita delle cure

Integrazione dei dati per ricerca clinica

Order Entry per il caricamento di dati clinici e infermieristici relativi al paziente

Funzionalita e integrazioni — CCE

Altri Sistemi:
PRM, FSE, ANAGS, CDR,
STRATIFICATORE

Identificazione del paziente e acquisizione dei consensi

Accesso alla storia clinica del paziente comprensiva di documentazione e referti

Strumenti di supporto per I'inquadramento clinico

Supporto digitale alla gestione del ciclo del farmaco e prescrizione, somministrazione e
tracciabilita delle terapie

Tracciamento dispositivi, raccolta e visualizzazione dei dati clinici per il monitoraggio e la
continuita delle cure

Integrazione dei dati per continuita assistenziale post-ricovero

Order Entry per il caricamento di dati clinici e infermieristici relativi al paziente

Altri Sistemi:
PRM, FSE, ANAGS, CDR

Altri Sistemi:
PRM, FSE, ANAGS, CDR

Altri Sistemi:
PRM, FSE, ANAGS, CDR
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Funzionalita e integrazioni — PRM

SISAR:
cup
- A Registrazione dati dei pazienti _©._ Ospedale di . Casadi _
Ospedale Sfruttamento dei canali di comunicazione per informazioni operative <= Comunita _ Comunita S.I. da attivare/potenziare:
m Gestione delle prestazioni sanitarie ed eventuale prenotazione delle visite specialistiche CcCcT
Altri Sistemi:
(es. ANAGS, FSE, MMG/PLS)
Gestione multidimensionale della presa in carico il ey SISAR:
. . .. L e . A ADI ¢ MMG CUP
Gestione condivisa del PAI tra gli i professionisti sanitari coinvolti :
. Accesso integrato ai dati clinici e sociali - Ospedale di _
Casa di * Ospedale . Ospedale ¢ : —
k Comunita Presenza delle principali informazioni relative ai percorsi di salute m B .+ Comunita S.l. da a““’acrg4p°te"z'are'
- Condivisione dati di presa in carico dei pazienti e principali informazioni relative al ©  Centrale /i S E
percorso di cura \,’ 116117 (es. ANAGS, FSE, MMG/PLS)
SISAR:
R . e . CuP
/0\ dale di Raccolta dei dati relativi ai ricoveri brevi dei pazienti a bassa intensita clinica
o racciabilita dei flussi in ingresso e dimissione verso domicilio o altre strutture — . . .
Os:;u?‘ﬁa' Tracciabilita dei fl d domicilio o altre strutt jpr— —Sld T
ssges . R ,. . . ™+ AL B
. Coordinamento con MMG, COT e case della comunita per I'integrazione territoriale m Ospedale * '  Comunita ad |va(1:rg_|_po enziare
Monitoraggio degli indicatori clinico-assistenziali e delle transizioni di cura Altri Sistemi:
(es. ANAGS, FSE, MMG/PLS)
SISAR:
cup
7, . . . NP T . . . ol V) (o)
o Sl Consultazione dei dati sanitari dei pazienti finalizzati alla risoluzione del problema segnalato ¢ MMG T ADI —
z 116117 dal cittadino S.I. da attivare/potenziare:
/+\ Casa di CCT
. Comunita Altri Sistemi:
(es. ANAGS, FSE, MMG/PLS)
SISAR:
cup
A\ Monitoraggio interventi e accessi domiciliari : _ Comunita Sindarattivare/ potenziare
CCT
Altri Sistemi:
(es. ANAGS, FSE, MMG/PLS)
SISAR:
P’ cup
Comunicazione con il cittadino e gli altri attori dei diversi percorsi assistenziali L2 ADI 7N Casadi —
MMG g P - * Comunita S.l. da attivare/potenziare:

CCT

Altri Sistemi:
(es. ANAGS, FSE, MMG/PLS)
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STRATIFICATORE

Alimentazione dei dati garantendo il rispetto della normativa nel trattamento dei dati sensibili

Funzionalita e integrazioni — Stratificatore

o * Raccolta, gestione e analisi dei dati provenienti dai sistemi sanitari regionali per ) ) SISAR:
ARES e RAS I’aggiornamento delle informazioni /Q\Az'sir:‘?faf;”o Ospedale, CUP, Comuni/PLUS
* Definizione d percorso e progetti di valenza regionale (Linee Guida/PDTA regionali da declinare Altri Sistemi:
in PDTA a livello locale ANAGS
* Supporto nella creazione di profili di rischio, analizzare trend epidemiologici
/o\ Aziende Socio * Attuazione dei programmi di cura territoriali
Sanitarie * Identificare target di popolazione a cui destinare interventi mirati CCE:
) S * Definizione dei percorsi di cura e alla gestione dei processi di presa in carico Ospedale
D”ggzgai‘i’c"’ + Co-progettazione aziendale con servizi sociali ed Enti Gestori dei PLUS /-I-\ Casa di Ty AltFi Sistemi:
Comunita PRM
Responsabili di
Distretto SISAR:

Direttori Generali

Ospedale, CUP, Comuni/PLUS

/\ Casa di

+ Comunita

Traduzione operativa delle informazioni per implementare interventi

Coinvolgimento diretto dei cittadini nella promozione della salute, attraverso progetti
educativi e iniziative di prevenzione

Attuazione e Diffusione dei progetti di salute al livello distrettuale

Co-progettazione locale con servizi sociali ed Enti Gestori dei PLUS

Eventuale personalizzazione dei progetti di cura da parte del MMG

_£2_Aziende Socio
Sanitarie

Altri Sistemi:
PRM
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Esempi di sequence diagram




ATTORI

Paziente

MMG/PLS

AFT (Aggregazione Funzionale Territoriale)
Specialista/Rete Specialistica per patologia
Casa della comunita

CENTRALE 116117

cot

Sistema CUP (Centro Unico di prenotazione)

PUA/UVT

Ospedale/Centro Ambulatoriale

Garsia

PRM

Stratificatore

CDR
FSE

Gestionale AFT/MMG

Altri sistemi verticali
SISaR/CCE
CCA

, = ARES - Azienda regionale della salute
; Data: 02/07/2025 13:40:17 PG/2025/0032634

Flusso diagnosi delle cronicita — Attori coinvolti

DESCRIZIONE

Cittadino che accede ai servizi del SSR

Figura clinica di riferimento territoriale, responsabile della presa in carico iniziale e della continuita assistenziale

Insieme strutturato di professionisti della medicina primaria che operano in modo integrato nella gestione della cronicita

Medico ospedaliero o territoriale che collabora nella presa in carico clinica per patologie specifiche; puo operare in presenza o in telemedicina
Hub territoriale di riferimento per I'erogazione dei servizi sanitari e sociosanitari di prossimita dove opera I'AFT

Numero Unico Europeo per cure non Urgenti che gestisce richieste di assistenza e/o consigli medici

Coordina e monitora i diversi setting assistenziali per pazienti complessi, integrando servizi e professionisti

Sistema centralizzato di prenotazione di prestazioni sanitarie

Punto Unico di Accesso per i cittadini che necessitano di assistenza e Unita di valutazione Territoriale che si occupa della valutazione multidimensionale del
paziente e della definizione del PAI/PDTA

Fornisce esami diagnostici avanzati e consulenze specialistiche; integra il percorso di cura con il secondo livello di assistenza, genera referti e alimentano il FSE
e il CDR

Piattaforma regionale per la raccolta, gestione e integrazione delle informazioni anagrafiche, clinico-assistenziali e socio-sanitarie dei cittadini assistiti, con
I’obiettivo di supportare la presa in carico proattiva dei pazienti, in particolare dei soggetti cronici o fragili

Piattaforma per l'engagement e la comunicazione con il paziente che funge da orchestratore centrale per un supporto continuo e personalizzato tra
personale sanitario e cittadino

Strumento analitico per la stratificazione del rischio della popolazione

Clinical Data Repository che contiene tutti i dati clinici raccolti dalle strutture integrate
Strumento digitale che raccoglie e rende disponibili online i dati e i documenti sanitari dei cittadini

Sistema informativo utilizzato da MMG e AFT per la gestione delle attivita cliniche e amministrative

Sistemi informativi utilizzati da Specialisti per la gestione delle attivita cliniche e amministrative
Sistemi informativi utilizzati da ospedali e centri ambulatoriali

Documento sanitario che raccoglie in modo strutturato prestazioni, referti e valutazioni cliniche effettuate in ambito ambulatoriale
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Flusso diagnosi delle cronicita — Macro fasi del percorso

Paziente

AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita =
GARSIA/Gestionale MMG/AFT/Altre soluzioni verticali

AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita > GARSIA

Sistema Stratificatore

AFT/MMG/Specialista> Gestionale MMG/AFT/Altre
soluzioni verticali

Paziente oppure il AFT/MMG/Specialista /Casa della
Comunita = GARSIA/Gestionale MMG/AFT/Altre
soluzioni verticali

Sistema CUP

Ospedale/Centro Ambulatoriale = SISaR/CCE/CCA

FSE e CDR

AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita > GARSIA

AFT/MMG/Specialista/Casa della Comunita 2>
GARSIA/Gestionale MMG/AFT/Altre soluzioni verticali

FSE e CDR

Sistema Stratificatore

AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita >
GARSIA/Gestionale MMG/AFT/Altre soluzioni verticali

Paziente

Sistema CUP

Ospedale/Centro Ambulatoriale = SISaR/CCE/CCA

FSE e CDR

PRM

Strutture/Specialisti coinvolti nel PAI/PDTA = GARSIA/PRM

Il paziente accede ai servizi del territorio, spesso tramite il proprio MMG presso la
Casa della Comunita o attraverso un accesso diretto ai servizi della CdC o attraverso il
contatto con la Centrale 116117

I MMG/AFT/Specialista accede tramite integrazione con FSE e/o CDR per consultare
I'anamnesi completa del paziente (diagnosi, farmaci, referti ospedalieri e ambulatoriali
pregressi)

| dati clinici del paziente vengono trasmessi al sistema stratificatore

Lo Stratificatore restituisce il profilo di rischio del paziente (es. alto, medio, basso
consumo di risorse, complessita delle patologie) e le sue condizioni cliniche
raggruppate. Questo orienta la definizione del percorso

LUAFT/MMG/specialista prescrive al paziente la prenotazione di esami e
approfondimenti per I'eventuale diagnosi di una o piu cronicita

Il paziente oppure 'AFT/MMG/Specialista utilizza il sistema CUP per prenotare gli
esami e gli approfondimenti prescritti

Le prenotazioni vengono trasmesse alla struttura sanitaria competente, dove il
paziente effettua gli approfondimenti diagnostici e le consulenze specialistiche

Gli esiti degli esami e delle visite vengono inviati al FSE e al CDR, aggiornando il
quadro clinico del paziente

Gli esiti delle prestazioni diagnostiche e specialistiche sono aggiornati sul FSE e sul
CDR, con condivisione anche verso il PRM

Sulla base degli esiti, viene definita la diagnosi e, se necessario, attivato un PDTA
(Piano Diagnostico Terapeutico Assistenziale) o un PAl (Piano Assistenziale
Individuale), condiviso tra MMG, specialisti e altri attori territoriali
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MMG/AFT/ MMG/AFT/Specialista,; Ospedale/ Gestionale
padidnt Spacialista Casa della Comunita Centro MMG/AFT/Altri GARSIA FSE - CDR Stratificatore SISaR/CCE/CCA Sistema CUP
azien i ] g . .
ente ambulatoriale RTINSl
1 Accede ai servizi g : ' i | i ; i | i
_
| Consulta i dati clinico sanitari del paziente per la i i i 1 i i i
! presa in carico del paziente ! | : ! ; '
! 1 - Consulta i dati clinico | : : ! !
i I I i sanitari del paziente E i j‘ E
i i f i i Consultazione E i i i
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ATTORI

Paziente

MMG/PLS

AFT (Aggregazione Funzionale Territoriale)
Specialista/Rete Specialistica per patologia
Infermieri di Comunita

Casa della Comunita

COT (Centrale Operativa Territoriale)
PUA/UVT
Centrale di Telemedicina

Ospedale / Centro Ambulatoriale

Garsia

PRM

CDR
PHOEMA
FSE

Gestionale AFT/MMG

Altri sistemi verticali
SISaR/CCE

CCA
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Gestione del Paziente Cronico (Telemonitoraggio) — Attori coinvolti

DESCRIZIONE

Soggetto al centro del percorso di cura, destinatario del PDTA e, se necessario, del PAI

Figura clinica di riferimento territoriale, responsabile della presa in carico iniziale e della continuita assistenziale

Insieme strutturato di professionisti della medicina primaria che operano in modo integrato nella gestione della cronicita

Medico ospedaliero o territoriale che collabora nella presa in carico clinica per patologie specifiche; pud operare in presenza o in telemedicina
Operano nell’'ambito territoriale e nelle Case della Comunita, in stretta sinergia con il MMG per I'attuazione del piano assistenziale

Hub territoriale di riferimento per 'erogazione dei servizi sanitari e sociosanitari di prossimita dove opera I'AFT

Coordina e monitora i diversi setting assistenziali per pazienti complessi, integrando servizi e professionisti

Punto Unico di Accesso per i cittadini che necessitano di assistenza e Unita di valutazione Territoriale che si occupa della valutazione multidimensionale del
paziente e della definizione del PAI/PDTA

Supporta la gestione a distanza del paziente tramite strumenti di telemonitoraggio e teleconsulenza, di | e Il livello

Fornisce esami diagnostici avanzati e consulenze specialistiche, integra il percorso di cura con il secondo livello di assistenza e genera referti e alimentando
il FSE e il CDR

Piattaforma regionale per la raccolta, gestione e integrazione delle informazioni anagrafiche, clinico-assistenziali e socio-sanitarie dei cittadini assistiti, con
I’obiettivo di supportare la presa in carico proattiva dei pazienti, in particolare dei soggetti cronici o fragili

Piattaforma per I'engagement e la comunicazione con il paziente che funge da orchestratore centrale per un supporto continuo e personalizzato tra
personale sanitario e cittadino

Clinical Data Repository che contiene tutti i dati clinici raccolti dalle strutture integrate
Piattaforma per il telemonitoraggio centralizzato dei pazienti attraverso la gestione remota e continuativa dei parametri vitali e specifici di patologia

Strumento digitale che raccoglie e rende disponibili online i dati e i documenti sanitari dei cittadini

Sistema informativo utilizzato da MMG e AFT per la gestione delle attivita cliniche e amministrative

Sistemi informativi utilizzati da Specialisti per la gestione delle attivita cliniche e amministrative
Sistemi informativi utilizzati da ospedali e centri ambulatoriali

Documento sanitario che raccoglie in modo strutturato prestazioni, referti e valutazioni cliniche effettuate in ambito ambulatoriale



ARES - Azienda regionale della salute

pae: ozlbriznes idviTPe2g&8tione del Paziente Cronico (Telemonitoraggio) — Macro fasi del percorso

AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita > Il paziente accede ai servizi del territorio, spesso tramite il proprio MMG presso la
GARSIA/Gestionale MMG/AFT/Altre soluzioni verticali Casa della Comunita o attraverso un accesso diretto ai servizi della CdC

Jeo

il

ATTORE/SISTEMA “INVIANTE”

Paziente

I MMG/AFT/Specialista monitora 'andamento del PDTA tramite integrazione con FSE
FSE e CDR e/o CDR per consultare I'anamnesi completa del paziente (diagnosi, farmaci, referti
ospedalieri e ambulatoriali pregressi

AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita = GARSIA/
Gestionale MMG/AFT/Altre soluzioni verticali

LAFT/MMG/Specialista invia una segnalazione di attivazione del servizio di
telemonitoraggio e le informazioni necessarie (dati anagrafici, tipologia di servizio di
telemedicina, parametri da monitorare, soglie di allarme) alla Piattaforma di
Telemedicina per I'attivazione del servizio. La COT riceve una notifica

AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita = GARSIA Centrale di Telemedicina 2 POHEMA

. . AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita > La piattaforma di telemedicina invia una conferma di attivazione del servizio
E
Centrale di Telemedicina -> POHEMA GARSIA/Gestionale MMG/AFT/Altre soluzioni verticali al’AFT/MMG/Specialista
Ospedale/Centro Ambulatoriale > SISaR/CCE/CCA FSE e CDR Gli esiti degli esami e delle visite previsti dal PDTA vengono inviati al FSE e al CDR,

aggiornando il quadro clinico del paziente

Gli esiti delle prestazioni diagnostiche e specialistiche sono aggiornati sul FSE e sul

IS PRM CDR, con condivisione anche verso il PRM

AFT/MMG/Specialista continua a monitorare 'andamento del PDTA tramite accesso ai

AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita = GARSIA FSE (Integrato con CDR) dati clinici aggiornati presenti sul FSE
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ATTORI

Paziente
MMG/PLS

AFT (Aggregazione Funzionale Territoriale)
Specialista/Rete Specialistica per patologia
Infermieri di Comunita

Casa della Comunita
COT (Centrale Operativa Territoriale)

Sistema CUP (Centro Unico di Prenotazione)

PUA/UVT

Ospedale / Centro Ambulatoriale

Garsia

Gestionale di riferimento del Servizio Territoriale

PRM

CDR

FSE

Gestionale AFT/MMG
Altri sistemi verticali
SISaR/CCE

CCA

, = ARES - Azienda regionale della salute
; Data: 02/07/2025 13:40:17 PG/2025/0032634

Gestione del Paziente Cronico — Attori coinvolti

DESCRIZIONE

Soggetto al centro del percorso di cura, destinatario del PDTA e, se necessario, del PAI

Figura clinica di riferimento territoriale, responsabile della presa in carico iniziale e della continuita assistenziale

Insieme strutturato di professionisti della medicina primaria che operano in modo integrato nella gestione della cronicita
Medico ospedaliero o territoriale che collabora nella presa in carico clinica per patologie specifiche; pud operare in presenza o in telemedicina
Operano nell’'ambito territoriale e nelle Case della Comunita, in stretta sinergia con il MMG per I'attuazione del piano assistenziale

Hub territoriale di riferimento per 'erogazione dei servizi sanitari e sociosanitari di prossimita dove opera I'AFT
Coordina e monitora i diversi setting assistenziali per pazienti complessi, integrando servizi e professionisti
Sistema centralizzato di prenotazione di prestazioni sanitarie

Punto Unico di Accesso per i cittadini che necessitano di assistenza e Unita di valutazione Territoriale che si occupa della valutazione multidimensionale del
paziente e della definizione del PAI/PDTA

Fornisce esami diagnostici avanzati e consulenze specialistiche, integra il percorso di cura con il secondo livello di assistenza e genera referti e alimentando
il FSE e il CDR

Piattaforma regionale per la raccolta, gestione e integrazione delle informazioni anagrafiche, clinico-assistenziali e socio-sanitarie dei cittadini assistiti, con
I’obiettivo di supportare la presa in carico proattiva dei pazienti, in particolare dei soggetti cronici o fragili

Sistema informativo integrato che supporta la gestione operativa, clinica e assistenziale delle strutture residenziali e semi-residenziali e dei servizi del
territorio

Piattaforma per I'engagement e la comunicazione con il paziente che funge da orchestratore centrale per un supporto continuo e personalizzato tra
personale sanitario e cittadino

Clinical Data Repository che contiene tutti i dati clinici raccolti dalle strutture integrate

Strumento digitale che raccoglie e rende disponibili online i dati e i documenti sanitari dei cittadini
Sistema informativo utilizzato da MMG e AFT per la gestione delle attivita cliniche e amministrative
Sistemi informativi utilizzati da Specialisti per la gestione delle attivita cliniche e amministrative
Sistemi informativi utilizzati da ospedali e centri ambulatoriali

Documento sanitario che raccoglie in modo strutturato prestazioni, referti e valutazioni cliniche effettuate in ambito ambulatoriale
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Gestione del Paziente Cronico— Macro fasi del percorso

AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita > Il paziente accede ai servizi del territorio, spesso tramite il proprio MMG presso la
GARSIA/Gestionale MMG/AFT/Altre soluzioni verticali Casa della Comunita o attraverso un accesso diretto ai servizi della CdC

Jeo

il

ATTORE/SISTEMA “INVIANTE”

Paziente

Il MMG/AFT/Specialista monitora 'andamento del PDTA tramite integrazione con FSE
FSE e CDR e/o CDR per consultare I'anamnesi completa del paziente (diagnosi, farmaci, referti
ospedalieri e ambulatoriali pregressi

AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita > GARSIA/
Gestionale MMG/AFT/Altre soluzioni verticali

LAFT/MMG/Specialista invia una segnalazione di attivazione del servizio territoriale e
AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita - GARSIA Servizio territoriale> Gestionale di riferimento le informazioni necessarie (dati anagrafici, tipologia di servizio territoriale da attivare)
per l'attivazione del servizio. La COT riceve una notifica

AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita 2> Il gestionale di riferimento del servizio territoriale invia una conferma di attivazione

. L ionale di riferi
Stenizlo Ueieigle = Ceaensls ehifismerie GARSIA/Gestionale MMG/AFT/Altre soluzioni verticali del servizio al’AFT/MMG/Specialista

Gli esiti degli esami e delle visite previsti dal PDTA vengono inviati al FSE e al CDR,

Ospedale/Centro Ambulatoriale = SISaR/CCE/CCA FSE e CDR ) . .. .
aggiornando il quadro clinico del paziente

Gli esiti delle prestazioni diagnostiche e specialistiche sono aggiornati sul FSE e sul

B0 PR CDR, con condivisione anche verso il PRM

AFT/MMG/Specialista continua a monitorare 'andamento del PDTA tramite accesso ai

AFT/MMG/Specialista /Casa della Comunita > GARSIA FSE (Integrato con CDR) o -
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MMG/AFT/Specialista/
Casa della Comunita

Accede ai servizi

Paziente
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