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DELIBERAZIONE DEL DIRETTORE GENERALE

N° 531  DEL 11/05/2020

Il Direttore Generale
su proposta della struttura aziendale

Direttore Generale

adotta la seguente deliberazione:

OGGETTO: Approvazione linee guida per la gestione della fase di de-escalation 
dell¿emergenza Covid-19

Responsabile della struttura proponente: DUrso Antonio

Responsabile del procedimento:  DUrso Antonio

Il Dirigente e/o il Responsabile del Procedimento sottoscrive la proposta di delibera 
di pari oggetto con num. Provv. 1834
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IL DIRETTORE GENERALE

RICHIAMATI i decreti-legge del 17 marzo 2020 n. 18, 25 marzo 2020 n. 19, 8 aprile 2020 n. 23, 
nonché  i  Decreti  del  Presidente  del  Consiglio  dei  Ministri  10  aprile  2020  e  26  aprile  2020 
contenenti ulteriori disposizioni attuative del  decreto-legge 23 febbraio 2020, n. 6, e del decreto-
legge  25  marzo  2020,  n.  19,  recanti  misure  urgenti  in  materia  di  contenimento  e  gestione 
dell'emergenza epidemiologica da COVID-19, applicabili sull'intero territorio nazionale;

RICHIAMATA la propria deliberazione n. 294 del 10 marzo 2020, con la quale si è proceduto alla 
nomina  dei  Responsabili  Unici  Aziendali  per  le  principali  linee  di  attività,  individuando,  in 
particolare,  il  Direttore  della  Rete  Ospedaliera  quale  responsabile  unico  per  i  Presidi  e  gli 
Stabilimenti ospedalieri e, il Direttore del Dipartimento CTS Territoriale quale responsabile unico 
per le attività sanitarie territoriali; 

RICHIAMATE, altresì, le proprie deliberazioni n. 295 del 10 marzo 2020 e n. 336 dell’11 marzo 
2020, con le quali sono stati approvati piani di dettaglio sulle azioni di contenimento dell'emergenza 
epidemiologica da Covid-19;

VISTA l’Ordinanza del Presidente della Giunta regionale Toscana n. 49 del 3 maggio 2020 avente 
ad oggetto “Ulteriori misure, ai sensi dell’articolo 32 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, in tema 
di misure per la gestione dell’emergenza sanitaria legata alla diffusione della pandemia da Covid-
19. Disposizioni in merito alle prestazioni sanitarie e alle attività delle strutture semiresidenziali 
(centri diurni), per persone con disabilità”;

TENUTO CONTO della opportunità di una progressiva ripresa delle attività, sia istituzionale che 
in relazione al Privato accreditato, finalizzata ad una piena tutela della salute anche in ambiti in cui 
le  prestazioni  territoriali,  ambulatoriali  e  di  ricovero  sono  state  sospese  o  rallentate  per  il 
contenimento della pandemia,  e per ridurre i rischi sanitari per l’utenza ed i professionisti della 
Azienda;  tenuto conto altresì  che la progressiva piena ripresa delle attività  è comunque sempre 
subordinata al rispetto delle misure di prevenzione e contenimento della diffusione del virus Covid-
19;

CONSIDERATO che   l’Ordinanza  del  Presidente  della  Giunta  regionale  Toscana  n.49  del  3 
maggio  2020  sopra  richiamata,  autorizza  le  Aziende  Sanitarie  a  programmare  la  ripresa 
dell’erogazione delle attività sanitarie anche programmabili, sia ambulatoriali che chirurgiche, sia 
negli ospedali che sul territorio, in modo progressivo e graduale, con garanzia dei livelli massimi di 
sicurezza per ridurre il rischio di contagio;

RITENUTO pertanto opportuno,  in attuazione delle disposizioni nazionali e regionali, definire le 
linee  guida  per  la  gestione  della  fase  di  de-escalation  dell’emergenza  Covid-19,  sia  a  livello 
ospedaliero  che  territoriale;  ritenuto  altresì  opportuno  definire  linee  guida  per  le  attività 
amministrative e tecniche di supporto, coerenti con quelle ospedaliere e territoriali sopra citate;

DATO ATTO che tali linee guida sono state predisposte dal Direttore della Rete Ospedaliera, dal 
Direttore del Dipartimento CTS Territoriale e dal Direttore Amministrativo, ognuno per le rispettive 
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competenze  ed in  collaborazione  con le  strutture  aziendali  di  riferimento  (Direttori  di  Presidio 
ospedaliero  e  Zona  Distretto,  Direttori  di  Dipartimento),  in  piena  coerenza  con  le  prescrizioni 
contenute nella citata Ordinanza n. 49 del 3 maggio 2020;

RITENUTO che  le  linee  guida  dovranno  tempestivamente  essere  declinate  a  livello  di  Zona 
Distretto  e  Presidio  Ospedaliero  di  riferimento,  con Piani  di  Dettaglio  che  esplicitino  le  azioni 
integrate  tra  le  varie  macrostrutture  organizzative  aziendali  (territoriali,  ospedaliere,  della 
prevenzione, di supporto amministrativo e tecnico);

RITENUTO  inoltre  che i  Piani  di  Dettaglio  indicati  al  punto precedente  saranno sottoposti  al 
servizio SPP per la necessaria integrazione delle procedure operative relative alla sicurezza, ed alla 
Direzione Aziendale per gli approfondimenti necessari e per la successiva approvazione;

DATO ATTO  infine che a seguito di ulteriori e successivi provvedimenti nazionali,  regionali e 
aziendali,  e delle eventuali  modifiche del quadro epidemiologico dell’emergenza epidemiologica 
Covid-19, potranno essere tempestivamente adottati tutti gli atti conseguenti anche modificativi del 
presente provvedimento;

ATTESTATA la legittimità e la regolarità formale e sostanziale della presente proposta;
 
VISTO il parere favorevole del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario;  

DELIBERA

Per quanto sopra premesso, da intendersi qui integralmente trascritto e riportato

1. DI APPROVARE i sottoelencati documenti  contenenti le linee guida per la gestione della 
fase di de-escalation dell’emergenza Covid-19:

allegato 1 - FASE DI DE-ESCALATION DELLA RETE OSPEDALIERA
allegato 2 - FASE DI DE-ESCALATION DELLE ATTIVITA’ TERRITORIALI
allegato 3 - FASE DI DE-ESCALATION DELLE STRUTTURE TECNICHE ED AMMINISTRATIVE

2. DI INCARICARE  il Direttore della Rete Ospedaliera e il Direttore del Dipartimento CTS 
Territoriale, di predisporre i Piani di Dettaglio sulle azioni di step down, rispettivamente per 
i Presidi/Stabilimenti ospedalieri e per il territorio, raccordandosi con i Direttori di Presidio 
e i Direttori di Zona-Distretto; 

3. DI STABILRE che i Documenti di Dettaglio dovranno esplicitare le azioni di step down in 
maniera integrata tra le varie macrostrutture organizzative aziendali (territoriali, ospedaliere, 
della prevenzione, di supporto amministrativo e tecnico), e che saranno sottoposti al servizio 
SPP per la necessaria integrazione delle procedure operative relative alla sicurezza, ed alla 
Direzione Aziendale per gli approfondimenti necessari e per la successiva approvazione;

4. DI DARE ATTO  infine  che  a  seguito  di  ulteriori  provvedimenti  nazionali,  regionali  e 
aziendali,  e  delle  eventuali  modifiche  del  quadro  epidemiologico  dell’emergenza 
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epidemiologica  COVID-19,  potranno  essere  tempestivamente  adottati  tutti  gli  atti 
conseguenti anche modificativi del presente provvedimento;

5. DI DICHIARARE il presente atto immediatamente eseguibile ai sensi dell'art. 42 comma 
4° della Legge Regionale Toscana 24 Febbraio 2005, n. 40 e ss.mm.ii., a  tutela della salute 
pubblica;

6. DI DARE ATTO che, ai sensi dell'art. 6 della Legge 7 Agosto 1990 n. 241 e ss.mm.ii. il 
responsabile del procedimento è il Dr. Francesco Ghelardi, Direttore Amministrativo;

7. DI INCARICARE la U.O. C. Affari Generali:
- di provvedere alla pubblicazione all’Albo on line, ai sensi dell'art. 32, comma 1, della legge 

n. 69/2009, consultabile sul sito WEB istituzionale;
- di  trasmettere il  presente  atto,  contestualmente  alla  sua  pubblicazione,  al  Collegio 

Sindacale, ai sensi dell’art. 42, comma 2, Legge regionale 24 febbraio 2005, n. 40 e s.m.i..    

IL DIRETTORE GENERALE
Dott. Antonio D’Urso
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Allegato 1

FASE DI DE-ESCALATION DELLA RETE 
OSPEDALIERA 

AZIENDA USL TOSCANA SUD EST

1
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EPIDEMIOLOGIA

Al  27  aprile  in  Toscana sono stati identificati 9.179 residenti positivi al Covid-19, pari a 246 casi ogni 
100mila abitanti. Tra i positivi i deceduti sono 788, pari al 8,7% dei positivi totali e 2.401 i guariti.
È  probabile  che  l’R0  in  questo  periodo  si  sia  abbassato  a  un  valore  inferiore  a  1,  un  infetto  contagia 
mediamente meno di  un’altra  persona,  ma  la  fine del  lockdown  potrebbe  portare  a  un  aumento  dei  nuovi 
casi a cui non bisogna farsi trovare impreparati.

Regione Toscana, ricoverati (dati osservati fino al 27 aprile) per Covid-19 in reparti medici e in terapia intensiva (stime ARS)

Area vasta Sud-Est, ricoverati (dati osservati fino al 27 aprile) per Covid-19 in reparti medici e in Terapia intensiva (stime ARS)
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LA RISPOSTA DELLA RETE OSPEDALIERA

La  rete  ospedaliera  si  configura  nel  contesto  della  risposta  all’emergenza  COVID-19  come  una  realtà 
modulabile  e  flessibile in relazione  agli  scenari  epidemiologici  ed  alla domanda   di   ricovero   per 
pazienti con infezione da SARS-CoV-2.
Essa si rimodula secondo i seguenti criteri :

• Mantenimento dei 2 Ospedali HUB COVID di Arezzo e Grosseto
• Principio della separazione dei flussi e dei percorsi
• Principio della compartimentazione
• Principio della riduzione delle presenze contemporanee per evitare iper afflusso
• Adozione delle misure di protezione dei pazienti e degli operatori.

La rete prevede  percorsi  rivolti  alla  cura  e  assistenza  delle  persone  con quadro  confermato  o  sospetto 
di COVID19con  rapido  accentramento  verso  gli  Hub COVID e  percorsi  per  soggetti  noCOVID  o  non 
sospetti COVID.
Le  modalità  di  risposta  non  possono  prescindere   dalle   conoscenze   attuali   peraltro   in   continuo 
aggiornamento  da  parte  della  comunità  scientifica  e  dovranno  tenere  conto  di  possibili  cambiamenti 
nell’espressione clinica per mutazioni biologiche del virus.

Separazione percorsi

-Nei  due  Ospedali   COVID   Hub  della  rete   vengono  mantenute  aree   di   degenza  ordinaria 
multidisciplinare  (  infettivologia/pneumologi)  e di  TI  (  anestesia/cardiologia  )  distinte  e  separate,  con 
percorsi  e  servizi  dedicati  per  accogliere  i  pazienti  COVID  positivi  o  clinicamente  sospetti  dopo  il 
completamento  del  percorso  in  Pronto  Soccorso.  Il  numero  dei  PL da  dedicare  a   queste  aree  sarà 
dinamico, basato sull’epidemiologia e prontamente espandibile in caso di bisogno.

-Si mantengono su tutti gli  Stabilimenti  Ospedalieri  della  rete  i  percorsi/zone  di  pretriage  fuori  dal  PS 
ed OBI COVID. Tali aree dovranno permanere fino ad emergenza conclusa.
Da definire con la protezione civile la possibilità di condizionare le aree di pretriage in relazione al  
sopraggiungere del periodo estivo .

-tutti i pazienti, nonché tutti gli accompagnatori/visitatori dovranno indossare la mascherina protettiva

-viene  mantenuto  il  percorso  dedicato  per  la  diagnostica radiologica  dei  pazienti  COVID+  o  sospetto 
COVID

-si  mantiene  negli  Ospedali  COVID  la  sala operatoria  multidisciplinare  da  utilizzare  per  interventi 
chirurgici in emergenza e in elezione di pazienti COVID+ o fortemente sospetti.

-la  presenza  di  aree  COVID  funzionalmente  separate  all'interno  degli  ospedali  è  da  prevedersi  fino  alla 
permanenza  di  un  numero  di  casi  che  ne  renda  motivata  e  sostenibile   l’indicazione   (orientativamente 
un numero di casi superiore al 10% del numero totale di posti letto di area medica e chirurgica). In
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caso  di  casistica  residuale  al  di  sotto   della  soglia  individuata,  laddove  le  condizioni   strutturali   ed 
impiantistiche lo consentono (possibilità  di  switch  degli  impianti  per   generare   pressione   negativa, 
numero  adeguato  di  ricambi  d'aria,  filtrazione  HEPA  in  estrazione,  possibilità  di  supporto  ventilatorio, 
telemonitoraggio  gruppo  elettrico  di  tipo  II,   disponibilità  di  stanze  singole,  percorsi  di  accesso  in 
sicurezza,  spazi  di  vestizione  e  svestizione  adeguati,  ecc.),   è  possibile  identificare  stanze  dedicate 
all’interno  di  aree  assistenziali  definite  nelle  quali  è  possibile  garantire  un   corretto   isolamento 
respiratorio e da  contatto,  da  utilizzare per  l'assistenza ai  pazienti  COVID+ o  per  l'assistenza  in  stanza 
singola al sospetto clinico non confermato.

Alla luce  di  quanto  sopra  esposto  e  tenendo  conto  che  anche  al  picco  massimo dei  ricoveri  per  i  due 
ospedali COVID hub è stato  di 53  Paz degenza  COVID e  17  TI per Grosseto e 56 pz degenza COVID 
e 13  TI  per  Arezzo e  della attuale situazione che ha visto una forte  riduzione  nelle  rispettive  aree  di  TI 
dedicate  e  dimezzamento nelle aree  COVID  (al  28/04/2020 25  nelle degenze  COVID  e  5  in  TI  a 
Grosseto  e 30  nelle  degenze  COVID e 9  in  TI  di  Arezzo),  si  procederà  in  entrambi  i  Presidi  ad  una 
rimodulazione delle degenze  e  delle  TI  COVID  .  La  nuova  configurazione   prevede   la   rimodulazione 
dei  letti  COVID e  delle  TI  in  considerazione  del  fatto  che  sarà  strutturato  per  ogni  Presidio  un  piano 
operativo che consenta il riassetto rapido in caso di recrudescenza della pandemia.

Sanificazione e pulizia degli ambienti Ospedalieri

In  ottemperanza  a   quanto previsto  dalla  circolare  Ministeriale  del  22/02/2020,   all'ordinanza  del 
Presidente  della  Giunta  Regionale  n.  38 del 18/04/2020,  dalla  PA QRS 006  "APPLICAZIONE  DELLE 
INDICAZIONI  MINISTERIALI  PER   IL  CONTRASTO  ALLA  DIFFUSIONE  DEL  NUOVO 
CORONAVIRUS (COVID-19) E LA PRESA IN CURA  DEI  PAZIENTI" e  dalla  IOA 03  PA QRS 006 
"INDICAZIONI UTILIZZO DPI SMALTIMENTO RIFIUTI SANIFICAZIONE SARS-CoV-2"
REV 3, la sanificazione degli ambienti è così strutturata:

-intensificazione delle attività nelle  aree  covid  e  nei  locali  di  maggior  affollamento,  identificate  come aree a 
medio rischio ( triage, sale di attesa PS, poliambulatori, distribuzione farmaci)

-effettuazione di n° 4  interventi  giornalieri  di sanificazione  delle  tende  di pre-triage  (h  8.00  -  h 12.00  - h 
16.00  -  h  20.00),  che  possono  essere  integrati,  in  caso  di  utente  positivo  al  Covid  19,  con  interventi 
straordinari "a chiamata". La stessa frequenza  e  modalità  è  prevista  per  i  bagni  chimici  collocati  fuori 
dalle tende;

-identificazione dell'intero polo ospitante le  Aree  COVID  e  l'OBI  COVID  come  area  critica, assumendo le 
caratteristiche di alto rischio. In tal  senso  è  da  prevedere   un  terzo  intervento  di sanificazione nelle aree 
comuni che collegano le varie degenze.

-Sanificazione  "a  chiamata" garantita  dalla  presenza   di   n.   1   operatore   della  ditta   delle  pulizie, 
completamente  dedicato  all'area  Covid,  dalle  ore  07.00  alle  ore  19.00,  allo  scopo di effettuare un 
tempestivo  ripristino  di  tutte  le  aree  di  passaggio  a  garanzia  della  non  contaminazione   dei  percorsi 
puliti
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Effettuazione tamponi

In ottemperanza alla Circolare Ministeriale n.0001997-22/01/2020-DGPRE-DGPRE-P “OGGETTO:
Polmonite     da     nuovo     coronavirus      (2019      –      nCoV)      in      Cina,      alla      Delibera      n.336 
del 11/03/2020 Oggetto:approvazione modifiche e integrazioni  ai  piani  di  dettaglio  di  cui  alla delibera 
DG  n.  295 del 10  marzo  2020,  alla  PTA-DSAN- 003  ESECUZIONE  TEST  SIEROLOGICI  RAPIDI 
PRIMA APPLICAZIONE  e  alla  IOA 05– PA-QRS-006  INDICAZIONI  ALLA  ESECUZIONE  DEL 
TAMPONE PER RICERCA SARS-COV-2 NELLA RETE OSPEDALIERA,

per gli utenti, il tampone viene effettuato:
• a tutti i nuovi ricoveri che accedono dal DEA
• a tutti i ricoveri programmati
• a tutti i pazienti trasferiti o provenienti da altra Struttura Sanitaria (che non lo abbiano già 

fatto nelle 48 h precedenti)

Per gli operatori sanitari, il tampone viene effettuato:
• Su indicazione del Medico Competente in caso di esposizione del dipendente a potenziale 
contagio da COVID 19
• Viene effettuato periodicamente agli operatori che vanno ad effettuare regolarmente 
prestazioni presso PO diverso da quello di appartenenza

• A seguito di test sierologico positivo
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   L’ACCESSO       ALLA RETE       DEGLI OSPEDALI   AUSL       TOSCANA   SUD EST  

Devono  essere  individuate soluzioni  organizzative  adeguate  per  ridurre  le  presenze  all’interno  degli 
ospedali mediante la distribuzione oraria   delle  attività  e   le  limitazioni   degli    accessi    degli 
accompagnatori e dei visitatori dei pazienti ricoverati (orario, numero, durata della visita).
Va  assicurata la  riduzione  del  rischio  di  contaminazione  riservando  la  struttura  ospedaliera  alle attività 
che  non  possono   essere  effettuate  in  sedi  diverse  dall’ospedale  e  trasferendo  in  aree/sedi  differenti 
l’effettuazione delle prestazioni in tutti i casi in cui ciò sia realizzabile.
Si tratta di  una  azione  indispensabile  che  deve  passare  attraverso  una  programmazione  più  efficace  con 
il  potenziamento  e  completamento  della  informatizzazione  dei  percorsi  (vedi  ad  es.  fascicolo  sanitario 
personalizzato,  comunicazione  diretta  e  in  tempo  reale  con  il  mmgg  ecc.)  e  delle  dotazioni  hardware 
(telemedicina).
L’esperienza  della  pandemia ha  mostrato come  la  necessaria /forzata  riduzione  dell’afflusso  di   persone 
presso  la  struttura  ospedaliera  abbia  migliorato  più  aspetti   e  messo   in   luce   contraddizioni   ed 
inappropriatezze  che  negli  anni  si  erano  venute  a  creare:  riduzione  delle  infezioni  ospedaliere  e   delle 
aggressioni al  personale sanitario .  Alla luce di  quanto rilevato diventa coerente  ridefinire  i  percorsi  per 
coloro  che  accedono  alla struttura ospedaliera  sia  in  elezione  sia  in  urgenza  .  Stesse  considerazione 
valgono  per  accompagnatori  ed  altri  soggetti  che  a  vario  titolo,   prima  della  pandemia, entravano 
liberamente .

Sono definiti per Stabilimento Ospedaliero un  massimo  di 2 ingressi  per utenti  e 1 per fornitori. 
Gli ingressi avranno le seguenti caratteristiche :

1. Misurazione della Temperatura attraverso tecnologia evoluta laddove possibile (con 
termoscanner)  e controllo numerico degli ingressi.

2. Ingresso interdetto a tutti coloro a cui viene rilevata febbre
3. Utilizzo obbligatorio di mascherina chirurgica e guanti
4. Obbligo di igienizzazione delle mani con gel disinfettante
5. Stesso controllo ai fornitori,  informatori  farmaceutici,   specialist  ed  a  tutti  coloro  che 

accedono  per servizio ( compreso volontariato ) e al personale aziendale
6. Gli  accompagnatori  saranno  ammessi  solo  se  necessari  per   la  sicurezza  del  paziente, 

limitandone pertanto la presenza  all’esigenza  di  supporto  a  bambini  o  alle  persone   con 
disabilità grave

7. Vengono  mantenute  le  misure di contenimento del rischio relativamente  agli  accessi   dei 
visitatori.

8. Per  ogni  Stabilimento  Ospedaliero  vanno  definiti  degli   standard   massimi  di   presenze/ora 
consentite.  Ogni  Ospedale  ha  sue  specificità  (  tipologia  ,attività  e  dimensioni  )  calcolabile 
attraverso lo strumento della simulazione.
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   LE       ATTIVITÀ ALL’INTERNO DEGLI OSPEDALI DELLA         RETE             

Degenze non intensive

-Le  aree  di  degenza  vengono organizzate  in  modo  da  ridurre  il numero  di  pazienti  per  stanza  quanto 
necessario a mantenere le distanze di sicurezza (fintanto è possibile 1 paziente per stanza)

-E’  garantito  un  efficace  processo  di bed  management  con  l’adozione  diffusa di  tutti gli strumenti di 
gestione  operativa  definiti  con  delibera  regionale (DGRT n.476  del 02/05/2018) ed  aziendale  (Del.  DG 
n°204 18/02/2020)

-Viene  assicurata  una  riprogrammazione  dell’offerta  delle  risposte  di  continuità  ospedale-territorio che 
consenta la dimissione tempestiva dei pazienti dagli ospedali (attraverso la cdentrale  ACOT), in particolare, i 
pazienti  in  fase  di  stabilizzazione  vengono  inviati  prima  possibile  in  strutture  di  cure intermedie o a 
domicilio.

-Sono  adottate  tutte  le  buone pratiche  disponibili  per  ridurre  la  durata  della  degenza  di  tutti  i  pazienti  e 
conseguentemente  il  rischio  collegato   alla   permanenza   in  ospedale.  La   degenza   media  deve  rispettare 
lo standard  di un  ospedale  per acuti (non dovrebbe  essere  superiore  ad 8 giorni  per le  degenze  mediche 
e a 6 giorni per la  long  surgery)  . Questo  può  essere  facilitato  in  modo  particolare  dall’incremento  dei 
letti  di  strutture  territoriali  o in sedi ospedaliere nettamente separate  in  modo  da   rispondere  al   reale 
fabbisogno  della  popolazione  e  dallo spostamento di queste ultime che, ritornando sul territorio, potranno 
consentire  di  ridefinire  percorsi  ospedalieri  da  tempo alterati  e  di  avere  a  disposizioni  più  spazi  per 
consentire  il  più  possibile  degenze singole .

Garantire  modalità   comunicative   con  familiari,   congiunti,   accompagnatori,   tutori,   anche a  distanza, 
favorendo  l’uso  della  tecnologia  per  fornire  informazioni e dare rapide comunicazioni evitando il contatto 
diretto.

Attività chirurgica

-Le  attività  di  chirurgia  programmata,  in  particolare  a  ciclo  breve,  devono  essere  quanto  più  possibile 
delocalizzate per  ridurre il carico di  degenza,  in  particolare  per  gli  ospedali  con  maggior  numero  di 
accessi

-Devono  essere  previste  soluzioni  organizzative  per  delocalizzare  la  fase  di   preospedalizzazione   e 
attuati  protocolli  che  recepiscono  le  indicazioni  delle  buone  pratiche  per   l’appropriatezza   degli 
accertamenti  e  consentono  la  diversificazione  del  percorso  in  base   allo   staging   delle   condizioni 
cliniche del paziente e della tipologia di intervento
L’attività  chirurgica  che  non  rappresenta  il  core  dell’ospedale   per   acuti   potrà   vedere   la   sua 
programmazione presso altri presidi della rete  o strutture private convenzionate ( tutta l’attività
chirurgica  non  oncologica  e  di  bassa  complessità  )ovviamente  andando  a  definire  i  percorsi  con  i 
professionisti di concerto col Direttore di Dipartimento:

• Oculistica
• Dermatologia
• Chirurgia ambulatoriale
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• Traumatologia ortopedica minore
• Chirurgia a ciclo breve



Pagina 14 di 51

Attività ambulatoriali ospedaliere

-Devono  essere  mantenute  all’interno  dell’ospedale  solo le  attività  ambulatoriali  non  ricollocabili  in 
strutture  esterne  all’ospedale,  ad  esempio  quelle  che   richiedono   strumentazione   diagnostica   specifica 
non disponibile né trasferibile in altre sedi.

-Tutte  le  visite  che  possono  essere  eseguite  con  modalità  di telemedicina devono essere effettuate con 
questa  soluzione  organizzativa.  E’  opportuno  che  vengano  definiti  criteri  di  eligibilità  e  strumenti  di 
monitoraggio dell’erogazione di prestazioni con tale modalità.

-Le attività vengono programmate mantenendo i criteri di scaglionamento degli appuntamenti.

-La gestione delle diverse agende, in accordo con i Direttori di Zona Distretto, deve essere coordinata in modo 
da consentire la  piena adozione delle  misure di riduzione delle presenze e del mantenimento delle distanze di 
sicurezza. 

Attività core dell’ospedale

Tali attività una volta definite e condivise  con i direttori di dipartimento (attraverso le Aree Organizzative di 
Presidio e i Direttori di UUOO)  e  con i Direttori di Zona, devono  essere riprogrammate secondo precisi 
parametri:

• Rimodulazione delle attività fino a 7/7 giorni e h12
• Rimodulazione della tempistica di visita in relazione a quanto detto   sopra: utilizzo dello 

strumento della simulazione  secondo  parametri  precisi  legati  ad  afflusso  massimo  consentito  in 
sala  di  attesa  (distanza  di  1,80 m  come  indicato  da  Regione  Toscana), in ambulatorio  ed  in 
Ospedale

• Pagamento ticket attraverso modalità telematiche e totem
• Ritiro referti multimodale (FSE, totem, domiciliazione, farmacie…)
• Cartella ambulatoriale e di ricovero informatizzata. 

Gli stessi principi che articolano l’attività ambulatoriale istituzionale sono applicati alla LPI.

Prestazioni ambulatoriali di non stretta pertinenza ospedaliera

Le  prestazioni  ambulatoriali  che  negli   anni  sono  afferite   impropriamente  dentro  le   strutture  ospedaliere 
o che  sono,   grazie  all’evoluzione  storica  della  sanità,  passate  da  ricovero  ad  ambulatoriali  devono 
essere  trasferite dagli  ospedali   a  maggiore  afflusso  all’interno  di  strutture  territoriali   distrettuali   ect 
(ambulatori  legati  alla  cronicità  e relativi controlli). A riguardo si può pensare  di  valorizzare  anche 
strutture come gli ospedali  di base  che  in occasione  della pandemia si  sono  ben  prestati  per  questo 
utilizzo .

Prestazioni da collocare in sede diversa dagli ospedali di riferimento provinciale:

-Dermatologia
-Oculistica
-Centro prelievi
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-Preospedalizzazione 

-Attività consultoriali
-Tutte le attività territoriali
-Ospedale di comunità
-Hospice
-attività psichiatrica
-centro disturbi alimentari
-medicine complementari
-odontoiatria
-formazione
-rischio clinico
-Centro Unico Prenotazioni
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Pronto Soccorso

Percorsi tempo dipendenti/urgenze indifferibili/sepsi gravi

I  pazienti  con  patologia  acuta  tempo  dipendente  o  con  urgenze  chirurgiche indifferibili o con sepsi 
gravi (o in ogni caso in  cui  la  gravità  della  patologia  e  la  rapidità  della  progressione  sono  tali  che  non 
c’è  tempo  di  escludere  un  possibile  caso  di  COVID)  devono  essere   considerati  potenzialmente 
positivi,  con  adozione  dei  DPI  adeguati,  utilizzo  di  risorse  dedicate  o  con  modalità  di  gestione 
specifiche, assistenza  post-procedurale  dedicata,  smistamento  successivo  ad  area  noCOVID  o  COVID 
in base all’esito del tampone e/o alla valutazione del quadro clinico.
Tutti  questi  percorsi  devono  essere  rimodulati  in  modo  da  garantire  la  permanenza  in  PS per  il  tempo 
strettamente correlato  alla attività che  necessariamente deve  esser  svolta  in  questa  sede,  privilegiando 
appena possibile la mobilizzazione dal PS.

Accettazione pazienti trasportati con 118

-i pazienti devono giungere in PS  con  la  rilevazione  dei  parametri  sintomatologici  già  effettuata  a  cura 
del personale del 118

-i  pazienti  con  diagnosi  confermata  di  COVID  e  che  devono  essere  trasportati  in  ospedale    per 
aggravamento  del  quadro clinico,  vengono  trasportati direttamente  nell’area di degenza COVID 
appropriata in relazione alla gravità del quadro.

Accettazione pazienti in auto presentazione

-vengono  mantenute  attive  le  modalità   organizzative   di  pre-triage  in  PS  con  l’esecuzione  di   tampone 
ai  soggetti  individuati  come sospetti.  Per  rendere  più  agile lo  smistamento  dei  pazienti  sarà  estesa  in 
progress  la disponibilità dei  test con risposta rapida  del  tampone, a  partire  dai  PS  con  maggiore 
numero di accessi.

-devono  essere  previste  aree  di  smistamento all’interno del PS  dei  soggetti  risultati  positivi,  tali  aree 
devono avere  caratteristiche  impiantistiche  e  strutturali  tali  da  consentire  adeguati  ricambi  d'aria, 
filtrazione, mantenimento  del  regime  pressorio adeguato e possibilità di sanificazione periodica degli 
impianti e delle superfici

-tutte  le  persone  in  sala  di  attesa  (pazienti  ed  eventuali  accompagnatori)  devono  adottare  le  misure  di 
protezione (mascherina, guanti, misure sociali di prevenzione da contatto).
In tal  senso  va definita per  ogni  sala  di  attesa  di PS  la capienza  massima (sulla  base del  distanziamento 
previsto da Ordinaza RT 1.80).

-è  consentita la presenza di  un  accompagnatore  solo  per  minori  o  per  pazienti  con  gravi  disabilità 
fisiche od intellettive

-le aree di attesa interne e  le  postazioni  di  PS  devono  consentire  il  mantenimento per tutti i pazienti 
delle distanze previste

- è prevista la creazione di aree di “admission room” al di  fuori  del  DEA/Pronto  Soccorso  in  carico 
all’UO di  assegnazione  del  paziente,  dove  pazienti stabili  (MEWS  0-3)  in  attesa  di  ricovero  possano 
sostare finché non sia disponibile il posto letto riducendo in tal modo il fenomeno del boarding.
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-per  l’assistenza  e  la  cura  dei  pazienti  sintomatici  sospetti  e  positivi  al  tampone  deve  essere  mantenuta 
un’area  dedicata  funzionalmente  separata,  anche  di   OBIcovid  ,con  percorsi  di   trasporto   e  di 
diagnostica  quanto più  esclusivi  possibili  (oppure   messe a  punto  procedure   di  sanificazione del 
percorso  e del  macchinario  di  diagnostica),  e  adottate  le  misure  previste  di  protezione  sia  per  quanto 
riguarda il personale del PS sia per le consulenze e i percorsi di fast track.

-per evitare trasporti inappropriati tra i PS e  indirizzare  i  pazienti  al  percorso  più  consono  devono essere 
previsti percorsi  di  televisita  o  teleconsulto  tra  i  vari  PS  per  permettere  consulenze  specialistiche a 
distanza anche presso gli stabilimenti  dove  non  sono  presenti  le  specialistiche  richieste,  oppure permettere 
rapidi  consulti  tra  specialisti  dello  stesso  Stabilimento   per   inquadrare   clinicamente   il paziente in PS.

-devono  essere  pianificati  percorsi  specifici  (o  prevedere  sanificazione se il percorso  è  promiscuo)  di 
uscita  dal  PS  per  pazienti  sintomatici  sospetti  o  positivi  COVID  (es.  intervento  chirurgico  di 
emergenza, ricovero urgente in area media, accesso sala parto, fast track)

-prima del trasferimento da PS ad altro ospedale, tranne che nelle situazioni in  emergenza  in  cui  ciò 
non  sia  materialmente  possibile,  deve  essere  eseguito  il  tampone  e  deve  essere  comunicato   il  risultato 
al  momento  del  trasferimento  per  consentire  una  corretta  gestione  del  paziente  da  parte  dell’ospedale 
ricevente.

-è indispensabile l’individuazione  di  aree,  ove  possibile,  all'interno  del  Pronto  Soccorso,  dove  far 
sostare  pazienti  in attesa di dimissione (con familiari o ambulanza) gestiti da personale OSS, evitando così 
di occupare stanze visita.

-deve essere  disponibile, almeno negli ospedali di riferimento provinciale,  una  Diagnostica  per  immagini 
dedicata  al  Pronto  Soccorso  in  modo  da evitare attese per lo svolgimento di esami; separando così gli 
esterni dai pazienti interni.

-la patologia ambulatoriale deve essere gestita il più possibile al di fuori dei Pronto Soccorso, a tale scopo 
dovranno essere abilitati percorsi di triage-out  che  ne  autorizzino  la  diversione  (al  MMG,   alla  continuità 
assistenziale ect) 

-devono  essere potenziati e garantiti i percorsi fast-track e see&treat, monitorandoli con gli indicatori 
previsti e accertandosi della apertura e chiusura del percorso nelle sedi ambulatoriali, per evitare inutili 
rientri in PS

-vengono   forniti DPI (mascherine chirurgiche e guanti) agli utenti ed agli accompagnatori

- vanno garantite modalità   comunicative   con  familiari,   congiunti,   accompagnatori,   tutori,   anche a 
distanza, favorendo l’uso della tecnologia per fornire informazioni e dare rapide comunicazioni in audio/video 
chiamata, evitando il contatto diretto e di  far  venire  direttamente  tali  persone   presso l’ospedale.

- vanno garantiti mediatori culturali in  caso  di  soggetti  stranieri  o  con  disabilità  specifiche  (  vedi 
non udenti, ipovedenti/non vedenti…) almeno in modalità telefonica

-in  situazioni  di   sovraffollamento  e   su  richiesta  del   medico  di   PS,  la  CO  118,  verificata 
l’indisponibilità  di  ambulanze  sul  territorio  per un’ora  e   la  garanzia  di   copertura  territoriale  per 
l’emergenza, può decidere  di  utilizzare  un’ambulanza  dell’emergenza  territoriale  per  le  dimissioni del 
Pronto Soccorso.
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TELEMEDICINA

La  Telemedicina è  una  modalità  di  erogazione  di  servizi  di  assistenza  sanitaria,  tramite  il  ricorso  a 
tecnologie  innovative,  in  particolare alle Information and  Communication  Technologies  (ICT),   in 
situazioni in cui  il  professionista  della  salute  e  il  paziente  (o  due  professionisti)  non  si  trovano  nella 
stessa località.  Essa comporta  la trasmissione sicura di informazioni e dati di carattere medico nella 
forma  di  testi,  suoni,  immagini  o  altre  forme  necessarie  per  la  prevenzione,  la  diagnosi,  il  trattamento  e 
il successivo controllo dei pazienti.

Opportunità offerte dalla telemedicina

Lo  sviluppo  di  strumenti  per  la  Telemedicina  consente  sia  di  trovare  nuove  risposte  a  problemi 
tradizionali della medicina, sia di  creare  nuove  opportunità  per  il  miglioramento  del  servizio  sanitario 
tramite una maggiore collaborazione tra i vari professionisti sanitari coinvolti e i pazienti:

1. Equità di accesso all’assistenza sanitaria
2. Migliore qualità dell’assistenza garantendo la continuità delle cure
3. Migliore efficacia, efficienza, appropriatezza

Ambiti di azione della telemedicina

Prevenzione secondaria
Servizi dedicati  a  persone già classificate a rischio o  persone  già  affette  da  patologie  (ad  esempio 
diabete o patologie cardiovascolari).

Diagnosi
Possibilità  di  usufruire di esami diagnostici  refertati  dallo  specialista,   presso  l’ambulatorio   del  
medico di medicina generale, la farmacia, il domicilio del paziente.

Cura
Si tratta di servizi finalizzati ad operare scelte terapeutiche ed a valutare l’andamento prognostico 
riguardante pazienti per cui la diagnosi è ormai chiara.

Riabilitazione
Si tratta di servizi erogati presso il domicilio o altre strutture assistenziali a pazienti cui viene prescritto 
l’intervento riabilitativo come pazienti fragili, bambini, disabili, cronici, anziani.

Monitoraggio.
Si tratta della gestione, anche nel tempo, dei parametri  vitali,  definendo  lo  scambio  di  dati  (parametri 
vitali)  tra  il  paziente  (a  casa,  in  farmacia,  in  strutture  assistenziali  dedicate...)  in  collegamento  con   una 
postazione di monitoraggio per l'interpretazione dei dati.
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Classificazione dei servizi di telemedicina

 B2B: individua la relazione tra medici
 B2B2C: individua la relazione tra un medico e un paziente mediata attraverso un operatore sanitario

 B2C: individua la relazione tra medico e paziente

Informazione ai pazienti

L’atto sanitario per  il quale si  fa ricorso  alla  Telemedicina  deve  ottemperare  ai  diritti  e  agli  obblighi 
inerenti a  qualsiasi  atto  sanitario,  ma  anche  tenere  conto  degli  obblighi  connessi  alla sua specificità,  e 
tra questi  l’informazione  al  paziente.  Il  paziente  deve  essere  informato  circa  l’opportunità  e  la  portata 
dell’atto, nonché  sui mezzi utilizzati e sulle modalità di conservazione e trattamento dei dati, nel 
rispetto della normativa vigente.

Informazione a medici e altri operatori sanitari

Per  quanto  riguarda i  medici e altri operatori sanitari rimane ancora il sospetto che la Telemedicina 
possa ostacolare o incidere sul rapporto  con  i  loro  pazienti.  E’  quindi  necessario  fornire  anche  a  loro 
una  maggiore  informazione in merito   alla   Telemedicina,   interpretata   come   un   sistema   di 
semplificazione  e  di  miglioramento  delle  procedure sanitarie,  soprattutto quelle volte a monitorare le 
patologie croniche  ed a  rendere  più  facile  la  vita  del  paziente, senza  nulla  togliere all’atto medico o al 
rapporto medico-paziente.

Formazione ed empowerment dei pazienti e degli operatori sanitari

Un  aspetto  assolutamente  da  non  trascurare,  in  particolar  modo  nella  gestione  delle  patologie  croniche, 
è l’educazione e l’empowerment del paziente e  dei  caregiver.  La  strategia  complessiva  per  la  gestione 
delle malattie croniche deve spostarsi da un sistema che reagisce ad un evento improvviso e non
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pianificato, ad  un sistema che educa  e  responsabilizza  il  paziente  a  prendersi  cura  attivamente  della 
propria malattia e del proprio  regime di trattamento. La  prevenzione  della  cronicità  e  il  miglioramento 
della  gestione  della  patologia   cronica   con   la   partecipazione diretta del   paziente   responsabile, 
rappresentano una sfida per la sostenibilità economica dei sistemi sanitari.
La  formazione  del  personale  sanitario  dovrà  riguardare  le  nuove  apparecchiature  di  acquisizione  delle 
informazioni e le tecnologie  di  trasmissione  dei  dati, alla base di una prestazione in  Telemedicina. 
Inoltre,  il  personale  medico,  soprattutto  quello  con  cui  i  pazienti  hanno  contatti  per   telefono oppure 
attraverso  lo  schermo,  dovrà  aver  ricevuto  anche  una   formazione   psicologica,  in  modo  da  umanizzare 
la relazione  a  distanza  e  rimediare  alla mancanza di quella presenza  fisica sulla  quale  si  era  sinora 
basato il dialogo tra medico e paziente.
E’ pertanto indispensabile mettere in atto un programma strutturato di formazione di servizio, volto ad 
ottimizzare l’uso della Telemedicina per migliorare la qualità dell’assistenza.
La  Telemedicina,  inoltre,  dovrebbe  essere  inserita  tra  le  tematiche  oggetto  di  ECM  ed  in  particolare 
nell’ambito dell’obiettivo relativo all’innovazione tecnologica.

Documento del percorso clinico assistenziale integrato

La  Telemedicina  può  apportare  indubbi  vantaggi  all’assistenza,  ma  deve  essere  inserita  organicamente 
nel  sistema.  Attraverso  il  Documento  del  PCA  o  PDTA  integrato,  le  prestazioni  di  Telemedicina 
vengono  inserita  nel  complesso  dei   servizi  erogati   dal   sistema  sanitario,   definendo   quella 
riorganizzazione generale dei percorsi assistenziali in grado  di assicurare  i migliori  risultati  sul piano 
di efficacia ed appropriatezza dell’azione.
Con  il  Documento  del  PCA  o  PDTA  integrato  si  può  realizzare  anche  una  valorizzazione  ed 
attribuzione dei  costi  sull’intero percorso,  anche allo scopo di definire la  sostenibilità  economica  delle 
attività di Telemedicina e l’efficacia clinica e sociale dell’azione.

Documento di definizione degli standard di servizio

Il  Documento  di  definizione degli  standard  di  servizio  documenta  i  livelli  di  competenza  della  struttura 
sanitaria  fornendo  garanzie  di  accesso  al  servizio,  garanzie  tecnologiche,  professionali,  organizzative  e 
cliniche.

Garanzie di acceso al  servizio:  nell’accesso al  servizio debbono essere garantite equità e trasparenza, 
con modalità e liste di attesa, ove necessarie, chiare e verificabili.

Garanzie tecnologiche: i livelli minimi che devono essere assicurati riguardano:
 integrità delle informazioni trasmesse e gestite;
 coerenza tra l’informazione trasmessa e l’informazione disponibile  quando  la  prestazione  viene 

erogata in modalità convenzionale.
L’infrastruttura di telecomunicazione deve garantire:

 l’operatività del servizio grazie all’adozione di standard di telecomunicazione
e all’interoperabilità delle reti e dei protocolli di cui fa uso;

 la continuità del servizio rispetto al periodo di erogazione;
 la sicurezza per il cittadino.

Garanzie organizzative:  riguardano  l’insieme delle  procedure   di  cui  la  struttura  si  dota  al  fine  di 
assicurare  un  servizio  di  qualità.  A  tal  fine  è   necessario  prevedere    un  appropriato    sistema  di 
monitoraggio, verifica e valutazione dell’applicazione delle procedure con un sistema di indicatori.
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Garanzie  cliniche: l’attività deve essere progettata e realizzata   in   osservanza   alle   evidenze,   ove 
presenti,  ed  alle linee guida e  alla letteratura scientifica nazionale ed internazionale per la patologia 
trattata.

Indicatori di performance

Una valutazione rigorosa dei  servizi  di  Telemedicina  dovrebbe  prevedere  l’impiego  di  metodi  di  HTA. 
A  livello  Europeo  sono  stati   proposti  modelli  specializzati  alla  Telemedicina  a  partire dalle   linee 
generali indicate dal progetto EUnetHTA (www.eunethta.et  ).      

Vengono di seguito riportati indicatori atti a descrivere le performance di un servizio di Telemedicina.

Indicatori di dimensione
 Dimensione assoluta: n° utenti seguiti/12 mesi
 Aspetto dinamico indicatore di dimensione: utenti ultimi 12 mesi/utenti precedenti 12 mesi
 Copertura del target %: % utenti seguiti rispetto al totale di utenti affetti dalla patologia
 Dimensione media: n° medio di contatti/mese; n° medio di contatti/ mese per utente

Indicatori di continuità
 Durata: n° mesi di attività dalla attivazione del servizio
 Stabilità:Indici  di  dispersione (es.   deviazione   standard,   intervallo   di  variazione)   dell’indicatore 

di Dimensione media per un periodo temporale di riferimento

Indicatori di complessità
 Indicatore qualitativo: tipologia delle Figure professionali coinvolte nel servizio
 Indicatore quantitativo: n° di operatori coinvolti nel servizio (mesi persona)/n° utenti

Indicatori di qualità
 Standard di servizio: tempo di risposta standard
 Performance di risposta: n° prestazioni entro tempo standard

Indicatori di efficienza
 Costo  totale annuo  del  mantenimento del servizio (personale, attrezzature, ecc)/   n°   utenti 

seguiti

Indicatori di efficacia
 Riduzione della Mortalità: % di decessi 12 mesi utenti in Telemedicina/% di decessi 12 mesi 

utenti modalità convenzionale
 Riduzione dell’incidenza di re-ospedalizzazioni  tra  gli  utenti:%  di  re-ospedalizzazioni  12  mesi 

utenti in Telemedicina/% di re-ospedalizzazioni 12 mesi utenti in modalità convenzionale
 Riduzione del numero di giorni di degenza: n° di giorni di degenza 12  mesi  utenti  in  Telemedicina/

% di giorni di degenza 12 mesi utenti in modalità convenzionale
 Riduzione del tempo trascorso dagli utenti in Servizi di Emergenza Urgenza e numero degli

accessi  al  Pronto  Soccorso:  tempo  (ore)  trascorso  negli  ultimi  12  mesi  in  Servizi  di  Emergenza 
Urgenza  per  utente  seguito  in  Telemedicina/  Tempo  (ore)  trascorso  in  Servizi  di  Emergenza 
Urgenza negli ultimi 12 mesi per utente seguito in modalità convenzio nale

 Miglioramento  della qualità della  vita:  misure  standard  di   qualità  della  vita,  eventualmente 
modificate ad hoc (ad esempio i questionari SF health surveys, SF36, SF12)

La riorganizzazione della Rete 

http://www.eunethta.et/
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Gradimento dell’utente
 Indicatore qualitativo:questionari somministrati agli utenti (pazienti, caregiver)
 Indicatore quantitativo assoluto (Drop-Out): n° di utenti che escono per scelta dal percorso in 

Telemedicina/12 mesi (Drop-out)
 Indicatore quantitativo relativo (Drop-Out): n° di utenti che escono per scelta dal percorso in

Telemedicina/12 mesi / numero di utenti seguiti (Drop-out)

Trattamenti di dati personali e di dati clinici con strumenti elettronici

Le  operazioni  sui  dati  personali  e  sanitari  del  cittadino  necessarie   per   l’erogazione  di   servizi   di 
Telemedicina  rientrano  tra  i  trattamenti  di  dati  sensibili  effettuati  mediante  strumenti   elettronici,   che 
sono  regolati  dalle disposizioni del D.Lgs. 196/2003. Le modalità  e   le  soluzioni  necessarie  per 
assicurare confidenzialità,  integrità  e  disponibilità  dei  dati  dovranno,  quindi,  in   ogni   caso   essere 
adottate  in coerenza con  le misure di  sicurezza espressamente previste  nel  D.Lgs.  n.  196/2003  e  nel 
relativo Allegato B (Disciplinare Tecnico in materia di misure minime di sicurezza).

In  termini  di  adempimenti  verso  gli  assistiti,  particolare  rilevanza  assumono, anche in coerenza con gli 
aspetti etici evidenziati in precedenza, i seguenti aspetti:

a) Informativa  sui  trattamenti  (esame,  trasmissione  remota,  utilizzo,  ecc.)   e  loro  finalità/garanzie, 
nonché, nel caso di specifici percorsi diagnostico terapeutici, sui protocolli.

b) Consenso informato dei pazienti
E’ necessario portare a conoscenza del paziente in  modo  chiaro  le  informazioni  necessarie  a  permettere 
una scelta ponderata. Nel particolare caso delle prestazioni  a  distanza,  occorre  valutare  la  necessità  o 
meno di ripetere il  consenso  per  ogni  prestazione,  e  l'opportunità  di  esplicitare  specificamente  i  rischi 
che  si  corrono  (quali,  i  rischi  connessi  alla mancanza del contatto  fisico e dello sguardo clinico del 
medico, l'impossibilità di una visita completa e di un intervento immediato in caso di urgenza).

c) Diritti dell’assistito sui propri dati personali
E’ necessario mettere a punto  delle  modalità  sempre  più  chiare  e  semplici  di  rispetto  e  garanzia  dei 
diritti  sui  dati  personali,  ancor  più nel  contesto  della Telemedicina che  ha  per  sua  natura  da  un  lato 
maggiori  livelli  di  complessità  tecnologica  e,  dall’altro,  la   possibile   interazione   di  molteplici   soggetti 
che trattano i dati.
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MODALITÀ OPERATIVE TELEMEDICINA AUSL TOSCANA SUD EST

Dotazione tecnologica per telemedicina:

Strumentazione da utilizzare per le televisite all’interno dell’Ospedale o interospedaliere, con 
possibilità di accesso da diversi punti dell’Ospedale:

La riorganizzazione della Rete 
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Strumenti compatibili da utilizzare per la telemedicina
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In programma  incontri  specifici  con  i  vari  Dipartimenti  e  le  singole  UUOO  per  ipotizzare  quali  e 
quante prestazioni possono essere eseguite in telemedicina e con quale modalità.

La riorganizzazione della Rete 
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PIANO OPERATIVO DI PRESIDIO

Mettere  in  atto  le  azioni  sopra  elencate  dovrebbe  liberare  numerosi  spazi  che  consentirà  di   ridisegnare 
percorsi fondamentali e rilanciare la Mission dei PPOO.

Ogni PPOO della rete andrà a ridefinire alla luce  di quanto  sopra  un  documento  specifico  con mission, 
parte  operativa  e  cronoprogramma,  da  presentare  entro  una  settimana  dall’approvazione  del  presente 
documento.

La riorganizzazione della Rete 
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Allegato 2

FASE DI DE-ESCALATION DELLE ATTIVITA’ 
TERRITORIALI 

AZIENDA USL TOSCANA SUD EST
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 Introduzione – indicazioni generali 

La fase 2 sarà caratterizzata, per un tempo che al momento non è definibile, da 2 condizioni:
1. affrontare gli eventuali focolai epidemici di COVID 2: mantenere alto il livello di attenzione 

ed essere organizzati  per gestirli con la sinergia necessaria fra le strutture ospedaliere e 
territoriali.

2. riprendere tutte le attività che nella fase 1 avevano subito una parziale riduzione.
 
Sicurezza per gli operatori e per gli utenti- Distanziamento e check point

La fase 1 è stata caratterizzata da una importante riduzione delle attività erogate nelle strutture 
territoriali.  Sulla  base  dell’esperienza  maturata  occorrerà  ripensare  la 
riapertura/riorganizzazione delle stesse nell’ottica di rispondere ai  bisogni della comunità, 
con  l'obiettivo  comunque  di  razionalizzare  il  numero  di  sedi  di  erogazione  dei  servizi, 
assicurando sempre e comunque la sicurezza per gli operatori e per gli utenti che accedono alle 
strutture territoriali. 
Sappiamo  che  l’organizzazione  ante  COVID  produceva   un  sovraccarico  di  utenza/lavoro 
concentrato  prevalentemente  al  mattino  ,  con una  riduzione  drastica  ,  se  non  addirittura  una 
chiusura,  nel  fine  settimana.  Da qui  la  necessità  di  prevedere  un  orario  di  apertura delle 
strutture   sulle 12 ore dal lunedi al sabato, eventualmente da estendere anche al festivo, in 
relazione alle lista di attesa che si determineranno per singola specialità/servizio. Naturalmente 
questo  processo,  per  essere  realizzato,  deve  essere  accompagnato  da  un  adeguamento  del 
numero di  personale (sanitario ed amministrativo) ed anche una modifica dell'organizzazione del 
lavoro stesso.

L'indicazione di massima è inoltre quella di spostare, ove possibile, sulle strutture territoriali le 
attività/servizi attualmente svolti all'interno degli ospedali (soprattutto in quelli con bolla COVID).

Tutte  le  strutture  territoriali  continueranno  ad  essere  dotate  di  check  point  adeguatamente 
strutturati  (  e  laddove  possibile  gestiti  con  personale  del  volontariato)  al  fine  di  limitare 
l’accesso ai soggetti sintomatici,  cioè che presentano sintomi simil influenzali ( rinite, tosse, rialzo 
febbrile,  difficoltà  respiratoria)   e  come  già  detto  saranno  adottate  misure  organizzative  che 
prevedono accessi dilazionati  e presenza in attesa dei pazienti ridotta al minimo,onde impedire 
situazioni di sovraffollamento. L'apertura del check point coinciderà con l'orario di apertura della 
struttura.
I check point continueranno ad essere organizzati  come nella fase 1,:

• misurazione della temperatura attraverso adeguati strumenti 
• ingresso  interdetto  a  tutti  coloro  ai  quali  viene  rilevata  febbre  e  sintomatologia 

similinfluenzale ( rinite, tosse....)
• utilizzo obbligatorio di mascherina chirurgica per ciascun visitatore 
• igienizzazione delle mai con gel idroalcoolico  
• accesso consentito  solo alla persona che deve ricevere la prestazione; la presenza di 

accompagnatore è ammessa solo per i minori, le persone non autosufficienti o quando sia 
necessaria una mediazione linguistico-culturale.

 I controlli di cui sopra dovranno essere estesi anche ai fornitori  e a tutti coloro i quali accedono 
alla struttura per i diversi servizi. 
 Tutti  locali  dovranno  essere  sottoposti  ad  idonea  pulizia  e  sanificazione  ambientale  ,  con 
disinfezione delle superfici, delle attrezzature e dei dispositivi di cura. Dovrà essere inoltre prevista 
opportuna areazione di tutti i locali.   
 
    Al personale presente all’interno di ciascuna struttura territoriale, compreso check point  sarà 
raccomandato  di  continuare  a  seguire  le  indicazioni  elaborate  dal  Servizio  di  Protezione  e 
Prevenzione aziendale relativamente all’uso dei  DPI idonei in rapporto alle mansioni svolte, oltre 
alla raccomandazione del corretto lavaggio delle mani.  
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Il documento detta le linee di indirizzo generali, alle quali farà seguito un piano operativo di Zona e 
di Presidio, necessariamente concordato tra Direttore di ZD/ SdS e DMPO di riferimento.

SPECIALISTICA  AMBULATORIALE

Durante  la  fase  1  del  COVID  l’attività  relativa  alla  erogazione  di  visite  specialistiche  e  di 
diagnostica ha visto l’erogazione in una prima fase solo delle classi U e B, alle quali poi con il 
tempo si è cercato via via di aggiungere anche quelle appartenenti alla classe D, anche se con 
modalità non uniforme.
Alcune UUOO specialistiche hanno, nel tempo, incominciato ad organizzarsi con la televisita o 
anche più semplicemente garantendo un colloquio telefonico con i pazienti cronici che la UO aveva 
in cura e  seguiva. 
Dobbiamo  quindi  cogliere  questa  occasione,  anche  alla  luce  dell'esperienza  maturata,   ed 
implementare  la  telemedicina nelle  diverse forme della  quale  si  compone,  come spiegato  nel 
paragrafo relativo. 
Anche le  agende di prenotazione saranno strutturate in modo da garantire sia la sicurezza degli 
operatori che degli utenti. 
Tutte le attività inerenti la prenotazione , l’accettazione, il pagamento devono essere garantite, ove 
possibile, da remoto.
Non sarà autorizzata la presenza di  nessun accompagnatore, se non per minori  e portatori  di 
handicap. 

ATTIVITA' DI PRELIEVO
L’effettuazione dell’attività di prelievo  continuerà ad essere allocata, ove possibile, nelle strutture 
territoriali e sarà ancora organizzata solo su prenotazione con modalità di accesso frazionato. Sarà 
necessario effettuare un costante monitoraggio sui  tempi  di  attesa al  fine di  garantire risposte 
efficaci/efficienti ai bisogni dei cittadini.
L'utilizzo delle sale di attesa dovrà consentire il mantenimento della distanza di sicurezza fra gli  
utenti ed evitare l’accesso ai soggetti sintomatici.  Laddove possibile dovrà essere  previsto un 
allungamento dell’orario  del  servizio di  prelievo per poter rispondere adeguatamente a tutte le 
richieste compatibilmente con le necessità del laboratorio accettante.
Continueranno ad essere  garantiti  tutti  i  prelievi  domiciliari,  con una particolare  attenzione all’ 
appropriatezza della richiesta  ed attuando anche modelli diversi dagli attuali: per esempio con il 
coinvolgimento  del  personale  infermieristico  attribuito  ai  MMG,  anche  in  considerazione  della 
dislocazione capillare nel territorio e alla conoscenza dei pazienti in carico alla MG.

ALTRE ATTIVITA' TERRITORIALI
Per tutte le altre attività sanitarie erogate a livello territoriale (Riabilitazione,  Consultorio, Salute 
Mentale, Dipendenze, etc) e per l'attività infermieristica ambulatoriale, compresa l’effettuazione di 
tamponi naso faringei, la organizzazione della fase 2 dovrà essere tale da consentire accesso 
frazionato, utilizzo della sala di attesa con mantenimento della corretta distanza di sicurezza e 
limitazione dell’accesso dei soggetti sintomatici.
Per  le  diverse modalità  di  attuazione di  rimanda alla  elaborazione dei  singoli  Dipartimenti  per 
l'attuazione a livello di singola zona distretto 

STRUTTURE DI CURE INTERMEDIE

L’attuale organizzazione della Az.Toscana Sud Est vede un disallineamento fra i posti letto, sia di 
cure intermedie che di hospice,  attualmente disponibili nelle diverse zone e i posti letto previsti 
nella normativa specifica regionale e nazionale.
Si rendono così necessarie azioni con  l’obiettivo di 
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- aumentare i posti letto 
- identificare sedi esterne in collaborazione con privato accreditato laddove possibile
- prevedere lo sviluppo delle  attuali cure intermedie COVID+ in cure intermedie standard
- garantire una presenza capillare sul territorio
- evitare,se possibile, le sedi negli ospedali provinciali (più concentrati su alta complessità, 

specialistica, reti tempo dipendenti) : AREZZO E GROSSETO
- assicurare ingressi e percorsi completamente separati per ospedali di media dimensione: 

CAMPOSTAGGIA, NOTTOLA, VALDARNO
- prevedere implementazione in ospedali più piccoli, attraverso la riconversione dei posti letto 

ospedalieri con basso tasso di occupazione (in ottemperanza al DM70) : TUTTI GLI ALTRI
- identificare un nucleo hospice più numeroso per provincia
- garantire proiezioni hospice nelle zone periferiche

Tali  moduli  saranno  seguiti  da  personale  infermieristico  H24  (della  asl  o  delle  strutture 
convenzionate o di cooperative), da personale medico H24 (medici della continuità assistenziale, 
dedicati dalle 8 alle 20), dai mmg dei pazienti (referenti clinici), dagli specialisti per competenza 
(attraverso telemedicina e telemonitoraggio).
Esiste già in Toscana sud est una piattaforma informatica che permette un coordinamento centrale, 
il monitoraggio delle attività svolte, la continuità del percorso dalla dimissione alla presa in cura in 
C.I., il dialogo e lo scambio di informazioni fra i professionisti coinvolti, il telemonitoraggio di 
determinati parametri, un ruolo attivo dei pazienti collaboranti (attraverso una specifica app)

ALL 1 TABELLE DI RIFERIMENTO PER ZD.

Area 
provinciale ZONE PL ATTUALI

DELTA 
FRA 

ATTUALI E 
ATTESI

PL POSSIBILI

AREZZO

 

 

Aretina -Casentino - 
Valtiberina 

6 8

Valdarno 3 8

Valdichiana Aretina 2

GROSSETO

 

Amiata Grossetana-
Colline Metallifere-
Grossetana 

6 8

Colline dell’Albegna 4

SIENA

 

Alta Val d'Elsa 4 6

Amiata senese e val 6 8



Pagina 33 di 51

 

d'Orcia-Valdichiana 
Senese 

Senese 6 8

AZ. SUDEST 33 -13 50

Area  
provincial

e
ZONE PL  

ATTUALI

PL  
ATTESI  

(0,4/1000  
ab)

DELTA  
ATTUALI/ATT

ESI

PL  
POSSIBI

LI
DELTA  

ATTESI/POSSIBI
LI

AREZZO
 
 

Aretina -
Casentino - 
Valtiberina 

34 79 -45 80 +1

Valdarno 18 38 -20 18 sicuri ?

Valdichiana 
Aretina 18 21 -3 30 +9

GROSSETO
 

SIENA
 
 

Amiata 
Grossetana-

Colline 
Metallifere-
Grossetana 

33 69
-36

70
+1

Colline 
dell’Albegna 12 20  -8 20 0

Alta Val d'Elsa 12 25 -13 25 0

Amiata senese e 
val d'Orcia-
Valdichiana 

Senese 

19 31
-12

40
+ 9

Senese 23 51 -28 55
+4

AZ. 
SUDEST 169 334 -165 338 +4

L’ingresso a tali strutture sarà sempre e comunque preceduto da un check point e l’afflusso alla  
struttura sarà consentito ad un solo visitatore. Al personale presente all’interno della struttura sarà 
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raccomandato  di  seguire  le  indicazioni  elaborate  dal  Servizio  di  Protezione  e  Prevenzione 
aziendale riguardanti i DPI idonei da adottare, oltre al corretto lavaggio delle mani

RRSSAA
L'esperienza maturata in questo periodo  ci consente di affermare che le RRSSAA rappresentano 
sicuramente l'anello debole del sistema per quanto riguarda la infezione da COVID in relazione 
alla condizione di fragilità degli ospiti , ma anche alla organizzazione delle RRSSSAA stesse, sia 
sul versante dell'assistenza alla persona ma anche sull'assistenza medica.  
Aver garantito l'accesso quotidiano da parte del team infermiere -medico dell'USCA nelle strutture 
di CI con pazienti COVID , nate in ottemperanza alla Ordinanza n. 28 ha permesso di tenere sotto 
controllo la situazione. Nelle RRSSAA indenni dall'infezione si è presentato il grosso problema di 
dover garantire tale situazione permettendo l'ingresso di MMG , seguendo il modello fino ad ora in 
uso. 
Così come previsto dalla Ordinanza n. 49 dovrà essere individuato un medico che garantirà una 
presenza dedicata presso le RRSSAA  presenti nel territorio , con un rapporto di un medico ogni 
300 ppll. Di fatto sarà l'USCA a garantire l'accesso e laddove esistente sarà il geriatra dell'USCA a 
svolgere tale ruolo.
Di pari passo occorre assicurare un governo delle attività infermieristiche non sono nei momenti di 
verifica ma in modo costante nel tempo.
Saranno sospesi i ppll di Cure intermedie presenti all'interno delle RRSSAA. 

LA TELEMEDICINA 
Per Telemedicina si intende una modalità di erogazione di servizi di assistenza sanitaria, tramite il  
ricorso a tecnologie innovative, in particolare alle Information and Communication Technologies 
(ICT), in situazioni in cui il professionista della salute e il paziente (o due professionisti) non si 
trovano nella stessa località.

Lo sviluppo di strumenti per la Telemedicina consente sia di trovare nuove risposte a problemi 
tradizionali  della  medicina,  sia  di  creare  nuove  opportunità  per  il  miglioramento  del  servizio 
sanitario tramite una maggiore collaborazione tra i vari professionisti sanitari coinvolti e i pazienti. 
 Ed è proprio per questo motivo che l’approccio della telemedicina offre particolari opportunità nella 
gestione dei percorsi di continuità terapeutica territoriale volte al mantenimento delle autonomie 
individuali, al mantenimento della vita al proprio domicilio e alla riduzione all’accesso a livelli di 
cura residenziali/ospedalieri finalità tutte proprie della gestione della cronicità.

Di seguito si sintetizzano le principali motivazioni e benefici attesi che spingono allo sviluppo ed 
all'adozione di tecniche e strumenti di Telemedicina:

·         Equità di accesso all’assistenza sanitaria

L’equità dell’accesso e la disponibilità di una assistenza sanitaria qualificata in un territorio ricco di 
aree remote come quello della Regione Toscana possono essere grandemente aumentate dall’uso 
della Telemedicina. Si pensi alle isole, alle aree montane ma anche semplicemente ad aree rurali 
poco  collegate  alle  città  di  riferimento.  Tale  strumento  inoltre  può  concorrere  a  migliorare 
l’assistenza sanitaria dei pazienti cronici anche negli istituti di detenzione, superando i disagi e i 
costi  aggiuntivi  dovuti  all’organizzazione  dei  trasferimenti  dei  pazienti  presso  le  strutture 
ospedaliere, una difficoltosa gestione delle emergenze, lunghi tempi di attesa per gli accertamenti 
diagnostici/specialistici, ed una limitata attività di diagnosi preventiva.
 

·         Migliore qualità dell’assistenza garantendo la continuità delle cure
La cura  delle  malattie  croniche può rappresentare un ambito prioritario  per  la  applicazione di 
modelli di Telemedicina. Il Telemonitoraggio può migliorare la qualità della vita di pazienti cronici 
attraverso  soluzioni  di  auto-gestione  e  monitoraggio  remoto,  anche  ai  fini  di  una  de-
ospedalizzazione precoce.
La disponibilità di servizi di Telemedicina per aree o pazienti disagiati potrebbe permettere anche 
una  diminuzione  delle  spese,  come  pure  un  aumento  dell’efficienza  del  sistema.  Inoltre,  la 
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Telemedicina  può  essere  di  supporto  alla  dimissione  protetta  ospedaliera,  alla  riduzione  delle 
ospedalizzazioni dei malati cronici, al minor ricorso ai ricoveri in casa di cura e di riposo degli 
anziani, alla riduzione della mobilità dei pazienti alla ricerca di migliori cure.
 

·         Migliore efficacia, efficienza, appropriatezza
L’introduzione  della  Telemedicina  come innovativa  modalità  organizzativa  avrà  una  immediata 
ricaduta nel rendere fruibile e continua la comunicazione fra i diversi attori e orientare gli erogatori 
verso un utilizzo appropriato delle risorse, riducendo i  rischi legati  a complicanze,  riducendo il 
ricorso  alla  ospedalizzazione,  ottimizzando  l’uso  delle  risorse  disponibili.  La  disponibilità  di 
informazioni  tempestive  e sincrone offre inoltre  la  possibilità  di  misurare  e  valutare  i  processi 
sanitari con questa modalità organizzativa attraverso indicatori di processo ed esito.
L’utilizzo di strumenti di Telemedicina può anche essere a supporto della terapia farmacologica per 
migliorare la compliance del farmaco. E’ indispensabile a tale proposito implementare dispositivi e 
sistemi per aiutare il paziente nel processo terapeutico e migliorare i risultati con riduzione degli 
eventi avversi da farmaci.

Continuità delle cure e integrazione Ospedale – Territorio
La gestione della cronicità e la continuità dell’assistenza si avvalgono fortemente del contributo 
delle tecnologie innovative, e più in generale dell’ICT, per garantire la realizzazione di una modalità 
operativa a rete, che integri i vari attori istituzionali e non istituzionali deputati alla presa in carico 
delle cronicità. In particolare, nelle nuove forme d’aggregazione dei medici di medicina generale, la 
Telemedicina e la Teleassistenza rappresentano esempi di come la tecnologia possa supportare 
un’efficace  operatività  di  tali  forme  organizzative,  anche  ai  fini  della  gestione  della  cronicità. 
Analogamente  per  patologie  croniche  a  stadi  avanzati  e  gravi,  il  supporto  della  Telemedicina 
specialistica consente di mantenere il paziente a casa.

Nella  nostra Azienda è stato implementato (su  progetto regionale)  un sistema di  telemedicina 
attraverso un robot (certificato CE93/42 in classe IIA) per teleconsulto/televisita presso il Presidio 
Distrettuale  dell'Isola  del  Giglio  che  permette  il  collegamento  con  i  professionisti  di  alcune 
specialistiche all'interno dell'Ospedale Misericordia di Grosseto.
Tale tecnologia permette di realizzare un teleconsulto tra il medico di Medicina Generale dell'Isola 
del Giglio e gli specialisti presenti al Misericordia (pediatria, dermatologia).
Il  robot  è  fornito  di  stetoscopio,  otoscopio  e  potrà  essere  implementato  con  altri  strumenti 
compatibili per l'effettuazione di televisite.
La progettualità avviata sull'Isola del Giglio rappresenta un ambito idoneo alla realizzazione di quei 
benefici che ormai trovano riscontro anche in letteratura  sull'applicazione della telemedicina.

ASSISTENZA DOMICILIARE
Potenziamento del servizio con l'obiettivo di garantire l’assistenza infermieristica h.24 7 gg su 7, 
su tutto il territorio dell’Azienda in stretta collaborazione con i medici USCA nel diurno e con i  
medici  della  CA nel  notturno, con  presa  in  carico  dei  pazienti  complessi  anche  attraverso  la 
centrale della cronicità all’interno della quale è prevista la presenza di un infermiere esperto di 
assistenza territoriale.
In  considerazione  della  attivazione  a  favore  della  MG  e  della  Pediatria  di  famiglia  della 
infrastruttura  regionale  per  la  effettuazione  delle  visite  in  modalità  telematica,  prevedere 
l'attuazione e l'implementazione della televisita da utilizzare sui pazienti in ADP e in ADI con la 
possibilità anche di telemonitoraggio da parte della componente infermieristica.  

RETE DELLA PNEUMOLOGIA TERRITORIALE

Risulta prioritario privilegiare la “domiciliarità” e la “prossimità” degli interventi degli Operatori della 
Rete, con le seguenti azioni:

1)     Potenziare  le  attività  specialistiche  pneumologiche  medico/infermieristiche,  con 
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implementazione degli interventi domiciliari a favore dei pazienti COVID-19 e post-COVID-
19 (follow-up) ma anche dei non COVID-19 con patologie respiratorie croniche di elevata 
complessità o di  soggetti  affetti  da forme respiratorie acute che comunque manifestino 
particolari condizioni di fragilità, per i quali possa essere evitato il ricovero ospedaliero.

2)     Potenziare le attività Ambulatoriali specialistiche di prossimità, localizzate elettivamente 
nei  C.S.S.,  più  vicine  ai  domicili  dei  pazienti  e  decentrate  dai  Presidi  ospedalieri,  in 
particolare quelli COVID-19.

3)     Continuare il supporto specialistico alle USCA con:

a)    Reperibilità 12 ore al giorno (8-20), 7 giorni su 7, comprese domeniche e festivi.

b)    Consulenza specialistica telefonica con “second opinion” Medica (numero dedicato: 
3665751973) e Infermieristica (numero dedicato: 3316638748) ore 8-20, 7 giorni su 7

c)    Survey telefoniche periodiche con discussione casi clinici e criticità

d)    Audioconferenze di gruppo

e)    Videoconferenze di gruppo

f)     Teleconsulto, con email dedicata (pneumologia.territoriale@uslsudest.toscana.it)

4)     Attivare la Piattaforma regionale per Teleconsulenze con i pazienti (previste 3 postazioni 
   dedicate in Azienda)

5)     Potenziare  la  Telemedicina,  con  Unità  di  Telemonitoraggio  domiciliare  e  controllo  da 
remoto,  con possibilità di  intervento diretto a domicilio  (attualmente operative 22 Unità 
gestite dalla Rete su tutto il territorio aziendale).

6)     Potenziare la diagnostica strumentale domiciliare con alte tecnologie e strumentazione 
trasportabile  (attualmente  operativi  8  Emogasanalizzatori,  3  Fibrobroncoscopi,  1 
Videoendoscopio con fibre monouso, 1 Ecografo, etc.)

7)     Empowerment dei pazienti e dei care-givers con strumenti di comunicazione telematica 
per:  aderenza  alle  terapie  con  verifica  assunzione  regolare  e  ponderata  dei  farmaci, 
 automonitoraggio dei parametri vitali (polso, P.A., Saturimetria con strumenti palmari, etc.)

RETE DELLA NUTRIZIONE CLINICA

Le attività della Rete Di Nutrizione Clinica e della UOSD che sono oggetto di attenzione per la 
partenza della fase due sono principalmente :

-          attività di consulenza nelle UO Ospedaliere

-          follow up dei pazienti in Nutrizione Artificiale Domiciliare Parenterale ed Enterale e 
supplementazione artificiale

-          attività ambulatoriale per pazienti esterni

-          valutazione del paziente oncologico

-           valutazione urgente per NA o anoressia nervosa

 

-          L’attività di consulenza  nutrizionale e o dietetica alla Rete Ospedaliera e la presa in 
carico del paziente in Nutrizione Artificiale continua regolarmente ed è effettuata in 
conformità alle   norme di sicurezza indicate.

-     Il Follow up  dei pazienti in Nutrizione Artificiale Domiciliare Parenterale ed  Enterale e 
supplementazione artificiale  con l’inizio della emergenza COVID, è stato ristrutturato 
prevedendo il contatto telefonico con l’aggiornamento della cartella clinica ed intervento a 
domicilio solo in caso di effettiva necessità e per il cambio PEG programmato. Questa 
attività potrà essere mantenuta ed eventualmente implementata con il ricorso alla 

mailto:pneumologia.territoriale@uslsudest.toscana.it
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telemedicina. 

-          L’attività ambulatoriale ( prime visite ) Nutrizionale e o Dietetica per pazienti esterni con 
richiesta del MMG o Specialista è valutata dapprima telefonicamente e, nel caso non sia 
possibile effettuarla,  viene programmata la visita nel rispetto delle norme di sicurezza 
( distanziamento orario e fisico e sanificazione degli ambienti ). In questo gruppo rientrano 
le visite precedentemente programmate e che non è stato possibile espletare 
telefonicamente e che saranno espletate in ordine cronologico. L’attività ambulatoriale per i 
pazienti disfagici  segue la stessa modalità tranne che ad Arezzo dove la stanza non ha 
requisiti di aerazione  per cui sarebbe necessario un aspiratore portatile per usufruire di un 
altro ambulatorio privo di presa del vuoto. 

-  Il paziente oncologico segue il PDTA aziendale e continua come da Delibera Regione 
Toscana n 8, garantendo gli opportuni requisiti di sicurezza.

La valutazione urgente per Nutrizione Artificiale o dietetico nutrizionale per anoressia nervosa 
sarà comunicata al Direttore medico di Presidio come definito dalla Delibera 295 del 10 /03/ 
2020

RETE GERIATRICA

Si consolida il programma di sorveglianza attiva per la prevenzione e il controllo dell'infezione da 
COVID 19 nelle RRSSAA.  Il ruolo del Geriatra territoriale e quindi della rete geriatrica sarà  quello 
di continuare a coordinare  il progetto nella zona distretto dove esplica la sua attività professionale, 
continuando ciò che di fatto in alcune realtà  si è già realizzato. 
Si tratta di una sorveglianza sia sul piano clinico che organizzativo che si integra con l’attività dei 
medici di medicina generale e con l'USCA con l'obiettivo di mantenere un livello appropriato di cura 
e assistenza  per gli  ospiti.  Ogni singolo specialista geriatra svolge la sua attività con accessi 
programmati presso le RRSSAA presenti nella zona distretto con l'obiettivo di rilevare e monitorare 
le  criticità  cliniche organizzative e di  implementare una consulenza specialistica di  supporto al 
MMG.

LA CONTINUITA' OSPEDALE – TERRITORIO
 
Un elemento cardine dell'organizzazione territoriale è sicuramente rappresentato dalla garanzia di 
continuità assistenziale ospedale/territorio.
Nella  nostra  Azienda  le  strutture  finalizzate  a  garantire  tale  processo  sono  la  Centrale  della 
Cronicità e le ACOT zonali.
La  Centrale,  nella  fase  di  dimissione  ospedaliera,  permette  di  garantire,  attraverso  specifici 
strumenti di handover standardizzati,  la continuità della presa in carico a garanzia di una reale 
continuità assistenziale.
In  particolare  la  Centrale  della  Cronicità,  durante  il  periodo  di  pandemia,  ha  permesso  la 
realizzazione di una struttura di Centrale COVID che ha garantito il punto di raccolta dei dati relativi 
ai pazienti presi in carico ed il continuo monitoraggio degli stessi.
La presa in  carico attraverso le ACOT di  zona permette di  realizzare l'attivazione dei percorsi 
individuali  calati  sulle  specifiche  necessità/bisogni  dei  pazienti,  in  raccordo  con  la  Medicina 
Generale e le altre figure professionali  e con la valutazione delle risorse a disposizione presenti 
nella zona di residenza del paziente, il più possibile garantendo servizi di prossimità. 
Il  raccordo  fra  la  Centrale  e  le  altre  strutture  coinvolte  nella  gestione  dei  pazienti  COVID 
(Ospedale, USCA, Dipartimento di Prevenzione, MMG/PdF, infermieri e Medici di Comunità) ha 
costituito l'elemento cardine dell'organizzazione territoriale anche in questa specifica fase.
Nella fase 2 sarà necessario mantenere la differenziazione dei due percorsi:

− per i pazienti COVID: con garanzia di allocazione nel setting assistenziale appropriato,
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− per tutti gli altri pazienti dimessi dalle strutture ospedaliere.
Le tecnologie, anche in questo caso, dovrebbero essere di  supporto ai  professionisti  al fine di 
rendere più snelli possibili i raccordi fra tutti operatori che intervengono nel percorso del singolo 
paziente. 

 L'azienda ha poi provveduto a dotarsi di una piattaforma informatica denominata  GeCOV, che 
rappresenta la piattaforma con cui la Centrale COVID gestisce i pazienti COVID positivi e sospetti.
Tale applicativo gestisce tutto il processo di richiesta esami (tamponi e test sierologici) e 
attivazione USCA:

• i medici prescrittori/ (MMG, PLS, medici della Prevenzione, medici USCA, medici di PS, 
responsabili delle cure primarie) inseriscono la richiesta in GeCOV;

• la Centrale COVID valida la richiesta (o, in caso di necessità, la rifiuta - es. in caso di 
richiesta doppia inserita da due diversi prescrittori);

• la richiesta validata dalla Centrale COVID arriva all’infermiere di zona di riferimento 
(flussista), che la assegna ad una USCA o struttura ADI di erogazione;

• l’infermiere USCA o ADI prende in carico la richiesta e ne registra l’esecuzione.

Gli utenti di GeCOV hanno la possibilità di visualizzare gli esiti degli esami di laboratorio COVID di 
tutti i pazienti Ausl Toscana Sud Est (tamponi e test sierologici effettuati sia sul territorio che in 
ospedale, con aggiornamento giornaliero).
MMG e PLS hanno inoltre la possibilità di prendere in carico pazienti che, sospettando di essere 
affetti da COVID, hanno compilato il questionario di autovalutazione attraverso GeCOVapp. Una 
volta presi in carico, i MMG e PLS possono chattare con i pazienti arruolati tramite app (o con i loro 
familiari/caregivers), effettuare delle videochiamate, prescrivere dei controlli una tantum (es. 
misurazione temperatura, pressione ecc..). Le prescrizioni inserite dai medici sono notificate come 
promemoria ai pazienti e visualizzate nel calendario del loro smartphone.

L'UNITA' SPECIALE DI CONTINUITA' ASSISTENZIALE

L'USCA  è nata in applicazione a quanto stabilito dall' art. 8 del DL 9 marzo 2020 e si è occupata 
della gestione domiciliare dei pazienti  COVID+ che non necessitano di ricovero ospedaliero.
In Azienda ad oggi ne sono state costituite 17, con una dislocazione geografica variabile  a livello 
del singolo  distretto o della subarea distrettuale in relazione alla diversa situazione epidemiologica 
e alla presenza di strutture di Cure intermedie  per pazienti COVID+. 
A differenza di quanto previsto dal DL,  ciascuna USCA è di fatto costituita da un micro team che 
prevede la presenza di un medico e di un infermiere  e si può avvalere della consulenza di 
pneumologi, infettivologi, geriatri  e in casi selezionati anche dei medici del DEU, oltre ovviamente 
ad una stretta collaborazione con il MMG/PdF per la presa in cura del paziente del quale il 
MMG/PdF rimane il responsabile clinico.
Nella fase 2 l'USCA continuerà ad occuparsi dei pazienti  COVID + a domicilio e ricoverati presso 
le strutture di Cure intermedie COVID+, ma la sua attività potrà essere indirizzata  anche alla presa 
in carico di assistiti ricoverati in reparti di cure intermedie non COVID, oppure, in collaborazione 
con  l’attività  del  medico  di  fiducia  dell’assistito,  per  il  supporto  dell’assistenza  ai  pazienti  in 
dimissione  complessa,  per  l’assistenza  ai  cittadini  nelle  fasi  terminali  della  vita  (in  particolare 
pazienti oncologici), per i pazienti polipatologici che impropriamente si rivolgono al PS o al 118 ma 
che non hanno un quadro sintomatologico da prevedere il  ricovero e comunque in tutte quelle 
attività che hanno lo scopo di evitare ricorsi impropri agli ospedali ed in particolare al DEA. 

Nel  sistema ASTER sw gestionale dell'  assistenza territoriale è stata predisposta un'  apposita 
Scheda di rilevazione USCA relativamente alla presa in carico del paziente con la possibilità di 
rilevazione  delle  caratteristiche  e  dei  necessari  parametri  del  paziente  stesso.
L' inserimento dati è possibile anche tramite App ASTER Droid tramite l' utilizzo della quale con 
dispositivi  mobili  l'  operatore  in  servizio  nel  territorio  può  introdurre  e  rilevare  le  necessarie 
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informazioni.
Per  la  riorganizzazione  delle  informazioni  a  scopo  supporto  alle  attività  di  processo  quali  l' 
individuazione e l' esposizione di liste di lavoro per fasi di processo è stata realizzato ex novo il 
modulo  ReportManager  USCA che  recupera  le  informazioni  dalle  basi  dati  dei  tre  impianti 
territoriali  del sw ASTER e li mette a disposizione dei vari livelli interessati con la possibilità di 
rendicontazioni, liste e riepilohi personalizzati a seconda del livello dell' operatore e delle funzioni 
svolte.
La generazione e rielaborazione delle informazioni è possibile anche in modalità on demand ed 
autogestita dall' utente.
Per il supporto delle analisi di governo e suporto decisionale sempre come realizzazione ex novo è 
in  distribuzione  il  modulo  Dashboard  USCA che  recupera  e  centralizza  in  istanza  unica  le 
informazioni dalle basi dati dei tre impianti territoriali del sw ASTER riportandole su dashboard e 
cruscotti di analisi e governo preconfigurabili e personalizzabili per i livelli decisionali coinvolti nel 
processo.

L’INFERMIERE DI FAMIGLIA E COMUNITA’
Lo  sviluppo  dell’assistenza  territoriale  non  può  prescindere  dalla  prosecuzione  di  modalità  di 
assistenza infermieristica volte alla presa in cura della persona; l’infermiere rappresenta per la 
popolazione un punto di riferimento sicuro per le diverse necessità assistenziali anche a garanzia 
della  continuità  dell’assistenza.  L’evoluzione  dalla  presa  in  cura  della  persona  includendo  la 
famiglia  e  e  la  comunità  è  punto  fondante  del  processo  di  presa  in  carico  dei  bisogni  della 
popolazione, sia nelle aree ad alta che a bassa densità abitativa; l’infermiere di famiglia e comunità 
è  responsabile  della  gestione  dei  processi  infermieristici  in  ambito  familiare,  promuove 
un’assistenza di natura preventiva, curativa e riabilitativa differenziata per bisogno e per fascia 
d’età, attraverso interventi domiciliari e/o ambulatoriali offrendo risposte ai bisogni di salute della 
popolazione di uno specifico ambito territoriale di riferimento.
L’avvento del COVID-19 ha comportato la sospensione delle iniziative formative e del conseguente 
avvio delle attività che, tuttavia, si ritiene possano trovare un loro nuovo inizio fin dai prossimi mesi 
in armonia con gli altri professionisti presenti sul territorio.

POTENZIAMENTO DEL SISTEMA INFORMATICO A LIVELLO TERRITORIALE ( ICT 
ABILITANTE)
Adeguamento informatico delle postazioni di lavoro (sia H che SW)
WIFI in tutte le strutture territoriali.
Potenziamento del sistema della videoconferenza con messa a disposizione di stanze virtuali 
specifiche per ZD e dipartimenti.
Sarà necessario superare la logica dei silos informatici (ospedale- territorio) per riuscire a mettere 
a disposizione dei professionisti le informazioni riguardanti la salute dei pazienti attraverso sistemi 
tecnologici interoperabili.

ATTIVITA' DI PREVENZIONE
La fase 2 sarà anche caratterizzata dalla ripresa delle attività legate alla prevenzione,  sia per 
quanto riguarda gli screening oncologici seguendo le indicazioni dell’ISPRO sia per le vaccinazioni, 
tornando a garantire tutte le vaccinazioni comprese nel calendario vaccinale. Rimane ferma la 
necessità di adottare le misure organizzative di frazionamento delle sedute, adeguato utilizzo delle 
sale di  attesa che consenta il  mantenimento delle  corrette distanze di  sicurezza e  limitazione 
dell’accesso  dei  soggetti  sintomatici.  Tali  attività  saranno  preferenzialmente  effettuate  in  sedi 
territoriali.
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Allegato 3

FASE DI DE-ESCALATION DELLE 
STRUTTURE TECNICHE ED 

AMMINISTRATIVE 

AZIENDA USL TOSCANA SUD EST

1 1
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Indicazioni per le strutture tecniche ed amministrative, per i processi amministrativi e per ogni 
attività assimilabile a quella d’ufficio.

Premessa

I  prossimi  mesi  saranno  particolarmente  impegnativi:  se  da  una  parte  sarà 
necessario allentare le misure di contenimento previste, dall’altra sarà necessario 
gestire la ripresa dei servizi sanitari da parte dei cittadini.

Il recupero dell’attività programmata dei mesi persi, l’acuirsi di patologie croniche a 
seguito di possibili e involontarie interruzioni dei percorsi, i nuovi bisogni legati alla 
gestione dell’epidemia (screening, gestione focolai, reparti Covid-19, check point) si 
inseriranno in un orizzonte di breve / medio periodo dove l’offerta sanitaria non 
potrà più essere  erogata con modelli organizzativi rigidi, con strumenti e modalità 
di lavoro che erano validi prima della pandemia ma dovrà essere necessariamente 
ripensata con modelli che sapranno adattarsi, in una logica resiliente, al contesto.

Stiamo attraversando una fase storica che ci pone di fronte a sfide nuove ma che è,  
al contempo, un'occasione unica per ripensare l’intero sistema, per migliorarne le 
performance  sia  in  termini  di  efficienza  dei  servizi  che  di  efficacia  degli  stessi. 
L'emergenza ci ha posto di fronte alla necessità di ripensare il modo con cui i servizi 
erano erogati: per evitare, ad esempio, che i cittadini si presentassero agli sportelli, 
è stato necessario, in tempi rapidissimi, organizzare un nuovo modello di lavoro e 
prevedere che i cittadini ottenessero le stesse risposte senza doversi recare presso i  
distretti.  Questo  ha  comportato  un  valore  aggiunto  per  l'utente  finale  e 
contemporaneamente ha consentito all'azienda di organizzare, in una logica lean, 
un'infrastruttura innovativa altamente performante sia in termini di efficacia del 
servizio reso che di efficienza del lavoro effettuato. 

L'esperienza Covid-19 ci ha insegnato a ripensare l’attività amministrativa in una 
logica di stretta sinergia con il  settore sanitario: è stato necessario dare risposte 
certe e tempestive per la gestione operativa dell'emergenza. Questo è stato possibile 
grazie ad un ripensamento dell'attività amministrativa nel suo complesso che ha 
visto la collaborazione e il lavoro di squadra di settori che in passato erano abituati a 
lavorare  più  in  logica  di  interdipendenza  funzionale  che  di  integrazione. 

2 2



Pagina 42 di 51

L'emergenza  ha  richiesto  infatti  un  lavoro  dove  l'interconnessione  tra  i  diversi 
settori amministrativi si è rivelata indispensabile per ottenere risposte a problemi 
complessi e mai affrontati prima. 

Per dare risposte tempestive a specifiche problematiche che sono emerse nel corso 
dell'emergenza  sono  stati  creati  dei  tavoli  di  lavoro  (task  force)  composti  da 
personale amministrativo multidisciplinare e proveniente da dipartimenti diversi: 
questo strumento si è dimostrato efficace perché ha permesso di snellire i passaggi 
comunicativi  tra  dipartimenti,  rivelando  come  talvolta  sia  presente  dentro 
l'organizzazione  stessa  un  inutile  appesantimento  della  burocrazia  interna  che 
rallenta  la  capacità  del  sistema  di  dare  risposte  tempestive.  In  questo  senso 
riteniamo che questo sia un modello di lavoro da perfezionare nel medio e lungo 
periodo.

Rispetto  all'attività  amministrativa  aziendale  nel  suo  complesso  sarà  necessario 
pensare, anche a causa delle norme attualmente in vigore, ad un nuovo modello di 
lavoro sia per l'attività amministrativa e tecnica delle funzioni centrali sia per quella 
decentrata sulle zone distretto: 

-  per  quella  delle  funzioni  centrali  si  potrà  prevedere  un  maggior  margine  di 
autonomia  organizzativa:  essendo  (di  norma)  ridotte  le  interazioni  con  la  parte 
sanitaria  dovranno  fondamentalmente  essere  adottate  misure  organizzative  e 
gestionali ispirate alle misure di contenimento del contagio e alla conferma delle 
modalità di lavoro agile in atto (c.d. smart working).

- per quanto riguarda l'attività amministrativa decentrata, sia di front office che di 
back  office  sarà  necessario  adeguarsi  ai  nuovi  modelli  organizzativi  previsti 
nell'erogazione  dei  servizi  sanitari,  sarà  ad  esempio  verosimile  pensare  ad  una 
apertura di sei – sette giorni alla settimana su dodici ore.

Per prevedere la standardizzazione di questo modello di lavoro e mettere a regime 
innovazioni  operative  sperimentate  durante  l'emergenza  risulta  imprescindibile 
investire nel breve periodo su nuovi strumenti e infrastrutture che consentano:

di dotare il personale in smart working della tecnologia necessaria per operare nella 
più completa correttezza formale e procedurale;

di  permettere ai  cittadini  di  ottenere tempestivamente da casa tutti  quei  servizi 
dove non è necessario recarsi presso gli uffici aziendali; 
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di ottenere al contempo risparmi in termini di risorse utilizzate (parco auto, carta, 
utenze, manutenzione immobili, pulizia etc.…)

di mantenere lo stesso personale aziendale garantendo turni di lavoro più funzionali 
alle nuove logiche.

Vincoli di sistema

I vincoli di sistema sono fondamentalmente di spazio e di tempo, considerando che non è 
possibile o pensabile nel medio periodo riconfigurare gli spazi fisici  l’unica variabile su 
cui si potrà agire nella fase 2 è quella del tempo.

Questo comporterà,  nel caso dei servizi di front office, una maggiore estensione degli 
orari di erogazione e, conseguentemente, una articolazione per turni in grado di coprire tale 
estensione. 

Nel  caso  di  attività  di  back  office  gli  spazi  limitati  e  le  difficoltà  nel  mantenere  i 
parametri  di  distanziamento  sociale  determinerà  la  necessità  di  prevedere  forme  di 
presenza alternata del personale che opera negli stessi spazi fisici e/o il ricorso allo Smart 
working.

Da un punto di vista di sanità pubblica è da preferire il ricorso allo smart working in 
quanto riduce la necessità degli spostamenti e le occasioni di contatto.

Un caso a parte è costituito dalle attività che si svolgono a supporto di quelle sanitarie o 
meno che operano nei presidi (manutenzione, consegne, etc.) e che dovranno seguire il 
sistema di regole definito in ogni singolo punto di accesso, probabilmente riducendo la loro 
produttività complessiva.

Misure di contenimento del contagio.

Le misure di  contenimento del  contagio da adottare in tutti  gli  spazi dove viene svolta 
attività amministrativa e tecnica sono:

• Divieto di accesso alle strutture di back office, centri direzionali, aree amministrative 
in generale con esclusione dei dipendenti o degli operatori dei servizi esternalizzati.

• Accesso, ove necessario, solo ed esclusivamente previo appuntamento e adottando 
le  adeguate  misure  di  prevenzione  e  distanziamento  sociale. In  particolare  è 
obbligatorio l’uso della mascherina e l’individuazione di spazi dedicati, ove possibile, 
per l’accesso e l’incontro con i soggetti esterni. 
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• Affissione nei  diversi  luoghi  di  lavoro di  una adeguata  cartellonistica  che ricordi  le 
principali misure di prevenzione;

• Istituzione  dei  check  -point  anche  nelle  strutture  non  sanitarie (p.e.  centri 
direzionali Siena ed Arezzo);

• Dotazione di  barriere di separazione nelle attività con contatto diretto del pubblico 
per periodi prolungati (front-office, cup, anagrafe, protesica, protocollo, ecc);

• Evitare  la presenza contemporanea di  più  di  una persona per  stanza, è  possibile 
prevedere 2 persone in contemporanea solo in stanze superiore ai 20 mq.;

• Nelle attività di front office e call center saranno adottate misure di distanziamento 
e  protezione  specifiche in  funzione  delle  caratteristiche  dei  locali  e  secondo  le 
indicazioni del Servizio di prevenzione e protezione dei rischi.

• Prevedere procedure di sanificazione giornaliera delle stanze e degli arredi usando i 
principi attivi previsti dalla Istruzione Operativa aziendale.

• Assicurare la  disponibilità di  guanti  monouso e mascherine nei  luoghi di  lavoro 
nonché di prodotti disinfettanti spray e gel per le mani.

Produzione documenti e atti. Amministrazione digitale

L’attività  amministrativa  sarà  organizzata  preferibilmente  in  modalità  paperless.  In 
particolare la produzione di atti e documenti interni e verso l’esterno (eccetto quelli che 
devono essere  inviati  all’esterno  in  modalità  cartacea)  saranno solo  ed  esclusivamente 
prodotti in formato digitale.

Viene sospeso il  servizio di  spedizione della  posta interna cartacea, la  trasmissione dei 
documenti  avverrà  solo  in  formato  digitale  preferibilmente  utilizzando  il  sistema  di 
gestione documentale IshareDoc o, in alternativa, la posta elettronica.

La  posta  in  entrata,  debitamente  protocollata, sarà  disponibile  solo  ed  esclusivamente 
attraverso il gestionale documentale IshareDoc.

Ogni dipendente che deve procedere nella normale attività alla sottoscrizione di documenti 
o atti è tenuto a far attivare i certificati di firma elettronica sulla propria carta operatore.
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Sistemi di pagamento.

L’uso dei contanti per i pagamenti di ogni tipo di servizio o prestazione è sospeso. 
Sono  ammessi  solo  ed  esclusivamente  pagamenti  attraverso  l’uso  di  carte  di  debito  o 
credito, canali Iris-PagoPA, bonifici bancari e bollettini di versamento su conto corrente 
postale.

Ogni postazione di sportello adibita al pagamento presente in azienda dovrà quindi essere 
dotato di dispositivo POS, possibilmente contactless e con terminale per l’inserimento del 
codice pin indipendente.  Possono essere disdetti, appena possibile, i contratti per i servizi 
di  trasporto  valori  in  essere,  la  scelta  del  pagamento  elettronico  è  da  considerarsi  
irrevocabile.

Smart working.

I dipendenti che hanno già avuto accesso al regime di Smart working semplificato, 
fino a quando la decretazione di urgenza del governo lo manterrà come modalità di lavoro 
ordinaria  per  la  Pubblica  Amministrazione,  rimangono  in  tale  regime  di  lavoro.  La 
medesima disposizione si applica, in accordo con i relativi datori di lavoro, al personale dei 
servizi esternalizzati che stanno già operando in regime di smart working. Si richiama in tal 
senso da ultimo la Direttiva della Presidenza del Consiglio dei Ministri n.3/2020.

Gli  accessi  agli  uffici  del  personale  in  smart  working  rimangono  limitati  alle 
situazioni eccezionali. In tali casi i dipendenti saranno autorizzati, dal proprio dirigente, 
ad accedere agli uffici sulla base di specifiche esigenze ben definite e non gestibili da casa. 
Tali accessi dovranno comunque essere caratterizzati per l’eccezionalità, la saltuarietà e la 
presenza in sede per il solo tempo strettamente necessario.

A fronte di  queste esigenze dovranno comunque essere  evitate possibili  situazioni di 
compresenza  nello  stesso  ambiente  di  lavoro.   I  dipendenti  che  effettueranno  tali 
accessi dovranno essere dotati di mascherina protettiva e, al bisogno, di guanti monouso.

Al fine di agevolare e perfezionare le procedure di modalità di lavoro da remoto, le quali 
potrebbero durare ancora per tempi abbastanza lunghi, tutti i dipendenti dovranno essere 
messi in condizione di lavorare anche attraverso la configurazione e l’utilizzo al domicilio 
dell’attrezzatura aziendale presente in ufficio. A tal fine potranno essere previsti accessi 
limitati  in  sede  su  appuntamento  con  i  tecnici  informatici,  per  mettere 
ulteriormente a punto le soluzioni tecnologiche che si basano sull’utilizzo da remoto 
delle apparecchiature aziendali.
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Risulta infine indispensabile che i dirigenti, a prescindere dalle modalità di organizzazione 
del  lavoro  della  propria  struttura  prescelte,  provvedano  ad  organizzare  regolarmente 
delle  riunioni  virtuali  in  videoconferenza  per  aggiornare  continuamente  i 
collaboratori sull’evoluzione della situazione e per condividere con loro le problematiche 
organizzative e di contesto.

Attività tecniche

1.  Ordinarie

Le  attività  svolte  presso  gli  uffici  seguono  analoghe  indicazioni  rispetto  a  quelle 
amministrative.

Diverso  invece  il  caso  della  necessità  di  operare  presso  strutture  aziendali, sanitarie  o 
meno: in questo caso  gli operatori si adegueranno strettamente alle indicazioni del 
presidio  presso  il  quale  sono  chiamati  ad  intervenire (manutenzione,  riparazione, 
sopralluoghi, rilievi, etc.).

2.  Straordinarie

Per  l'avvio di attività straordinarie (es.cantieri di qualunque dimensione) per i quali si 
rende necessaria  la  presenza contemporanea di  più soggetti  e/o di  personale esterno,  è 
necessaria la valutazione e il consenso del Responsabile del Presidio, che ne esamina 
l'opportunità in funzione della finalità e delle condizioni specifiche del singolo caso.

Nel caso di  avvio delle  attività, queste vengono svolte  rigorosamente nel  rispetto  delle 
disposizioni vigenti.

Comunicazione

Le  strutture  di  comunicazione  assicurano  attraverso  i  diversi  canali  l’informazione 
all’utenza  sulle  diverse  modalità  di  erogazione  delle  prestazioni  sanitarie,  tecniche  ed 
amministrative.

Per diffondere l’uso del FSE e di tutti gli strumenti digitali necessari a ridurre la presenza 
degli  assistiti  presso  i  presidi  dell’Azienda  la  struttura  di  comunicazione  predispone 
apposito piano di comunicazione ai cittadini dell’area vasta.

7 7



Pagina 47 di 51

Attività amministrative decentrate

1.Prenotazioni

Possono  essere  riprese  gradualmente  le  attività  di  prenotazione  agli  sportelli,  nelle 
farmacie ed online.

L’orario  dei  CALL CENTER (traffico  in  entrata)  viene  modificato  e  ampliato  su tutto  il 
territorio e uniformato. 

La  disposizione,  stante  l’aumento  progressivo  dei  volumi  di  prestazioni  prenotabili, 
riguarderà in particolare l’orario di apertura dei servizi di prenotazione che dovrà essere, in 
base ai volumi, tendenzialmente di 12 ore in modo da garantire la continuità del servizio e 
il rispetto delle misure di prevenzione del contagio per il personale impegnato.

2.Prelievi

L’attività di prelievo ad accesso diretto è vietata per le province di Arezzo, Siena e Grosseto.

L’attività su prenotazione viene assicurata secondo il piano di aperture e chiusure stabilite 
dai direttori di distretto, applicando le misure di contenimento e prevenzione del contagio.

Per la Provincia di Grosseto la prenotazione avviene tramite chiamata al CALL CENTER 
PROVINCIALE (800 500483 da rete fissa o 0564 /72191 da mobile) oltre alle altre modalità 
definite a livello zonale che non prevedano accesso diretto degli assistiti alle strutture.

Per  la  Provincia  di  SIENA la  prenotazione  avviene  tramite  chiamata  al  CALL  CENTER 
PROVINCIALE  (0577/767676)  oppure  direttamente  tramite  il  sistema  Zerocoda 
https://usl7.zerocoda.it/  oltre  alle  altre  modalità  definite  a  livello  zonale  che  non 
prevedano accesso diretto degli assistiti alle strutture

Per  la  Provincia  di  Arezzo  la  prenotazione avviene  tramite  chiamata  al  CALL CENTER 
PROVINCIALE (800 575 800 da rete fissa o 0575 379100 da mobile) oltre alle altre modalità  
definite a livello zonale che non prevedano accesso diretto degli assistiti alle strutture.

I tempi delle prestazioni sono ridefiniti in funzione della necessità di limitare il rischio di 
assembramento. Ogni  Direzione distrettuale  e  di  presidio  dei  diversi  ambiti  provvede a 
definire il piano dei centri e dei relativi tempi di apertura ed erogazione delle prestazioni.

3. Anagrafe sanitaria.

Sono confermate le modalità operative della fase 1, ovvero la possibilità di assicurare le 
prestazioni di anagrafe sanitaria attraverso email o telefoni dedicati.

Possono  essere  riaperti  gradualmente  gli  sportelli  di  anagrafe  ma  con  accesso  solo  ed 
esclusivamente mediante appuntamento.
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Per quanto riguarda il cambio medico sono previste forme di comunicazione diretta agli  
assistiti mediante SMS per informarli della necessità e modalità per effettuare il cambio. 

In raccordo con ESTAR dovranno essere creati appositi form da compilare attraverso il sito 
web aziendale in alternativa all’invio della mail.

4. Attività di sportello – front office.

Laddove  sono  erogate  le  prestazioni  sanitarie  deve  essere  assicurato  il  supporto  e  la 
presenza di personale amministrativo a supporto dell’attività sanitaria. 

L’attività di sportello sarà quindi riorganizzata secondo i volumi e gli orari dell’erogazione 
delle prestazioni sanitarie articolando l’orario di lavoro in turni tendenzialmente fino alle 
12 ore giornaliere.

Come indicato precedentemente è vietato il pagamento della compartecipazione sanitaria 
in contanti presso gli sportelli CUP dell’Azienda-

5. Attivazione tessere sanitarie

Possono essere  ripresi  gradualmente  i  servizi  d’attivazione delle  tessere  sanitarie  nelle 
farmacie. L’attivazione della tessera sanitaria agli sportelli dei presidi e distretti aziendali 
può  essere  assicurata  solo  previo  appuntamento  non  essendo  possibile  alcun  accesso 
diretto alle strutture.

È confermato il  servizio di  attivazione della  tessera sanitaria  tramite indirizzo di  posta 
elettronica tesserasanitaria@uslsudest.toscana.it. 

6.Ritiro referti

È confermata la sospensione della consegna dei referti allo sportello, questi saranno inviati 
esclusivamente via posta o via FSE. L’invio postale è gratuito. Per i referti di radiologia, sarà 
inviato ordinariamente il solo referto senza CD. 

Per i referti radiologici viene inserito nella busta specifico avviso che informa l’utenza che 
il ritiro allo sportello del CD sarà possibile solo previo appuntamento.

Per ridurre l’attività manuale nell’imbustamento e stampa dei referti sono adottate misure 
di produzione automatica del  referto, della  sua stampa, imbustamento e recapito anche 
previa adesione alla nuova gara Estar per la postalizzazione.

Per le poche eccezioni per le quali è necessario consegnare il referto questo potrà essere 
consegnato  per  email,  allo  sportello  o  dai  sanitari  presso  i  centri  prelievo  attraverso 
appuntamento. (HIV, tempi di Quick, accertamenti biotossicologici per patenti…).  

9 9

mailto:tesserasanitaria@uslsudest.toscana.it


Pagina 49 di 51

Nelle procedure di gestione dell’inoltro al fascicolo sanitario elettronico dei referti  sono 
esclusi  tutti  i  blocchi  che condizionano l’invio al  pagamento del  ticket  così  come sono 
azzerati i costi di invio referto per posta.

7.Estero

La presentazione delle domande per l’assistenza all’estero, i rimborsi e gli atti conseguenti 
sono  gestiti  solo  online  tramite  la  specifica  email  aziendale  (già  attiva) 
ufficiomobilitainternazionale@uslsudest.toscana.it

La rete dei referenti estero delle diverse zone si rapporterà con la PO di Riferimento per la 
gestione delle pratiche.  

8.  Stranieri. Assistenza SSR

Per  tutte  le  attività  legate  all’iscrizione  al  SSR, compresa  quella  volontaria,  assicurate 
all’interno  dei  presidi  ospedalieri  il  servizio  è  erogato  presso  le  strutture  territoriali 
attraverso il trasferimento temporaneo del personale interessato. 

L’attività, per la sua complessità e le difficoltà linguistiche, potrà essere effettuata anche 
agli  sportelli  previa prenotazione adottando misure adeguate di contingentamento degli 
accessi.  

Primo  contatto:  inviare  mail  ad  anagrafesanitaria@uslsudest.toscana.it  indicando  il 
numero di telefono, il comune di residenza e la tipologia di richiesta.  La richiesta viene 
assegnata  allo  sportello  anagrafe  della  zona  di  riferimento  che  procede  a  contattare 
l’utenza  e,  solo  nel  caso  che  non  sia  possibile  altrimenti,  procede  a  fissare  un 
appuntamento.

9.Protesica

È confermato il divieto di accesso diretto alle strutture per la presentazione delle domande 
e la consegna della corrispondente autorizzazione.  La presentazione della domanda e la 
consegna della autorizzazione sarà assicurata tramite sistemi di trasmissione digitale già 
attivati nella fase 1.

L’accesso degli assistiti alle strutture è mantenuto esclusivamente per quanto concerne il 
ritiro ausili assistenziali presso il magazzino ausili territoriale e per le pratiche complesse 
ma solo ed esclusivamente previo appuntamento.

È  riattivata,  sempre  su  appuntamento,  la  riconsegna  da  parte  degli  utenti  degli  ausili 
assistenziali non utilizzati.

10.  Dipartimento della prevenzione
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Oltre alle disposizioni relative al front office e al back office valide per tutte le attività 
tecnico amministrative per il dipartimento della prevenzione sono confermate le modalità e 
le  azioni  intraprese  nella  prima  fase  dell’emergenza:  comunicazione  telefonica  con 
l’utenza, invio e ricezione di documentazione via e-mail, indicazione delle modalità e dei 
canali di pagamento effettuabili tramite Bonifico Bancario o Conto Corrente Postale.

Parallelamente alle altre aree amministrative e tecniche le funzioni amministrative di front 
office del Dipartimento della prevenzione saranno organizzate e correlate alle scelte della 
parte sanitaria in merito all’erogazione delle prestazioni.

Nella fase due che si sta delineando l’igiene e sanità pubblica sarà chiamata alla gestione 
dell’epidemia  in  atto,  per  questa  tipologia  di  attività  la  funzione  amministrativa  di 
supporto sarà organizzata probabilmente su 7 giorni la settimana. Il personale necessario, 
anche attraverso trasferimenti temporanei, dovrà essere organizzato in turni nel rispetto 
dei tempi di riposo previsti e possibilmente con il ricorso allo smart working.

La  produzione  dei  documenti  e  degli  atti  avverrà  in  formato  digitale  e  trasmessi  con 
modalità  telematica  ove  possibile  utilizzando  gli  applicativi  a  disposizione  (Sispc, 
Isharedoc)

11.  Accesso agli atti

Le richieste pervenute e non evase a causa dell’emergenza Covid-19 per l’impossibilità 
ad accedere ad atti o documenti depositati in archivi cartacei ad accesso limitato, possono 
essere evase entro 30 giorni a far data dal 4 maggio 2020.

Il  dirigente della  struttura preposta dispone gli  accessi agli  archivi  cartacei  nel  rispetto 
delle misure di prevenzione e protezione applicabili al caso specifico.

L’invio delle cartelle cliniche al richiedente sarà effettuato a mezzo posta con costi postali a 
carico dell’Azienda. Rimangono a carico del richiedente i costi di riproduzione.

Interazioni con la parte sanitaria (da condividere). 

1.  Libera professione intramoenia

La libera professione intramoenia è riattivata gradualmente in funzione delle scelte relative 
all’erogazione delle prestazioni sanitarie nei presidi ospedalieri (covid e nocovid) o nelle 
strutture  distrettuali.  In  particolare  sarà  possibile  assicurare  le  prestazioni  in  ALPI  dal 
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momento  in  cui  saranno  prenotabili  le  prestazioni  in  priorità  P  nella  struttura  di 
riferimento.

L’attività  potrà  essere  assicurata  solo  ed  esclusivamente  attraverso  prenotazione  e 
adottando tutte le misure di prevenzione del contagio necessarie: aumento dei tempi tra 
una  visita  e  l’altra,  ampliamento  dell’orario  di  apertura  per  assicurare  un  numero  di 
professionisti  presenti  contemporaneamente  nella  struttura  tale  da  ridurre  il  rischio  di 
assembramento.

2.  Programmazione dell’offerta sanitaria

E’ necessario prevedere un piano dettagliato (al massimo livello possibile) nel quale sia 
indicato  lungo una linea  del  tempo (roadmap)  le  progressive riattivazioni  delle  attività 
sanitarie  (prestazioni  specialistiche  ambulatoriali,  ricoveri)  per  pianificare  le  attività 
correlate. 

Servizi da erogare (CUP, Casse, Accettazione.), personale da impegnare (volumi di attività), 
articolazione dei turni (orari di apertura), tipologia (priorità, libera professione.) sono tutte 
variabili dipendenti dalle scelte sanitarie aziendali.

Eventuali spostamenti di attività in locazioni diverse se concordato tra direttori di distretto 
e  presidio, oltre  che  a  permettere  un  aumento  dell’offerta  sanitaria, necessiteranno  di 
un’adeguata  pianificazione  sotto  il  profilo  organizzativo,  logistico  e  di  informazione 
dell’utenza.

3.  Prescrizioni dematerializzate (DEMA)

L’adozione dei nuovi modelli organizzativi con accessi online per la necessità di riduzione 
del  contatto  implica  che  le  prescrizioni  sanitarie  siano fatte  solo  ed  esclusivamente  in 
modalità  dematerializzata. Gli  specialisti  e  i  MMG  devono  quindi  assicurare  il  rispetto 
dell’obbligo della prescrizione dematerializzata riducendo le eccezioni solo ai pochi casi 
previsti dalla attuale normativa. È da intendersi sospesa quindi la prescrizione su ricettario 
“rosso”.

Per assicurare l’erogazione delle prestazioni evitando all’indispensabile i contatti necessari 
lungo il  percorso bisogno/prescrizione/prenotazione/erogazione deve essere richiesto  ad 
ESTAR la fornitura immediata di un applicativo per la stampa dei promemoria utilizzando, 
sulla scorta delle prescrizioni farmaceutiche, il codice fiscale e le ultime cifre RNE.
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