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DOCUMENTO DI PRESENTAZIONE DELLA CASA
DELLA COMUNITA HUB di BOLLATE

Modello di riferimento conforme al DM 77/2022 e agli standard PNRR — Missione 6,
Componente 1, Investimento 1.1

Il presente documento di indirizzo si compone delle seguenti sezioni:

1. Informazioni generali Casa della Comunita

Denominazione Casa della Comunita «Bollate»

della struttura

Sede Via Piave n. 20 - 20021 Bollate

CUP B27H21008400001

Tipologia Hub

Tipologia di intervento Non applicabilita (N.A.)

PNRR Ministero della Salute - Nota UMPNRR n. 1970 del 25/02/2026
Data di inizio 17/03/2026

funzionamento**

*In caso di N.A. Inserire il riferimento all'autorizzazione UMPNRR per lo specifico intervento/riferimenti al Nucleo Tecnico/Approvazione

Tavolo istituzionale
** da intendersi quale data di attivazione di tutti i servizi minimi previsti dal DM 77/2022

2. Introduzione

La mission della Casa della Comunita (CdC) & assicurare la presa in carico globale, continuativa e
multiprofessionale della persona, lungo tutto il percorso di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione
e gestione delle condizioni croniche e di fragilita. La Casa della Comunita promuove un modello
assistenziale centrato sui bisogni della popolazione, favorendo I'integrazione strutturata tra i servizi
sanitari e sociosanitari territoriali e il coordinamento funzionale con le altre articolazioni dell’Azienda
Socio-Sanitaria.

Gli obiettivi della Casa della Comunita sono di garantire un accesso unitario e diretto ai servizi sanitari
e sociosanitari territoriali, assicurando la continuita assistenziale tra i diversi setting di cura.
Lintegrazione fra le Cure Primarie, la Specialistica Ambulatoriale, il Punto Unico d’Accesso, gli
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Infermieri di Famiglia e di Comunita e gli assistenti sociali della Casa della Comunita permette la
presa in carico proattiva dei bisogni sanitari semplici e complessi, compreso la cronicita e la fragilita.

« //)M)//?r ///// -////7”//

Nel territorio della ASST Rhodense le Case di Comunita presenti sono tutte Hub.
Il territorio della ASST Rhodense si articola nei distretti sociosanitari di Garbagnate Milanese, Rho e
Corsico.
La Casa di Comunita di Bollate & istituita in conformita agli standard qualitativi, strutturali e
tecnologici definiti dal DM 77/2022 e dalla DGR 6760/2022 con cui Regione Lombardia ha recepito
il modello organizzativo e gli standard dell’Assistenza Territoriale nazionale.
La Casa della Comunita di Bollate si configura come HUB nel rispetto delle linee guida del Ministero
della Salute per comprovare il raggiungimento del target PNRR M6C1-3 “Case della Comunita messe
a disposizione e dotate di attrezzature tecnologiche - Investimento M6C1I1.1 — Case della Comunita
e presa in carico della persona.
All'interno di questa cornice ASST Rhodense e gli Ambiti Territoriali Sociali hanno collaborato alla
definizione di un sistema unitario e integrato di accesso, informazione, orientamento, presa in carico
e accompagnamento alle prestazioni sociali, sociosanitarie e sanitarie. Tale sistema é finalizzato alla
semplificazione e alla facilitazione dei percorsi di accesso al Sistema degli utenti e dei loro caregiver,
attraverso l'individuazione delle Case di Comunita quali sedi operative per l'accesso ai servizi, la
valutazione multidimensionale, la presa in carico, I'attivazione degli interventi sociosanitari e
I'integrazione con i servizi sociali e assistenziali.
La Casa di Comunita offre una risposta efficace e personalizzata ai bisogni legati alla propria salute,
inclusa la prevenzione e la presa in carico della cronicita e fragilita, e alle necessita socio assistenziali
proprie e del contesto familiare di riferimento, anche attraverso interventi e servizi in ambito
domiciliare. Nella Casa di Comunita e attiva I'Unita di Continuita Assistenziale e sono presenti gli
psicologi delle cure primarie. La Casa di Comunita sviluppa una stretta connessione strategica con
tutti gli altri servizi aziendali, sia territoriali (UONPIA, psichiatria, consultori) sia ospedalieri.
Linterconnessione tra i diversi livelli di assistenza rappresenta infatti il principale fattore di successo
per la piena valorizzazione dei nuovi servizi e delle strutture di prossimita, anche attraverso |'utilizzo
delle opportunita offerte dalla telemedicina.
La promozione della salute, la prevenzione e la sorveglianza sanitaria si sviluppano in raccordo con
ATS, contribuendo al raggiungimento degli obiettivi di salute pubblica del territorio. Le cure primarie
rappresentano la porta di ingresso al sistema, attraverso una rete regolata e integrata che rafforza il
ruolo dei medici di assistenza primaria nella presa in carico dei cittadini, in particolare dei pazienti
cronici e fragili. Analogamente, I'area della salute mentale e delle dipendenze puod costituire una
porta di ingresso, attraverso la Psicologia delle Cure Primarie, ed opera per una piena integrazione
dei servizi psico-socio-educativi con il livello distrettuale, valorizzando il coordinamento e la
continuita degli interventi anche con i servizi consultoriali ed ospedalieri. In quest’ottica il Punto
Unico di Accesso, collocato nelle Case di Comunita, con personale dell’ASST, dei Comuni e degli
Ambiti sociali, sulla base di accordi condivisi e attenti alle specificita dello specifico territorio
garantisce accoglienza, informazione e orientamento, assicurando un accesso unitario, appropriato
e integrato ai servizi sanitari, sociosanitari e socio- assistenziali, in stretto raccordo con le Centrali
Operative Territoriali (COT).
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Il layout architettonico garantisce il totale superamento delle barriere architettoniche, assicurando
I'accessibilita ai soggetti con limitata capacita motoria. La struttura € inserita nella rete del trasporto
pubblico locale, garantendo un'elevata raggiungibilita per l'utenza del bacino di popolazione di
riferimento.

L’obiettivo dello sviluppo delle Casa di Comunita di ASST Rhodense, compresa la CdC di Bollate, e
guello di garantire in modo coordinato:

I'accesso unitario e integrato all’assistenza sanitaria, sociosanitaria a rilevanza sanitaria e in
un luogo di prossimita, ben identificabile e facilmente raggiungibile dalla popolazione di
riferimento;

la risposta e la garanzia di accesso unitario ai servizi sanitari, attraverso le funzioni di
assistenza al pubblico e di supporto amministrativo-organizzativo ai pazienti svolte dal Punto
Unico di Accesso (PUA);

la prevenzione e la promozione della salute anche attraverso interventi realizzati dall’equipe
sanitaria con il coordinamento del Dipartimento di Prevenzione e Sanita Pubblica aziendale;
la promozione e tutela della salute dei minori e della donna, in campo sessuale e riproduttivo
e dell’eta evolutiva, in rapporto a tutti gli eventi naturali fisiologici tipici delle fasi del ciclo
vitale;

la presa in carico della cronicita e fragilita secondo il modello della sanita di iniziativa;

la valutazione del bisogno della persona e 'accompagnamento alla risposta pill appropriata;
la risposta alla domanda di salute della popolazione e la garanzia della continuita
dell’assistenza anche attraverso il coordinamento con i servizi sanitari territoriali (es. DSM,
consultori, ecc.);

I'attivazione di percorsi di cura multidisciplinari, che prevedono l'integrazione tra servizi
sanitari, ospedalieri e territoriali, e tra servizi sanitari e sociali;

la partecipazione della comunita locale, delle associazioni di cittadini, dei pazienti, dei
caregiver.

La Casa di Comunita HUB di Bollate garantisce la presenza dei seguenti professionisti, nell’lambito di
quelli disponibili a legislazione vigente anche attraverso interventi di riorganizzazione aziendale, e
I’erogazione dei seguenti servizi, anche mediante modalita di telemedicina-teleconsulto:

Equipe multiprofessionali (MMG, PLS, Continuita Assistenziale, Specialisti Ambulatoriali
Interni e dipendenti, Infermieri e altre figure sanitarie e socio sanitarie);

Presenza medica h24, 7 giorni su 7, secondo |'organizzazione riportata in successivo paragrafo
Presenza infermieristica h12, 7 giorni su 7, secondo 'organizzazione riportata in successivo
paragrafo;

Punto Unico di Accesso (PUA);

Punto prelievi;

Servizi diagnostici finalizzati al monitoraggio della cronicita con strumentazione diagnostica
di base, come riportato in successivo paragrafo;

Servizi ambulatoriali specialistici per le patologie ad elevata prevalenza (cardiologia,
pneumologia, diabetologia, ecc.);
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e Servizi di prevenzione collettiva e promozione della salute pubblica, inclusa I'attivita
dell’'Infermiere di Famiglia o Comunita (IFeC), ambulatori infermieristici per la gestione
integrata  della cronicita e per la risposta ai bisogni  occasionali;
- Interventi di prevenzione e promozione della salute a livello di comunita, anche attraverso
i Consultori Familiari e I'attivita rivolta ai minori

e Attivita di Profilassi Vaccinale in particolare per alcune fasce di eta o condizioni di rischio e di
fragilita. Tutte le attivita di profilassi vaccinale e di sorveglianza delle malattie infettive sono
in linea con le indicazioni del Dipartimento di Prevenzione;

* Sistema integrato di prenotazione collegato al CUP aziendale;

e  Servizio di assistenza domiciliare di base;

e  Partecipazione della Comunita e valorizzazione della co-produzione, attraverso le
associazioni di cittadini e volontariato;

e Integrazione con i servizi sociali.

Descrizione generale del bacino di utenza
Il territorio di pertinenza dell’ASST Rhodense € suddiviso in tre distretti (Garbagnatese, Rhodense,
Corsichese) dei quali fanno parte 23 comuni, con un bacino di utenza di 487.600 abitanti.

3 Distretti
23 Comuni - 487.600 ab

Distretto Garbagnatesze
8 Comuni-193.088 ab

AZIENDA SPECIALE
DEI COMUNI DEL RHODENSE
PER | SERVIZI ALLA PERSONA

Distretto Rhodense
¥ Comuni - 174.217 ab

e Comuni Insieme

i | - é Comuni - 120.295 ab
Ufficio di Piamo \ g

e N\ 1 o A

o (T i .
L X AMBITO TERRITORIALE SOCIALE Wi Distrelte Corsichese
o o DEL CORSICHESE \
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Nel grafico seguente si evidenzia la distribuzione territoriale delle Case di Comunita, degli Ospedali
di Comunita e delle centrali Operative Territoriali di nuova istituzione.

e CDC
GARBAGRATESE oDC
e COT

CASA

diCOMUNITA

OSPEDALE
diCOMUNITA

DISTRETTO
CORSICHESE

Centrali Operative

Territoriali (COT)

Levoluzione epidemiologica che si registra nel territorio che afferisce alla ASST Rhodense risulta in
linea con il contesto lombardo. Tra il 2015 e il 2019, nonostante il saldo naturale negativo (piu decessi
che nati), la popolazione lombarda trainata dalla storica attrattivita migratoria, ha continuato a
crescere superando i 10 milioni di abitanti. Con la pandemia la tendenza si € invertita: da una parte
il saldo naturale e divenuto ancor piu negativo, dall’altra gli spostamenti si sono ridotti cosi da
comprimere il saldo migratorio che non é stato pilu in grado di compensare il bilancio negativo tra
decessi e nascite. La conseguenza e stato un calo di circa 85 mila abitanti dal 2019 al 2022, con una
leggera ripresa nel 2023. Non si prevede che la numerosita della popolazione lombarda, oggi
costituita da poco meno di 10 milioni di cittadini, si modifichi sostanzialmente nei prossimi 5 anni.
La struttura per eta della popolazione lombarda & quella tipica di una popolazione anziana. Al primo
gennaio 2022, la classe d’eta pil numerosa tra gli italiani € quella dei 50-54enni e tra le donne delle
55- 59enni. Anche gli stranieri, pur essendo mediamente piu giovani, tendono a concentrarsi in eta
piu adulte. Le eta piu rappresentate sono quelle dei 40-44-enni tra gli uomini e delle 35-39-enni tra
le donne. Nel breve periodo ¢ tuttavia previsto che il progressivo processo di invecchiamento della
popolazione lombarda continui la sua azione con un aumento sostanziale del numero e della
percentuale di cittadini che per eta anagrafica sono convenzionalmente considerati inattivi (65 anni
0 piu), o particolarmente fragili (85 anni o piu).
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La crescita dell’eta media della popolazione sara rapida nel primo decennio (passando da 45,0 anni
del 2020 a 46,8 anni del 2030), proseguira in modo deciso fin oltre il 2050 (arrivando ad un’eta media
di circa 49 anni), per poi assestarsi nel lungo periodo. Nello specifico si prevede:
e |'aumento degli ultrasessantacinquenni (che passerebbe dal 22,9% del 2020 al
31,5% nel 2070), e ancor piu dei cosiddetti grandi anziani (85 anni o piu) che dal
3,6% del 2020 crescerebbe fino a quasi I'8% nel lungo periodo;
e |'andamento instabile della fascia piu giovane della popolazione (0-14 anni) che
passerebbe dal 13,4% nel 2020 all’11,3% nel 2030, per poi ricrescere leggermente;
* la decisa e costante contrazione della popolazione in eta attiva (15-64 anni), che
passerebbe dal 63,7% della popolazione residente nel 2020 al 55,3% nel 2050.
Con cio si prevede che il carico di cittadini convenzionalmente non autonomi per ragioni
demografiche (i giovanissimi e gli anziani) ogni 100 in eta attiva aumenti dal 57% nel 2020 all’'81%
nel 2050, per poi assestarsi intorno al 77,5% nel lungo periodo.
Il guadro epidemiologico delle 3 Aree territoriali di Garbagnate, Rho e Corsico attesta il progressivo
invecchiamento e allungamento della vita media della popolazione con aumento delle patologie
cronico degenerative (malattie apparato cardiovascolare, diabete e neoplasie invasive).

DISTRIBUZIONE PER CLASSE DI ETA ASST Rhodense 2025
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INDICE DI VECCHIAIA ASST Rhodense 2025
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Distretto Garbagnatese

Il Distretto Garbagnatese comprende 8 Comuni per un totale di 193.088 abitanti.

Nelle tabelle e nei grafici seguenti si riporta il dettaglio dei principali indici epidemiologici che
caratterizzano lo specifico territorio del Distretto Garbagnatese.

POPOLAZIONE RESIDENTE M-F Distretto Garbagnatese 2025
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INDICE DI VECCHIAIA Distretto Garbagnatese 2025
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Indice di vecchiaia. Rappresenta il grado di invecchiamento di una popolazione. Eil rapporto percentuale tra il numero degli ultrassessantacinquenni e il numera dei bambini fino ai
14 anni. Per esempio se in un'area lindice di vecchiaia & pari a 153 significa che in quel luogo risiedono 153 anziani ogni 100 bambini.
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INDICE DIPENDENZA ANZIANI Distretto Garbagnatese 2025
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Indice di dipendenza anziani. Esprime il carico della popolazione anziana sulla popolazione in eta lavorativa. Eil rapporto tra il numero delle persone con pill di 65 anni e la
popolazione attiva (15-64 anni). Per esempio se in un'area l'indice di dipendenza anziani & pari a 34 significa che in quel luogo risiedono 34 anziani ogni 100 persene in etd
lavorativa.

INDICE DIPENDENZA STRUTTURALE Distretto Garbagnatese 2025
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Indice di dipendenza strutturale. Esprime il carico sociale ed economico della popolazione nen attiva (0-14 anni e 65 anni ed olitre) su quella attiva {1564 anni). Esempio: se in
un'area l'indice di dipendenza strutturale & pari a 55 significa che in quel luogo ogni 100 persane in eté lavorativa ci sono 56 persone a carico (bambini e anziani).

TASSO DI NATALITA Distretto Garbagnatese 2025
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Tasso di natalita. Rappresenta il numero medio di nascite in un anno ogni mille residenti. Per esempio un tasso di natalité pari a 8 indica che in un dato anno sono nati & bambini
ogni 1.000 residenti.
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La popolazione anziana e in costante aumento, il tasso di natalita va via via decrescendo: la
conseguenza porta ad un indice di vecchiaia che e superiore a quella della media regionale e di ATS.
L’indice di dipendenza anziani e di dipendenza strutturale nel Distretto Garbagnatese e superiore
rispetto a quello regionale e di ATS.

Nella tabella seguente si rappresenta la situazione della popolazione del Distretto rispetto alle

patologie croniche prevalenti.
RESIDENTI: 193.088 MALATI CRONICI: 78.434 '

CON UNA MALATTIA CROMICA [l 35.624
COM DUE 0 PID MALATTIE CRONICHE [l 42.810

P Diabete: 1... | P Tumori: 12...

» Endocrine: 34.644

P Cardiovascolari: 77.163
» Reumatol...

» Neurclogi...
» Nefrolo...

Nella tabella seguente si rappresenta la situazione dei ricoveri in base alla patologia.

P Respiratorie: 13.544

'
RESIDENTI: 193.088 RICOVERATI: 13.013
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La Casa di Comunita di Bollate e sita in Via Piave n.20, nell'lambito del Presidio di Bollate. La CdC si
sviluppa nei seguenti spazi:
- Padiglione n.63 (Poliambulatorio specialistico e Centro vaccinale)
- Padiglione n.70 (piano seminterrato, piano rialzato e piano 5). Nelle planimetrie che
seguono si evidenzia la distribuzione degli spazi e la loro destinazione d’uso in ordine
ai servizi erogati presso il Pad.70.

Servizi erogati presso il Padiglione 70-CdC Bollate

CdC Bollate - Piano seminterrato (parte A)

Legenda

@ Servizi di cure primarie erogati @ servizio di specialistica @ |Integrazione con i @ Vaccinazioni/prelievi
attraverso equipe multidisciplinari ambulatoriale servizi sociali ® - .

. Servizi(dep. pulito,

(MMG,PL;,SA!,IFec..) per le patologie ad @ Partecipazione della dep. sporco,archivi,

@ Punto unico di elevata prevalenza comunita e valorizzazione serv.igienici, spogliatoi)
accesso(PUA) Servizi infermeristici co-produzione Attivita consultoriali

® servizio di assistenza domiciliare @ Sistema integrato di @ servizi diagnostici(finalizzati al @ Programmi di
di livello base prenotazione collegato monitoraggio della cronicita) d

: screening
al CUP aziendale @ Continuita assistenziale
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CdC Bollate - Piano seminterrato (parte B)
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Legenda
@ Servizi di cure primarie erogati @ servizio di specialistica @ Integrazione coni @ Vaccinazioni/prelievi
attraverso equipe multidisciplinari ambulatoriale servizi sociali e - "
. Servizi(dep. pulito,
(MMG,PLS,SALIFeC..) per le patologie ad @ Partecipazione della dep. sporco,archivi,
@ Punto unico di elevata prevalenza comunita e valorizzazione serv.igienici, spogliatoi)
accesso(PUA) Servizi infermeristici co-produzione Attivita consultoriali
® servizio di assistenza domiciliare @ Sistema integrato di @ servizi diagnostici(finalizzati al @ Programmi di
di livello base prenotazione collegato monitoraggio della cronicita) arar
al CUP aziendal " sclsening
Zl e @ Continuita assistenziale
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@ Servizi di cure primarie erogati @ servizio di specialistica @ Integrazione con i @ Vaccinazioni/prelievi
attraverso equipe multidisciplinari ambulatoriale servizi sociali ® v i
. Servizi(dep. pulito,
(MMG,PL§,$A!,IFeC..) per le patologie ad @ Partecipazione della dep. sporco,archivi,
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3. Organizzazione del Personale

¢ Presenza infermieristica

Presso la Casa di Comunita di Bollate la presenza infermieristica & garantita h 12 7/7 giorni, dalle
8 alle 20. La domenica e nei giorni festivi, la presenza infermieristica & garantita dalla CdC di
Bollate, che rappresenta il riferimento distrettuale.

Il personale infermieristico garantisce:
e lapertura della COT trasversale di Bollate, 6/7 h 12. Le attivita professionali ivi svolte
hanno il fine di facilitare la transazione dei pazienti tra i diversi setting assistenziali al fine
di garantire la continuita, I'accessibilita e I'integrazione delle cure.
e L'apertura del Punto Unico di accesso
e Lapertura dellAmbulatorio infermieristico a cui si puo accedere direttamente o su
prenotazione.

La dotazione organica infermieristica della CdC di Bollate € composta da 30 infermieri (di cui 17
per i poliambulatori) e 1 infermiere pediatrico.

La dotazione infermieristica prevista & coerente con la complessita organizzativa e assistenziale
del poliambulatorio che confluira nella Casa di Comunita di Bollate, caratterizzato dalla presenza
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di numerose specialita mediche e da un elevato volume di attivita ambulatoriali, che richiedono
un adeguato supporto infermieristico per garantire la presa in carico del paziente, I'integrazione
multiprofessionale e la continuita dei percorsi assistenziali, in linea con il modello organizzativo
previsto dal PNRR.

« //)M)//kr ///// -////7”//

LInfermiere presente all'interno della Casa di Comunita promuove il lavoro in équipe multi
professionale collaborando con i MAP e i Pediatri di Libera Scelta, Specialisti, Assistenti Sociali e
gli altri operatori sanitari in un’ottica di multidisciplinarieta.

All'interno della Casa di Comunita e presente la figura dell’infermiere di famiglia e comunita
(IFeC) che agisce come punto di riferimento per I'assistenza territoriale lavorando in integrazione
con gli altri professionisti.

e Presenza medica

Le cure primarie rappresentano la porta di ingresso al sistema, attraverso una rete regolata e
integrata che rafforza il ruolo dei medici di assistenza primaria nella presa in carico dei cittadini, in
particolare dei pazienti cronici e fragili.
All'interno della Casa di Comunita, nellAmbulatorio Medico Territoriale, operano diversi
professionisti come Medici di Assistenza Primaria a ciclo di scelta e a quota oraria e Liberi
Professionisti che collaborano per accogliere i bisogni di salute dei cittadini del territorio di
riferimento.
L' Ambulatorio Medico Territoriale & aperto a tutte le fasce di eta ed & un servizio necessario
soprattutto per i pazienti che non possono usufruire di un MAP di riferimento.
Il paziente che si rivolge alla Casa di Comunita avra una prima valutazione medica, in base alle sue
richieste, con un esame obiettivo completo ed eventuali indicazioni di approfondimenti diagnostico
di I livello.
La casa di Comunita di Bollate essendo un Hub garantisce la presenza medica h24 - 7 giorni su 7
attraverso l'integrazione con la Continuita Assistenziale.
Questa presenza si articola attraverso:
e attivita in sede con ambulatorio aperto a tutti gli utenti negli orari programmati, almeno per
12h continuative dalle 8 alle 20 in base ad una turnistica predisposta da ASST.
Nello specifico:

o dal lunedi al venerdi - dalle 08.00 alle 20.00: la presenza medica verra garantita
attraverso i Medici del ruolo unico dell’Assistenza Primaria (a ciclo di scelta e a quota
oraria), dai Medici Liberi Professionisti assunti per questa attivita, medici dipendenti
dall’ASST Rhodense che collaborano per accogliere i bisogni di salute dei cittadini del
territorio di riferimento,

o sabato e domenica—dalle 08.00 alle 20.00: |la presenza sara garantita dai Medici della
Continuita Assistenziale.

* nelle ore notturne la garanzia di continuita assistenziale avviene anche attraverso
I'attivazione della Centrale Unica, che provvede alla ricezione delle richieste, alla valutazione
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del bisogno e all’orientamento dell’'utenza verso il setting assistenziale appropriato; sempre
nelle ore notturne, presso la Case di Comunita di Bollate viene assicurata la presenza fisica
del servizio di continuita assistenziale; la CdC di Bollate e la CdC di Paderno forniscono questa
copertura per tutto il Distretto Garbagnatese.
In questo modo la Casa della Comunita Hub assicura un presidio medico continuativo
nell'area di riferimento, in presenza o previo contatto telefonico, garantendo la risposta
medica in modo coerente e adeguato ai bisogni della popolazione e alle specificita del bacino
di riferimento.
LAmbulatorio Medico Territoriale e rivolto a tutte le fasce di eta e rappresenta un servizio essenziale,
in particolare per i cittadini che non dispongono di un Medico di Assistenza Primaria (MAP) di
riferimento.
Il servizio garantisce la continuita dell’assistenza sanitaria di base, assicurando la presa in carico dei
bisogni clinici non differibili e I'orientamento ai percorsi di cura territoriali.
Il paziente che si rivolge alla CdC avra una prima valutazione medica, in base alle sue richieste, con
un esame obiettivo completo ed eventuali indicazioni di approfondimenti diagnostico di | livello.

« //)M)//kr ///// -////7”//

* Presenza di altro personale

La Casa di Comunita di Bollate garantisce oltre al personale medico e infermieristico anche personale
a supporto di tipo sociale, educativo, psicologico, sanitario e amministrativo dislocato nei vari servizi
offerti dalla Casa di Comunita, dal PUA allo sportello psicologico, dal servizio integrato CUP/Scelta e
revoca all'ambulatorio infermieristico.

Sono in particolare presenti le seguenti figure professionali: professioni sanitarie: 1 assistente
sociale, 3 Operatori tecnici, 7 OSS (di cui 4 per i poliambulatori), 5 assistenti sanitari (1 al CF e 4 al
CV), personale ostetrico; psicologo, personale amministrativo. La loro presenza viene garantita da
una turnazione definita sulla base dell’organizzazione delle attivita della CdC.

Ulteriori figure professionali sono presenti in funzione delle attivita della CdC, per cui si rimanda ai
successivi paragrafi.

4. Servizi Offerti dalla Casa di Comunita HUB

a. Macro-area Cure primarie con 'omonima area funzionale

Presso la CdC di Bollate sono erogate cure primarie attraverso la presenza di figure professionali
multidisciplinari

Ambulatori MAP/PLS

Nella CdC di Bollate sono presenti nr. 3 ambulatori MAP/PLS. E’ inoltre presente nr. 1 Ambulatorio
Infermieristico e dell’lFeC al fine di consentire una stretta collaborazione per la presa in carico dei
pazienti prevalentemente con patologie croniche.
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Psicologia delle Cure Primarie
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Il principale obiettivo € quello di fornire un servizio di consulenze psicologiche di primo livello volte
ad accogliere il bisogno dell’'utente con la finalita di orientarlo verso la messa in atto di strategie piu
adattive rispetto alla situazione specifica, accompagnandolo e facilitandolo nell’ eventuale passaggio
in continuita assistenziale tra i diversi livelli di intensita e complessita di intervento.

Gli orari di apertura degli sportelli al momento dell’avvio delle attivita della CDC sono:
-MARTEDI’ dalle ore 13.30 alle ore 16.00
-MERCOLEDV’ dalle ore 8.30 alle ore 11.00

Modalita di accesso e criteri di esclusione relativamente alla presa in carico presso il Servizio di
Psicologia delle Cure primarie: & previsto libero accesso per la fascia di popolazione a partire dai 18
anni di eta.

Le attivita previste all'interno del Servizio di Psicologia delle Cure Primarie sono strutturate come di
seguito rappresentato

PRIMO INCONTRO: COMPILAZIONE DELLA SCHEDA DI PRIMO CONTATTO
Si accede al primo incontro spontaneamente senza pagamento del ticket; si tratta di un colloquio di
breve durata che prevede:

« I'analisi dei bisogni dell’'utente attraverso il colloquio clinico e tramite la compilazione della
scheda di primo contatto in cui si annotano i principali dati anamnestici

+ compilazione della scala HADS (volta a individuare sintomi ansioso depressivi), del
questionario CORE —OM (valuta il benessere soggettivo del paziente ed e utile per la
misurazione degli esiti)

« al termine del primo colloquio (tranne che per i casi in cui il bisogno specifico risulta essere
chiaro per cui € prevista indicazione immediata di invio presso altro servizio di competenza)
il paziente ricevera un secondo appuntamento -questa volta programmato- per proseguire
con la valutazione del bisogno riportato

SECONDO INCONTRO (se necessario): ASSESSMENT PSICODIAGNOSTICO

A seguito del primo momento conoscitivo, qualora risultasse necessario effettuare un
approfondimento diagnostico in quanto il bisogno non risulta essere chiaro, & previsto un ulteriore
incontro all’interno del quale procedere con l'assessment psicodiagnostico.

Somministrazione del CBA 2.0-scale primarie, costituito da una batteria di piu test a vasto spettro,
che mira a molteplici scopi, ovvero condurre un approfondito assessment iniziale, sul quale
formulare strategie di approccio e di intervento psicologico; rilevare, in modo uniforme, aree
disfunzionali di probabile interesse clinico.
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Dopo la restituzione di quanto emerso dai colloqui viene proposto al paziente:

invio presso servizio di competenza a seconda del bisogno presentato
avvio di percorso di presa in carico breve (fino a un massimo di 8 colloqui)

Macro-area Assistenza di Prossimita con le aree funzionali

assistenza medica (assicurata dall’Ambulatorio Medico Diurno e dal collegamento con la
Continuita Assistenziale — UNICA + Ambulatorio di Bollate)

Presso la Casa si Comunita di Bollate € presente un Ambulatorio Medico Diurno attivo dalle 8.00 alle
20.00 dal lunedi al venerdi.

Unita di continuita assistenziale

Dal dicembre 2025 la CdC di Passirana usufruisce dell’Unita di Continuita Assistenziale (UCA),
un’équipe mobile distrettuale, composta da medici e infermieri, che opera direttamente sul
territorio e al domicilio dei pazienti con bisogni clinico-assistenziali complessi a cui garantisce
continuita assistenziale nei casi complessi, soprattutto quando l'accesso ai servizi e
difficoltoso per il paziente.

Il servizio offre una risposta rapida, flessibile e integrata al domicilio allo scopo di ridurre
accessi impropri al Pronto Soccorso e favorire la presa in carico territoriale, gestendo le
condizioni di instabilita clinica in pazienti gia in carico all’ADI o al MMG/MAP, supportando
la dimissione ospedaliera complessa, con monitoraggio e stabilizzazione del quadro clinico
dopo il rientro a casa.

’UCA opera in stretta sinergia con la CdC di Bollate, le Cure Primarie (MMG/MAP, PLS), gli
iFeC, le Cure domiciliari e palliative.

servizi infermieristici

| servizi infermieristici erogati all'interno della CdC di Bollate si sviluppano attraverso le

attivita ambulatoriali, le attivita di triage e di valutazione dei bisogni di salute, I'assistenza

domiciliare e le attivita di prevenzione.

Nello specifico:

e All'interno del PUA le attivita infermieristiche sono rivolte all’accoglienza e valutazione
dei bisogni semplici o complessi di salute dei cittadini, valutati tramite apposita scheda
di triage, orientamento e facilitazione all'accesso ai servizi sanitari e sociosanitari della
rete territoriale con particolare riferimento ai pazienti fragili e/o affetti da patologie
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croniche secondo il modello di sanita di iniziativa. Il Punto Unico d’accesso & infatti un
punto di accoglienza fisico e digitale che rappresenta la porta di accesso unificata ai
servizi della rete dei servizi sanitari, sociosanitari e sociali del territorio. Tra le attivita
del PUA ¢ previsto il Progetto di Sorveglianza Domiciliare, attivato dai MAP e gestito
dagli IFeC.

All'interno dell'ambulatorio infermieristico. Laccesso dell’utente pud avvenire con
modalita diretta o tramite prenotazione. Linfermiere eroga attivita prestazionali in
autonomia professionale, in relazione del bisogno espresso dal paziente che si reca in
ambulatorio. Oltre alle attivita prestazionali altre attivita riguardano: la gestione della
cronicita, la gestione dei bisogni sanitari a bassa e media complessita non differibili e |a
promozione della salute nella comunita.

All'interno della Casa di Comunita di Bollate & previsto altresi lo svolgimento delle
attivita vaccinali e di prelievo.

Le risorse infermieristiche sono impegnate anche nelle attivita ambulatoriali nell'ambito
dei servizi dedicati alla cronicita, fornendo assistenza in collaborazione con tutti i
professionisti presenti e con tutti i servizi aziendali.

Attraverso la presa in carico dei pazienti in post dimissione domiciliare (PSD), previsto
dalla DGR n. 717/2023 che promuove la collaborazione tra Case della Comunita,
Infermiere di Famiglia e Comunita (IFeC) e Medici di Medicina Generale (MMG) per la
gestione proattiva di pazienti over 65 con patologie croniche stabilizzate e bassa
complessita assistenziale, non in carico ai servizi domiciliari, che presentano difficolta
cliniche e/o logistiche nell’accesso all'ambulatorio.

L'IFeC svolge un ruolo centrale nel percorso, effettuando la valutazione domiciliare
iniziale, la rilevazione dei bisogni assistenziali, la pianificazione degli interventi condivisi
con il MMG, il monitoraggio periodico dei parametri clinici e dell’aderenza terapeutica,
nonché attivita di educazione sanitaria e supporto al caregiver.

In caso di criticita, I'lFeC segnala alert al MMG per le opportune valutazioni cliniche e
per I'eventuale attivazione di ulteriori servizi sanitari e sociosanitari, in raccordo con la
Casa della Comunita e il PUA distrettuale. In calce si riporta il diagramma di flusso.

Di seguito la flow-chart del percorso:
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Il modello organizzativo adottato nella Casa di Comunita favorisce la continuita della presa
in carico e la costruzione di percorsi personalizzati funzionali al mantenimento della
gestione dei bisogni semplici e complessi espressi dai cittadini che si rivolgono all’'unita
d’offerta. Il principale strumento che viene utilizzato, in collaborazione con i professionisti
all'interno e all’esterno della CdC ¢ la valutazione multidimensionale effettuata dall’equipe

multidisciplinare.
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¢ Punto Unico di Accesso (PUA)
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Il PUA rappresenta il primo luogo di accoglienza all’interno della Casa di Comunita, al quale la
persona puo rivolgersi per chiedere informazioni o segnalare un bisogno legato alla salute sia esso
di natura sanitaria, socio-sanitaria o sociale.

Il PUA garantisce |'avvio di percorsi di ascolto, orientamento e di accompagnamento della persona
e del suo nucleo familiare, sia in situazioni caratterizzate da fragilita e cronicita sia in relazione a
bisogni di natura transitoria facilitando I’accesso ai servizi in un’ottica di integrazione tra i servizi
sanitari e sociosanitari con quelli socio-assistenziali dei Comuni e degli Ambiti Sociali Territoriali e
promuovendo la valorizzazione delle reti sociali formali e informali, di volontariato, del terzo
settore, delle associazioni di pazienti.

L’accesso al PUA nel territorio della nostra ASST puo avvenire direttamente da parte della persona
interessata o attraverso il suo caregiver, il familiare, il suo Medico di Assistenza Primaria
(MAP)/Pediatra di Libera Scelta (PLS), I’Assistente Sociale del Comune, un volontario di una
Associazione. Il PUA risponde infatti alle singole persone e alle loro famiglie e reti sociali di
riferimento (parenti, amici, vicini, volontari) e ai servizi pubblici e privati finalizzati alla cura della
persona (MAP, PLS, Servizi Sociali Comunali, Operatori della rete territoriale e ospedaliera).

Il modello organizzativo del PUA delle Case di Comunita di ASST Rhodense ¢ stato definito per
garantire valutazioni multidimensionali, presa in carico condivisa e attivazione coordinata degli
interventi sociali, sanitari e di comunita, in linea con i principi di prossimita e continuita
assistenziale. In ciascun distretto il modello specifico e stato costruito in integrazione con I’Ambito
sociale territoriale di riferimento attraverso |’Ufficio di Piano, con la collaborazione degli assistenti
sociali dedicati al coordinamento del case management sociale, dei responsabili dell’area anziani,
dell’area disabili e dell’area fragilita dell’Ambito.

Il modello si basa su una rete di équipe integrate, composte da assistenti sociali, infermieri,
educatori, operatori del Terzo Settore e specialisti di ASST Rhodense operanti nelle Case di
Comunita.

Il percorso di presa in carico delineato si articola in tre fasi principali:

* Accesso, informazione e orientamento: accoglienza della persona in ogni PUA, con pre-
assessment integrato e attivazione diretta degli interventi sociali, sociosanitari o di
comunita nei casi semplici.

* Valutazione multidimensionale: nei casi complessi, I'équipe di valutazione elabora un
progetto personalizzato e attiva gli interventi appropriati.

* Erogazione e monitoraggio: attuazione degli interventi previsti dal progetto personalizzato
realizzazione e verifica degli esiti.

Le attivita del PUA di ASST Rhodense si basano su un approccio multidisciplinare ed integrato che
si realizza in una prima fase di accoglienza e analisi del bisogno, svolta da infermieri e assistenti
sociali, con il supporto di figure amministrative, e nella successiva programmazione degli interventi
necessari a supporto della situazione quali:

« orientamento e consulenza ai cittadini al fine della conoscenza e fruizione dei propri diritti
esigibili e nelle modalita di accesso ai servizi territoriali e/o specialistici, prestazioni e risorse
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territoriali, promuovendo percorsi di empowerment;

« orientamento, informazione e valutazione della presenza di requisiti per richiedere misure
previste dal sistema dei servizi e seguente presa in carico;

+ individuazione, a seguito del primo assesment, di un bisogno semplice, che puo essere
soddisfatto direttamente al front office, oppure un bisogno complesso, che richiede una
valutazione di secondo livello e la presa in carico da parte dell’Equipe/Unita di Valutazione
Multidimensionale (EVM). Nei casi di bisogni complessi che richiedono un percorso
dedicato, definito in funzione del quadro clinico-assistenziale, & previsto I'eventuale
coinvolgimento degli Enti del Terzo Settore (ETS) in qualita di soggetti co-progettanti
nonché nella fase di coproduzione degli interventi.

I modello organizzativo adottato favorisce la continuita della presa in carico e la costruzione di
percorsi assistenziali personalizzati e longitudinali, in particolare per le persone anziane e fragili,
assicurando l'integrazione tra interventi sanitari, sociosanitari e sociali, anche a domicilio.

L'integrazione tra ASST Rhodense ed ambito territoriale sociale sul modello organizzativo, sugli
strumenti di valutazione e sui percorsi di presa in carico, delinea una co-progettazione orientata a:

e strutturare collaborazioni sistematiche, definendo anche le risorse umane e gli strumenti
operativi di lavoro messi a disposizione

e organizzare spazi di lavoro per il ricevimento degli utenti e le attivita di Back-office
dell’lEquipe di Valutazione Multidisciplinare - Gli enti hanno individuato quale sede
dell’Equipe/Unita di Valutazione Multidisciplinare la Casa di Comunita

* consolidare le partnership interprofessionali esistenti tra gli operatori appartenenti al
mondo sanitario e a quello sociale

e determinare un’integrazione organizzativa fra le istituzioni coinvolte per assicurare una
risposta strutturata e completa al bisogno, anche mediante l'individuazione di una sede
operativa comune e un’integrazione operativa digitalizzata.

* integrazione con i servizi sociali — valutazione multidimensionale e multidisciplinare

Un’equipe multidisciplinare garantisce la presa in carico della globalita dei bisogni dell'assistito,
valutando in maniera multidimensionale la persona e i suoi bisogni/problemi e definendo un piano
assistenziale specifico.

Pertanto ASST ed ambiti hanno collaborato alla costituzione di un’Equipe di Valutazione
Multidisciplinare ed interistituzionale per I'integrazione socio-sanitaria, finalizzata all’attivazione di
servizi sociosanitari e i servizi sociali e assistenziali rivolti prioritariamente alle persone anziane e
fragili, in linea con quanto delineato DM 77/2022 — PNRR M6c1 ed M5c2.

L'Equipe o Unita di Valutazione Multidisciplinare (EVM) & una équipe multiprofessionale composta
da professionisti competenti in ambito sanitario, socio-sanitario e socio-assistenziale in grado di
leggere le esigenze della persona anziana o disabile con bisogni sanitari e sociali complessi. La
valutazione dell’'equipe costituisce il filtro per I'accesso al sistema dei servizi socio-assistenziali e
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sociosanitari di natura domiciliare, a gestione integrata e compartecipata anche con Enti del Terzo
Settore.

L' EVM effettua la valutazione multidimensionale dell'autosufficienza, del grado di autonomia della
persona anziana o con disabilita, dei suoi bisogni assistenziali e di quelli del suo nucleo familiare —
ove presente. Sulla base di tale valutazione 'EVM nel nostro territorio elabora, anche con il
coinvolgimento del terzo settore in qualita di soggetto co-progettante, un progetto socio-sanitario
personalizzato, che deve essere condiviso e sottoscritto dall'utente. Il progetto deve assicurare un
uso appropriato e sostenibile delle risorse attraverso una visione longitudinale orientata alla
pianificazione complessiva degli interventi nel tempo.

La valutazione multidimensionale e il progetto personalizzato si collocano in coerenza con
I'evoluzione normativa in materia di progetto di vita, promuovendo una lettura integrata e globale
dei bisogni della persona e orientando la presa in carico in un’ottica di personalizzazione,
partecipazione e integrazione socio-sanitaria.

In relazione ai contenuti progettuali e alle misure attivate, I'equipe definisce le attivita di competenza
degli operatori coinvolti. Gli Enti del Terzo Settore (ETS) operano, nell’'ambito della rete territoriale
integrata, in raccordo con i servizi sociali e sanitari, concorrendo alla realizzazione degli interventi
previsti nei progetti personalizzati, secondo le competenze e le responsabilita definite nei singoli
accordi territoriali degli Ambiti sociali di riferimento. Gli ETS partecipano alla fase di attivazione degli
interventi di propria competenza e collaborano con I'EVM nella fase di monitoraggio e
aggiornamento del progetto.

L' Equipe/Unita di Valutazione Multidisciplinare nel nostro modello include quindi componenti
permanenti, ossia l'assistente sociale, dell'lambito o del comune, e l'infermiere di comunita, e
prevede il coinvolgimento degli operatori (quali ad esempio educatori) degli ETS per gli interventi di
competenza. Lequipe potra all'occorrenza contemplare la presenza di professionisti aggiuntivi, quali
componenti esterni, esperti in relazione allo specifico caso valutato (ad es. un medico della CdC). E
previsto il coinvolgimento progressivo nelle équipe di valutazione anche dei Medici di Assistenza
Primaria (MAP), che gia possono partecipare al percorso richiedendo, attraverso i Comuni, una
valutazione multidimensionale per i casi complessi.

Lintegrazione tra ASST Rhodense ed ambito territoriale sociale e stata condivisa nell’lambito di un
percorso formativo congiunto sul modello organizzativo, sugli strumenti di valutazione e sui percorsi
di presain carico, realizzato in ciascun territorio, e che tra gli esiti ha portato a scegliere di mantenere
momenti periodici di allineamento metodologico periodici.

Lintegrazione tra ASST Rhodense ed ambito territoriale sociale € inoltre formalizzata attraverso
specifici accordi per ciascuno dei distretti, che descrivono le modalita di gestione e gli strumenti di
lavoro.

| prossimi passi prevedono |'estensione progressiva del modello organizzativo di presa in carico
descritto ad ulteriori aree di bisogno, in particolare a favore di minori e adulti in condizioni di fragilita,
nonché il coinvolgimento di Associazioni di volontariato e delle rappresentanze dei familiari e dei
pazienti, per il quale & gia stato avviato un percorso di ricognizione volto ad individuare la
disponibilita di tali soggetti ad un loro eventuale inserimento presso la Casa di Comunita, in un’ottica
di rafforzamento della rete territoriale e di integrazione dei percorsi di valutazione e presa in carico.

« //)M)//?r ///// -////7”//
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* Assistenza Domiciliare
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Le C-DOM hanno rilievo strategico in quanto servizio finalizzato allo sviluppo delle attivita di presa

in carico domiciliare del soggetto anziano e fragile, in ottemperanza agli obiettivi del PNRR e della

programmazione regionale (DGR 6387/2022).

Al fine di poter dare attuazione a quanto disposto dalla normativa nazionale e regionale e contribuire

al raggiungimento dell’obiettivo target definito dal PNRR (presa in carico a livello nazionale dialmeno

il 10% della popolazione over 65 in setting domiciliare), sono state implementate le attivita del

servizio aziendale di Cure Domiciliari nell’ambito territoriale di competenza di ASST al fine di

estendere la platea di over 65 attualmente assistiti rispetto a quelli gia eleggibili.

La sede accreditata dell’unita d’Offerta (UDO) CDOM dell’ASST e ubicata presso la Casa di Comunita

di Bollate (CUDES 093687) ma agisce in modo trasversale sul territorio di tutti e tre i distretti del

Rhodense.

Il servizio CDom puo essere attivato direttamente dall’MMG per il proprio assistito tramite I'invio di

una mail con la prescrizione alla COT verticale di riferimento. La COT avvalendosi del PUA di

riferimento fa avviare la presa in carico. Questo stesso percorso potra essere attivato direttamente

dallMMG anche attraverso la piattaforma tecnologica di supporto SGDT.

Il servizio di Cure Domiciliari (C-Dom) & rivolta a persone in situazioni di fragilita, caratterizzate dalla

presenza di:

- non autosufficienza, parziale o totale, di carattere temporaneo o definitivo;

- bisogni sanitari e sociosanitari gestibili al domicilio

- impossibilita a deambulare e non trasportabilita, con i comuni mezzi, presso i servizi
ambulatoriali territoriali;

- presenza di una rete familiare formale e/o informale di supporto;

- caratteristiche abitative che garantiscano la praticabilita dell’assistenza.

L'assistenza € erogabile senza limitazioni di eta, né di reddito, né riconoscimento di invalidita. Si veda

il processo descritto nella procedura aziendale “Organizzazione Cure Domiciliari — Percorso di cura”.

Presso la CdC di Bollate ha sede organizzativa e operativa la C-DOM di ASST Rhodense, come da

accreditamento recepito con DGR 2279 del 30.04.2024.

e servizi per la comunita

La Casa di Comunita ¢ il luogo in cui realizzare forme sempre pil strette di sinergia e collaborazione
con le componenti del Terzo Settore ed in particolare con le associazioni di volontariato e con quelle
formate da pazienti e famigliari.

Il territorio garbagnatese prevede le seguenti cooperazioni:
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Associazione
Volontari Ospedalieri
Garbagnate

Distretto AV.0
. . (Associazione eletta fra le Associazioni
Ga rbagnatese N convenzionate con ASST Rhodense)
Associazione
La Rotonda

(Associazione individuata
dall’Ufficio di Piano)

Dlrfazlnone Socpsanlfonc_ o fégfé'ﬂm
Ufficio Rapporti con Enti ed Istituzioni ASST Rhodente

c. Macro-area Specialistica con I'area funzionale ambulatori specialistici

e Lattivita ambulatoriale specialistica

Partendo da un’analisi delle patologie ad elevata prevalenza che caratterizzano in territorio di
afferenza della Casa di Comunita di Bollate emerge come le malattie croniche principali sono quelle
cardiovascolari, respiratorie, patologie tumorali e diabete mellito. | dati epidemiologici evidenziano
che la classe di eta che maggiormente usufruisce di prestazioni specialistiche e quella dai 65 ai 79
anni.

Nei grafici seguenti alcuni dati esemplificativi

Malattie cardiovascolari

NUMERO DI MALATI Garbagnatese 2024

80.000 77.163

60.000

40.000

20.000

0

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

* Fonte: ATS Milano Citta Metropolitana
https://portalestatosalute.ats-milano.it
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Ipertensione arteriosa

NUMERO DI MALATI Garbagnatese 2024
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Malattie del sistema respiratorio

NUMERO DI MALATI Garbagnatese 2024
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Diabete
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L'attivita ambulatoriale specialistica c/o la CdC di Bollate e finalizzata a garantire un’assistenza
sanitaria territoriale integrata, accessibile e multidisciplinare. Comprende prestazioni specialistiche
programmabili, consulenze cliniche, attivita di prevenzione, diagnosi e follow-up, in stretta
collaborazione con i Medici di Assistenza Primaria e gli altri professionisti sanitari. Lobiettivo &
assicurare continuita assistenziale, presa in carico del paziente (in particolare cronico e fragile) e
riduzione degli accessi impropri alle strutture ospedaliere, attraverso un modello organizzativo
orientato alla prossimita e all’integrazione socio-sanitaria.
In base alla prevalenza e nel rispetto delle indicazioni normative presso la Casa di Comunita di
Bollate sono garantiti, anche attraverso il servizio di telemedicina, i servizi di specialistica
ambulatoriale per le seguenti discipline:

A cui si aggiungono gli ambulatori specialistici di:

Cardiologia
Pneumologia
Diabetologia
Geriatria
Oculistica
Medicina interna

Urologia

Chirurgia generale
Reumatologia
Malattie infettive
Dermatologia
Cure palliative
Terapia del dolore
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Si riporta di seguito il prospetto delle agende relative alle prestazioni specialistiche ambulatoriali
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All'interno della CdC di Bollate & presente un Punto prelievi attivo il 6/7 giorni, secondo
I'organizzazione di seguito riportata.

LUN MART MERC GIOV VEN SAB
PUNTO PREL CdC BOLLATE 7:30-09:30 | 7:30-09:30 | 7:30-09:30 | 7:30-09:30 | 7:30 - 09:30 | 7:30 - 09:30

* Consultorio, Centro Adozioni e programmi di screening

Presso la Casa di Comunita di Bollate & operativo uno dei sette Consultori Famigliari dell’/ASST
Rhodense.

Il Consultorio Familiare di Bollate € un servizio socio-sanitario di base rivolto al singolo, alla coppia
ed alla famiglia che garantisce prestazioni socio-sanitarie ad alta integrazione, costituenti i livelli
essenziali di assistenza (LEA) previsti dal D.P.C.M. 29/11/2011.

Il Consultorio Familiare supporta le famiglie nel loro ciclo di vita, rispondendo alle richieste per
problematiche relative alla maternita, infertilita, sterilita, affido, adozione, contraccezione,
menopausa, sfera sessuale, relazioni di coppia, relazioni genitoriali, infanzia, adolescenza, difficolta
dei giovani adulti ed adulti a seguito di eventi critici della vita, supporto alle funzioni di cura di
congiunti fragili.

Sede distaccata del Consultorio Familiare di bollate € il Centro Adozioni “il Cerchio”

La caratteristica del Consultorio Familiare e I'integrazione che si realizza tra le figure interne, sanitari,
psico-socio-educative e altri soggetti istituzionali del territorio (ASST, Comuni, Medicina di base,
associazioni ecc.) che a vario titolo si occupano della salute psico-fisica della persona.

Il Consultorio € composto da: 4 uffici, 2 ambulatori, segreteria, archivio, sala riunioni, sala gruppi,
sala d’attesa, servizi igienici per gli utenti e servizi igienici per il personale, situati in via Piave, 20,
5°piano, locali che consentono di svolgere le attivita previste.

Il Centro Adozioni € un servizio ad alta integrazione socio sanitaria ed € la struttura di riferimento
per i territori dellASST Rhodense e dell’/ASST Ovest Milano in materia di adozioni nazionali e
internazionali e di prevenzione del maltrattamento e abuso all’infanzia. E’ un servizio a sostegno di
una politica sociale per la promozione della famiglia ed in particolare della diffusione della cultura
dell’adozione e del ben-trattamento dell’infanzia.

E’ organizzato in due aree: - Centro Adozioni, che si occupa di informare sul percorso adottivo, di
preparare le coppie aspiranti all'adozione, di valutare I'idoneita all'adozione su richiesta del tribunale
dei minori e dio sostenere il nucleo familiare nel post adozione

-1l Centro di prevenzione del maltrattamento e all’‘abuso all’infanzia, che si occupa di promuovere la
cultura del ben-trattamento all’infanzia, attraverso la realizzazione di progetti di informazione e
formazione sulle tematiche connesse alla tutela dei minori

Il Centro Adozioni & composto da 1 segreteria, 1 sala riunioni, 5 uffici e servizi igienici per il personale
e l'utenza, situati in via Piave, 20, 5°piano, locali che consentono di svolgere le attivita previste.
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Il cittadino pud accedere liberamente al servizio, telefonando all’apposito numero di telefono o
mediante mail dedicata o recandosi presso il Consultorio/Centro Adozioni durante gli orari di
accoglienza. In
seguito a deliberazione Regionale XI11/3720 del 30.12.24, non & necessaria prescrizione sul ricettario
regionale a cura del MMG o specialista del Consultorio. Tutte le prestazioni sono esenti da
pagamento del Ticket. Non ci sono vincoli territoriali per I'accesso alle reti consultoriali.

Per I'accesso ai servizi consultoriali & necessario: Carta Regionale dei Servizi o tessera TEAM, o
attestato di diritto per i cittadini Europei od il codice STP per cittadini extracomunitari senza
permesso di soggiorno. Alle cittadine comunitarie senza alcuna copertura sanitaria vengono
comungue garantite le prestazioni connesse alla gravidanza ed all’ interruzione volontaria di
gravidanza, secondo quanto stabilito dalle vigenti normative.

« //)M)//kr ///// -////7”//

Presso il Consultorio operano le seguenti figure professionali:
* Ginecologa
e Ostetrica
e Infermiera
* Assistente Sanitaria
e Assistente Sociale
* Psicologa
e Personale Amministrativo

Presso il Centro Adozioni operano le seguenti figure professionali:

e Assistente sociale
e Psicologo

E’ altresi prevista la presenza di tirocinanti nell’area psicologica e sociale.

| servizi offerti dal Consultorio sono declinati nelle seguenti aree:
* Procreazione responsabile e salute donna
e Percorso nascita-gravidanza e puerperio
* Interventi Gruppali
e Interruzione Volontaria di gravidanza
e Adolescenti e giovani
* Prevenzione ed educazione alla salute
* Area psicosociale

Gli interventi di educazione alla salute si tengono presso gli Istituti Scolastici.

L' attivita clinica assistenziale di ogni utente viene registrata nel fascicolo socio assistenziale e
sanitario (FaSAS) attraverso I'applicativo aziendale Ge.DI POINT.
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Le attivita erogate dal Consultorio Familiare vengono rendicontate tramite caricamento su
piattaforma SMAF dei seguenti flussi informativi regionali CON1-CON3-CON4.
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Il personale del consultorio, nella figura del personale ostetrico, garantisce I'attivita del programma
di screening per la prevenzione dei tumori del collo dell’utero.

Lo screening ¢ rivolto alle donne di eta compresa tra 25 e 64 anni, residenti e/o assistite nel territorio dei
Comuni del distretto garbagnatese.

| test offerti sono:

e Perledonnefrai25ei29anni: un Pap test ogni 3 anni
e Perle donne frai30 e 64 anni: un HPV DNA test ogni 5 anni

Alle donne vaccinate contro HPV entro i 15 anni e offerto un percorso di screening dedicato, con un HPV
DNA test ogni 5 anni a partire dai 30 fino ai 64 anni

Le donne ricevono una lettera inviata da ATS Milano con indicata data e sede dello screening.

¢ Vaccinazioni

Nelllambito degli interventi di salute pubblica, le vaccinazioni rappresentano uno strumento
riconosciuto in grado di prevenire le malattie infettive. Presso i Centri vaccinali si eseguono le
vaccinazioni obbligatorie e raccomandate previste dai Piani di Prevenzione Vaccinali. Presso la CdC
di Bollate € presente il Centro vaccinale, aperto su appuntamento, con attivita rivolta anche alla
fascia 0-18 anni. Le informazioni relative al Centro vaccinale sono disponibili per I'utenza sul sito
delllASST Rhodense. Nella CDC di Bollate viene anche garantito I'ambulatorio viaggiatori
internazionali lambulatorio viaggiatori internazionali offre consulenze dedicate a chi deve recarsi
all’estero per turismo, lavoro, studio o missioni umanitarie. Durante il counseling vengono fornite
informazioni personalizzate sui rischi sanitari del Paese di destinazione, indicazioni sulle vaccinazioni
obbligatorie o raccomandate, eventuale profilassi farmacologica (ad esempio antimalarica) e
consigli sulle misure preventive da adottare prima, durante e dopo il viaggio. Il servizio & su
appuntamento e si rivolge sia ad adulti sia a minori, garantendo un supporto completo per viaggiare
in sicurezza.

¢ Salute mentale

L'area della salute mentale e delle dipendenze, anche attraverso l'attivita della Psicologia delle Cure
Primarie gia indicata in precedenza, opera una piena integrazione dei servizi psico-socio-educativi
con il livello distrettuale, valorizzando il coordinamento e la continuita degli interventi anche con i
servizi consultoriali ed ospedalieri.
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- Psicologo delle Cure Primarie
All'interno della CdC vi & un servizio di psicologia dedicato a:

v favorire l'integrazione e la collaborazione tra i servizi

v presa in carico individuale di utenti con sintomatologia lieve reattiva a eventi di vita inviati
dalle psicologhe del Servizio di Psicologia delle Cure Primarie, dal PUA e dai MMG o
altri specialisti

v awvio di percorso di presa in carico di gruppo (attualmente sono stati attivati: gruppo per
disturbi emotivi comuni nell'anziano, gruppo di supporto al lutto)

- Disabilita intellettiva adulti
Servizio per la presa in carico di persone con disabilita intellettiva. Il Servizio fornisce risposte
appropriate alle necessita di cure e alla relativa continuita dei pazienti, di eta compresatrai 18 eii
65 anni, con Q.l. < 70.
L'obiettivo & quello di garantire:

* visite psichiatriche con prescrizione e monitoraggio terapie;

e supporto psicologico alla persona;

e consulenza educativa, riabilitativa e risocializzante;

* accompagnamento dell’'utente e della sua famiglia verso gli altri servizi della rete, in un’ottica

di integrazione sociosanitaria.

Inoltre, il Servizio partecipa alle varie progettualita (in particolare ai progetti “Dopo di Noi” e
“Pro.Vi.”) attraverso la consulenza con servizi che a vario titolo si occupano della persona disabile e
della sua famiglia. E stato realizzato un progetto in collaborazione con le aziende consortili del
territorio per la costituzione dell’equipe di valutazione multidimensionale per l'integrazione
sociosanitaria dedicate ai percorsi per persone con disabilita intellettiva. Viene inoltre realizzata una
collaborazione con i CPS aziendali per la presa in carico dei pazienti con disabilita intellettiva di grado
severo nel caso in cui vi sia una patologia psichiatrica conclamata.
Il Servizio Disabilita Intellettiva ha una valenza sovra distrettuale in quanto & il riferimento di tutti gli
utenti della ASST Rhodense.
Lequipe che opera presso la Casa di Comunita di Bollate prevede la presenza di n.1 specialista
Psichiatra, n.1 Psicologo e n.2 educatori e n.1 Assistente sociale.

d. Macro-area Servizi Generali e Logistici che accoglie tutte le funzioni non
sanitarie che permettono il funzionamento della struttura

La Casa di comunita di Bollate come evidenziato nella parte introduttiva garantisce tutte le seguenti
attivita:
- accoglienza degli utenti — Sistema integrato di prenotazione collegato al CUP aziendale e
Servizio Scelta e Revoca. Si riporta a seguire la programmazione prevista per l'avvio delle
attivita presso la CdC di Bollate
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DETTAGLIO
ATTIVITA' LUNEDI' MARTED!' MERCOLEDI' | GIOVEDI' VENERDI' SABATO
08:00 — 18:30 | 08:00 — 18:30 | 08:00 — 18:30
Cup 08:00 — 16:00 *) *) *) 08:00 — 16:00 | 09:00 — 12:00
SCELTA E 8:45-12:30
8:45-12:30 | 8:45-12:30 | 8:45-12:30 8:45-12:30
REVOCA 13:30 - 15:45

(*) aperti dalle 16:00 alle 18:30 per prenotazioni urgenti e per I'attivita di incasso del ticket

- servizidiaccoglienza per il personale della struttura grazie alla presenza di spogliatoi dedicati,
aree relax.

- servizi logistici grazie alla presenza di archivi e depositi e sistemi Informativi funzionali anche
all’utilizzo della Telemedicina.

5. Dotazione Strutturale e Tecnologica

Nella tabella seguente si riportano la tipologia e la quantita delle attrezzature (di area specialistica e
non) e strumentazioni mediche e diagnostiche funzionali all’erogazione dei servizi presenti nella
Casa di Comunita di Bollate.

Tipologia Apparecchiatura
i i N N Quantita

Apparecchiature non di area specialistica/ultraspecialistica

Defibrillatore DAE 1
Carrello emergenza 1
Elettrocardiografo 2
Sfigmomanometri 12
Sistema Holter pressorio (n.3 registratori) 1
Spirometro 1
Ecotomografo 1
Aspiratore 1
Monitor Spot Check Parametri vitali 1
Apparecchiature di area specialistica
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Dermatoscopio 1
Sistema Holter cardiaco (n.3 registratori) 1
Lampada a fessura con suo tavolino e poltrona paziente 1
Monitor ottotipo + cassetta lenti+ occhiale prova + lente fondo 1
Tonometro compreso di n.2 coni e piastrina lampada 1
Autorefrattometro e autocheratometro con tavolino 1
Frontifocometro 1
OCT 1
Lampada a fessura con suo tavolino e poltrona paziente 1

Integrazione e Rete Territoriale

¢ Collegamento con la COT

Tutte le Case di Comunita compresa quella di Bollate lavorano in rete tra di loro e agiscono in pieno
raccordo con le COT, secondo un’organizzazione recepita con documento aziendale PRC n.37
“Modello organizzativo Centrali Operative Territoriali (COT) ASST Rhodense”

La Centrale Operativa Territoriale (COT) & un modello organizzativo che svolge una funzione di
coordinamento della presa in carico della persona e raccordo tra le strutture e i professionisti in essa
coinvolti. Gli standard organizzativi, di personale, tecnologici e strutturali sono descritti nel Decreto
del Ministero della Salute del 23 maggio 2022, n. 77 “Regolamento recante la definizione di modelli
e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale”. La COT svolge
un ruolo di facilitatore nella transizione dei pazienti tra i diversi setting assistenziali (attivita
territoriali, sanitarie e sociosanitarie, ospedaliere, rete dell’'emergenza-urgenza) al fine di garantire
la continuita, I'accessibilita e I'integrazione delle cure.

Secondo la DGR n. XII/4560 del 16/06/2025 il modello organizzativo elaborato per gestire
I'interconnessione delle Centrali Operative Territoriali a livello regionale prevede che ogni Azienda
Socio Sanitaria Territoriale (ASST) identifichi, tra le COT di propria pertinenza, due tipologie: COT
Trasversale e COT Verticale

Nella ASST Rhodense la COT di Bollate e stata identificata come COT trasversale.

La COT Trasversale rappresenta la struttura organizzativa unica per ciascuna ASST, responsabile della
ricezione di tutte le richieste di transizione di setting assistenziale e/o di presa in carico relative agli
assistiti residenti o domiciliati nel territorio di competenza.

Le richieste possono essere inoltrate alla COT Trasversale sia da strutture, servizi e professionisti
interni all’ASST (ad esempio reparti di degenza, MMG/PLS, servizi territoriali, Case di Comunita,
Punto Unico di Accesso — PUA), sia da strutture sanitarie esterne (tra cui COT di altre ASST, rete
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dell’emergenza-urgenza preospedaliera — 116117 e Centrale Unica, IRCCS, ecc.), secondo modalita
operative definite per ciascun soggetto inviante.

Le richieste di transizione di setting vengono inserite nel Sistema di Gestione Digitale del Territorio
(SGDT), che consente alle COT di gestire le richieste e di garantire I'interconnessione con le COT
trasversali delle altre ASST della rete regionale. Le strutture sociosanitarie esterne alla rete di
interconnessione saranno progressivamente integrate nel sistema come soggetti invianti.

« //)M)//kr ///// -////7”//

La COT Trasversale € responsabile della ricezione delle richieste e della verifica dell’'appropriatezza
delle informazioni contenute, concludendo la fase di valutazione mediante I'individuazione della
COT assegnataria, che puo essere una COT verticale della stessa ASST o una COT trasversale di
un’altra ASST della rete regionale.

La COT Trasversale garantisce inoltre il monitoraggio del percorso di transizione e dello stato di
attivazione del servizio proposto fino alla trasmissione della richiesta alla COT competente.

La COT Trasversale di Bollate svolge inoltre la funzione di Centro Servizi per i MMG/PLS non
organizzati in cooperativa, come previsto dalla DGR n. 3720/2024 in materia di presa in carico del
paziente cronico (PIC).

e Attivazione servizio 116117

6. Partecipazione della Comunita

Presso la Casa di Comunita e anche all'interno del PUA & previsto un coinvolgimento diretto delle
Associazioni che potranno svolgere appieno anche in questo nuovo contesto le loro attivita di
segretariato sociale e di sportello informativo. A disposizione delle associazioni presso la Casa di
Comunita di Bollate & presente un apposito spazio dedicato nonché una sala riunioni polivalente in
cui operatori e volontari potranno coprogettare iniziative e occasioni di incontro con la comunita per
promuovere la prevenzione e la tutela della salute nonché definire anche d’intesa con gli stessi
servizi sociali d’Ambito presenti in CDC proposte progettuali rivolti a specifici target della
popolazione di riferimento.

Riferimento normativo

DM 77del 23/05/2022 “Modelli e standard per lo sviluppo dell’Assistenza Territoriale nel Servizio
Sanitario Nazionale”

DGR 6760 del 25/07/2022 “Approvazione del modello organizzativo e dei criteri di accreditamento
per 'applicazione del decreto 23 maggio 2022, n. 77 “regolamento recante la definizione di modelli
e standard per lo sviluppo dell'assistenza territoriale nel servizio sanitario nazionale”
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DGR 4560 del 16/06/2025 “Determinazioni in ordine all'adozione di un modello organizzativo di
interconnessione delle Centrali Operative Territoriali (COT) nell'ambito del sistema sanitario
regionale”.
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