
Legg e  regio n a l e  29  giu g n o  201 2 ,  n.  23  (BUR  n.  53/2 0 1 2 )  

NORME  IN  MATERIA  DI  PROGRAMMAZIONE  SOCIO
SANITARIA  E  APPROVAZIONE  DEL  PIANO  SOCIO- SANITARIO
REGIONALE  201 2- 201 6  ( 1 )  ( 2 )  

Art.  1  -  Modif ic h e  dell’art i co l o  6  del la  legg e  regio n a l e  14
set t e m b r e  199 4 ,  n.  56  “Norm e  e  principi  per  il  riordin o  del
servizio  sanitar io  regio n a l e  in  attuazi o n e  del  decre t o
legi s l a t ivo  30  dice m b r e  199 2 ,  n.  502  “Riordin o  della  discip l i n a
in  mater ia  sani taria ,  a  norma  dell’art ic o l o  1  del la  legg e  23
ottobre  199 2 ,  n.  421”,  così  com e  modif i ca t o  dal  decre t o
legi s l a t ivo  7  dice m b r e  199 3 ,  n.  517”.

1. All’articolo  6  della  legge  regionale  14  settemb r e  1994,  n.  56
dopo  il comma  1  è  inserito  il seguen t e :
omissis  (3) 

2. Alla  letter a  b)  del  comma  2  dell’articolo  6  della  legge
regionale  14  set tem b r e  1994,  n.  56  la  parola  “triennio”  è  sostitui ta
con  la  parola  “quinquen nio” .

3. Al  fine  di  assicura r e  le  migliori  performa nc e  gestionali  ed
assistenziali,  il  bacino  di  riferimen to  delle  aziende  unità  locali  socio-
sanita rie  (ULSS)  è  compreso  tra  i 200.000  e  i 300.000  abitan ti ,  fatta
salva  la  specificità  del  terri torio  montano,  laguna r e  e  del  polesine,  in
conformità  a  quanto  previsto  dall’ articolo  15  dello  Statu to.

4. Viene  individua ta  la  figura  del  dire t to re  generale  alla  sanità  e
al  sociale,( 4)   nominato  dalla  Giunta  regionale  ( 5),  su  propost a  del
Presiden t e  della  Giunta  regionale.  Al diret to re  generale  alla  sanità  e
al  sociale  competono  la  realizzazione  degli  obiet tivi  socio- sanita ri  di
progra m m a zione,  indirizzo  e  controllo,  individua ti  dagli  organi
regionali,  nonché  il  coordinam e n t o  delle  strut tu r e  e  dei  sogge t t i  che
a  vario  titolo  afferiscono  al  set tore  socio- sanitar io.  L’incarico  di
dire t to re  generale  alla  sanità  e  al  sociale  ( 6)  può  esser e  conferi to
anche  ad  esper t i  e  professionis ti  esterni  all’amminis t r azione
regionale,  con  contra t to  di  dirit to  privato  a  tempo  dete rmina to ,
risolto  di  dirit to  non  oltre  sei  mesi  successivi  alla  fine  della
legislatu r a .  

4  bis.  (7)  Il  trat t a m e n to  economico  complessivo  del  diret tor e
genera le  alla  sanità  e  al  sociale  ( 8) non  può  supera r e  quello  massimo
previsto  per  le  figure  apicali  della  dirigenza  pubblica  né  esser e
inferiore  a  quello  massimo  riconosciu to  al  diret to r e  genera le  di
aziende  o  enti  del  servizio  sanita rio  nazionale.  ( 9) 

Art.  2  - Piano  socio- sanitar io  regio n a l e  (PSSR)  201 2 - 201 6 .
1. In  attuazione  dell’articolo  55  della  legge  23  dicembre  1978,  n.

833  “Istituzione  del  servizio  sanitar io  nazionale”,  degli  articoli  2  e  6
della  legge  regionale  14  set tem b r e  1994,  n.  56,  nel  rispet to  dei



principi  fondame n t a li  contenu t i  nel  decre to  legislativo  30  dicembre
1992,  n.  502  “Riordino  della  disciplina  in  mate r ia  sanita r ia ,  a  norma
dell’ar ticolo  1  della  legge  23  ottobre  1992,  n.  421”  e  successive
modificazioni,  in  coerenza  con  il  vigente  Piano  sanitar io  nazionale  e
con  il  Progra m m a  regionale  di  sviluppo  (PRS)  approva to  con  legge
regionale  9  marzo  2007,  n.  5  “Progra m m a  regionale  di  sviluppo
(PRS)”,  è  approvato  il  Piano  socio- sanita r io  regionale  2012- 2016,  di
cui  all’allega to  A,  che  costituisce  parte  integra n t e  della  presen te
legge.

2. Il  Piano  socio- sanita rio  regionale  2012- 2016  individua  gli
indirizzi  di  progra m m a zione  socio- sanita r ia  regionale  per  il
quinquen nio  2012- 2016.

3. Il  Piano  socio- sanita rio  regionale  2012- 2016  è  attuato  dai
provvedimen t i  di  attuazione  nei  settori  dell’assis tenza  terri toriale ,
dell’assis tenza  ospedalie ra ,  del  set tore  socio- sanita rio  e  delle  reti
assistenziali,  adotta t i  dalla  Giunta  regionale  e  trasme ssi  alla
compete n t e  commissione  consiliare ,  che  esprime  il  proprio  pare r e .
(10 )

4. Sui  provvedimen t i  adot ta t i  ai  sensi  del  comma  3,  la  Giunta
regionale  acquisisce  il  pare r e  della  Conferenza  regionale
perman e n t e  per  la  progra m m azione  sanita r ia  e  socio- sanita ria  di  cui
all’articolo  113  della  legge  regionale  13  aprile  2001,  n.  11
“Conferimen to  di  funzioni  e  compiti  amminis t r a t ivi  alle  autonomie
locali  in  attuazione  del  decre to  legislativo  31  marzo  1998,  n.  112”  e
successive  modificazioni,  da  esprimer si  entro  trenta  giorni,  trascorsi
i quali  si  intende  espresso  favorevolment e .  

5. La  Giunta  regionale,  acquisiti  i  pare ri  di  cui  ai  commi  3  e  4,
approva  i provvedime n ti  di  attuazione  di  cui  al  comma  3.  ( 11 ) 

6. La  Regione  assicura  le  necessa r ie  risorse  per  garan t i r e  sul
terri torio  regionale  i livelli  essenziali  di  assis tenza  di  cui  all’articolo  1
del  decre to  legislativo  n.  502  del  1992  e  successive  modificazioni  e
all’articolo  22,  commi  2  e  4,  della  legge  8  novembre  2000,  n.  328
“Legge  quadro  per  la  realizzazione  del  sistema  integra to  di  interven ti
e  servizi  sociali”.

Art.  3  - Norm a  tran s i t or ia .
1. Il  Piano  socio- sanita rio  regionale  ha  dura t a  e  validità  per  il

quinquen nio  2012- 2016.  Fino  all’approvazione  del  piano  socio-
sanita rio  regionale  successivo  mantengono  piena  validità  le  norme  e
le  disposizioni  del  piano  stesso.

2. Le  disposizioni  del  Piano  socio- sanita rio  regionale  per  il
triennio  1996- 1998  mantengono  la  loro  efficacia  sino  a  quando  non
siano  approva ti  gli  specifici  provvedimen t i  di  attuazione  di  cui
all’articolo  2,  comma  3.
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Art.  4  -  Modif ic h e  dell’art i co l o  13  della  legg e  region a l e  14
set t e m b r e  199 4 ,  n.  56  “Norm e  e  principi  per  il  riordin o  del
servizio  sanitar io  regio n a l e  in  attuazi o n e  del  decre t o
legi s l a t ivo  30  dice m b r e  199 2 ,  n.  502  “Riordin o  della  discip l i n a
in  mater ia  sani taria ,  a  norma  dell’art ic o l o  1  del la  legg e  23
ottobre  199 2 ,  n.  421”,  così  com e  modif i ca t o  dal  decre t o
legi s l a t ivo  7  dice m b r e  199 3 ,  n.  517”  e  abroga z i o n e
dell’art ic o l o  116  della  legg e  regio n a l e  13  aprile  200 1 ,  n.  11
“Conferi m e n t o  di  funzio n i  e  compit i  ammi n i s t r a t iv i  alle
auton o m i e  local i  in  attuazi o n e  del  decre t o  legi s la t ivo  31
marzo  199 8 ,  n.  112”.

1. Il  comma  8  dell’ar ticolo  13  della  legge  regionale  14  settemb r e
1994,  n.  56  è  sostitui to  dal  seguen t e :
omissis  (12 ) 

2. Dopo  il  comma  8  dell’articolo  13  della  legge  regionale  14
set tem b r e  1994,  n.  56  sono  inserit i  i seguen ti  commi:
omissis  (13 ) 

3. È  abroga to  l’articolo  116  della  legge  regionale  13  aprile  2001,
n.  11.

Art.  5  -  Modif ic h e  dell’art i co l o  16  della  legg e  region a l e  14
set t e m b r e  199 4 ,  n.  56  “Norm e  e  principi  per  il  riordin o  del
servizio  sanitar io  regio n a l e  in  attuazi o n e  del  decre t o
legi s l a t ivo  30  dice m b r e  199 2 ,  n.  502  “Riordin o  della  discip l i n a
in  mater ia  sani taria ,  a  norma  dell’art ic o l o  1  del la  legg e  23
ottobre  199 2 ,  n.  421”,  così  com e  modif i ca t o  dal  decre t o
legi s l a t ivo  7  dice m b r e  199 3 ,  n.  517”.

1. I  commi  1  e  2  dell’articolo  16  della  legge  regionale  14
set tem b r e  1994,  n.  56  sono  sostitui ti  dai  seguen t i:
omissis  (14 ) 

2. L’espressione  “diret to r e  dei  servizi  sociali”  si  intende
sostitui t a  dall’espre ssione  “diret to r e  dei  servizi  sociali  e  della
funzione  terri toriale”  in  tut ta  la  legislazione  regionale.

Art.  6  -  Modif ic h e  all’artico l o  23  della  legg e  regio n a l e  14
set t e m b r e  199 4 ,  n.  56  “Norm e  e  principi  per  il  riordin o  del
servizio  sanitar io  regio n a l e  in  attuazi o n e  del  decre t o
legi s l a t ivo  30  dice m b r e  199 2 ,  n.  502  “Riordin o  della  discip l i n a
in  mater ia  sani taria ,  a  norma  dell’art ic o l o  1  del la  legg e  23
ottobre  199 2 ,  n.  421”,  così  com e  modif i ca t o  dal  decre t o
legi s l a t ivo  7  dice m b r e  199 3 ,  n.  517”.

1. Il  comma  2  dell’ar ticolo  23  della  legge  regionale  14  settemb r e
1994,  n.  56  è  sostitui to  dal  seguen t e :
omissis  (15 ) 

2. Dopo  il  comma  4  dell’articolo  23  della  legge  regionale  14
set tem b r e  1994,  n.  56  è  inseri to  il seguen t e :
omissis  (16 ) 
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Art.  7  -  Inseri m e n t o  dell’art i co l o  7  bis  “Organizz az i o n e  dei
set tor i  strate g i c i”  nel la  legg e  regio n a l e  14  set t e m b r e  199 4 ,  n.
56  “Norm e  e  principi  per  il  riordin o  del  serviz io  sanitar io
regio n a l e  in  attuazi o n e  del  decre t o  legi s l a t ivo  30  dice m b r e
199 2 ,  n.  502  “Riordin o  della  disc ip l in a  in  mater ia  sani tar ia ,  a
norma  dell’art i c o l o  1  del la  leg g e  23  ottobre  199 2 ,  n.  421”,  così
com e  modif i ca t o  dal  decre t o  legi s l a t ivo  7  dice m b r e  199 3 ,  n.
517”.

1. Dopo  l’articolo  7  della  legge  regionale  14  settemb r e  1994,  n.
56  è  inseri to  il seguen t e  articolo:
omissis  (17 ) 

2. Con  riferimento  alle  unità  opera t ive  complesse  e/o
dipar timen t a li  ineren t i  il  sistema  informa tivo  e  l’Health  Technology
Assessme n t ,  l’ambito  terri toriale  ottimale  coincide  con  il  livello
regionale.  La  Giunta  regionale  definisce  con  proprio  provvedimen to ,
sul  quale  esprime  pare r e  vincolante  la  compete n t e  commissione
consiliare,  la  tempis tica  per  la  relativa  attuazione.

Art.  8  -  Definiz i o n e  dell e  dotazio n i  stan dar d  e  dei  cost i
stand ard .

1. Entro  il 31  dicembr e  2012  la  Giunta  regionale,  d’intesa  con  la
compete n t e  commissione  consiliare ,  definisce  le  dotazioni  standa rd
del  personale  sanita rio,  professionale  e  amminis t r a t ivo  dei  servizi
sanita ri  e  socio- sanita ri  necessa r i  a  garan ti r e  l’erogazione  dei  livelli
essenziali  di  assis tenza  (LEA)  con  riferimento  ai  bacini  terri toriali
coinciden ti  con  le  aziende  ULSS,  secondo  quanto  previsto  dal  comma
4  dell’ articolo  128  della  legge  regionale  13  aprile  2001,  n.  11.

2. Entro  il  30  giugno  2013  la  Giunta  regionale,  d’intesa  con  la
compete n t e  commissione  consiliare ,  definisce  i  costi  standa rd  per  le
pres tazioni  sanita rie  funzionali  all’erogazione  dei  LEA.

3. A  parti re  dal  2014  il  ripar to  della  risorse  da  destina r e  alle
aziende  ULSS  per  l’erogazione  dei  LEA  è  dete rmina to  sulla  base
delle  dotazioni  e  dei  costi  standa r d  come  definiti  ai  commi  1  e  2.

Art.  8  bis  -  Dispo s i z i o n i  in  materia  di  progra m m a z i o n e
sanitaria ,  socia l e  e  socio - sani taria  regio n a l e .  ( 18 )  

1. In  conformità  a  quanto  previsto  dallo  Statu to  e  dalla  vigente
norma tiva  statale ,  la  progra m m a zione  sanita ria ,  sociale  e  socio-
sanita ria  regionale  è  di  compete nza  del  Consiglio  regionale,  che  vi
provvede,  su  propost a  della  Giunta  regionale.   

Art.  9  - Sch e d e  di  dotazio n e  osp ed a l i e ra .
1. La  Giunta  regionale  adegua ,  in  conformità  a  quanto  previsto

dall’articolo  1,  comma  3,  senti ta  la  compete n t e  commissione
consiliare,  che  esprime  pare r e  obbligato r io  ( 19 )  ,  le  schede  di
dotazione  ospedalier a ,  di  cui  alla  legge  regionale  30  agosto  1993,  n.

4



Legge  regionale  29  giugno  2012,  n.  23  (BUR  n.  53/2012)  

39  “Norme  di  attuazione  della  legge  30  dicembr e  1991,  n.  412  in
materia  sanita ria”  e  successive  modificazioni  e  all’articolo  14  della
legge  regionale  3  febbraio  1996,  n.  5  “Piano  socio- sanita r io  regionale
per  il  triennio  1996- 1998”  e  successive  modificazioni,  alle
disposizioni  previste  dal  presen t e  PSSR.  Le  schede  definiscono  la
dotazione  stru t tu r a le  ospedalie ra  delle  aziende  ULSS,  dell'Is ti tu to
oncologico  veneto  (IOV),  delle  aziende  ospedalie re  e  delle  strut tu r e
private  accredi t a t e ,  indicano  l’ammonta r e  dei  posti  letto  per  aree
omogenee  e  le  unità  opera t ive  autonome,  specificando  la  tipologia  di
stru t tu r a  in  unità  complessa  e  semplice  a  valenza  dipart imen t a l e  e  il
set ting  ordinario,  diurno  o  ambula to r iale ,  intendendosi  per  ordinario
il ricovero  organizza to  sulle  ventiqua t t ro  ore.  

2. La  Giunta  regionale  ridefinisce  la  rete  dei  presidi  di
emerge nza- urgenza  in  modo  da  garan ti r e  a  tutti  i cittadini,  compresi
quelli  residen ti  nei  terri tori  lagunar i,  montani  e  a  bassa  densi tà  di
popolazione,  un  accesso  in  tempi  garan ti t i  a  soccorsi  adegua ti ,
secondo  i criteri  definiti  nell’allega to  A, parag rafo  3.2.4.

3. La  specificità  della  Provincia  di  Belluno,  così  come  previsto
dall’ articolo  15  dello  Statu to,  nelle  schede  di  dotazione  ospedalie ra
di  cui  al  comma  1  si  attua  riconoscendo  l’organizzazione  policent r ica
a  rete  ed  il  suo  integrale  finanziam en to ,  tenendo  espress a m e n t e
conto  dei  maggiori  costi  da  ciò  derivanti .

4. È  abroga to  il comma  7  dell’ar ticolo  14  della  legge  regionale  3
febbraio  1996,  n.  5.

5. Sono  abroga t e  tut te  le  disposizioni  regionali  in  contras to  con
il presen te  articolo.

Art.  10  -  Sch ed e  di  dotazio n e  territoria l e  dei  servizi  e  delle
struttur e  di  ricovero  inter m e d i e .

1. La  Giunta  regionale  approva,  in  conformità  a  quanto  previsto
dall’articolo  1,  comma  3,  senti ta  la  compete n t e  commissione
consiliare,  che  esprime  pare r e  obbligato r io  ( 20 )  contes tual me n t e  alle
schede  di  dotazione  ospedalie r a ,  al  fine  di  rende r e  omogene a  la
prevenzione,  l’assistenza  e  la  cura  nel  proprio  territorio  e  per
garan ti r e  la  continuità  dell’assis tenza  e  delle  cure,  le  schede  di
dotazione  terri toriale  delle  unità  organizzative  dei  servizi  e  delle
stru t tu r e  di  ricovero  interme die  da  garan t i r e  in  ogni  azienda  ULSS,
tenendo  conto  dell’articolazione  distre t t ual e ,  della  distribuzione  delle
stru t tu r e  sul  terri torio  regionale  nonché  dell’access ibilità  da  parte
del  cittadino.  

2. Le  schede  di  dotazione  terri toriale  contengono  anche  la
previsione  delle  stru t tu r e  residenziali  e  semiresidenziali  sanita rie  e
socio- sanita r ie .

3. Sono  fatte  salve  le  specificità  del  territorio  bellunese ,  del
polesine,  delle  aree  montane  e  laguna ri ,  delle  aree  a  bassa  densi tà
abita tiva,  in  conformità  a  quanto  previsto  dall’ articolo  15  dello
Statu to.
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Art.  11  -  Conferi m e n t o  incaric h i  e  valutazi o n e  dei  dirig e n t i
apical i  di  unità  operat ive  compl e s s e .

1. Il  diret to re  genera le  delle  aziende  ULSS,  ospedalie r e ,
ospedalie ro- integra t e  e  dell'Is ti tu to  oncologico  veneto  (IOV)  procede
al  conferime n to  degli  incarichi  di  dirigenti  apicali  di  unità  opera t iva
complesse  renden do  pubbliche  le  motivazioni  professionali  ed
evidenziando  qualità  e  meri ti  del  sogge t to  al  quale  viene  conferi to
l’incarico.

2. La  Giunta  regionale  provvede,  entro  cento t t an t a  giorni
dall’ent ra t a  in  vigore  della  presen te  legge,  alla  formulazione  di  uno
schema- tipo  di  contra t to  di  lavoro  che,  nel  rispet to  della  vigente
norma tiva,  individua  i  seguen ti  crite ri  ai  quali  è  obbligato rio  far
riferimen to  per  la  valutazione  di  fine  incarico  dei  dirigenti  apicali  di
unità  opera tiva  compless e:
a) quanti t à  e  qualità  delle  pres tazioni  sanita rie  eroga te  in  relazione
agli  obiet tivi  assistenziali  concorda t i  preven tivame n t e  in  sede  di
discussione  del  budge t ;
b) valorizzazione  dei  collabora to r i ;
c) soddisfazione  degli  utenti;
d) stra tegie  adot ta t e  per  il  contenimen to  dei  costi  tramite  l’uso
appropria to  delle  risorse.

3. L’esito  positivo  della  valutazione  di  cui  al  comma  2  dete rmina
la  conferma  dell’incarico.

Art.  12  -  Modif ic h e  all’art ico l o  115  della  legg e  regio n a l e  13
aprile  200 1 ,  n.  11  “Confer i m e n t o  di  funzion i  e  compi t i
ammi n i s tr a t iv i  alle  auton o m i e  locali  in  attuaz i o n e  del  decre t o
legi s l a t ivo  31  marzo  199 8 ,  n.  112”  e  all’artico l o  6,  com m a  4,
della  leg g e  region a l e  14  set t e m b r e  199 4 ,  n.  56  “Norm e  e
principi  per  il  riordin o  del  serviz io  sanitario  region a l e  in
attuaz i o n e  del  decre t o  legi s la t ivo  30  dice m b r e  199 2 ,  n.  502
“Riordin o  della  disc ip l i n a  in  materia  sanitaria ,  a  norma
dell’art ic o l o  1  del la  leg g e  23  ottobre  199 2 ,  n.  421”,  così  com e
modif i ca t o  dal  decre t o  legi s la t ivo  7  dice m b r e  199 3 ,  n.  517”.

1. L’articolo  115  della  legge  regionale  13  aprile  2001,  n.  11  è
sostitui to  dal  seguen t e :
omissis  (21 ) 

2. Il  comma  4  dell’articolo  6  della  legge  regionale  14  settem br e
1994,  n.  56  è  abroga to.

Art.  13  -  Modif ic h e  all’art ico l o  128  della  legg e  regio n a l e  13
aprile  200 1 ,  n.  11  “Confer i m e n t o  di  funzion i  e  compi t i
ammi n i s tr a t iv i  alle  auton o m i e  locali  in  attuaz i o n e  del  decre t o
legi s l a t ivo  31  marzo  199 8 ,  n.  112”.

1. Dopo  il  comma  5  dell’articolo  128  della  legge  regionale  13
aprile  2001,  n.  11  è  inseri to  il seguen t e :
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omissis  (22 ) 
2. Dopo  il comma  5  bis  dell’articolo  128  della  legge  regionale  13

aprile  2001,  n.  11  è  inseri to  il seguen t e  comma:
omissis  (23 ) 

Art.  14  -  Anticipaz i o n e  amm ort a m e n t i  non  steri l izzat i  in
attuaz i o n e  degl i  accord i  del  Tavolo  Tecnic o  di  Moni tora g g i o
che  preved e  una  copert ura  nell’arco  di  ventic i n q u e  anni.

1. Compatibilment e  con  le  disponibilità  delle  risorse  di  bilancio,
la  Giunta  regionale  è  autorizzata  a  concede r e  alle  aziende  sanitar ie
che  presen t ino  particolari  difficoltà  di  cassa  per  effetto  della  dura t a
del  processo  di  ricapitalizzazione  degli  investiment i  non  sterilizzati  in
attuazione  degli  accodi  del  Tavolo  Tecnico  di  Monitoraggio,  una
anticipazione  finanziaria  straordina ri a  necessa r ia  a  far  fronte  alle
esigenze  di  pagam e n to  dei  debiti  risultan t i  dallo  stato  pat rimoniale
delle  stesse  al  net to  dei  crediti  residui.

2. La  Giunta  regionale  definisce  con  proprio  provvedime n to  i
criteri ,  le  modalità  di  accesso  e  utilizzazione,  nonché  di  resti tuzione
dell’anticipazione  di  cui  al  comma  1  nel  rispet to  comunque  delle
disposizioni  norma tive  in  mate ria  di  armonizzazione  dei  bilanci  della
pubblica  amminis t r azione  di  cui  al  decre to  legislativo  23  giugno
2011,  n.  118  “Disposizioni  in  mate ria  di  armonizzazione  dei  sistemi
contabili  e  degli  schemi  di  bilancio  delle  Regioni,  degli  enti  locali  e
dei  loro  organismi,  a  norma  degli  articoli  1  e  2  della  legge  5  maggio
2009,  n.  42”  e  successivi  decre t i  attua t ivi.

Art.  15  - Traspar e n z a .  ( 24 )  
1. La  Giunta  regionale  pubblica  annualme n t e  sul  sito  interne t

istituzionale  regionale  le  somme  corrispos t e  nell’anno  precede n t e  ad
ogni  stru t tu r a  privata  accredi ta t a  per  l’erogazione  delle  pres tazioni
sanita rie ,  socio- sanita rie  e  sociali.

Art.  16  -  Form e  inte gra t ive  regio n a l i  di  ass i s t e n z a  sani taria  e
socio- sani taria .

1. La  Giunta  regionale  promuove  lo  sviluppo  di  forme  integra t ive
regionali  di  assis tenza  sanita ria  e  socio- sanitar ia ,  in  par ticolar e  per
la  non  autosufficienza,  coinvolgendo  le  par ti  sociali,  i  sogge t t i  e  le
organizzazioni  finanziarie  e  assicura t ive  e  altri  enti  e  istituzioni  al
fine  di  darne  un’ampia  diffusione,  nell’inter e s s e  della  popolazione.
Inoltre  assicura  il coordinam e n to  e  l’unitarie t à  della  politica  sanita r ia
e  l’integrazione  del  servizio  sanitar io  regionale  con  le  pres tazioni
finanzia te  att rave rso  le  forme  integra t ive.

Art.  17  -  Interve n t i  per  la  raziona l i zz az i o n e  della  spes a  delle
azien d e  e  degl i  enti  del  serviz io  sani tario  region a l e .

1. La  disciplina  di  cui  all’ articolo  37 ,  commi  2,  3,  4  e  5  della
legge  regionale  19  febbraio  2007,  n.  2  “Legge  finanziaria  regionale
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per  l’esercizio  2007”  è  conferma t a  per  il triennio  2013- 2015.

Art.  18  -  Modif ica  dell’art ic o l o  9  della  legg e  regio n a l e  14
set t e m b r e  199 4 ,  n.  56  “Norm e  e  principi  per  il   riordin o  del
servizio  sanitar io  regio n a l e  in  attuazi o n e  del  decre t o
legi s l a t ivo  30  dice m b r e  199 2 ,  n.  502  “Riordin o  della  discip l i n a
in  mater ia  sani taria ,  a  norma  dell’art ic o l o  1  del la  legg e  23
ottobre  199 2 ,  n.  421”,  così  com e  modif i ca t o  dal  decre t o
legi s l a t ivo  7  dice m b r e  199 3 ,  n.  517”.

1. Nel  comma  3  bis  dell’ar ticolo  9  della  legge  regionale  14
set tem b r e  1994,  n.  56  il termine  “novanta”  è  sostitui to  con  il termine
“sessan t a” .

Art.  19  -  Modif ica  dell’art ic o l o  2  della  legg e  regio n a l e  18
ottobre  199 6 ,  n.  32  “Norm e  per  l’isti tuz io n e  ed  il
funzion a m e n t o  dell’Age n z i a  regio n a l e  per  la  preve n z i o n e  e
protez i o n e  ambie n t a l e  del  Venet o  (ARPAV)”.

1. All’articolo  2  della  legge  regionale  18  ottobre  1996,  n.  32  è
aggiungo  il seguen te  comma:
omissis  (25 ) 

Art.  19  bis  -  Modif ic a  alla  leg g e  regio n a l e  10  ottobr e  198 9 ,  n.
38  “Norm e  per  l’istituz i o n e  del  Parco  regio n a l e  dei  Colli
Eugan e i” .  ( 26 )  

1. Dopo  l’articolo  3  della  legge  regionale  10  ottobre  1989,  n.  38
è  aggiunto  il seguen te  articolo:
omissis  (27 ) 

Art.  20  - Entrata  in  vigore .
1. La  presen te  legge  entra  in  vigore  il giorno  successivo  alla  sua

pubblicazione  nel  Bollet tino  Ufficiale  della  Regione  del  Veneto.
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ALLEGATO  A

PREMESSA

L’evoluzione  dell’asse t to  istituzionale  del  nost ro  Paese  con  l’enfasi
sul  federalismo  fiscale,  il  quadro  economico  nazionale  e  l’analogo
contes to  europeo  cara t t e r izzat i  da  una  cresci ta  molto  contenu t a  del
Prodot to  Interno  Lordo,  i cambiam e n t i  demografici  ed  epidemiologici
nel  Veneto,  la  prolunga t a  fase  di  crisi  economica  in  cui  la  domand a
assistenziale  aumen t a  ma  si  riduce  la  disponibili tà  finanziaria  delle
famiglie,  nonché  l’introduzione  e  la  rapida  diffusione  di  nuove
tecnologie  pongono  oggi  di  fronte  a  crescen ti  problemi  di
sostenibilità  del  Sistema  Socio- Sanita r io  Regionale  (SSSR)  e
richiedono  uno  sforzo  sinergico  ai  vari  livelli  di  governo  per  ridefinire
le  linee  di  program m azione  socio- sanita ria  della  Regione  Veneto.
È  richies to  un  forte  impegno,  per  lo  più  di  razionalizzazione,  per
migliora r e  aspet ti  essenziali  e  stra tegici  dell’offer ta  e  della  domanda ,
tenendo  conto  dello  scena rio,  della  storia  e  della  specificità  del  SSSR
veneto.  In  par ticolar e ,  sul  versan t e  dell’offer ta ,  occorre  punta r e  a
rivedere  e  perfezionar e  l’equità  allocativa,  la  produ t t ività  delle
stru t tu r e  sanita rie ,  l’accessibilità  dei  servizi  e  la  qualità  delle
prestazioni  che  si  erogano  agli  assisti ti  del  Veneto,  la  continuità
dell’assis tenza .  Sul  versan te  della  domanda  urge  lavorar e  sul  piano
di  una  mirata  approp ria t ezza  clinica  ed  organizza t iva,  su  un  più
accentua to  senso  di  par tecipazione  civica  degli  utenti  per  una
corre t t a  fruizione  dei  servizi  socio- sanita ri .
La  sostenibili tà  economica  del  SSSR  va,  per tan to ,  persegui t a
median te  un  sistem a  di  governanc e  multilivello,  da  declinare  a  livello
regionale,  aziendale  e  comunale,  atto  anche  a  garan ti r e  il  massimo
equilibrio  tra  la  garanzia  dei  Livelli  Essenziali  di  Assistenza  (LEA)  ed
il sistema  dei  finanziame n t i .
Questa  nuova  fase  della  progra m m a zione  rappre s e n t a ,  dunque,  una
sfida  decisiva  e  compor t a  un  accresciu to  livello  di  respons a bili tà  da
parte  dell’Amminis t r azione  pubblica,  dei  professionis ti  e  degli
assisti ti  del  Veneto  per  ridisegna r e  gradualme n t e  il  SSSR,  anche  in
un  nuovo  quadro  di  dirit ti  e  doveri.

Il  nuovo  Piano  Socio- Sanita rio  Regionale  (PSSR),  pur  conferm a n do  le
linee  di  indirizzo  della  precede n t e  progra m m a zione,  introduce
import an t i  elemen ti  di  novità.  Esso:

- pone  al  centro  la  persona ,  nella  conside razione  che  la  salute  é
patrimonio  della  collet tività,  che  le  scelte  della  politica
debbono  privilegia re  la  tutela  della  salute ,  che  il  dovere  civico
alla  salute  é  basa to  su  doveri  di  solidarie t à  sociale,  che  se  per
ciascun  cittadino  l’impegno  a  protegge r e  la  propria  salute  è  un
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dovere  civico,  per  gli  opera to r i  sanita ri  è  anche  un  dovere
etico- professionale ,  che  l’umanizzazione  deve  esse re  un  vincolo
pregna n t e  del  sistema- salute;

- valorizza  il rappor to  con  gli  Enti  locali  e  con  le  Comuni tà;
- definisce  gli  obiettivi  di  salute  e  le  modalità  di  erogazione  dei

LEA;
- individua  nel  Territorio  la  propria  scelta  opera tiva  strat egica;
- riorganizza  la  rete  dell’assistenza  ospedalie ra  e  terri toriale

sulla  base  anche  delle  conoscenze  epidemiologiche  e  delle
modifiche  nei  profili  di  bisogno;

- dà  valore  di  riferimen to  precipuo  alle  migliori  pratiche,
valutandone  la  trasfe ribilità  in  una  logica  di  sistem a;

- semplifica  e  migliora  gli  adempim e n t i  e  le  procedu r e;
- attiva  funzioni  di  monitoraggio  e  di  governo  del  sistema;
- risponde  a  criteri  di  sostenibilità  economica ,  individuando  costi

e  risorse  occorren t i .

Una  nuova  progra m m a zione  correla t a  ai  bisogni  consolida ti  ed
emerge n t i  della  società  veneta  di  oggi  deve,  quindi,  prevede r e
interven ti  di  riorganizzazione  strut tu r a l e  e  funzionale,  promuovendo
la  diret t a  correlazione  tra  responsa bili tà,  risorse  disponibili  ed  azioni
di  migliorame n to  dell’approp ri a t ezza  clinica  ed  organizzat iva,  in
sintonia  con  quelle  specificità  che  rendono  unico  il modello  veneto.
Tale  stra tegia  di  fondo  implica  una  somma  di  interven t i  specifici  e
coordina t i ,  finalizzati  a:

- manten e r e  e  garan ti r e  un’erogazione  uniforme  dei  LEA  su
tut to  il terri torio  regionale;

- sviluppa re  la  rete  assis tenziale  terri toriale;
- ridete r mina r e  le  reti  cliniche  ospedalie re ;
- potenzia re  le  iniziative  di  promozione  alla  salute  ed  i  piani  di

prevenzione;
- ricerca r e  la  massima  approp ria t ezza  in  ambito  farmaceu t ico,

specialistico  e  protesico;
- individuare  il  fabbisogno  strut tu r a l e  e  tecnologico  della  rete

assistenziale;
- promuove re  la  formazione  continua,  la  ricerca  e  l’innovazione;
- introdu r r e  e  diffonde re  strume n t i  di  clinical  governance ,  mirati

anche  alla  qualità  ed  alla  sicurezza  dei  pazienti;  
- definire  un’at tività  informativa  regionale  che  sia  funzionale

all’azione  di  governo  regionale  e  locale;
- sviluppa re ,  in  modo  coordina to  ed  integra to ,  il  sistem a

informativo  regionale  con  le  Aziende  ULSS  e  le  Aziende
Ospedalier e  al  fine  di  assicura r e  la  continuità  e  la  sicurezza
dell’assis tenza  socio- sanita r ia;

- attuar e  avanza te  metodologie  per  la  verifica  ed  il  controllo  di
qualità  della  gestione  economico- finanziaria  delle  Aziende
ULSS  e  delle  Aziende  Ospedalie r e .
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Tutto  ciò  compor t a  per  le  Aziende  ULSS  e  le  Aziende  Ospedalie r e  il
doveroso  compito  di  aggiorna re  il proprio  Atto  aziendale  in  relazione
alle  indicazioni  contenu t e  nel  nuovo  PSSR,  e  di  adegua r e  gli  atti  di
progra m m a zione,  quali  il  Piano  Attuativo  Locale  e  il  Piano  di  Zona.
Le  Aziende  potranno,  peralt ro,  propor r e  modalità  organizzat ive  e
gestionali  innovative  che  siano  ritenu te  migliora t ive  ai  fini
dell’attuazione  degli  indirizzi  progra m m a t ici  della  Regione.
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1.  IL CONTESTO

1.1  ELEMENTI  DELLA CORNICE  ISTITUZIONALE

Il  Patto  per  la  Salute  2010- 2012,  secondo  l’intesa  sottoscri t t a  il
3/12/2009  tra  Governo,  Regioni  e  Province  Autonome  di  Trento  e  di
Bolzano,  delinea  le  linee  progra m m a t ich e  e  le  risorse  per  la  Sanità
nel  triennio,  preveden do  come  azione  stra tegica  l’avvio  di  un
monitoraggio  sistema t ico  dei  fattori  di  spesa.  In  tale  contes to
vengono  focalizzate  alcune  misure  di  specifico  intere ss e  per  la
progra m m a zione  regionale  tra  cui:

- la  riduzione  dei  posti  letto  per  acuti  da  4,5  a  4  per  mille
abitan t i ,  di  cui  lo  0,7 ‰  da  dedicar e  a  lungodeg e nz a  e
riabilitazione;

- l’individuazione  dei  108  DRG  a  rischio  di  inapprop r ia t ezza  e  dei
24  DRG  da  trasfe ri r e  dalla  day  surgery  al  regime
ambulato r iale;

- il  perfeziona m e n t o  di  accordi  inter r egionali  sulla  mobilità
sanita ria  perché  nei  nuovi  standa rd  siano  compresi  anche  i
pazienti  di  altre  regioni  e  l’individuazione  di  standa r d  di
ospedalizzazione,  strut tu r a  e  appropria t ezza  delle  pres t azioni;

- le  regress ioni  tariffarie  per  il privato  accredi ta to;
- la  riduzione  stabile  degli  organici  e  il  ridimensiona m e n t o  dei

fondi  per  i contra t t i  integra t ivi.

Inoltre  le  misure  previste  dalla  manovra  finanziaria ,  in  par ticola re  il
blocco  delle  procedu r e  contra t t u ali  e  negoziali  del  personale,  nonché
la  riduzione  nel  triennio  del  fondo  di  finanziame n to ,  potrebb e ro
condizionare  il mantenim en to  degli  attuali  standa r d  quali- quanti t a t ivi
dell’assis tenza  socio- sanita ria  regionale.  Occorre  perciò  prevede re
tempes t ivam e n t e  la  messa  in  atto  di  stra t egie  in  mate ria  di
organizzazione  dei  servizi,  di  reti  assistenziali,  di  appropria t ezza
nell’uso  delle  risorse.

Il  federalismo  costituisce  oggi  uno  dei  capisaldi  su  cui  riformare  il
sistema  ed  una  diret t r ice  priorita r ia  lungo  la  quale  plasma re  e
sviluppa re  i contenu ti  e  le  finalità  del  PSSR.  Più  precisam e n t e  la  L.  n.
42/2009  di  delega  al  Governo  in  mate ria  di  federalismo  fiscale,  in
attuazione  dell’art .  119  della  Costituzione,  dispone  il  supera m e n t o
graduale  del  criterio  della  spesa  storica  nei  settori  di  compete nza
regionale,  in  par ticola re  nella  Sanità.  In  attuazione  della  stessa  L.  n.
42/2009,  il  Consiglio  dei  Minist ri  ha  recen te m e n t e  approva to  il
Decre to  Legisla tivo  che  norma  il  passaggio  ad  un  sistema  di
finanziame n to  sulla  base  dei  costi  standa rd  dei  Livelli  Essenziali
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delle  Pres tazioni  (LEP,  ossia  LEA  nel  set tore  sanita r io),  vale  a  dire
quelli  che  sono  i  costi  “teorici”  efficienti  rispet to  all’utilizzo  dei
fattori  produt t ivi  ed  alla  stru t tu r a  demografica  della  popolazione.  Nel
nuovo  sistema  verranno  distinti  gli  element i  ogget tivi  e  strut tu r a l i
che  definiscono  il  costo  di  un  bene  o  di  un  servizio  in  condizioni
ottimali  di  efficienza  dalle  spese  dovute  ad  inefficienze  organizzative
ed  opera t ive  (vale  a  dire  la  differenza  di  spesa  rispet to  al  costo
standa r d) .
Ciò  non  di  meno,  va  evidenzia to  che  una  parziale  differenza  nei  costi
dei  servizi  sanita ri  tra  i  Sistemi  Sanita r i  delle  singole  Regioni  può
dipende r e  anche  dalla  diversit à  delle  realtà  economico- sociali,  dalla
diversa  strut tu r a  della  spesa  sanita ria  totale  in  termini  di  spesa
pubblica  e  spesa  privata ,  da  specifiche  differenze  storico- culturali.
Non  va  poi  trascu ra to  il  fatto  che  le  Regioni  di  maggiori  dimensioni
(sia  in  termini  di  superficie  che  di  popolazione  residen te )  hanno  la
possibilità  di  ottene r e  economie  di  scala,  più  difficilmente
conseguibili  dalle  Regioni  più  piccole  o  meno  abita te ,  o  da  quelle  che
presen t a no  nel  proprio  terri torio  aree  montane  più  o meno  vaste .
Una  volta  determina t i  i  costi  standa r d  nazionali,  corrispond e n t i  ad
ogni  tipologia  di  bene  o  pres t azione,  e  supera to  definitivamen t e  il
criterio  della  spesa  storica,  tutte  le  spese  dovute  ad  inefficienze  non
saranno  più  coper te  dalla  solidarie t à  inter re gionale .  L’obiet tivo  è  di
migliora r e  progre ssivam e n t e  equità  e  qualità  del  sistema  nel  rispet to
del  vincolo  delle  risorse  progra m m a t e ,  ampliandone  l’efficienza  in
rappor to  alle  esigenze  concre t e ,  senza  pregiudica r e  qualità  e
quanti tà  delle  pres t azioni.  Anzi,  l’introduzione  del  costo  standa r d ,
quale  param e t ro  per  calcolare  il  fabbisogno  sanita rio,  perme t t e r à  di
eliminare  sprechi  e  distorsioni,  rendendo  più  uniformi  i  Sistemi
Sanita ri  regionali  ed  aumen ta n do  la  respons abilizzazione  finanzia ria
ed  amminis t r a t iva  dei  vari  livelli  di  governo.  La  sua  costruzione  e  la
sua  successiva  applicazione  pongono  alcune  questioni  opera t ive.
Innanzitu t to  sarà  necessa r io  definire  un  quadro  normativo  che  fissi
con  precisione  i  LEP  e  precost i tuisca  adegua t i  strume n ti  di
governance .  In  secondo  luogo  occorre r à  gestire  con  grande
equilibrio  la  fase  di  transizione  dal  criterio  della  spesa  storica  a
quello  del  costo  standa rd .  In  terzo  luogo  sarà  indispensa bile  adotta r e
uno  strume n to  di  approccio  dinamico  per  una  ricerca  continua  del
miglioram e n to  di  costi  e  pres t azioni.
Il  passaggio  al  federalismo  fiscale  compor t a ,  per tan to ,  l’introduzione
di  element i  di  forte  capacità  innovativa  all’interno  dei  Servizi  sanita ri
regionali,  pur  in  un  quadro  nazionale  unitario  e  con  linee  di  indirizzo
e  program m azione  condivise  tra  Stato  e  Regioni.  

In  ambito  veneto  l’orienta m e n to  è  di  cost rui re  un  processo  di
definizione  ed  applicazione  dei  costi  standa rd  in  manie ra
contes tual izzat a ,  conside ran do  come  param e t r i  di  riferimen to  le
migliori  perfor manc e  consegui te  nelle  Aziende  Sanita rie  nel  rappor to
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costi- benefici,  tenuto  conto  delle  cara t t e r i s t iche  demografiche  e
morfologiche  dei  loro  terri tori .  In  ques ta  direzione  si  colloca  la
determinazione  degli  obiet tivi  di  qualità  ed  economicità  che  le
Direzioni  Stra tegiche  delle  Aziende  Sanita rie  saranno  tenute  a
persegui re  nel  biennio  2011- 2012.  Tali  obiet tivi  verranno  identifica ti
median te  modelli  di  bench m ar king  in  via  di  elaborazione,  e  saranno
parame t r a t i  sulle  perfor manc e  delle  Aziende  più  efficienti  dal  punto
di  vista  gestionale  ed  economico.  Detta  sperimen t azione  è  suffraga t a
da  tre  elemen ti  di  fondo:

- la  credibili tà  degli  standa r d  in  quanto  livelli  conseguibili  ed
aderen ti  alla  genesi  e  alla  filosofia  del  modello  socio- sanita r io
veneto;

- la  sistema t izzazione  del  miglioram e n to  derivante  da  un
graduale  asses t a m e n to  del  sistema  sui  livelli  di  perfor manc e
ottimali,  riducendo  le  differenze  tra  le  varie  Aziende  Sanita r ie;

- la  valorizzazione  delle  esperienze  attua t e  nei  diversi  contes t i
aziendali.  

La  costruzione  ed  applicazione  di  un  siffatto  modello  richiede  però  il
consolidame n to  di  uno  strume n to  di  monitoraggio  del  sistema  a
suppor to  dell’azione  di  governo.
Allo  stesso  modo  si  rende  necessa r io  avviare  un  percorso  per  la
definizione  di  costi  standa rd  anche  nell’ambito  socio- sanitar io.

1.2  QUESTIONE  PRELIMINARE:  DETERMINAZIONE  DEI  NUOVI
LIVELLI  ESSENZIALI  DI  ASSISTENZA

Il  diritto  alla  salute  potrà  esser e  veramen t e  garan ti to  solo  se  si  darà
effettiva  attuazione  all’erogazione  delle  pres t azioni  previs te  dai  LEA,
ai  percorsi  assistenziali,  all’equità  nell’accesso  ai  servizi.  La  L.
n.833/1978  ha  espresso  un  modello  di  sistem a  sanitar io
universa lis tico  che  ha  supera to  sia  la  framme n t azione  del  sistema
mutualis tico,  sia  quella  dell’appa ra to  centrale  e  periferico.  I  principi
di  fondo  del  sistema  sono:  la  responsa bili tà  pubblica  della  tutela
della  salute ,  l’equità  di  accesso  ai  servizi  sanita ri ,  la  globalità  di
coper tu r a  in  base  alle  necessi t à  assistenziali  di  ciascuno,  il
finanziame n to  pubblico  att raver so  la  fiscalità  genera le .  Tale
concezione  di  equità,  democrazia  e  traspa r e nza  del  sistema  sanita r io
pubblico,  come  possibilità  di  pari  oppor tuni tà ,  accesso  e  fruizione  di
interven ti ,  e  con  standa rd  di  pres tazioni  garan ti t e  in  modo  omogeneo
supera n do  eventuali  divari  storicame n t e  esisten t i ,  va  applicat a  anche
nel  contes to  veneto.  I  LEA  dovranno,  dunque,  esser e  declinati  in  un
contes to  progra m m a t o r io  che  valuti  la  qualità  delle  pres tazioni,
l’appropria t ezza  del  setting  assistenziale  e  dei  tempi  di  erogazione
rispet to  alla  tipologia  del  bisogno,  con  un  costan te  monitoraggio
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finalizzato  ad  individua re  il  grado  di  coper tu r a  della  domand a  e
l’efficacia  delle  cure.
La  ridete r minazione  dei  LEA  nazionali  dovrà  esse re  accompa g n a t a
dalla  definizione  di  indicator i  che  consen ta no  un  costan t e
monitoraggio  del  work  in  progress ,  promuovendo,  dove  necessa r io,
le  azioni  corre t t ive  e  migliora t ive  per  supera r e  disuguaglianze  ed
iniquità .
Il  sistema  di  governo  regionale  sarà,  dunque,  imposta to  anche  su
questi  indicator i ,  e  dovrà  stabilire  meccanismi  premiali  e
sanziona to ri  ai  fini  del  rispet to  non  solo  degli  obiet tivi  economico-
finanzia ri ,  ma  anche  delle  attività  da  garan ti r e  al  cittadino  secondo
standa r d  di  quanti t à  e  qualità.  In  ogni  caso  l’obiet tivo  di  garan ti r e  i
LEA in  modo  uniforme  su  tutto  il  terri torio  regionale  viene  ad  esser e
stret t a m e n t e  correla to  con  la  ricerca  dell’approp ria t ezza  e  con  la
flessibilità  nei  modelli  organizzat ivi,  al  fine  di  assicura r e  risposte
adegua t e ,  sia  in  termini  qualita tivi  che  quanti ta t ivi,  ai  bisogni  diversi
dei  terri tori .
Rappres e n t a ,  altresì,  una  cara t t e r izzazione  del  SSSR  veneto  la
garanzia  di  pres t azioni  aggiun tive  ad  integrazione  dei  LEA nazionali,
che  vengono  dunque  a  configura r s i  come  un  valore  aggiun to
garan ti to  nel  terri torio  veneto.

1.3  SCENARIO  SOCIO- DEMOGRAFICO  E  EPIDEMIOLOGICO

1.3.1  Scen ar i o  socio- dem o g r af i c o

Il  Veneto  ha  circa  4.900.000  abitan ti ,  il  51%  di  sesso  femminile,
un’età  media  per  gli  uomini  di  41  anni  e  per  le  donne  di  44,  un  dato
demografico  di  10  nati  ogni  mille  abitan t i  (il  30%  di  nazionali tà
stranie r a) .  Il  saldo  natur ale  è  positivo  e  pari  a  3.837  nel  2008,  dovuto
proprio  alla  presenza  di  altre  etnie,  ed  é  in  termini  di  popolazione  la
quinta  regione  italiana  dopo  Lombardia ,  Campania,  Lazio  e  Sicilia,
con  un  increm en to  demografico  complessivo,  regist ra to  nell’ultimo
decennio,  pari  al  +9%.
La  distribuzione  della  popolazione  si  presen t a  molto  eterogen e a :  più
della  metà  dei  Comuni  annovera  meno  di  5  mila  abitan t i ,
prevalen te m e n t e  nelle  aree  montane  e  nel  Polesine,  e  solo  un  quinto
ne  ha  più  di  10  mila.
La  popolazione  si  concen t r a  sopra t tu t to  in  un’area  metropolit ana
compres a  fra  le  5  province  di  Padova,  Treviso,  Venezia,  Verona  e
Vicenza,  ciascuna  delle  quali  presen t a  una  popolazione  tra  gli
800.000  e  i 900.000  abitant i;  ment re  le  altre  due  province  di  Rovigo
e  Belluno  si  attes t ano  attorno  ai  200.000  abitant i .
Cara t t e r is t ica  principale  della  popolazione  veneta  è
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l’invecchiam e n t o ,  in  coerenza  con  la  situazione  nazionale,  per
l’effetto  congiun to  del  calo  delle  nascite  e  dell’allunga m e n to  della
vita  media.  La  speranza  di  vita  alla  nascita ,  secondo  i dati  del  2008,  è
di  poco  più  di  79  anni  per  gli  uomini  e  di  poco  più  di  85  anni  per  le
donne  (contro  i  73  e  i  quasi  81  anni  rispet tivam e n t e  nel  1990).  La
speranza  di  vita  a  75  anni  è  pari  a  11,1  per  gli  uomini  ed  a  13,8  per
le  donne,  e  nell’ultimo  quinque nnio  è  cresciut a  di  quasi  un  anno,
seppure  gli  anni  di  vita  vissuti  in  più  non  siano  sempre  in  condizioni
di  buona  salute.
La  stru t tu r a  demogr afica  regionale  si  cara t te r izza,  per tan to ,  per  una
forte  componen t e  di  anziani,  in  costan te  aumento  negli  ultimi  15  anni
relativame n t e  a  tut te  le  fasce  di  età,  ma  con  un  increme n to  più
consis ten t e  per  la  classe  degli  ultra  85enni.  Si  rest ringe  invece  la
quota  di  adulti  in  età  lavora tiva  e  sono  pochi  i  giovani  a
rappres e n t a r e  il  ricambio  generazionale .  La  dimostr azione  di  questo
fenomeno  emerge  da  un’analisi  della  curva  ascensionale  che
privilegia  la  terza  età:  nel  2009  i sogge t t i  con  età  uguale  o  superiore
ai  65  anni  erano  960.577,  pari  al  20%  della  popolazione  veneta  (41%
uomini  e  59%  donne),  anche  se  considera r e  anziane  le  persone  con
più  di  65  anni  può  essere  in  par te  fuorviante  dal  punto  di  vista
sociale,  economico  e  socio- sanita rio.
La  componen t e  anziana ,  più  spesso  in  condizioni  di  “fragilità”  e  più
espos ta  al  rischio  di  patologie  croniche,  quella  cioè  costre t t a  a
ricorre r e  maggiorm e n t e  ai  servizi  socio- sanita ri ,  si  colloca  nella
fascia  degli  ultra  75enni,  che  rappre s e n t a  il  9,4%  della  popolazione
residen te  (valore  di  poco  inferiore  a  quello  dell’inte ro  Paese).
Per  contro,  gli  adulti  in  età  lavorativa  rappre s e n t a n o  il  66%  della
popolazione,  e  i giovani  sotto  i 15  anni  il  14%:  l’indice  di  dipende nza
stru t tu r a l e  (numero  di  individui  in  età  non  lavora tiva  ogni  100  in  età
potenzialme n te  lavora tiva)  risulta  così  pari  al  51%  (con  una
proporzione  dunque  di  un  sogget to  non  in  età  lavorat iva  ogni  due  in
età  lavorativa).  L’indice  di  vecchiaia  (calcolato  come  rappor to  tra  il
numero  di  anziani  ultra  64enni  e  il  numero  dei  minori  di  15  anni)
risulta  pari  a  139%  (con  una  proporzione  di  sette  anziani  ogni  cinque
minori).
In  questo  contes to  emergono  differenze  anche  sostanziali  all’interno
dei  terri tori  delle  singole  Aziende  ULSS.  Infat ti  le  Aziende  ULSS  che
comprendono  le  aree  geografiche  del  Polesine,  della  gronda  lagunar e
e  dell’area  montan a  mostrano  percen tu al i  di  anziani  piut tos to  elevate
(22- 25%)  rispet to  al  totale  della  popolazione,  mentr e  nelle  Aziende
ULSS,  appar t e n e n t i  ad  aree  cent rali  a  forte  vocazione  indust riale,
due  terzi  della  popolazione  risultano  in  età  attiva  e  la  quota  di
anziani  supera  solo  di  poco  quella  dei  giovani.

L’invecchiame n to  della  popolazione,  la  propensione  dei  giovani  a
rimanda r e  la  separazione  dalla  famiglia  d’origine  e  l’instabilità
coniugale  incidono  sull’asse t to  della  strut tu r a  familiare.  Nel  Veneto
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aumen ta  il numero  delle  persone  che  vivono  sole  e  delle  coppie  senza
figli.
Nel  2008  il  numero  medio  di  componen t i  per  famiglia  era  di  2,5  a
fronte  dei  3,3  di  trent’anni  fa;  oltre  una  famiglia  su  quat t ro  era
costituit a  da  una  sola  persona  (in  quasi  metà  dei  casi  il  componen t e
aveva  più  di  64  anni);  il  60%  dei  nuclei  familiari  aveva  almeno  un
figlio;  il  33%  era  senza  figli;  le  famiglie  allarga t e  non  superavano  il
5,5%;  il 61%  degli  uomini  e  il  48,3%  delle  donne  di  età  compres a  tra
i  18  e  i  34  anni  viveva  nelle  famiglie  di  origine  (con  percen tu al i
inferiori  a  quelle  del  resto  d’Italia,  ma  ben  superiori  alla  media
europea) .

Gli  stranie r i  residen t i  nel  Veneto  all’inizio  del  2009  erano  circa
454.000  pari  al  9,3%  del  totale  degli  abitan t i  (con  una  componen t e
femminile,  fra  l’altro  in  cresci ta ,  pari  al  49%,  una  quota  del  13%  di
minori  che  è  la  più  elevata  in  Italia,  ed  una  presenza  marca t a  nel
Veneto  centra le  più  indust r ializzato  ed  a  maggiore  densi tà  abita tiva),
ma  si  prevede  che  nel  2020  raggiunge r a n n o  quota  800  mila,  ossia
oltre  il 15%  del  complesso  della  popolazione.
Una  real tà ,  dunque ,  consolidat a ,  stanziale  e  in  espansione,  che  ha
sortito  come  effetto  sull’anda m e n t o  demografico  del  Veneto  il  calo
dell’età  media  e  l’innalzam en to  del  tasso  di  natali tà ,  visto  che  i  figli
degli  immigra t i  nati  in  quest a  Regione  rappre s e n t a n o  il  30%  delle
nascite  totali.
Con  riferimento  ai  paesi  d’origine,  maggiorm e n t e  rappre s e n t a t e
sono,  nell’ordine ,  le  provenienze  dalla  Romania  (18,7%),  dal  Marocco
(11,1%),  dall’Albania  (8,3%),  dalla  Moldavia  (5,3%).

Come  visto,  l’analisi  demografica  evidenzia  alcune  macrospecificità
che  costituiscono  un  orizzonte  di  riferimen to  strat egico  per  una
progra m m a zione  che  sia  davvero  mirata ,  e  che  si  possono  così
ribadire:

- progre ss ivo  invecchiam e n to  della  popolazione  con  aumen to
della  quota  di  grandi  anziani  soli,  in  prevalenza  donne;

- disomogen ei t à  distributiva  della  popolazione  anziana
concen t r a t a  nelle  aree  montane,  polesane  e  laguna ri ,  in
Comuni  per  lo  più  di  piccole  dimensioni  e  connota t i  da  bassa
densi tà  abita tiva,  fatta  eccezione  per  i  grandi  capoluoghi  di
provincia  che  alla  elevata  densi tà  abita tiva  associano  una
altre t t a n to  elevata  quota  di  anziani;

- ripresa  della  natalità  prevalen te m e n t e  ascrivibile  alla
popolazione  stranie r a  e,  in  par te  minore ,  all’aumen to  della
fertilità  nella  popolazione  autoctona;

- cresci ta  della  popolazione  immigra t a  e  sua  diversa
distribuzione  (anche  per  paese  di  provenienza)  nel  terri torio
regionale  con  maggiori  presenze  nelle  aree  centra li  più
segna te  dall’indust r ializzazione;
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- famiglia  profonda m e n t e  mutat a  rispet to  al  passa to,  con  un
minor  numero  di  compone n ti ,  una  significativa  quota  di  nuclei
formati  da  un  solo  compone n te  anziano,  ed  una  elevata
percen t u al e  di  giovani  tra  i  18  e  i  34  anni  che  vivono
nell’abitazione  dei  genitori.  

Tali  trasformazioni  produr r a n n o  un  impat to  rilevante  nel  prossimo
futuro.  La  famiglia,  sostenu t a  da  specifiche  azioni  regionali,
divente r à  sempre  più  la  vera  risorsa  del  sistema  anche  se  avrà  seri
limiti  nell’assis tenza  al  paziente  cronico,  come  dimost r a  la  previsione
del  caregiver  ratio  (rappor to  tra  il  numero  di  anziani  ultra  80enni  ed
il  numero  di  donne  fra  50  e  64  anni  che  rappre s e n t a n o
convenzionalme n t e  i familiari  che  pres t ano  l’assistenza) .  Nel  Veneto,
infat ti,  questo  rappor to  è  destina to  a  ridursi  dal  valore  attuale  di  1,5
(quasi  due  caregiver  familiari  ogni  tre  ultra  80enni)  a  un  valore
stimato  per  il 2025  di  0,7  (poco  più  di  mezzo  caregiver  ogni  anziano).
Inoltre,  in  base  agli  odierni  modelli  di  vita  e  di  lavoro,  neppur e  la
coabitazione  potrà  garan ti r e  la  possibilità  di  prende r s i  cura  dei
sogget t i  deboli  della  famiglia  in  termini  di  tempo,  dedizione  e
prestazioni,  per  cui  si  dovrà  ancora  di  più  fare  ricorso  a  varie  forme
di  sostegno  esterno.

1.3.2  Scen ar i o  epid e m i o l o g i c o  e  biso g n i  di  salut e

Mor t a l i t à  gen e r a l e  e  per  cau sa  
I  profili  di  mortali tà  generale  mostra no  valori  inferiori  al  dato
nazionale,  il  trend  è  in  costan te  decrem e n to ,  in  par ticolar e  per  le
malat tie  cardioci rcola to rie .  La  mortali t à  infantile  è  bassa,
regis t r ando  una  caduta  dei  tassi  di  mortali tà  specifici,  sia  neona ta le
precoce  (1,7 ‰  nati  vivi),  che  tardiva  (0,6 ‰  nati  vivi),  più  accen tu a t a
per  quanto  attiene  la  quota  più  precoce  di  mortali tà ,  giunta  ormai  ai
livelli  più  bassi  presen ti  in  Europa,  ma  associat a  ad  una  persis ten t e
disomogen ei t à  terri toriale  e  ad  un  calo  assai  più  contenu to  della
natimor t a li t à  (2,9 ‰  nati).  La  riduzione  della  mortali tà  neona ta le  è
ascrivibile  ad  una  elevata  sopravvivenza  dei  neona ti  di  bassissima
età  (dalle  28  alle  22  set timan e) ,  il  cui  trat t am e n t o  richiede  una
considerevole  disponibilità  di  risorse  di  assistenza  intensiva
neona ta le .
Il  quadro  complessivo  è,  dunque,  assoluta m e n t e  confortan t e .
Nel  2008  i  decessi  tra  i  residen ti  sono  stati  44.069,  con  un  tasso
grezzo  di  mortali t à  del  9‰  negli  uomini  e  del  9,2 ‰  nelle  donne.  Il
tasso  standa rdizza to  di  mortali t à  negli  ultimi  14  anni  (1995- 2008)
per  gli  uomini  si  riduce  del  25%  e  per  le  donne  del  21%,  con  una
netta  diminuzione  complessiva  in  tutte  le  fasce  di  età,  sopra t tu t to  in
quelle  giovanili  e  adulte .  
La  mortali tà  per  tutte  le  cause  non  risulta  omogene a m e n t e
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distribuita  sul  terri torio  regionale.  È  più  elevata  rispet to  alla  media
regionale  sia  tra  gli  uomini  che  tra  le  donne  nelle  Aziende  ULSS  di
Feltre ,  dell’Alto  Vicentino  e  di  San  Donà  di  Piave;  solo  per  gli  uomini
nell’Azienda  ULSS  di  Chioggia,  e  solo  per  le  donne  nelle  Aziende
ULSS  Veneziana ,  di  Rovigo,  di  Adria.  Le  principali  cause  di  morte
sono  i tumori  e  le  malat tie  del  sistema  circolator io  con  diversi  tassi  in
base  al  genere :

- negli  uomini  al  primo  posto  sono  i  tumori  (causa  del  37%  dei
decessi)  seguiti  dalle  malat tie  del  sistema  circola to rio  (33%),
dalle  malat tie  dell’appar a to  respira to r io  (7%)  e  da  traum a t i s mi
ed  avvelena m e n t i  (5%);

- nelle  donne  al  primo  posto  sono  le  malat tie  del  sistem a
circolato rio  (causa  del  41%  dei  decessi),  quindi  tumori  (27%),
malat tie  respira to r ie  (6%)  e  disturbi  psichici  (5%).

Questi  valori  crescono  con  l’aument a r e  dell’età.
In  net to  calo,  invece,  la  mortali tà  per  cardiopa tie  ischemiche:  nel
2008  il  tasso  era  pari  al  1,3 ‰  negli  uomini  e  al  1,4 ‰  nelle  donne,
con  valori  superiori  alla  media  regionale  per  entra mbi  i  generi  nelle
Aziende  ULSS  di  Rovigo  e  di  Adria,  solo  per  gli  uomini  nelle  Aziende
dell’Alto  Vicentino  e  Chioggia,  e  solo  per  le  donne  nelle  Aziende
ULSS  Veneziana  ed  Este.  Anche  la  mortali tà  per  malat tie
cereb rovascola r i  ha  regist r a to  un  calo  molto  marca to,  riducendosi
dal  1995  al  2008  di  oltre  il  40%  in  entra m bi  i generi ,  con  un  tasso  di
0,6 ‰  negli  uomini  e  di  0,9 ‰  nelle  donne.
Il  tasso  di  mortali tà  per  tumori  nel  2008  era  pari  al  3,3 ‰  negli
uomini  e  al  2,5 ‰  nelle  donne.  Il  tasso  standa r dizza to  diret to  di
mortali tà  per  tumori  è  complessivame n t e  in  diminuzione,  anche  se  in
misura  minore  rispet to  alle  malat tie  del  sistema  circola to rio.  Il  dato
della  mortali t à  per  tumore  nelle  donne  del  Veneto  è  sovrapponibile
all’andam e n t o  nazionale,  ment re  quello  maschile  mostra  un  calo  più
accentua to  rispet to  al  resto  dell’Italia.  Il  numero  assoluto  di  decessi
per  tumore  è,  invece,  in  graduale  aumento  in  entra m bi  i  generi .  La
causa  è  duplice:  l’increm en to  numerico  della  popolazione  ed  il
graduale  invecchiame n to .
La  distribuzione  della  mortali t à  per  tumori,  come  del  res to  per  altre
patologie,  all’interno  del  Veneto,  non  è  omogenea :  livelli  più  elevati
rispet to  alla  media  regionale  si  riscont r a no  per  entra mbi  i  generi
nell’Azienda  ULSS  di  Feltre ,  solo  negli  uomini  nell’Azienda  ULSS  di
San  Donà  di  Piave  e  solo  nelle  donne  nell’Azienda  ULSS  Veneziana.
Il  tasso  di  mortali tà  per  mala t tie  respira to r ie  nell’anno  2008  è
risulta to  negli  uomini  di  0,6 ‰  e  nelle  donne  di  0,5 ‰  con  un  net to
calo  dal  1995  al  2008.
Gli  inciden ti  stradali  sono  tra  le  principali  cause  di  morte  prema t u r a
nella  popolazione  veneta .  Nel  2008  gli  inciden ti  stradali  hanno
causa to  370  decessi  tra  gli  uomini  e  111  decessi  tra  le  donne,  anche
se,  dal  1995  al  2008,  il  numero  di  decess i  e  il  tasso  standa r dizza to
dire t to  di  mortali tà  si  sono  sostanzialme n t e  dimezza ti .  I  valori  più
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elevati  si  regis t r ano  per  la  compone n t e  maschile  nelle  Aziende  ULSS
di  Feltre  e  Chioggia,  per  la  componen t e  femminile  nelle  Aziende
ULSS  di  Este  e  di  Rovigo.
Nel  2008  i decessi  per  suicidio  sono  stati  249  tra  gli  uomini  e  79  tra
le  donne  con  un  andam e n to  sostanzialme n t e  staziona rio.  Il  tasso
grezzo  di  mortali t à  è  par ticolarm e n t e  elevato  per  gli  uomini
nell’Azienda  ULSS  di  Belluno  e,  in  misura  minore,  nelle  Aziende
ULSS  di  Asolo  e  di  San  Donà  di  Piave;  per  le  donne  i  picchi  si
regis t r ano  nelle  Aziende  ULSS  di  Rovigo  e  di  Adria.

Princ i p a l i  gru p p i  di  mala t t i e :  occorr e n z a  e  osp e d a l i z z a z i o n e
L’incidenza  dei  tumori  aumen t a  progre ss ivam e n t e  con  l’età,  per  cui,
se  si  tiene  conto  del  progre ss ivo  invecchiam e n t o  della  popolazione,  il
numero  di  nuovi  casi  è  destina to  a  cresce r e .  Sia  pure  solo
limitatam e n t e  all’area  coper t a  dal  Regist ro  Tumori,  esistono  notevoli
differenze  tra  Aziende  ULSS,  con  un’incidenza  di  neoplasie  che
raggiunge  il picco  nel  feltrino  relativam en t e  ad  entram bi  i generi .
Nel  corso  degli  anni  ’90  è  cresciut a  la  sopravvivenza  a  5  anni,  in
parte  grazie  a  maggiori  capaci tà  di  diagnosi  precoce  e  di  riscont ro  di
tumori  a  decorso  potenzialme n te  asintoma tico  (es.  i  tumori  della
prosta t a).  L’aumento  di  incidenza  e  di  sopravvivenza  compor t a  una
cresci ta  della  prevalenza  della  patologia  (al  1  gennaio  2005  circa  il
3%  della  popolazione  del  Veneto  aveva  avuto  una  diagnosi  di  tumore
nei  precede n t i  15  anni),  e  questo  compor t a  un  maggiore  carico  sui
servizi  ospedalie ri  e  terri toriali,  come:  l’increme n to  delle  pres tazioni
ambulato r iali  per  screening ,  l’approfondime n to  diagnos t ico  ed  il
follow  up , le  terapie  eroga te  in  ospedale  in  regime  di  ricovero  e  sotto
altre  modalità ,  le  forme  di  assistenza  ai  pazienti  terminali  (cure
palliative,  ecc.).  
Per  quanto  riguard a  gli  screening  oncologici,  la  situazione  al  31
dicembr e  2009  è  la  seguen t e :

- i  progra m mi  di  screening  del  cervicocarcinom a  (pap  test
triennale  per  le  donne  fra  i 25  ed  i 64  anni)  sono  attivi  in  tutte
le  Aziende  ULSS,  consegue n do  una  estensione  effettiva
(invitate/eleggibili)  del  77,4%  ed  una  adesione  corre t t a  pari  al
54,5%;

- i  progra m mi  di  screening  mammogr afico  (mammogr afia  ogni
due  anni  per  le  donne  fra  i 50  ed  i 69  anni)  sono  attivi  in  tutte
le  Aziende  ULSS,  consegue n do  una  estensione  effettiva
(invitate/eleggibili)  del  92%  ed  una  adesione  corre t t a  pari  al
68,6%;

- i  progra m mi  di  screening  dei  tumori  colore t t a li ,  mediante
ricerca  del  sangue  occulto  nelle  feci  (uomini  e  donne  fra  i 50  ed
i  69  anni,  a  cadenza  biennale)  sono  attivi  in  tut te  le  Aziende
ULSS,  conseguen do  una  estensione  effettiva  (invitati/eleggibili)
del  65,6%  ed  una  adesione  corre t t a  pari  al  67,1%.
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L’infar to  acuto  del  miocardio  (IMA)  costituisce  una  delle  più
frequen t i  emerge nze  mediche  e  richiede  un’efficient e  organizzazione
sanita ria  per  garan ti r e  tempes t ivam e n t e  le  cure  più  efficaci.
Nel  2009  si  sono  verificati  quasi  6.500  episodi  di  infar to  acuto  del
miocardio  ospedalizzati  fra  i residen t i  nel  Veneto.  In  circa  il  60%  dei
casi  si  è  trat t a to  di  infar to  con  sopraslivellamen to  del  trat to  ST,  un
evento  rimas to  staziona rio  fino  al  2004  e  in  seguito  diminuito
sensibilment e .  Questa  tipologia  di  infar to  è  rara  in  età  giovanile,
ment re  tra  gli  uomini  risulta  frequen t e  a  par ti re  dai  45  anni,  e  nelle
donne  colpisce  principalme n t e  le  età  molto  elevate  (quasi  il  70%  dei
casi  in  sogget t i  di  età  superiore  ai  75  anni,  ment re  negli  uomini
questa  proporzione  è  pari  al  36%).
Il  tasso  grezzo  di  ricovero  è  superiore  nella  componen t e  maschile
rispet to  alla  femminile;  il tasso  standa rdizza to  accentua  le  differenze
conferm a n do  come  l’IMA  colpisca  con  frequenza  net tam e n t e
superiore  gli  uomini;  il  tasso  standa rdizza to  diret to  di
ospedalizzazione  nel  Veneto  documen t a  inoltre  un  sensibile  calo,  con
notevoli  differenze  fra  le  Aziende  ULSS.  

Le  malat tie  cerebrovascola r i  acute  costituiscono  un  ambito
estre m a m e n t e  rilevante  per  la  loro  diffusione  e  per  le  gravi
consegue nze  sullo  stato  di  salute  delle  persone  colpite.  Negli  ultimi
anni  le  conoscenze  sull’approccio  terapeu t ico  hanno  visto  un  deciso
cambiam e n to ,  con  ripercussioni  evidenti  sugli  aspe t t i  organizza tivi
del  modello  assistenziale.  Nel  2009  si  sono  verificati  oltre  9.000
eventi  di  ictus  ospedalizzati  nei  residen ti  nel  Veneto,  con  una
sensibile  riduzione  rispet to  al  passa to,  fatta  eccezione  per  l’ictus  di
tipo  emorragico  in  lieve  aumento.  Nel  78%  circa  dei  casi  si  è  trat t a to
di  ictus  ischemico,  nel  17%  di  emor ragia  cerebra le  e  nel  5%  di
emorragia  subarac noide a .  Il  tasso  grezzo  di  ricovero  per  ictus,  in
lieve  calo  in  entra m bi  i  generi ,  aument a  in  modo  import an te  con  il
cresce r e  dell’età.  

Lo  scompenso  cardiaco  è  una  condizione  morbosa  estrem a m e n t e
diffusa  nella  popolazione  veneta  e,  dopo  il  par to,  costituisce  la
seconda  causa  di  ricovero  ospedaliero.  Ha  pertan to  un  notevole
impat to  sullo  stato  di  salute  della  popolazione  e  pesa
considerevolmen t e  sul  sistem a  sanita r io.
Nel  corso  del  2009  i ricoveri  ospedalie r i  riconducibili  allo  scompenso
cardiaco  sono  stati  22.906,  di  cui  10.950  negli  uomini  e  11.956  nelle
donne,  con  un  tasso  grezzo  di  ospedalizzazione  pari  al  4,7 ‰,
pressoché  analogo  nei  due  generi ,  ma  con  una  variabilità  piuttos to
spiccat a  tra  le  Aziende  ULSS.
La  distribuzione  per  fasce  di  età  evidenzia  come  lo  scompenso
cardiaco  sia  tipico  degli  anziani,  con  una  tendenza  ad  un  graduale  e
significativo  aumento  nel  numero  di  ricoveri  ed  al  contem po  con
differenze  sostanziali  nelle  diverse  fasce  di  età:  il  tasso  di
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ospedalizzazione  è  in  net to  increm en to  negli  uomini  ultra  85enni,
ment re  per  le  donne  all’aumento  regis t r a to  fino  al  2005  è  seguita
una  fase  di  relativa  staziona rie t à .  Per  il  prossimo  futuro,  la  costan te
espansione  numerica  della  popolazione  molto  anziana  fa  prevede r e
un  ulteriore  rilevante  increm en to  dei  ricoveri .

Le  broncopne u m o p a t i e  croniche  ostru t t ive  (BPCO)  rappre s e n t a n o
una  causa  rilevante  di  mortali t à  ed  ospedalizzazione,  sopra t tu t to
nella  popolazione  anziana.  Assieme  all’asma  sono  la  causa  del  2,8%
dei  decessi  dei  residen ti  in  Veneto,  con  un  tasso  grezzo  di  mortali t à
pari  al  29  per  100.000  negli  uomini  ed  al  21  per  100.000  nelle  donne.
I  decessi  si  concen t r a no  in  pazienti  ultra  75enni,  regist ran do  un
tasso  di  mortali tà  negli  uomini  pari  a  circa  il  doppio  di  quello  delle
donne.  Dal  punto  di  vista  dell’ospedalizzazione  dei  residen t i  in
Veneto,  si  sono  regis t ra t i  nel  2009  quasi  6.400  ricoveri  con  diagnosi
principale  di  BPCO  od  asma  (20.000  considera n do  tut te  le  posizioni
diagnos t iche),  dei  quali  circa  l’80%  ha  riguard a to  persone  con
almeno  65  anni.

Le  malat tie  allergiche  sono  in  costan t e  aumento  in  tutto  il  mondo
indust rializzato,  raggiunge n do  una  significativa  frequenza.  Ad
esempio  nel  Veneto  la  rinite  allergica  raggiunge  una  prevalenza  di
circa  il  25%  interes sa n do  oltre  un  milione  di  residen ti ,  ment re
l’attuale  prevalenza  dell’asma  risulta  circa  del  4%.  Inoltre  si  segnala
una  cresci ta  di  altre  patologie  immuno- allergiche  clinicame n t e  più
gravi,  a  potenziale  esito  fatale,  come  le  allergie  a  farmaci,  ad
imenot te r i  e  ad  alimenti .  

Il  diabet e  mellito  negli  ultimi  anni  si  è  contraddis t in to  per  il
crescen t e  impat to  sullo  stato  di  salute  della  popolazione  e  sulla
domand a  di  assistenza  sanita ria .
Nel  2009  si  regist r avano  relativame n t e  a  quest a  patologia  oltre
193.000  esenzioni  ticket  tra  i  residen ti  (corrisponde n t e  al  4%  della
popolazione  rispet to  al  3,7%  del  2007),  con  un  increm e n to  di  circa  il
10%  in  un  biennio:  la  cresci ta  riguard a  tutte  le  Aziende  ULSS,
evidenziando  un  increme n to  maggiore  in  termini  assoluti
nell’Azienda  ULSS  di  Treviso  (+1.790  esenzioni)  e  in  termini  relativi
nell’Azienda  ULSS  di  Bassano  (+17%).
Le  prescr izioni  di  farmaci  antidiabe t ici ,  disponibili  per  quasi  tutte  le
Aziende  ULSS  venete ,  hanno  interes sa to  nel  2008  il  3,1%  della
popolazione,  con  valori  più  bassi  nell’Azienda  ULSS  di  Feltre  e  più
elevati  nelle  Aziende  ULSS  di  Mirano,  di  Este  e  di  Legnago.  Il
numero  di  pazienti  che  nel  2008  ha  iniziato  un  trat t a m e n to  con
farmaci  ipoglicemizzan ti  è  stato  di  circa  il  5‰  della  popolazione
regionale,  regist ran do  valori  inferiori  nell’Azienda  ULSS  di  Feltre .

Le  malat tie  infettive  sono  monitora t e  anche  mediante  diversi  sistemi
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di  sorveglianza  speciale  attivati  nel  Veneto  in  aggiunta  alle  notifiche
nazionali.  L’integrazione  dei  dati  del  Regist ro  regionale  HIV  con  il
Regist ro  nazionale  AIDS  consen te  di  stimare  circa  12.400  casi
prevalen ti  di  infezione  da  HIV  nel  Veneto,  con  una  incidenza
stabilizzatas i  intorno  ai  350  nuovi  casi  all’anno  nel  periodo  2002-
2008.  Nell’anno  2009  si  è  regis t r a to  un  ulteriore  calo  delle  notifiche
(circa  230  casi),  di  cui  quasi  il  40%  attribuibili  a  compor t a m e n t i  a
rischio  eteroses su a li .  Il  70%  dei  casi  è  ascrivibile  alla  componen t e
maschile,  il  22%  riguard a  persone  stranie r e ,  l’età  media
complessivame n t e  si  è  alzata  raggiunge n do  i 38  anni.  
I  nuovi  casi  di  AIDS  sono  diminuiti  in  modo  sensibile  a  par ti r e  dal
1996.  Nel  quinquen nio  2004- 2008  sono  risulta ti  circa  70  all’anno,
ment re  nel  2009  sono  stati  riporta t i  52  casi.  Il  tempo  di
sopravvivenza  dei  sogge t ti  affetti  da  tale  malat tia  si  è  allunga to
sopra t tu t to  dopo  l’introduzione  della  terapia  antire t rovirale ,  con  una
consegue n t e  significativa  riduzione  dei  decessi.
Il  numero  di  nuovi  casi  di  TBC  si  è  attes t a to  nel  quinque nnio  2004-
2008  tra  i  500  ed  i  550,  ment re  nel  2009  i  casi  notificati  sono  stati
circa  420  ed  il  tasso  di  incidenza  è  sceso  a  8,6  casi  ogni  100.000
abitan t i .  Tra  gli  stranie r i  si  è  osserva to  un  increm e n to  nella  fascia
d’età  45- 64  anni  ed  una  diminuzione  nella  fascia  25- 34  anni,  ment r e
nella  popolazione  autoctona  aumen t a no  i  casi  con  oltre  65  anni  di
età.  
Il  picco  dell’epidemia  da  virus  A/H1N1  si  è  regis t r a to  duran t e  la  46-
47°  set timan a  del  2009,  in  modo  pronuncia to  in  età  pedia t rica  (sotto
i  15  anni  l’incidenza  ha  raggiun to  i  400  casi  per  10.000  assisti ti).
Durante  la  campag n a  antinfluenzale  sono  state  somminis t r a t e  oltre
88.000  dosi  di  vaccino  pande mico,  di  cui  circa  84.500  a  persone
appar t e n e n t i  alle  categorie  a  rischio  (79.490  prime  dosi):  la
coper tu r a  della  popolazione  eleggibile  alla  vaccinazione
antinfluenzale  per  il  ceppo  pande mico  è  risulta ta  del  4%,  più  elevata
tra  il  personale  sanita rio  e  socio- sanita rio  e  le  persone  con  patologie
di  età  inferiore  ai  65  anni.
Per  quanto  riguard a  l’influenza  stagionale,  duran te  la  stagione  2009-
2010  sono  state  vaccina te  979.833  persone  (+5%  rispet to  alla
stagione  precede n t e ) .  La  coper tu r a  tra  i  sogget t i  ultra  65enni  è
risulta ta  del  70%,  con  un  lieve  increm en to  rispet to  all’anno
precede n t e ,  e  un’ampia  variabilità  tra  le  Aziende  ULSS  ( range  di
coper tu r a  61- 82%).  È  invece  cresciut a  la  quota  di  sogge t t i  sotto  i 65
anni  vaccina ti  in  quanto  porta to r i  di  patologie  a  rischio  di
complicanze  (+13%  rispet to  alla  stagione  2008- 2009).
Per  quanto  concerne  le  vaccinazioni  in  età  pedia t rica  di  cui,  come
noto,  è  stato  sospeso  l’obbligo  vaccinale  nella  Regione  Veneto,  il
94,3%  dei  nati  nel  secondo  semes t r e  2009  aveva  ricevuto  la  prima
dose  di  vaccino  esavalen te ,  con  una  coper tu r a  per  tetano,  difteri te ,
per tosse ,  polio,  epati te  B  ed  Hib  attorno  al  95%.  Sono  dati  solo  in
lievissimo  calo  rispet to  alla  coorte  precede n t e ,  probabilmen t e  perché
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l’attività  vaccinale  in  alcune  aree  non  si  era  ancora  conclusa  al
momento  della  regist r azione.  Tra  le  altre  vaccinazioni,  sempre  per  i
nati  del  secondo  semes t r e  2009,  la  campagn a  contro  il  pneumococco
7valente  raggiunge  una  coper tu r a  del  93,1%.  Per  la  coorte  dei  nati
nel  secondo  semes t r e  2008  la  coper tu r a  contro  il  meningococco  C  si
attes t a  al  90,7%,  quella  contro  il morbillo  all’82,2%  e  quella  contro  la
varicella  al  77,9%.  In  cresci ta  risulta  poi  l’utilizzo  del  vaccino
quadrivalen te  morbillo- paroti te- rosolia- varicella  (MPRV).
Infine,  risultano  elevati  i tassi  di  coper tu r a  vaccinale  anti- HPV  per  le
ragazze  nate  nel  periodo  1996- 1998:  per  le  bambine  nate  nell’anno
1996  la  coper tu r a  vaccinale  raggiunge  quasi  l’82%,  per  quelle  del
1997  è  pari  al  79,4%  e  ha  supera to  il  64%  per  le  bambine  nate  nel
1998.

La  tutela  della  salute  mentale  è  una  delle  aree  più  compless e ,  che
richiede  dal  punto  di  vista  assistenziale  una  stre t t a  integrazione
socio- sanita r ia .
Nel  2009  gli  utent i  psichiat r ici  assisti ti  negli  ospedali  (17%  dei  casi)
o  nei  servizi  terri toriali  (83%  dei  casi)  erano  69.810,  corrisponde n t i
al  17,2 ‰  residen ti  (di  cui  il  58%  sono  donne),  prevalen te m e n t e  di
età  compres a  fra  i  40- 50  anni,  con  una  distribuzione  terri toriale
molto  variabile,  con  valori  più  elevati  nelle  Aziende  ULSS  di  Rovigo,
di  Adria,  di  Belluno,  di  Feltre ,  di  Bassano.
Oltre  la  metà  degli  utent i  dimessi  dall’ospedale  (56%)  risulta  in
conta t to  con  le  strut tu r e  psichiat r iche  terri toriali  nell’anno  di
dimissione.  Il  restan t e  44%  è  costitui to  per  la  maggior  par te  da
pazienti  dimessi  da  repar t i  non  psichia t rici  ed  affetti
prevalen te m e n t e  da  disturbi  non  psicotici,  in  par ticola re  da  demenze.
Nel  Veneto  operano  348  stru t tu r e  terri toriali  psichia t riche ,  il  71%
delle  quali  gestite  diret t a m e n t e  dalle  Aziende  ULSS.  Il  53%  sono  di
tipo  residenziale,  il  30%  semiresidenziale  e  il  restan t e  17%
ambulato r iale .  La  gestione  di  queste  ultime  è  per  la  quasi  totali tà
pubblica,  ment re  la  presenza  del  privato  convenziona to  si  concen t r a
sulle  strut tu r e  residenziali  (37%)  e  semires idenziali  (31%).  I posti  sul
terri torio  sono  3.202,  equam e n t e  distribui ti  tra  residenziali  e
semireside nziali,  con  maggiore  disponibilità  nei  centri  diurni  (40%),
nelle  Comuni tà  Terapeu tica  Residenziale  Prote t t a  (19%)  e  nelle
Comunità  Alloggio  (15%).
Nel  2009  sono  state  eroga te  circa  1.400.000  pres tazioni  (escluse  le
giorna te  di  presenza  nelle  stru t tu r e  residenziali  o  semiresidenziali),
più  della  metà  da  parte  dei  Centri  di  Salute  Mentale .  Gli  utent i
ospita t i  in  stru t tu r e  semi- residenziali  sono  3.500  (pari  al  5,3%  degli
utenti  dei  servizi  terri toriali),  per  un  complessivo  di  201.700  giorna t e
di  presenza .
Gli  utenti  delle  stru t tu r e  residenziali  sono  931,  ognuno  ospita to  in
media  per  215  giorni.  Le  patologie  più  frequen ti  per  chi  accede  ai
servizi  terri toriali  sono:  schizofrenia  (23%),  depressione  senza
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sintomi  psicotici  (18%),  sindromi  nevrotiche  e  somatoformi  (18%),
psicosi  affett ive  (16%).
Le  dimissioni  dall’ospedale  per  i  pazienti  di  età  superiore  a  17  anni
(residen ti  o  non  residen ti  nel  Veneto)  con  diagnosi  principale  di
disturbo  psichico  rappre s e n t a n o  il  2,7%  del  totale.  Nel  2009  si  sono
regis t r a t e  19.481  dimissioni  e  circa  371.000  giorna t e  di  degenza  per
disturbi  psichici,  circa  metà  di  questi  (52%)  nelle  stru t tu r e
pubbliche.  Il  numero  delle  giorna te  di  degenza  è  più  o  meno  simile
nelle  stru t tu r e  pubbliche  e  in  quelle  private,  ma  in  ques te  ultime  i
ricoveri  sono  circa  la  metà  con  una  degenza  media  doppia  rispet to
agli  ospedali  pubblici  (32,9  giorni  contro  14,6),  in  par te  per  il  fatto
che  i Servizi  Psichia t r ici  di  Diagnosi  e  Cura  trat t ano  prevalen te m e n t e
casi  acuti,  ment re  le  strut tu r e  private  operano  soprat tu t to  sul
versan te  della  lungodege nza  e  della  riabilitazione.  Le  patologie  più
frequen t i  di  chi  accede  ai  servizi  psichia t r ici  ospedalie ri  sono:  psicosi
affet tive,  schizofrenie,  disturbi  della  personali tà  e  del
compor t a m e n t o ,  demenze.  Il  tasso  di  ospedalizzazione  per  disturbi
psichici  è  di  4,2 ‰  residen ti  e  presen t a  una  certa  variabilità  in  base
all’età  della  popolazione  ed  all’offer ta  assistenziale .
Di  par ticolar e  rilievo  sono  i  bisogni  legati  agli  esordi  in  adolescenza
delle  problem a t iche  psicopa tologiche  e  le  necessi t à  assistenziali,  di
cura  e  di  riabilitazione  dei  bambini  e  degli  adolescen t i  (circa  1.800
con  autismo  e  disturbi  genera lizza ti  dello  sviluppo).

La  cron ic i t à
Trend  demografici  ed  epidemiologici,  trat t am e n t i  sanita r i ,  evoluzione
degli  stili  di  vita  producono  come  risulta to  un  progre ss ivo  aumen to
della  cronicità  e  del  numero  di  pazienti  da  cura r e .  Le  stime  di
prevalenza  oggi  disponibili  sulle  varie  forme  di  cronicità  nella
popolazione  veneta  non  sono  sufficient em e n t e  puntuali,  in  quanto
scontano  criticità  legate  alla  qualità  degli  archivi  utilizzabili,  anche
se  restano  un  utile  valore  aggiun to  ai  fini  di  prefigura r e  l’offerta  di
servizi  sanita ri  per  i prossimi  anni.
Per  una  stima  attendibile  si  è  utilizzato  in  primis  l’archivio  delle
esenzioni,  in  esse re  al  31  dicembr e  2009,  per  patologie  croniche  ed
invalidan ti  nonché  per  malat tie  rare,  in  quanto  costituisce  l’unica
fonte  alimenta t a  da  un  flusso  informativo  della  Regione  Veneto,  cioè
dall’anag rafe  del  Datawarehous e  Sanità .
Nel  2009  in  Veneto  si  sono  regist r a t e  2.309.095  esenzioni
corrisponde n t i  a  1.383.626  persone  esenti ,  dovute,  in  ordine  di
frequenza,  ad  iper tensione  arte r iosa ,  affezioni  del  sistema
circolato rio,  malat tie  cardiache  e  del  circolo  polmonar e ,  neoplasie  e
diabete  mellito.  La  situazione  rivela  una  notevole  variabilità  tra  le
Aziende  ULSS.
L’uso  del  solo  archivio  delle  esenzioni  non  consen t e ,  comunqu e ,  di
individuare  tut ti  i sogge t t i  porta to r i  di  cronicità  in  quanto  la  cronicità
potrebbe  non  esser e  evidenzia t a  in  caso  di  esenzioni  per  altre  ragioni
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(es.  il reddito).  Assolutam e n t e  necess a r io,  dunque,  integra r e  tali  dati
con  quelli  provenien ti  da  altri  archivi,  in  par ticola re  le  schede  di
dimissione  ospedalie ra  e  della  farmaceu t ica  terri toriale.
Sulla  scorta  dei  dati  desumibili  dalla  rete  Health  Search ,  che
aggreg a  a  livello  nazionale  più  di  800  medici  di  famiglia  “sentinella”,
nel  Veneto  oggi  vivono  circa  1.000.000  di  iper tesi ,  300.000  diabetici,
230.000  asmatici,  almeno  130.000  malati  di  broncopne u m o p a t ia
cronico- ostru t t iva,  180.000  cardiopa tici  ischemici  cronici,  85.000
infar tua t i ,  61.000  malati  di  scompenso  cardiaco  e  54.000  persone
colpite  da  ictus  cereb ra le .

Le  mala t t i e  rare
Ad  oggi  i  malati  rari  seguiti  nelle  strut tu r e  regionali  sono  circa
20.000,  di  cui  circa  16.200  residen ti  in  Veneto.  Nel  contes to
regionale  le  persone  con  malat tia  rara  sono  da  3  a  4  ogni  1.000
residen ti ,  di  cui  il  30%  riguard a  patologie  dell’età  infantile  ed
evolutiva.
Le  malat tie  rare  contribuiscono  a  dete rmina r e  circa  due  terzi
dell’intera  mortali tà  infantile  e  due  volte  quella  attesa  per  la  fascia  di
età  pedia t rica .
Il  potenziale  di  vita  che  le  malat tie  rare  erodono  risulta  consisten t e ,
in  confronto  con  altre  cause  tradizionalme n t e  ritenute  molto
rilevanti .  Gli  anni  di  vita  persi  dovuti  alle  malat tie  rare  nel  loro
complesso  rappre s e n t a n o  infatti  il  4,2%  del  totale  degli  anni  di  vita
persi  dalla  popolazione  veneta  (rispe t to  all’1,2%  per  le  malat tie
infettive,  al  2,6%  per  il  diabet e  mellito,  al  5,7%  per  gli  incidenti
stradali).
Anche  l’impat to  sul  SSSR  è  notevole,  sia  in  termini  di  impegno  di
servizi  e  strut tu r e ,  sia  di  costi  veri  e  propri.  Ad  esempio,  il  tasso  di
ospedalizzazione  annuo  dei  malati  rari  è  di  molto  superiore  a  quello
dei  restan t i  residen t i  per  tutte  le  classi  d’età.  In  par ticolare  il tasso  in
età  pediat r ica  è  di  315 ‰  abitan ti  rispet to  al  75 ‰  atteso  nella
restan t e  popolazione  di  pari  età,  con  un  eccesso  di  ricorso  al  ricovero
ospedalie ro  di  oltre  il  400%.  Un  altro  dato  impor tan t e  riguard a  la
spesa  sostenu t a  a  livello  regionale  per  i trat t am e n t i  dei  pazienti  con
malat tia  rara:  solo  per  una  parte  di  questi  trat t a m e n t i ,  i  farmaci
orfani,  si  è  regis t ra to  un  raddoppio  della  spesa  negli  ultimi  tre  anni,
passa t a  da  circa  50  milioni  di  euro  a  100.

Le  mala t t i e  profe s s i o n a l i
La  studio  dell’anda m e n to  delle  mala t tie  professionali  è  tuttora  molto
difficile  sia  per  la  scarsi t à  di  dati  disponibili,  sia  per  la  latenza
temporale ,  talvolta  di  molti  anni,  tra  esposizione  e  malat t ia .  Questa
latenza  spesso  rende  incerta  non  solo  l’individuazione  temporale
dell’esposizione  dete rmina n t e ,  ma  anche  quella  dell’azienda  o
compar to  produt t ivo  in  cui  l’esposizione  si  è  realizzata .  
Si  evidenzia,  inoltre ,  che  l’aumento  o  la  diminuzione  delle
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segnalazioni  spesso  non  necessa r i am e n t e  riflet te  un  peggiora m e n to
o  un  miglioram e n to  della  situazione,  ma  può  dipende r e  da  modifiche
del  quadro  normat ivo  o  dal  recupe ro  di  segnalazioni  a  seguito
dell’avvio  di  campag n e  informative  e  di  prevenzione.
Nel  periodo  1991- 2009  le  mala t tie  notifica te  agli  SPISAL  del  Veneto
si  attes ta no  mediam e n t e  sulle  2.000  unità  all’anno.  Dal  2003  è
iniziata  una  fase  discende n t e  e  nel  2009  le  malat tie  professionali
sono  state  1.837  (legge rm e n t e  superiori  all’anno  precede n t e ) .
L’ipoacusia  da  rumore  rappre s e n t a  ancora  la  patologia  professionale
maggiorm e n t e  diffusa,  nonostan t e  nel  2009  il  numero  di  malat tie
muscolo- schele t riche  denuncia t e  abbiano  supera to  il  numero  delle
ipoacusie.  Negli  ultimi  anni  si  è  consta t a to  un  aumento  delle
segnalazioni  di  neoplasia  professionale  e  di  malat tie  da  amianto,  a
seguito  dello  specifico  proge t to  regionale  di  sorveglianza  degli  ex
espos ti  ad  amianto  e  CVM  (cloruro  di  vinile  monomero) ,  che  ha
consen ti to  di  individuare  casi  mai  denuncia t i .
Sempre  nel  2009  i  casi  di  mesotelioma  denuncia ti  agli  SPISAL  sono
stati  85;  le  altre  forme  di  neoplasia  denuncia t e  sono  state  94.  

Gli  infor t u n i  sul  lavor o
Il  numero  totale  di  eventi  riconosciu ti  dall’INAIL  è  in  costan te
diminuzione;  gli  infortuni  con  prognosi  superior e  ai  30  giorni
mostrano  una  diminuzione  meno  accen tu a t a ,  ment re  gli  infortuni
invalidan ti  sono  in  aumen to .  L’andame n to  dei  mortali  è  fluttuan t e
(tra t t andosi  di  piccoli  numeri  le  oscillazioni  casuali  sono
verosimilmen te  preponde r a n t i) .
Dal  2004  è  attivo  un  osservato r io  regionale  sugli  infortuni  mortali.  Lo
studio  dei  casi,  att rave rso  l’analisi  delle  inchies t e  infortunio
effettua t e  dagli  SPISAL,  perme t t e  di  mette r e  in  luce  le  diverse
dinamiche  di  accadimen to  offrendo  impor tan t i  informazioni  per
indirizzare  l’attività  di  vigilanza  e  gli  interven ti  di  informazione  sulle
misure  di  prevenzione  da  adotta r e .
L’andam e n to  degli  infortuni  e  degli  adde t ti  assicura t i ,  seguendo  il
trend  degli  anni  preceden t i ,  è  divergen t e :  complessivame n t e  negli
anni  2000- 2008  gli  addet t i  sono  aument a t i  del  18%,  gli  infortuni  sono
diminuiti  del  26%.
Il  numero  degli  infortuni  indaga ti  annualme n t e  dagli  SPISAL  delle
Aziende  ULSS  del  Veneto  si  aggira  intorno  ai  2.200,  di  questi  circa
50  l’anno  sono  mortali.
Si  riscont r a  inoltre  che:

- la  lesione  più  diffusa  è  lo  schiacciam e n to ,  in  relazione  alle
modalità  con  cui  avvengono  più  frequen t e m e n t e  gli  infortuni
mortali  (es.  caduta  di  gravi,  ecc.).  In  edilizia  sono  prevalenti
invece  le  frat tu r e  (per  cadute  dall’alto);

- il  79%  degli  inciden ti  è  raggrupp a b ile  in  cinque  modalità  di
accadime n to  ossia  caduta  dall’alto  di  gravi  (21%),  veicolo  che
esce  dal  suo  percorso  (18%),  caduta  dall’alto  dell’infortun a to
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(18%),  conta t t i  con  ogget t i  veicoli  e  mezzi  (11%),  conta t to  con
organi  lavorato r i  in  movimento  (11%).

È  oppor tuno  evidenzia re  anche  che  nel  triennio  2006- 2008
l’incidenza  di  tutti  gli  infortuni  riconosciu ti  risulta  più  bassa  nelle
aziende  uniperson ali  composte  da  singoli  artigiani  rispet to  alle  altre
tipologie  di  dimensione  di  azienda  (30,5 ‰  contro  34,5 ‰  addet t i),
ment re  sia  l’incidenza  dei  casi  invalidanti  (2,8 ‰  contro  1,4 ‰
addet t i),  sia  l’incidenza  dei  casi  mortali  risulta  circa  doppia  (0,1 ‰
contro  0,05 ‰  addet t i).  In  par ticola re  si  evidenzia  come  l’edilizia
rappres e n t i  il  compar to  in  cui  la  presenza  di  lavora to r i  autonomi  è
più  rilevante .
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1.3.3  Gli  ambit i  di  priori tà  a  livel lo  di  gruppi  di  popolaz i o n e

Alla  program m azione  spet ta  il compito  di:
- individuare  e  monitora r e  i  bisogni  di  salute  della  popolazione,

evidenziando  le  priorità ,  analizzandone  i  profili  per  terri tori  e
per  tipologie  di  popolazione;

- indicare  ed  attua r e ,  par tendo  da  quest e  basi  di  conoscenza  e
secondo  criteri  di  equità  di  allocazione  delle  risorse,  di
accessibilità ,  di  qualità ,  di  appropria t ezza  e  di  sostenibili tà,
interven ti  assis tenziali  adegua t i  per  le  diverse  fasi  della  vita,  in
relazione  ai  diversi  problemi  ed  alle  differen ti  aree
geografiche.

Età  ped ia t r i c a - adol e s c e n z i a l e
Gli  interven ti  e  l’organizzazione  assistenziale  disegna t a  dal  presen te
PSSR  interes sa no  circa  830.000  minori  (di  età  inferiore  ai  18  anni)
residen ti  nel  Veneto,  di  cui  oltre  47.000  nuovi  nati  per  anno  (nei  41
punti  nascita  della  Regione),  e  1.130.000  donne  in  età  fertile,  di  cui
circa  63.500  gravide  per  anno.  Sono  coinvolte  circa  936.000  famiglie
con  figli,  che  rappre s e n t a n o  il 50%  delle  famiglie  presen ti  in  Veneto.
Il  numero  medio  di  figli  per  donna  è  passa to,  negli  ultimi  quindici
anni,  da  1,07  a  1,45  evidenziando  un  increme n to  di  circa  un  terzo.
L’aumento  della  fertilità  nel  Veneto  è  legato  a  due  fenomeni
contem por a n e i  e  di  grande  interes se  per  quanto  riguarda  la
correlazione  con  lo  stato  di  salute  della  popolazione.  Il  primo  è  dato
dall’increm e n t o  delle  nasci te  derivanti  da  donne  di  età  relativame n t e
avanza ta ,  cioè  superiore  ai  35  anni;  il secondo  è  dato  dall’increm e n to
delle  nascite  da  donne  immigra t e .  Le  madri  di  nazionalit à  stranie r a
contribuiscono  oggi  al  29,7%  di  tutti  i par ti  nella  Regione.  
L’età  al  par to  si  è  sposta t a  negli  ultimi  10  anni  di  quasi  un  decennio,
essendo  oggi  la  moda  statistica  dell’età  al  par to  posta  intorno  a  31
anni,  con  una  quota  rilevante  di  nasci te  da  donne  oltre  i  35  anni  e
non  trascu ra bile  oltre  i  40.  Anche  questo  elemento  ha  ovviamente
consegue nze  rilevanti  nella  salute  dei  nati:  l’età  mate rna  è  uno  dei
più  importa n t i  dete rminan t i  la  prema tu r i t à  e,  in  generale ,  la  salute
del  nato.
L’innalzame n to  dell’età  al  par to  e  l’aumento  dei  nati  da  donne
stranie r e  sottendono  particola ri  richies t e  di  salute ,  che  riguarda no
sia  gli  aspet t i  delle  patologie  organiche  (potenzialmen t e  più
frequen t i  nei  nati  da  donne  di  età  più  avanza ta) ,  sia  quelli  delle
patologie  correla t e  a  fattori  di  tipo  psico- sociale.
L’effet to  dell’età  mate rna  si  combina  con  una  genera le  maggiore
difficoltà  a  genera r e  ed  a  condur r e  la  gestazione,  derivandone
maggiori  richies te  di  assistenza ,  ricorso  alla  riproduzione  assis ti ta ,
alle  indagini  prena ta li  ed  all’aumen t a to  rischio  di  abortività
spontane a .  Tutto  ciò  rappre s e n t a  un  carico  di  impegno  aggiun tivo  e
sfide  nuove  per  i servizi.
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La  distribuzione  della  popolazione  per  età  sul  terri torio  veneto
mostra  una  cer ta  variabilità:  le  province  di  Rovigo  e  Belluno  insieme
a  Venezia  si  distinguono  per  il  minore  peso  relativo  di  bambini  (tra
l’11%  e  il  13%)  ed  adolescen t i  (attorno  al  3%).  Al  contra r io,  la
provincia  di  Vicenza  vanta  la  stru t tu r a  più  giovane  d’età,  regist ran do
allo  stesso  tempo  la  maggiore  percen t u al e  di  bambini  ed  adolescen t i
(15,3%)  e  la  più  bassa  percen tu a le  di  anziani  (18,2%).  Tra  i minori,  la
fascia  di  bambini  di  età  inferiore  agli  11  anni  è  più  numeros a  delle
età  successive,  in  virtù  della  recente  ripresa  della  natali tà .

Nel  Veneto  sono  presen ti  più  15.000  minori  che  si  trovano  in  una
condizione  di  disabilità  grave  o  medio- grave,  circa  12.000  minori  con
patologia  cronica  severa ,  circa  700  bambini  con  condizioni  di
inguaribilità  e  richieden ti  cure  palliative  specialis tiche .  Circa  nel
50%  dei  casi  si  riscont r a  un  profilo  di  plurimeno m azioni,  circa  nel
70%  un  deficit  intellet t ivo  di  qualche  entità,  in  quasi  un  terzo  un
deficit  visivo  associa to  e  nel  20%  disabilità  psichica.
All’interno  di  tale  gruppo  di  minori  sono  presen ti  dei  sottogruppi  con
specificità  di  bisogni  assis tenziali.  Ad  esempio,  i minori  con  patologia
rara  presen t a no  un  tasso  di  ospedalizzazione  4  volte  il valore  atteso  e
una  mortali tà  doppia  della  general e .  L’impat to  nel  SSSR  che  questo
problema  globalmen t e  produce  è  quindi  rilevante ,  come  pure  le
consegue nze  attuali  e  future  sulla  comunità  veneta  non  sono
certa m e n t e  trascu ra bili.  

Nel  Veneto  si  possono,  dunque ,  enuclea re  alcune  evidenti  linee  di
tendenza:

- lo  spostam e n to  del  picco  di  fertilità  nella  classe  di  età  mate rna
30- 34  anni,  con  un  progress ivo  increme n to  delle  nasci te  per
effetto  di  un  aumento  della  fertilità,  nonostan t e  la  diminuzione
del  numero  delle  donne  fertili;

- l’increme n to  delle  nascite  da  sottogruppi  di  popolazione
immigra t a ,  sopra t tu t to  nelle  province  di  Vicenza,  Treviso,
Verona  e  Padova;

- l’abbassa m e n t o  dell’età  dei  primi  rappor t i  sessuali  e  la
persis tenza  di  una  cer ta  quota  di  gravidanze  fra  le  teenager ,
almeno  400  per  anno;

- l’aumento  dell’offer ta  di  test  di  diagnosi  prena t a le  e  la
diffusione  di  procedu r e  di  diagnos t ica  prena ta le  come  amnio  e
villocentes i  (circa  il 20%  delle  gravidanze);

- l’effettuazione  di  ecografie  morfologiche  in  età  gestazionali
superiori  al  limite  della  vitalità  (20%  oltre  le  21  set timan e,
considera to  il  limite  della  vitalità  fetale),  con  consegue n t e
inter ruzione  di  gravidanze  esitan ti  in  nascite  di  nati  vitali;

- l’intensificazione  del  numero  di  controlli  (visite,  ecografie,
dosaggi  ormonali  e  test  ematochimici,  ecc.)  nel  corso  di
gravidanze  fisiologiche,  l’aumento  della  frequenza  di  ricoveri  in
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corso  di  gravidanza  e  del  numero  di  gravidanze  definite
patologiche  (17%),  l’elevato  tasso  di  par ti  cesa re i  (29%)
malgrado  il  persis te r e  di  una  quota  stabile  nel  tempo  di  parti
strume n t a l i  (4%);

- un  consisten t e  ricorso,  anche  a  causa  dell’avanzam e n t o  dell’età
mate rn a ,  alle  indagini  genetiche  di  tipo  prena ta l e  e  postna t a le ,
con  una  framme n t azione  dei  Centri  di  genetica,  cresciu ti  in
assenza  di  pianificazione  delle  attività  e  delle  risorse
disponibili;

- una  caren te  attività  di  comunicazione  e  consulenza  genetica
pre  e  post- test  genetico.

Giovani - adul t i
La  pianificazione,  in  questa  fascia  di  popolazione,  come  indicato
anche  dall’OMS,  deve  privilegia re  innanzitu t to  gli  interven ti  di
prevenzione  primaria  e  seconda r ia  delle  malat tie  ad  elevata
occorrenza  nelle  età  avanza te ,  come  le  mala t tie  cardiovascola r i  ed  i
tumori,  considera to  che,  pure  in  base  ai  recenti  risulta ti  del  sistema
di  sorveglianza  regionale  PASSI  (anno  2009),  il  21%  della
popolazione  (di  età  compres a  tra  i 18- 69  anni)  dichiara  di  soffrire  di
iper tensione  e  il 26%  di  elevato  livello  di  coles te rolo  nel  sangue.
Risulta  molto  import an t e  anche  la  prevenzione  dei  traumi  da
incidente  stradale,  nonost an t e  il  rilevante  calo  degli  inciden ti
regis t r a to  negli  ultimi  anni.  Si  trat t a  di  un  fenomeno  che  per  le  sue
consegue nze ,  mortali tà  e  disabilità ,  ha  un  grosso  impat to  umano,
sociale  ed  economico:  il  problem a  va  affronta to  con  sistema tiche
strat egie  che  richiedono  un’integrazione  tra  sistema  sanita r io,  azione
politica  e  governo  della  società .
Il  sistema  PASSI  evidenzia  come  l’uso  del  casco  e  delle  cinture  di
sicurezza  anter iori  sia  diffuso,  ment re  ancora  molto  limitato  è
l’impiego  della  cintur a  poste riore ,  e  come  guidare  con  livelli  di  alcol
elevati  nel  sangue  sia  una  pratica  ancora  troppo  diffusa  sopra t tu t to
tra  gli  uomini.
Scarsa  risulta  pure  la  percezione  del  rischio  di  infortuna r s i
nell’ambien te  domestico.
La  promozione  di  stili  di  vita  corre t ti  costituisce  il  perno  degli
interven ti  rivolti  ai  giovani.  Sempre  secondo  il  sistema  PASSI  il  24%
degli  intervis ta t i  (18- 69  anni)  beve  in  modo  pericoloso  per  la  salute,
il fumo  di  sigare t t a  è  molto  diffuso  tra  i 18  e  i 24  anni  (33,5%),  il 40%
dei  giovani  è  in  sovrappeso,  sono  pochi  coloro  che  consum a no
regolarm e n t e  frutta  e  verdura .  Un  quar to  degli  intervis ta t i  non
svolge  nessuna  attività  fisica.  Solo  il  29,5%  della  popolazione  segue
uno  stile  di  vita  fisicamen t e  idoneo.

Anzian i  ( 28 )  
La  progress iva  espansione  della  componen t e  anziana ,  che  nel  2010
rappres e n t a  il 20%  della  popolazione  veneta,  e  sopra t tu t to  il costan t e
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aumen to  dei  grandi  anziani  ultra  85enni,  per  definizione  “fragili”,
porta to r i  di  problemi  di  cronicità ,  con  impor tan t i  ricadute  sui  servizi
sanita ri  e  sociali,  compor t a no  sfide  sempre  più  impegna tive  per  il
SSSR.
Secondo  i  dati  ISTAT  ( 29 )   sulle  famiglie,  la  quota  di  anziani  ospitat i
nei  presidi  residenziali  socio- assistenziali  del  Veneto  è  del  3%.  Il  27%
degli  anziani  (non  ospita t i  in  strut tu r e  socio- assistenziali)  vivono  soli:
di  questi  il 62%  ha  compiuto  75  anni  e  l’80%  sono  donne.
I paren t i  rimangono  il punto  di  riferimen to  dell’anziano  che  vive  solo:
il  90%  degli  intervista t i  dichiara  di  poter  conta re  sull’aiuto  di  un
familiare,  magari  coadiuvato  dall’este rno,  ment re  il  4%  non  dispone
di  alcun  tipo  di  sostegno.  Il  7%  degli  anziani  soli  si  avvale  di
assistenza  domiciliare  non  sanitar ia  ed  il  6%  di  assis tenza  a
pagame n to .
Nell’ultimo  decennio  nel  Veneto  si  è  regis t ra to  un  calo  costante  della
mortali tà  att ribuibile  a  fattori  di  vario  tipo,  tra  cui  il  miglioram e n to
delle  condizioni  socio- economiche,  una  più  accentua t a  tutela  nei
confronti  di  agenti  nocivi,  una  maggiore  attenzione  allo  stile  di  vita,  il
progre sso  delle  cure  mediche  che  ha  modificato  la  prognosi  quoad
vitam  e  quoad  valetudinem  di  numeros e  patologie.
Negli  ultimi  anni  si  è  pure  osserva t a  un’elevata  domand a
assistenziale  da  parte  della  terza  età  in  riferimento  a  malat tie
cronico- degene r a t ive.  Ogni  anno  dagli  ospedali  del  Veneto  vengono
dimessi  350.000  pazienti  anziani,  pari  al  42%  della  totalità  delle
dimissioni,  numero  che  nel  periodo  2000- 2007  si  è  ridot to  del  7,4%,
in  modo  più  sostenu to  per  i pazienti  acuti  (-10%)  e  in  lungodege nza  (-
19%).  In  par ticolar e  si  assiste  a  una  flessione  dei  ricoveri  nell’area
“genera lis t a”  medica  o  chirurgica,  una  inversione  di  tendenza  dovuta
non  solo  al  fatto  che  le  pres tazioni  sono  state  sposta te  dal  regime
ospedalie ro  a  quello  ambula to r iale,  ma  anche  ad  un  genera le
aumen to  dei  ricoveri  specialistici  di  tipo  medico  e  chirurgico  con
l’eccezione  della  sola  oculistica,  in  cui  gli  interven ti  sul  cristallino
oggi  vengono  effettua t i  in  regime  ambula to r iale.
Da  considera r e ,  inoltre,  che,  almeno  fino  ai  75  anni,  i  profili  di  cura
per  le  principali  patologie  cronico- degene r a t ive  non  differiscono  da
quelli  della  popolazione  adulta.  Si  è  avuto,  ad  esempio,  un
progre ss ivo  aumen to  di  dimissioni  di  pazienti  con  problemi  di
cardiopa tia  ischemica  dal  repar to  di  cardiologia- utic  ed  un
increm e n to  dei  trat t a m e n t i  di  rivascola rizzazione.  Anche  per  le
neoplasie ,  un  gruppo  di  patologie  molto  diffuso  in  termini  di
morbosi tà  fra  gli  anziani,  si  è  verificato  un  sostanziale  cambiam e n to
delle  stra tegie  cura t ive  che  oggi  risultano  sempre  più  simili  a  quelli
della  popolazione  di  età  adulta  anche  per  la  maggiore  attenzione  a
ridur re  gli  esiti  invalidan ti .
Restano,  peral t ro,  ampi  margini  di  miglioram e n to  in  termini  di
appropria t ezza,  accessibili tà  ai  trat t a m e n t i  ed  uniformità  di
pres tazioni  nelle  diverse  Aziende  ULSS  per  quanto  concerne  alcuni
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eventi  morbosi  molto  frequen t i  nella  popolazione  anziana ,  come  le
frat tu r e  di  femore  e  lo  scompe nso  di  cuore.

Medi c i n a  di  Gen er e
Nella  prospe t t iva  di  una  sempre  più  impor tan t e  necessi t à  di
personalizzare  la  medicina  è  necess a r io  approfondire  la  dimensione
della  medicina  di  genere .  La  medicina  di  genere  è  una  dimensione
trasversa le ,  interdisciplina r e  a  tutte  le  specialità  che  vuole
descrivere  le  differenze  nella  fisiologia,  fisiopatologia,  prevenzione  e
terapia  delle  malat tie  tra  uomini  e  donna.  Questa  esigenza  è  tanto
più  senti ta  oggi  poiché  la  ricerca  scientifica  di  base  e  clinica  in
questi  ultimi  decenni  ha  ottenu to  risulta t i  prevalen te m e n t e  nel  genre
maschile.  I  dati  che  guidano  le  azioni  mediche  all’inizio  del  terzo
millennio  nella  cura  delle  donne  sono  troppo  spesso  trasla ti  dai
risulta ti  di  sperimen t azioni  condot t e  solo  o  prevalen te m e n t e
sull’uomo.
La  prima  branca  della  medicina  a  muoversi  in  questo  senso  è  stata  la
Cardiologia.  L’infarto  del  miocardio  è  la  prima  causa  di  morte  delle
donne,  e  le  patologie  corona riche  hanno  sintomi,  necessi t à
diagnos t iche  e  terapeu t iche  assai  differen ti  nelle  donne.
La  mozione  1-00974  approva ta  alla  Camera  il  27  marzo  2012
impegna  il  Governo,  tra  l’altro,  ad  inseri re  tra  gli  obiet tivi  del  piano
sanita rio  nazionale  la  promozione  e  il  sostegno  alla  medicina  di
genere ,  quale  approccio  interdisciplinar e  tra  le  diverse  aree  mediche
al  fine  di  delinea re  migliori  criteri  di  erogazione  del  servizio  sanita r io
che  tengano  conto  delle  differenze  di  genere .
É  quindi  necessa r io  e  urgen t e :
- stimolare  la  ricerca  scientifica  di  base  e  clinica  sulle  differenze
di  genere ,  in  tutte  le  specialità  della  medicina  (anche  i  Comita ti
Etnici  sono  invitati  ad  accet t a r e  protocolli  in  cui  venga  rispet t a t a  tale
dimensione);
- organizzare  la  sanità  in  modo  tale  che  sia  garan t i t a  l’equità  e
l’appropria t ezza  del  trat t a m e n to  a  donne  e  uomini;
- progra m m a r e  la  formazione  degli  opera to r i  sanita ri  nelle  varie
specialità  della  medicina  declina te  per  genere ;
- predispor r e  iniziative  di  prevenzione  sostenu t e  da  periodiche
campagn e  informat ive  al  fine  di  favorire  una  corre t t a  informazione
volta  a  migliora r e  le  conoscenze  riguard a n t i  le  diversi t à  di  genere  in
medicina;
- promuove re  l’inserimen to  della  medicina  di  genere  nei
progra m mi  dei  corsi  di  laurea  in  medicina  e  chirurgia  e  delle  scuole
di  specializzazione  al  fine  di  favorire  l’interdisciplinar ie t à  nell’ottica
di  genere ,  anche  attrave rso  maste r  dedicat i.
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1.4  POTENZIALITÀ  DELLE  STRUTTURE  SOCIO- SANITARIE

1.4.1  Le  struttur e  osp ed a l i er e

Nel  Veneto  i posti  letto  per  i ricoveri  ospedalie ri  non  a  pagam e n to ,  a
carico  del  servizio  sanita r io,  nelle  strut tu r e  pubbliche  e  nelle
stru t tu r e  private  accredi t a t e  risultano  compless ivam e n t e  19.127  (dei
quali  l’11%  in  day  hospital ),  corrisponde n t i  al  3,9 ‰  abitan ti .  Le
province  in  cui  esiste  il  maggiore  rappor to  posti  letto/abi tan t i  sono
Belluno,  Rovigo,  Verona  e  Padova.  Le  Aziende  ULSS  con  i valori  più
elevati  sono:  Belluno  (5‰),  Padova  (5,6 ‰  compresi  i  posti  letto
dell’Azienda  Ospedalie r a  e  dell’Isti tuto  Oncologico  Veneto),  Verona
(4,9 ‰  compresi  i  posti  letto  dell’Azienda  Ospedalie r a) .  Le  Aziende
ULSS  con  i valori  più  bassi  sono:  Alto  Vicentino,  Asolo,  Mirano,  Este.
I  posti  letto  di  riabilitazione  e  lungodege nza  (sempre  pubblici  e
privati  accredi t a t i)  rappre s e n t a n o  il  14,8%  del  totale ,  corrisponde n t i
allo  0,6 ‰  abitan t i:  le  maggiori  dotazioni  si  riscont r a no  nelle
province  di  Belluno  e  di  Rovigo,  e  a  livello  di  Aziende  ULSS  a  Feltre ,
Venezia,  Rovigo  e  Bussolengo.
A livello  regionale  vi  è  una  rete  di  41  punti  nascita  uniforme m e n t e
distribuiti  tra  le  province  del  Veneto:  il 68%  dei  par ti  avviene  in  punti
nascita  di  grandi  dimensioni  (oltre  i  mille  par ti  l’anno).  Sono  4  le
stru t tu r e  con  un  numero  di  par ti  inferiore  a  500  all’anno  ed  alcune  di
esse  sono  localizzate  in  area  montana .  
Esiste ,  altresì,  il  problem a  del  sottodimens iona m e n t o  dei  posti  letto
rispet to  all’increm e n to  regis t ra to  nel  numero  delle  nascite ,
sopra t tu t to  per  le  cure  intensive  neona ta li.

Il  ricor s o  all’os p e d a l e
Il  numero  assoluto  di  pazienti  dimessi  dagli  ospedali  del  Veneto  è  in
progre ss iva  diminuzione  a  par ti re  dal  2001,  con  un  calo  del  17%  nel
periodo  2000- 2009.  Tale  flessione  è  più  marca t a  per  i  ricoveri
ordina ri  per  acuti  (-20%),  ment r e  i  ricoveri  in  regime  diurno  per
acuti  sono  cresciu ti  fino  a  raggiunge r e  il  picco  nel  2003,  per  poi
diminuire  rapida me n t e  negli  anni  successivi.
I  ricoveri  in  lungodeg e nza  e  riabilitazione  mostrano  un  trend
altalena n t e ,  ma  risultano  compless ivam e n t e  in  riduzione  i primi  ed  in
cresci ta  i secondi.
La  dura t a  della  degenza  media  dei  ricoveri  ordinari  per  acuti  è
rimas t a  stabile,  ma  la  forte  riduzione  dei  ricoveri  ha  porta to
comunqu e  ad  una  sensibile  flessione  del  totale  delle  giorna t e  di
degenza  (-21%).

Altri  dati  significativi:
- il  numero  medio  di  accessi  in  regime  diurno  è  andato

riducendosi  a  par ti re  dal  2007  per  la  diminuzione  dei  ricoveri
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per  chemiote r a pia ;
- il  numero  di  giornat e  di  ricovero  in  lungodege nz a  mostra  un

trend  in  calo  nonostan t e  l’aumento  della  degenza  media;
- il  totale  delle  giorna t e  di  ricovero  in  riabilitazione  è  cresciuto

sensibilment e  (+35%).
La  riduzione  più  dras tica  del  numero  di  dimissioni  negli  ospedali
veneti  si  è  verificata  nell’area  della  Medicina  Generale ,  sebbene
riduzioni  consisten t i  si  siano  verificate  anche  nell’area  Materno-
Infantile,  in  Neurologia,  Malat tie  Infet tive,  Chirurgia  Generale,
Ortopedia  e  Otorinolaringoia t r i a .  Per  alcune  discipline  come
Oculistica  ed  Oncologia- Ematologia,  il forte  calo  dei  ricoveri  è  legato
al  passaggio  di  quote  consisten t i  di  attività  al  regime  ambulato riale .
In  contro te nd e nz a  risulta,  invece,  l’aumento  di  ricoveri  in
Cardiologia,  Chirurgia  Plastica,  Chirurgia  Toracica  e
Gastroen t e ro logia.
Per  quanto  riguard a  la  casistica  ospedalier a  (case  mix ),  il  DRG  più
rappres e n t a to  nel  2009  è  stato  quello  del  par to  vaginale  senza
diagnosi  complican ti ,  coprendo  oltre  il  6%  di  tutti  i  ricoveri,
regis t r ando  un  leggero  increme n to  nel  periodo  2000- 2009.  Ben  più
considerevole  l’aumento  dei  tagli  cesa rei  che  nel  2009  hanno
rappres e n t a to  il 29,6%  del  totale  dei  par ti.
In  cresci ta  anche  i  DRG  medici  di  insufficienza  cardiaca ,  edema
polmonare  e  insufficienza  respira to r ia;  i DRG  chirurgici  di  interven ti
su  utero  e  annessi  non  per  neoplasia  maligna;  il DRG  256,  che  risulta
essere  il più  rappre s e n t a t o  in  riabilitazione.
Si  sono  invece  ridotti  dras ticam e n t e  i  DRG  medici  per  aritmie,
esofagite  e  gast roe n te r i t e ,  e  compaiono  molto  di  meno  i  DRG  per
affezioni  mediche  del  dorso,  già  dras tica m e n t e  diminuiti  nella  prima
metà  del  decennio.
Il  passaggio  al  regime  ambula to r iale  ha  rarefa t to  nel  biennio  2008-
2009  i ricoveri  per  interven ti  chirurgici  di  ernia  inguinale  e  femorale,
ment re  altre  tipologie  di  ricoveri  per  decompre s s ione  del  tunnel
carpale,  legatu r a  e  stripping  di  vene,  interven ti  sul  cristallino,
avevano  già  in  precedenz a  subìto  una  forte  diminuzione.
Eclatan t e  il  caso  dei  ricoveri  per  chemiote r a pia ,  che  costituivano  il
DRG  più  frequen t e  nel  periodo  2001- 2006  (con  un  picco  di  33.821
ricoveri  nel  2006),  assot tigliandosi  enorme m e n t e  con  l’introduzione
del  day  service .
Tra  i  DRG  più  frequen ti  in  regime  ordinario  per  acuti  si  riscont r a no
alcuni  ricoveri  medici  (insufficienza  cardiaca ,  polmonite  con  o  senza
complicanze,  ictus,  insufficienza  respira to r ia ,  malat tia  polmonar e
cronica  ostru t tiva,  insufficienza  renale),  alcuni  ricoveri  ortopedici
(sostituzione  di  articolazioni  maggiori,  interven ti  su  anca  e  femore).
Nel  tempo  si  è,  poi,  andata  riducendosi  la  dura t a  della  degenza  per  i
più  frequen ti  ricoveri  oste t rico- ginecologici,  e  per  alcuni  ricoveri
ortopedici  e  di  chirurgia  generale .  La  maggior  parte  dei  ricoveri
diurni  è  dovuta  ad  interven ti  ortopedici  ed  ostet rici,  ma  con  un
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numero  limitato  di  accessi.  
Il  tasso  grezzo  di  ospedalizzazione  (considera n do  al  denomina to r e  la
popolazione  del  ripar to)  è  diminuito  nel  periodo  2006- 2009,
passando  da  174 ‰  a  154 ‰.  I  tassi  di  ricovero  sono  diminuiti  sia
nelle  stru t tu r e  regionali  pubbliche  sia  in  quelle  private.  I  tassi
standa r dizza t i  per  Azienda  ULSS  di  residenza  non  risultano,  peral t ro,
omogenei .  In  particolar e  le  Aziende  ULSS  di  Chioggia,  Adria,  Verona,
Legnago  e  Bussolengo  regist ra no  un  tasso  di  ospedalizzazione
superiore  al  160 ‰;  le  Aziende  ULSS  Veneziana  e  del  Veneto
orientale  si  attes t ano  sul  160 ‰ .  In  ogni  caso,  in  base  ai  dati  2009  del
Ministe ro  della  Salute,  il  tasso  standa rdizzato  di  ospedalizzazione
per  acuti  nel  Veneto  risulta  esser e  il  più  basso  regist ra to  a  livello
nazionale.  In  par ticola re  il Veneto  fa  regist r a r e  il più  basso  ricorso  al
ricovero  ordinario  insieme  a  Toscana  e  Piemonte ,  ed  il  più  basso
ricorso  al  ricovero  in  day  hospital  insieme  al  Friuli- Venezia  Giulia.
Nel  2009  circa  il 15%  dell’ospedalizzazione  dei  residen ti  nel  Veneto  è
stata  eroga ta  da  stru t tu r e  private  della  Regione,  a  fronte  di
un’offer ta  di  posti  letto  privati  pari  al  10%  dei  posti  letto  totali.

La  mo b i l i t à  osp e d a l i e r a
Il  numero  assoluto  di  dimissioni  di  residen t i  fuori  Regione  dagli
ospedali  del  Veneto  (mobilità  attiva)  risulta  in  diminuzione,  ma  il calo
è  inferiore  rispet to  a  quanto  regis t ra to  per  le  dimissioni  dei  residen ti ,
per  cui  l’indice  di  att razione  risulta  in  lieve  cresci ta  (dal  7,6%
all’8,3%).  Nel  contempo  è  però  conside revolmen t e  aument a t a  la
quota  di  residen ti  nel  Veneto  ospedalizzat i  in  stru t tu r e  fuori  Regione,
sia  in  termini  assoluti  che  relativi.  L’indice  di  fuga  è  infat ti  passa to
dal  4,4%  del  2000  al  6,4%  del  2009.  L’effet to  congiun to  di  queste
dinamiche  è  stato,  nel  corso  dell’ultimo  decennio,  il  dimezzam e n to
del  saldo  positivo  tra  mobilità  attiva  e  passiva,  che  rimane  in  ogni
caso  di  oltre  15.000  ricoveri .  
Il  saldo  è  largam e n t e  positivo  per  molte  discipline  chirurgiche ,  in
particolar e  Urologia,  Chirurgia  Generale ,  Oculistica,  Neurochiru rgi a,
Otorinola ringoia t r i a ,  Ortopedia  e  Psichia t r ia .  Variabile  l’andame n to
per  Oncologia- Ematologia,  che  2000  era  l’unico  forteme n t e  negativo,
si  riequilibra  nel  corso  degli  anni  successivi,  per  poi  diventa r e
nuovamen t e  nega tivo  nell’ultimo  triennio  a  causa  sopra t tu t to  del
passaggio  di  molti  ricoveri  (nel  Veneto  ma  non  nelle  altre  Regioni)  al
regime  ambulato r iale .
Nel  2009  hanno  mostra to  saldi  negativi,  anche  se  contenu ti ,  le
discipline  dell’area  Materno- Infantile,  Medicina  Generale,
Cardiologia  e  Lungodeg e nz a .  Inoltre  per  Riabilitazione  ed  alcune
discipline  chirurgiche  il  saldo,  pur  rimanendo  positivo,  si  è
forteme n t e  ridot to.
L’analisi  della  mobilità  passiva  extra r e gione  mostra  un  indice  di  fuga
in  cresci ta  in  tutte  le  Aziende  ULSS,  con  valori  più  elevati  nel  2009
per  le  aree  geografiche  di  confine  come  le  Aziende  ULSS  di  Mirano,
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Rovigo,  Belluno,  Pieve  di  Soligo.
Le  Regioni  che  giustificano  l’80%  della  mobilità  passiva  veneta  sono,
nell’ordine ,  Friuli  Venezia  Giulia  (sopra t tu t to  per  i  day  hospital ),
Emilia  Romagna,  Lombardia ,  Provincia  di  Trento  (sopra t tu t to  per  i
ricoveri  in  Riabilitazione).  Le  principali  stru t tu r e  ospedalie re  in  cui  si
concen t r a  la  mobilità  passiva  sono:  

- per  l’Ortopedia,  la  casa  di  Cura  San  Giorgio  e  l’Azienda
Ospedalier a  di  Pordenone ,  l’Istituto  Ortopedico  Rizzoli  di
Bologna;

- per  il  settore  Materno- Infantile,  l’Azienda  Ospedalie ra  di
Ferra r a ,  l’Ospedale  di  Latisana ,  l’IRCCS  Burlo  Garofalo  di
Trieste;

- per  l’Oncoem a tologia  e  la  Chirurgia  Generale ,  il  Centro  di
Riferimen to  Oncologico  di  Aviano;

- per  la  Riabilitazione,  la  Casa  di  Cura  di  Arco  di  Trento;
- per  altre  discipline,  le  Aziende  Ospedalie re  di  Ferra r a ,

Pordenone  ed  Udine.
La  mobilità  intra r egionale  evidenzia  dinamiche  in  par te  legate
all’offer ta  di  specialità,  anche  se  in  misura  diversa  tra  le  Aziende
ULSS  che  non  dispongono  di  “alte  specialità”,  con  saldi  complessivi
(comprensivi  della  mobilità  intra  ed  extra r egionale)  forteme n t e
positivi  per  le  due  Aziende  Ospedalie re ,  specie  quella  di  Padova,  e
l’Azienda  ULSS  di  Bussolengo.  

Una  valutazione  delle  strut tu r e  sanita rie ,  sulla  base  dell’attuale
sistema  informativo,  evidenzia  per  quanto  riguarda  il  set ting
ospedalie ro,  alcuni  aspe t ti  specifici:

- la  non  omogenei tà  nelle  dotazioni  stru t tu r a li  tra  le  varie
Aziende  ULSS,  in  par ticola re  nella  distribuzione  di  posti  letto
ospedalie ri  per  acuti  e  per  la  riabilitazione;

- un  trend  omogeneo  di  riduzione  dell’utilizzo  dell’ospedale  per
acuti;

- una  diversa  distribuzione  dell’utilizzo  dell’ospedale  tra  le
Aziende  ULSS  ed  un  profilo  di  mobilità  attiva  e  passiva  in  par te
coeren t e  o  con  le  situazioni  geografiche  di  confine  o  con  la
distribuzione  terri toriale  delle  alte  specialità;

- un  increme n to  della  mobilità  passiva,  non  solo  ascrivibile  alle
Aziende  di  confine  ma  anche  ad  alcune  tipologie  di  domanda
che  possono  non  trovare  risposta  nel  contes to  regionale  (es.  la
riabilitazione);

- una  progres siva  modifica  della  casistica  ospedalie r a  legata  a
diversi  fattori  come  la  maggiore  approp ria t ezza  organizzat iva  e
i mutam e n t i  dei  protocolli  di  cura;

- uno  spostam e n t o  delle  pres t azioni  da  regime  di  degenza  a
regime  ambulato r iale  in  linea  con  le  indicazioni  regionali.

1.4.2  Le  struttur e  resid e n z i a l i  socio- sanitari e
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Le  stru t tu r e  residenziali  (Centri  di  Servizio)  e  semiresidenziali
(Centri  Diurni)  per  persone  non  autosufficient i,  operan ti  nel  Veneto,
rappres e n t a n o  un  nodo  fondame n t a le  della  rete  socio- sanita ria:  da
un  lato  interagiscono  con  il sistema  ospedaliero  e  dall’alt ro  integrano
il sistema  della  domiciliari tà .
Nello  specifico  det te  strut tu r e  si  possono  raggrup p a r e  in  due  macro-
categorie .

- Strut ture  a  ciclo  continuativo  a  carattere  temporaneo :  sono
cara t t e r izza t e  da  un  obiet tivo  assistenziale  che  deve  trovare
compimen to  in  un  arco  temporale  definito,  prevedendo  quindi,
oltre  all’ingresso  in  strut tu r a ,  anche  l’uscita  verso  il domicilio  o
verso  un’altr a  strut tu r a  a  cara t t e r e  definitivo.  

Afferiscono  a  questa  macro- categoria:  l’Hospice,  la  Sezione  Alta
Protezione  Alzheimer,  l’Ospedale  di  comunità  (o  strut tu r a
interme dia),  i  posti  tempora n e i  o  di  modulo  sollievo,  i  Centri
Diurni  per  persone  non  autosufficienti .
Tali  stru t tu r e  si  collocano  prevalen te m e n t e  nei  percorsi  di
sostegno  della  domiciliarit à ,  richiedendo  una  forte  interazione  con
il medico  di  famiglia  e  con  i servizi  domiciliari  distre t t u ali .

- Strut ture  a  ciclo  continuativo  a  carattere  definitivo  (o
tendenzialm e n t e  definitivo) :  sono  cara t t e r izza t e  da  obiettivi  di
mantenim en to  della  qualità  di  vita  per  quanto  possibile  in  un
ambien te  prote t to ,  risultando  di  fatto  impossibile  un  rient ro  a
domicilio  del  paziente ;  in  quest e  strut tu r e  il  proge t to
assistenziale  richiede  un  monitoraggio  costan te  e  la
ridefinizione  degli  interven ti  sulla  base  della  evoluzione
natu rale  del  quadro  clinico.  

Afferiscono  a  questa  macro- categoria:  le  strut tu r e  residenziali
(Centri  di  Servizio)  con  unità  di  offerta  di  ridotta/minima  e  media
intensi tà  assistenziale ,  le  Sezioni  di  Stato  Vegeta t ivo  Persis ten t e  e
di  Minima  Coscienza.
Tali  stru t tu r e  si  collocano  nell’ambi to  dei  servizi  residenziali  per
la  non- autosufficienza  e  rappre s e n t a no  un  livello  di  assistenza  per
tut ta  quella  utenza  non  assis tibile  a  domicilio.

Nel  contes to  veneto  queste  stru t tu r e  sono  qualificate  mediante  il
processo  di  accredi ta m e n to  della  L.R.  n.22/2002  e  offrono  oggi  oltre
25.000  posti  letto  articola ti  secondo  le  diverse  unità  di  offerta  ivi
presen ti .
Negli  ultimi  anni  è  stato  introdot to  il  sistema  delle  “impegna tive  di
residenzialità”,  definito  come  il  titolo  rilascia to  al  cittadino  per
l’accesso  alle  pres tazioni  rese  nelle  stru t tu r e  residenziali  (Centri  di
Servizio)  autorizzat e  sulla  base  della  norma tiva  vigente  (L.R.
n.22/2002).  Il  percorso  fino  ad  ora  attua to  ha  permes so  di  separa r e  il
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numero  di  posti  letto  autorizza ti  all’esercizio  dal  numero  di
impegna t ive  di  residenzialità  di  cui  ogni  terri torio  risulta  dota to,  e
questo  con  il  preciso  scopo  di  consen ti r e  la  libera  scelta  del
cittadino.  Al  fine  di  monitora r e  costan te m e n t e  quanto  viene  speso
dalle  Aziende  ULSS,  è  stato  creato  un  apposito  flusso  regionale,
costan te m e n t e  aggiorna to  in  relazione  alle  impegna t ive  emesse
att rave rso  il  regis t ro  unico  della  residenzialità ,  attivato  in  ciascuna
Azienda  ULSS.

1.4.3  Dall’ana l i s i  alle  line e  di  indirizzo

L’analisi  dell’offer ta  in  termini  di  stru t tu r e  ospedalie re  e  di  strut tu r e
residenziali  socio- sanitar ie  porta  ad  enuclear e  alcuni  aspet t i
strat egici  di  sistema  per  la  program m azione  regionale:

- la  riorganizzazione  della  rete  ospedalie r a  in  forma  omogenea
sul  terri torio  regionale,  riaggreg a n d o  le  strut tu r e  in  modo  tale
da  garan t i r e  efficienza,  sicurezza  per  il  cittadino  e  qualità
professionale  degli  opera to r i  sanita ri;

- la  riconvers ione  di  stru t tu r e  ospedalier e  dismesse ,
finalizzandole  ad  un  processo  di  potenziam e n to  dei  servizi
terri toriali  e  resti tuen dole  alla  Comuni tà  con  una  valenza
sociale- sanita ria .  L’attuazione  di  ques te  riconversioni  nei
diversi  contes t i  presuppon e  un  processo  di  concer t azione  con
le  Amminist razioni  Locali  in  merito  alla  destinazione  d’uso
delle  stru t tu r e ;

- la  valorizzazione,  in  un’ottica  di  sistema,  delle  strut tu r e
extraospe d a lie r e ,  che  annovera no  un  numero  di  posti  letto
quasi  doppio  di  quelli  ospedalie ri  e  che  possono  rappre s e n t a r e ,
se  utilizzate  al  meglio  delle  possibilità  assistenziali,  una  leva
fondam en t a le  nel  processo  di  riorganizzazione  dei  livelli  di
assistenza ,  garan te n do  al  contempo  costi  sostenibili;

- la  (ri)definizione  delle  funzioni  e  degli  standa rd  delle  stru t tu r e
a  cara t t e r e  tempora n eo,  in  par ticola re  le  stru t tu r e  interme die ,
con  adegua m e n t o  ai  muta t i  bisogni  assis tenziali  e  con
potenziame n to  a  fronte  della  ridefinizione  dell’offer ta
ospedalie r a ;

- la  messa  in  sicurezza  di  tutte  le  strut tu r e ,  la  ristru t tu r azione
ove  necessa r io  e  lo  sviluppo  di  una  flessibilità  organizzat iva  per
adegua r e  progre ss ivam e n t e  gli  standa rd  previs ti  dalla  L.R.
n.22/2002  alle  esigenze  assistenziali.

1.5  CRITICITÀ  E  SFIDE  DA AFFRONTARE
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Attraverso  l’analisi  di  contes to  si  evidenzia  il  muta r e  dei  bisogni
assistenziali  della  popolazione,  con  l’emerge r e  di  nuove  sfide
assistenziali  indotte:

- dalla  cresci ta  della  aspet t a t iva  di  vita  con  progre ssivo
invecchiam e n to  della  popolazione,  con  l’aumento  delle
patologie  cronico- degene r a t ive  collega t e  spesso  alla  disabilità,
genera n do  nelle  famiglie  un  elevato  carico  assistenziale;

- dalla  preca rie t à  che  connota  i  rappor t i  familiari,  amicali,
lavora t ivi  e  che,  più  in  genera le ,  si  configura  come  una
condizione  di  vita,  con  la  progre ssiva  dest ru t t u r azione  del
tradizionale  sistema  di  protezione  sociale;

- dalla  correlazione  tra  la  fragilità  individuale,  specie
nell’anziano  ma  anche  nei  giovani,  e  la  condizione  di  solitudine,
insita  in  un  contes to  relazionale  sempre  più  complesso;

- dalla  rilevanza  della  componen t e  immigra t a  tra  la  popolazione
residen te ,  che  appor ta  nuove  istanze  ed  approcci  differenzia ti
ai  servizi  socio- sanitar i .

A  livello  di  sistema  si  evidenziano,  poi,  alcuni  punti  critici  che
meritano  di  esser e  affronta t i:

- le  disomogen ei t à  tra  le  Aziende  ULSS,  con  rilevanti  differenze
nell’offer ta  (ad  esempio  la  distribuzione  della  dotazione  di  posti
letto  ospedalie ri  per  acuti  e  per  riabilitazione)  e  nel  ricorso  ai
servizi  sanitar i  per  i  vari  set ting  assistenziali,  non  sempre
associabili  a  differenze  nei  profili  della  domand a  o  a
cara t t e r i s t iche  ambien ta li  specifiche;

- la  progress iva  cresci ta  della  mobilità  passiva  ospedalie ra ,  non
solo  ascrivibile  alle  Aziende  ULSS  di  confine,  ma  anche  legata
ad  alcuni  specifici  ambiti  di  domand a  che  non  trovano  risposta
nel  contes to  regionale  (es.  la  riabilitazione);

- il  ricorso  inapprop r ia to  ad  alcune  pres tazioni  come  l’accesso  al
Pronto  Soccorso  o  le  liste  d’attes a  nell’ambito  della
specialistica  strume n t a l e  e  diagnos tica;

- la  variabilità  dei  modelli  organizza tivi  e  gestionali,  dei  sistemi
di  remune r azione  delle  pres tazioni  e  dei  livelli  di  integrazione
tra  i  diversi  nodi  che  compongono  la  rete  socio- sanitar ia  nelle
Aziende  ULSS.

Rappres e n t a n o,  dunque,  scelte  strat egiche  della  progra m m a zione
regionale:

- il  potenziame n to  e  consolidame n to  dell’offer ta  terri toriale ,
impernia t a  sulla  gestione  integra t a  del  paziente  e  sulla
continuità  dell’assis tenza;

- la  ridefinizione  organizzativa  dell’offer ta  ospedalie ra ,  secondo
criteri  di  omogenei tà  quali- quanti t a t iva  per  i  diversi  segmen t i
del  SSSR  in  un  contes to  di  equità  allocativa  e  di  accessibilità;

40



Legge  regionale  29  giugno  2012,  n.  23  (BUR  n.  53/2012)  

- la  ridefinizione  delle  compete nze  e  l’implemen t azione  di  una
sinergia  virtuosa  tra  Ospedale  e  Territorio,  orientando  il  primo
al  trat t a m e n t o  dell’acuzie  ed  il  secondo  alla  presa  in  carico
della  cronicità ,  secondo  logiche  di  rete;

- lo  sviluppo  di  politiche  di  integrazione  professionale  e  di
interse t to r iali tà  degli  interven t i ,  all’inte rno  di  modelli
organizzativi  sostenibili  e  qualifica ti;

- l’investimen to  sull’approp ria t ezza  clinica  ed  organizza t iva,  con
particolar e  riguardo  all’approp ri a t ezza  prescri t t iva  ed  al
consumo  di  risorse  socio- sanita rie ,  attr aver so  il  coinvolgimen to
attivo  e  respons abile  dei  professionis ti  e  dei  cittadini,  anche
allo  scopo  di  ottene re  una  consis ten t e  riduzione  delle  liste
d’attesa .

Trasvers a le ,  ma  funzionalmen t e  correla t a ,  si  pone  la  necessi t à  di
garan ti r e  il  governo  economico- finanziario  in  grado  di  assicura r e  al
SSSR  l’equilibrio  di  bilancio .
L’attuazione  del  presen t e  PSSR  sarà  avviata  con  priorit à  laddove  vi è
stato  un  maggiore  rallent am e n t o  nell’applicazione  della  precede n t e
progra m m a zione.
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2.  COSTRUIRE  LA PROGRAMMAZIONE  REGIONALE

Il SSSR  nel  Veneto  sostanzia  quat t ro  principi  fondam en t a l i:

- l’universali tà  ossia  l’essere  rivolto  a  tutt a  la  popolazione  di
riferimen to;

- l’equità  ossia  la  garanzia  di  una  uguale  oppor tuni t à  nel
raggiungime n to  e  nel  mantenime n to  di  obiettivi  di  salute
individuali  e  nella  garanzia  di  uniformità  delle  pres tazioni  sul
terri torio  regionale;

- l’umanizzazione  dell’assis tenza  socio- sanita r ia;
- l’integrazione  socio- sanita ria .

Il  PSSR  intende  propor r e  una  visione  fondata  su  una  “rete  di
sicurezza”  per  il  cittadino  con  la  messa  in  rete  delle  strut tu r e
terri toriali  integra t e  con  la  rete  ospedalie ra .

2.1  I RIFERIMENTI  PER  UNA  PROGRAMMAZIONE  IN  VENETO

Nel  corso  degli  anni  la  Regione  è  stata  protagonis t a  di  una
evoluzione  che  ha  porta to  ad  una  progress iva  condivisione  degli
obiet tivi  di  sistema  con  le  Aziende  ULSS  ed  Ospedalie r e  e,
consegue n t e m e n t e ,  all’att r ibuzione  di  una  diret t a  responsa bili tà.
Al  contempo  sono  state  persegui t e  stra tegie  volte  a  rende re
l’assistenza  più  vicina  al  paziente,  stimolando  la  capaci tà  di
individuare  i  dete rminan t i  reali  del  fabbisogno  di  risorse  e  del
contes tual e  conseguim e n to  di  param e t r i  ottimali  di  perfor manc e .  In
quest’ot tica  il  SSSR  può,  dunque,  rappre s e n t a r e  un  riferimen to  in
termini  di  qualità  organizza tiva,  professionale,  erogata  e  percepi ta .
Più  in  det taglio  si  possono  individuare  alcuni  element i  peculiari
dell’esperienza  veneta ,  che  rappre s e n t a n o  punti  fermi  su  cui
declinare  la  progra m m a zione  regionale:

- la  conferma  dell’impor t anza  del  modello  socio- sanita rio,
integra to  nelle  due  componen t i  assistenziali  fondame n t a li  per
la  tutela  della  salute  nella  sua  globalità;

- la  valenza  della  progra m m a zione  pubblica  quale  riferimento
metodologico  unita rio  e  sistemico  su  cui  sviluppa re  un’offer ta
diversifica ta  e  mirata  alle  reali  esigenze  della  popolazione;

- la  centr ali tà  della  concezione  di  “filiera  della  salute”,  non  solo
per  garan t i r e  la  continui tà  dell’assis tenza  e  una  presa  in  carico
globale  del  paziente ,  ma  più  in  genera le  interp re t a n d o
l’investimen to  sulla  salute  come  elemento  di  progresso  locale,
come  diritto  del  singolo  e  dovere  della  collet tività,  come
creazione  di  un  “valore”  per  il  terri torio  locale.  Questa  visione
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è  coeren te  con  i  principi  condivisi  dall’OMS  e  descri t t i  nella
Carta  di  Tallinn  (2008),  secondo  cui  una  migliore  salute
contribuisce  al  beness e r e  sociale  di  ciascun  Paese  attr aver so
l’impat to  positivo  sullo  sviluppo  economico,  sulla  competi t ività
e  sulla  produt t ività  dello  stesso.  Ne  consegue  che  investir e  in
salute  equivale  ad  investire  nello  sviluppo  umano,  nel
benesse r e  sociale  e  nel  beness e r e  economico.

Ciò  non  di  meno,  l’attuale  contes to  economico  porta  a  conside ra r e ,
come  dimensione  fondame n t a l e  della  progra m m azione,  la
sostenibilità  del  sistema  socio- sanita r io,  intesa  nelle  sue  diverse
accezioni:

- la  s ostenibilità  economica  che  si  realizza  att rave rso  un  utilizzo
appropria to  delle  risorse  e  che  assume  una  valenza  etica  quale
capacità  di  garan ti r e ,  a  fronte  di  risorse  finite,  la  tutela  della
salute  a  chi  ne  ha  effettivame n t e  bisogno;

- la  sostenibilità  sociale  che  si  realizza  att r ave r so  un  processo  di
coinvolgimen to  attivo  dei  cittadini  e  della  comuni tà ,  per
condividere  le  politiche  di  cambiame n to ,  di  par tecipazione  e  di
respons a bilizzazione;

- la  sostenibilità  professionale  che  si  realizza  att rave rso  politiche
ed  interven ti  di  condivisione  degli  obiet tivi,  di  comunicazione  e
di  formazione  degli  opera to r i  del  SSSR  a  tutti  i livelli,  al  fine  di
acquisire  le  competenz e  e  gli  strume n t i  per  organizza re ,
gestir e  ed  attua r e  l’innovazione  e  il cambiam e n to .

In  questo  quadro  diventa  essenziale  e  stra tegico  sviluppar e ,  ai  vari
livelli  di  respons abili tà ,  la  capaci tà  di  “rendicont a r e”  quanto  viene
eroga to,  realizzando  un  monitoraggio  strut tu r a to  e  sistema t ico.
Occorre ,  per tan to ,  disporr e  di  un  sistema  informat ivo  corre t t a m e n t e
e  costan te m e n t e  alimenta to ,  in  grado  di  produr r e  una  repor tis t ica
per  valuta re  l’impat to  della  program m azione  e  della  gestione  del
SSSR  in  termini  di  salute  e  di  costi.

2.2  UMANIZZAZIONE  DELL’ASSISTENZA

Il  principio  della  cent rali t à  della  persona  rispet to  ad  ogni  interven to
sanita rio,  socio- sanita rio  ed  assistenziale  deve  orient a r e  il  SSSR  e
tut te  le  attività  delle  Aziende  ULSS  ed  Ospedalie re  verso
l’umanizzazione,  che  è  quell’impegno  socio- assistenziale ,  di
attenzione  civile  e  di  regole  morali  in  grado  di  rende r e  i  luoghi  di
cura  e  gli  interven ti  sanitar i  “aper ti ,  sicuri  e  senza  dolore”,
conciliando  politiche  di  accoglienza ,  informazione  e  comfort ,  con
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percorsi  di  cure  e  di  accompag n a m e n t o  il  più  possibile  condivisi  e
partecipa t i  dal  cittadino.
Gli  element i  su  cui  si  fonda  l’umanizzazione  sono:

- la  salute  come  dirit to  del  singolo  cittadino  e  dovere  della
collet t ività,  in  una  costan te  inter relazione  tra  individuo,
sistema  di  cure  e  Comunità;

- la  persona  come  totalità  e  sintesi  dei  vari  aspet ti  fisici,  mentali,
emotivi  e  spirituali;

- il  beness e r e  inteso  come  condizione  sogget t iva  di
consapevolezza  da  realizzare  nell’equilibrio  tra  le  diverse
componen t i  della  persona;

- il  rispet to  della  dignità  personale  a  fondame n to  di  qualunque
rappor to  tra  opera to r i  e  pazienti .

Basilare  diventa,  dunque,  il  rappor to  relazionale  del  cittadino  con  il
SSSR,  per  cui  il  paziente  non  dovrà  essere  mai  un  “caso”  ma  resta
sempre  una  persona,  e  la  cura  sarà  l’espress ione  di  un  proget to
umano- psicologico  e  non  di  un  approccio  teorico- scientifico  disgiunto
dalla  sfera  psico- emotiva.  
In  quest’ot tica  umanizzare  l’assistenza  significa  anche  garan t i r e  una
funzione  di  “orienta m e n to”  del  cittadino  all’interno  del  SSSR,
att rave rso  un  “referen t e”  che  guidi  l’utente- persona  e  faccia  in  modo
che  i  professionis ti  deputa t i  all’assistenza  non  operino  in  modo
set toriale .  Il  medico  di  famiglia  mantiene  un  ruolo  chiave  in  tutte  le
fasi  di  ques to  percorso  di  cura.  In  ambito  ospedalie ro  dovrà  esse re ,
invece,  individua to,  in  base  alle  diverse  situazioni  cliniche,  un  medico
referen t e  che  sia  responsa bile  del  percorso  di  diagnosi  e  cura  oltre
che  dell’informazione  al  paziente  ed  alla  famiglia,  interfacciandosi
con  il medico  di  famiglia,  del  quale  sarà  il principale  interlocuto re .  

Per  facilita re  l’accesso  ai  servizi  lo  Sportello  Unico,  già  previsto  con
specifici  provvedimen t i  regionali  e  diret to  ad  avere  un  unico  punto  di
riferimen to  per  il  cittadino  anche  a  fronte  di  esigenze  diversifica te ,
può  rappre s e n t a r e  un  modello  da  sperimen t a r e  e  diffonde re  nel
contes to  regionale.  Questo  strume n to  consen te ,  infat ti,  la
semplificazione  dei  percors i  amminis t r a t ivi  per  accede r e  ai  servizi,
rappres e n t a n do  una  prima  forma  di  presa  in  carico,  ed  assicura
quella  preziosa  offer ta  di  informazioni  che  orientano  il cittadino.
Più  in  genera le  le  Aziende  ULSS  sono  chiamate  a  migliora r e
l’accesso  ai  servizi,  promuovendo  e  consolidando  le  esperienze  di
sportelli  polifunzionali  e  ponendoli  in  raccordo  opera t ivo  con  gli
sportelli  dei  Comuni,  al  fine  di  semplificare  ulteriorm e n t e  azioni  e
processi  di  accompa g n a m e n to  della  persona.

Per  rende re  effet tiva  l’umanizzazione  appaiono  determinan t i  le
seguen ti  scelte:

- promuove re  una  capillare  e  traspa r e n t e  informazione  ai
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cittadini  sui  servizi  che  si  erogano  nelle  stru t tu r e  socio-
sanita rie ,  att r ave r so  gli  strume n ti  di  comunicazione
dell’Azienda  (car ta  dei  servizi,  siti  web ,  bollett ini  periodici),
favorendo  anche  la  condivisione  delle  regole  di  funzionam e n t o
del  SSSR;

- sviluppa re  un  coordina m e n t o  a  livello  regionale  delle
informazioni  al  cittadino,  coinvolgendo  la  rete  delle  Aziende
ULSS  ed  Ospedalie re ,  le  società  scientifiche,  le  farmacie
terri toriali,  le  Conferenze  dei  Sindaci  (o  Esecutivi),  le  diverse
compete nze  professionali,  al  fine  di  garan ti r e  validità  delle
informazioni  ed  uniformità  contenu tis tica;

- favorire  la  comunicazione  tra  professionis ti  socio- sanita ri  e
assisti ti,  adot tando  linee  guida  in  grado  di  orienta r e  la
modalità ,  di  volta  in  volta  preferibile,  con  cui  trasme t t e r e  le
informazioni  al  paziente  e  coinvolgerlo  nelle  scelte;

- diffondere  la  cultura  dell’ empower m e n t ,  quale  strume n to  per
compier e  in  modo  responsa bile  le  scelte  che  riguarda no  il
proprio  stato  di  salute;

- promuove re  proge t t i  di  formazione  orienta t i  prevalen te m e n t e
a:
- fornire  a  tut ti  gli  opera to r i  una  prepar azione  professionale

sui  problemi  delle  relazioni  e  della  comunicazione;
- prepa ra r e  adegua t a m e n t e  gli  opera to r i  impegna t i  nel  primo

livello  di  accoglienza;
- adotta r e  modelli  di  accoglienza  degli  assisti ti  e  dei  familiari  nei

luoghi  di  pronto  soccorso;
- sviluppa re  un’at tività  di  psicologia  clinica  ospedalie ra

all’interno  dei  presidi  ospedalie ri  ed  in  stre t t a  sinergia  con  i
servizi  terri toriali,  con  funzioni  di  diagnosi,  sostegno,
psicote r a pia  breve,  nonché  formazione/sup e rvisione  degli
opera to r i  sanita r i  e  promozione  della  salute  in  ambito
psicologico  anche  del  personale  aziendale  ospedalie ro;

- favorire  un  utilizzo  appropria to  delle  terapie  a  maggiore
efficacia  antalgica,  specie  nelle  patologie  oncologiche;

- porre  in  atto  metodologie  con  cui  valuta r e  periodica me n t e  il
grado  di  soddisfazione  dell’utente  in  merito  all’assis tenza  ed  ai
servizi  di  cui  ha  fruito,  nell’ottica  di  rimedia re  ad  eventuali
lacune  o omissioni;

- sviluppa re  una  forte  attività  di  raccordo  tra  i  servizi  socio-
sanita ri  e  i  contes ti  sociali  e  terri toriali  di  appar t en e nz a  dei
pazienti.

La  progra m m a zione  regionale  ribadisce,  inoltre ,  l’import anza  del
modello  organizzat ivo  attuale  dei  Comita t i  etici  aziendali  per  la
pratica  clinica  e  per  la  sperime n tazione  clinica.  
Si  conferma,  altresì,  l’import anza  del  Comita to  etico  regionale  quale
suppor to  alla  progra m m a zione  regionale  ed  alla  rete  dei  Comita ti
etici  locali,  garan t i to  attr aver so  una  qualifica ta  componen t e
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multiprofess ionale.

Si  sottolinea ,  infine,  come  l’umanizzazione  delle  stru t tu r e  socio-
sanita rie  sia  correla ta  anche  al  governo  economico  del  SSSR:  ridurr e
l’abuso  dei  farmaci,  evitare  le  ospedalizzazioni  non  necess a r i e ,  fare
un  uso  più  appropria to  degli  accer t a m e n t i  diagnos t ici,  contene r e  gli
interven ti  chirurgici  sono  alcuni  elementi  utili  ad  orienta r e  le
pres tazioni,  ponendo  la  persona  al  centro  di  ogni  interven to
assistenziale .

2.3  UN  PIANO  INTEGRATO  PER  LO SVILUPPO  DEL  SISTEMA

Integrazione  rappre s e n t a  una  parola- chiave  nella  definizione  della
progra m m a zione  regionale  dal  momento  che  sempre  meno  è
proponibile  una  visione  set toriale  e  parcellizzata  del  paziente  e  dei
suoi  bisogni,  e  sempre  più  è  auspicabile  un  interven to  coordina to  di
tut te  le  componen t i  del  sistem a.  Più  precisam e n t e  l’integrazione
trova  varie  declinazioni.

2.3.1  L’inte gr az i o n e  socio- sanitar ia

L’integrazione  socio- sanita r ia  si  conferm a  stra t egia  fondante  del
modello  veneto,  da  persegui re  a  tutti  i  livelli  del  sistema,  quale
approccio  che  interp r e t a  in  modo  completo  l’obiet tivo  di  tutela re  la
salute  ed  il benesse r e  al  di  là  di  logiche  settoriali  ed  autorefe r enziali.

Il  principio  su  cui  si  fonda  l’integrazione  tra  servizi  sociali  e  sanita ri
è,  infatti,  rappre s e n t a to  dal  riconoscimen to  della  persona  nella  sua
globalità  ed  in  rappor to  con  i propri  contes t i  di  vita.  Ciò  richiede  un
raccordo  tra  il  livello  istituzionale,  che  consen t e  di  definire  i  “pat ti
per  la  salute”  sottoscri t t i  tra  i diversi  attori,  il  livello  gestionale,  che
garan tisce  l’adozione  di  modelli  organizza tivi  coeren ti ,  ed  il  livello
professionale  che  permet t e  di  armonizzare  le  competenz e  dei
professionis ti  chiama ti  in  causa  per  realizzare  obiettivi  di  salute
comuni.
Un  asse t to  istituzionale  integra to  si  fonda  sull’accordo
progra m m a t ico,  gestionale  e  valuta t ivo  dei  Comuni,  attr ave rso  i loro
organismi  di  rappres e n t a nz a  (Conferenza  dei  Sindaci  ed  Esecutivo),
e  le  Aziende  ULSS;  il  Piano  di  Zona  è  lo  strum en to  principale
dell’accordo  progra m m a t ico  e  deve  esser e  coeren t e  con  gli  atti  della
progra m m a zione  regionale.
La  responsa bili tà  primaria  della  Regione  e  dei  Comuni  nel  garan t i r e ,
in  modo  unita rio  ed  integra to  secondo  le  rispet tive  compete nze ,  la
funzione  di  progra m m a zione  del  sistema  socio- sanita r io  trova  come
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punti  centrali  di  riferimento  politico,  a  livello  regionale,  la
Conferenza  Regionale  Perman e n t e  per  la  Progra m m a zione  socio-
sanita ria  e,  a  livello  aziendale,  la  Conferenza  dei  Sindaci.  

2.3.2  L’inte gr az i o n e  Osped a l e - Territorio

Una  gestione  integra t a  del  paziente  richiede  l’implemen t azione  di
modelli  organizza tivi  sia  a  livello  gestionale  che  professionale ,  atti
cioè  a  garan t i r e  la  continuità  dell’assistenza  con  un  impiego
coordina to  ed  uniforme  delle  risorse.
Le  esperienze  sviluppa te  nel  Veneto  in  tema  di  continuità
dell’assis tenza  attrave rso  l’integrazione  Ospedale- Territorio  portano
ad  individuare  alcune  strat egie  complessive.

- Il  consolidame n to  dei  modelli  di  ammissione  e  dimissione
prote t t a ,  suppor t a t i  da  protocolli  per  la  presa  in  carico
coordina t a  del  paziente ,  anche  tramite  sistemi  codificati  di
correspons a b ili t à  e  “figure  di  riferimen to”  (case  manager ).

- La  diffusione  di  Percorsi  Diagnost ico  Terapeu t ici  Assistenziali
(PDTA),  intesi  come  la  contes tu alizzazione  di  linee  guida,
relative  ad  una  patologia  o  problema t ica  clinica,  nella  specifica
realtà  organizzativa,  tenute  presen ti  le  risorse  ivi  disponibili.  Si
trat t a  di  strume n ti  atti  a  descrivere  obiet tivi  ed  azioni
condivise  tra  le  varie  compone n ti  coinvolte  nella  presa  in
carico  (sia  operan ti  nel  Territorio,  sia  nelle  strut tu r e
ospedalie r e) ,  finalizzati  a  delinea re  il  migliore  percorso
praticabile  in  termini  di  approp ria t ezza ,  privilegiando  un’ottica
di  processo  piuttos to  che  di  singoli  episodi  di  cura.  La  concre t a
attuazione  dei  PDTA  richiede  la  definizione  di  indicato ri  clinici
ed  organizza t ivi,  di  volumi  di  attività  e  di  tet ti  di  spesa  previsti.

- Il  potenziame n to  degli  strume n ti  di  scambio  informat ivo,  nella
fattispecie  dei  sistemi  informat ivi  integra t i ,  a  suppor to
dell’integrazione  professionale,  evitando  la  framme n t azione
degli  interven ti ,  garan t e n do  la  continui tà  del  processo
assistenziale  e,  dunque,  migliorando  l’assistenza  eroga ta .

- Il  consolidame n to  della  prassi  aziendale  di  definire  obiet tivi
trasversa li  per  il  budge t  dell’Ospedale  e  per  il  budge t  del
Territorio.

47



2.4  UN  PATTO  CON  UNA  COMUNITÀ  COMPETENTE  E  PARTECIPE

Con  ques to  PSSR  si  intende  valorizzare  una  visione  impernia t a  sulla
coesione  sociale  e  sulla  respons abilizzazione  diffusa,  guidando  i
percorsi  e  le  risorse  spesso  informali  e  spontane e  in  una  logica  di
sistema.  In  quest’ot tica  il  sistema  di  welfare  vede  una  forte  presenza
delle  istituzioni  pubbliche ,  titolari  e  respons a bili  delle  funzioni  socio-
sanita rie ,  garan ti  della  progra m m a zione  e  dell’at tuazione  di  servizi
ed  interven ti  assistenziali,  fortemen t e  par tecipa t i  da  tutti  gli  attori
della  società  civile  (famiglie,  organizzazioni  sindacali  e  datoriali,
terzo  set tore).  A  tale  riguardo  si  evidenzia  l’importa nz a  di
individuare  forme  di  concer t azione  sistemiche  con  le  organizzazioni
sindacali.
Inoltre  il  valore  sociale  e  la  finalità  pubblica  della  cooperazione
sociale  sono  riconosciu t i  dalla  L.  n.381/1991  e  dalla  L.R.  n.23/2006,
con  riferimento  al  perseguime n to  della  promozione  umana  e
dell’integrazione  sociale  dei  cittadini  nell’intere s s e  genera le  della
comuni tà .
La  tenuta  della  rete  sociale,  fatta  da  relazioni  paren ta li,  amicali,
solidaris tiche  e  di  volonta r ia to,  costituisce  un  elemen to  di  stabilità  e
di  identificazione  del  tessuto  veneto,  sostenu to  da  profondi  e  radicati
valori  etico- sociali.  Il  volonta r ia to  rappres e n t a ,  infat ti,  un  contributo
rilevante  in  ambiti  non  sempre  efficacem e n t e  presidia ti
dall’interven to  pubblico,  rispet to  al  quale  può  svolgere  un  ruolo
integra t ivo  in  un’ottica  di  sussidiarie t à .
Il  PSSR  intende  esse re ,  prima  di  tutto,  un  Patto  con  la  Comuni tà
locale , finalizzato  a  respons a bilizzare  tut ti  i sogge t t i  alla  garanzia  dei
LEA  e  dei  LIVEAS:  l’integrazione  istituzionale  viene  allora  ad
allarga rs i ,  coinvolgendo  anche  i  sogge t t i  non  istituzionali  nella
creazione  di  una  “partnership  di  comunità”.
Il  valore  sociale  del  volonta ria to  come  espress ione  di  par tecipazione,
solidarie t à ,  pluralismo  è  riconosciu to  dalla  L.  n.266/1991  e  dalla  L.
n.328/2000,  ma  la  molteplicità  delle  associazioni  richiede  modalità
più  stru t tu r a t e  ed  incisive  di  raccordo  e  consultazione  all’interno
delle  Aziende  ULSS  anche  per  poterne  valorizzare  compiuta m e n t e  la
mission .  Per  questo  è  necessa r io  prevede r e  una  funzione  di
interfaccia  specifica  in  ogni  Azienda  ULSS,  quale  punto  di
riferimen to  per  il volonta ria to,  con  lo  scopo  di:

- promuove re ,  sviluppa re  e  consolidare  i  rappor t i  con  le
associazioni  di  volonta r ia to,  in  particola re  in  ambito  socio-
sanita rio  al  fine  di  diffondere  le  buone  pratiche  matura t e  nel
terri torio;

- favorire,  nel  pieno  rispet to  dell’autonomia  delle  singole  real tà
associa tive,  la  nascita  di  iniziative  che  moltiplichino  la
reciproca  conoscenza,  migliorando  al  tempo  stesso  i  rappor ti
sul  piano  della  formazione  e  della  opera tivi tà;
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- sostene r e  percorsi  formativi  integra t i  al  fine  di  suppor t a r e  un
volonta ria to  compete n t e ,  informa to  e  partecipe;

- rafforzare  l’unitarie t à  degli  intenti  ed  il  migliore  impiego  delle
risorse  pubbliche  e  private ,  sviluppando  un  approccio  di
sistema;

- favorire  ogni  iniziativa  utile  a  crear e  un  più  efficace
collegam e n to  fra  istituzioni  pubbliche  e  volonta ria to  locale;

- implemen t a r e  l’audit  civico  attrave rso  il quale  le  organizzazioni
sociali,  gli  organismi  di  tutela  del  malato  e  le  associazioni  di
volonta ria to  possano  valuta re  la  qualità  delle  pres tazioni  e  dei
servizi  delle  Aziende  ULSS  e  cogliere  le  istanze  priorita rie  da
porta r e  ai  livelli  decisionali  perché  si  trasformino  in  attività
concorda t e  da  monitora r e  e  valutar e  nella  più  assoluta
traspa r e nz a .

È  necessa r io,  dunque,  che  il  sistema  affini  la  capacità  di
coinvolgimen to  e  di  mobilitazione  delle  risorse  in  un’ottica  più
ampia,  integra ndo  le  politiche  socio- sanitar ie  con  quelle  formative,
abita tive,  occupazionali,  riconoscendo  nel  Piano  di  Zona  lo  strume n to
attuat ivo.

2.5  LE  RELAZIONI  SOCIO- SANITARIE  INTERNAZIONALI

La  strat egia  regionale  per  il  confronto  europeo  internazionale
risponde  all’obiet tivo  di  migliora re  la  competi tività  del  SSSR,  in  un
contes to  europeo  dove  Regioni  e  Stati  membri  sono  sempre  più
interdipen d e n t i .  In  questa  prospe t t iva  l’attenzione  alle  politiche  di
salute  pubblica  e  di  welfare  dell’Unione  Europea  (UE),  l’attenzione
all’integrazione  del  SSSR  con  le  aree  transfron t a lie re ,  lo  sviluppo
dell’innovazione  e  della  ricerca  in  campo  biomedico  e  nella  e-health
permet t e r a n no  alla  Regione  di  saper  compete r e  con  i migliori  sistemi
socio- sanita r i  internazionali,  a  tutto  vantaggio  della  qualità  dei
servizi  erogati .  
L’import anza  stra tegica  di  procede r e  in  questa  direzione  è  anche
motivata  dal  saper  risponde r e  alle  sfide  sorte  dopo  l’entra t a  in  vigore
del  Trat ta to  di  Lisbona  (2007),  che  profila  una  UE  fondata  sui  valori
comuni,  quali  la  solidarie t à  e  la  sicurezza,  att rave rso  la  Carta
Fonda me n t a l e  dei  Dirit ti  volta  a  stabilire  meccanismi  di  solidarie t à  e
di  migliore  protezione  della  salute  dei  cittadini  europei.  In
particolar e ,  le  azioni  in  mate r ia  di  salute  intrap re s e  a  livello
comuni ta r io  genera no  un  valore  aggiunto  alle  misure  adotta t e  dai
singoli  Stati  membri ,  sopra t tu t to  nel  settore  della  prevenzione  delle
malat tie .  Viene,  inoltre ,  riconosciu to  il  valore  ed  il  ruolo
imprescindibile  delle  Regioni  e  delle  Città,  rafforzando  il  ruolo  del
Comita to  delle  Regioni,  organo  rappre s e n t a t ivo  delle  Regioni
europee.
La  necessi t à  di  rafforzar e ,  in  un  quadro  strat egico  unitario,  viene
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altresì  ribadita  nel  Libro  bianco  “Un  impegno  comune  per  la  salute:
Approccio  strat egico  dell’UE  per  il  periodo  2008- 2013”  e  nel
Progra m m a  “Europa  2020”.
L’oppor tuni t à  di  una  maggiore  integrazione  tra  i  Sistemi  Sanita r i
europei  e  dei  Paesi  dell’OCSE,  nel  rispet to  del  principio  di
sussidia rie t à  e  delle  cara t t e r is t iche  culturali  regionali  e  locali,
rappres e n t a  sicuram e n t e  un  importa n t e  tragua rdo  per  l’UE  ed  offre
stimoli  per  quelle  Regioni,  come  il  Veneto,  dotate  di  un  sistema
sanita rio  efficiente.  L’aper tu r a  ed  il  confronto  con  le  migliori
esperienze  socio- sanita rie  europe e  ed  internazionali  sono,  dunque,  di
particolar e  impor tanza  oggigiorno,  a  fronte  di  sfide  sempre  più
complesse ,  quali  ad  esempio  l’invecchiam e n to  della  popolazione,  la
mobilità  dei  cittadini  e  dei  pazienti,  l’emerge nza  di  nuove  epidemie  e
le  possibili  consegue nz e  sulla  salute  legate  ai  cambiame n t i  climatici.

L’oppor tuni t à  di  prosegui re  nella  stra tegia  regionale  di  integrazione
della  Sanità  veneta  in  Europa  e  di  internazionalizzazione  delle
politiche  ed  azioni  socio- sanita rie  appare  evidente  sotto  tre  diversi
profili.

- Il  nuovo  ruolo  che  a  livello  europeo  la  salute  pubblica  e  la
protezione  sociale  hanno  assun to  nel  complesso  sistema  di
attuazione  delle  altre  politiche  comuni ta r ie .  Secondo  quest a
logica  i  nuovi  progra m mi  socio- sanita ri  e  di  ricerca  per  il
periodo  2008- 2013  sono  finalizzati  a  far  sì  che  la  salute  e  le
politiche  sociali  possano  svolgere  un  ruolo  chiave  nel  realizzare
il  potenziale  europeo  di  prospe ri t à ,  solidarie t à  e  sicurezza.
Migliora re  e  mantene r e  in  buona  salute  i  cittadini  europei
permet t e r à  di  dare  attuazione  alla  Stra tegia  di  Lisbona  ed  alla
soluzione  di  alcune  delle  principali  sfide  sulla  salute  e  sul
welfare  che  l’Europa  ha  di  fronte.  Tali  sfide  vanno  di  pari  passo
con  quelle  legate  alle  sempre  più  frequen t i  emerge nze
sanita rie  internazionali,  ed  alle  vecchie  e  nuove  epidemie  per  il
controllo  delle  quali  è  nato  il  nuovo  Regolame n to  sanita rio
internazionale  dell’OMS.  

- La  rilevanza  assun ta  dal  livello  regionale  nella  gestione  dei
sistemi  socio- sanita ri  negli  Stati  federali,  le  cui  esperienze  ed  il
cui  ruolo  sono  stati  definitivamen t e  acquisiti  come  buone
pratiche  opera tive  e  riconosciu t i  dalla  Commissione  Europea
nel  nuovo  documen to  Health  Strategy  2008- 2013.

- I risulta ti  opera t ivi  ottenu t i  nel  periodo  2000- 2010  dal  piano  di
azione  attrave rso  cui  la  stra tegia  regionale  è  stata  messa  in
pratica  median te :

a) l’investimen to  di  risorse  regionali  per  migliora r e  la  conoscenza
degli  strume n t i  di  finanziame n to  europei  in  mate r ia  di  salute
pubblica  e  affari  sociali,  che  hanno  consen ti to  la  realizzazione,
in  collaborazione  con  le  Aziende  ULSS  venete,  di  un  numero
considerevole  di  proge t t i  cofinanzia ti  dalla  Commissione
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Europe a;
b) l’attiva  partecipazione  della  Regione  Veneto  alle  reti  europee

di  Regioni,  tra  cui  l’Osserva to r io  Europeo  sui  Sistemi  e  sulle
Politiche  Sanita r ie;

c) la  migliore  interazione  con  le  istituzioni  europe e  e  con  le
Agenzie  specializzate  delle  Nazioni  Unite,  promuovendo  a  tutti
i livelli  il modello  di  sistema  socio- sanita rio  in  uso  nel  Veneto.

La  Regione  intende,  quindi,  favorire  att rave rso  il nuovo  PSSR:
- il  pieno  riconoscimen to  delle  pres t azioni  con  i Sistemi  Sanita r i

degli  Stati  dell’UE,  conforme m e n t e  ai  contenu ti  della  Diret tiva
2011/24/UE  concerne n t e  l’applicazione  dei  dirit ti  dei  pazienti
relativi  all’assis tenza  sanita r ia  transfron ta lie r a ;

- l’internazionalizzazione  delle  strut tu r e  appa r t e n e n t i  al  SSSR
att rave rso  la  formazione  del  personale  sanita rio  e  sociale
dipenden t e ,  la  par tecipazione  anche  attr aver so  le  Aziende
ULSS,  l’Azienda  Ospedalier a  di  Padova  e  l’Azienda  Ospedalie ra
Universi t a r ia  Integra t a  di  Verona,  l’Istituto  Oncologico  Veneto
(IOV),  ai  progra m mi  ed  ai  proget ti  finanziati  dalla  Commissione
Europe a,  nonché  partecipan do  sia  alle  attività  transf ron ta lie re
con  Carinzia  e  Slovenia  o  bilate ra li  con  altre  regioni  europee ,
la  presenza  nelle  reti  tematiche  europee  ed  internazionali  di
set tore ,  mirando  a  far  dialoga re  la  dimensione  terri toriale  ed
opera t iva  del  SSSR  con  la  visione  internazionale  e
multicen t r ica  dell’UE,  dell’OMS  e  delle  altre  Agenzie
internazionali  di  settore;

- il  miglioram e n to  del  livello  di  informazione  e  di  conoscenze
sulle  oppor tuni t à  derivanti  dalla  collaborazione  con  la
Commissione  Europe a,  l’OMS  e  le  Agenzie  internazionali  in
modo  da  consen ti r e  al  SSSR  di  essere  informato  per  tempo
sulle  iniziative  europee  ed  internazionali,  al  fine  di  par tecipa r e
alla  formazione  delle  politiche  europee,  utilizzando  le  migliori
esperienze  presen ti  in  Veneto  e,  al  tempo  stesso,  attuando  le
politiche  di  salute  suggeri t e  dall’OMS  e  dalle  altre  Agenzie
specializzate ;

- il miglioram e n to  del  manage m e n t  delle  proge t tu ali t à  europee  e
la  loro  integrazione  con  le  attività  istituzionali  del  SSSR  in
modo  da  migliora re  l’impat to  dei  finanziam en t i  comuni ta r i  e
sviluppa re  know  how ,  ricerca  ed  innovazione  utili  anche  al
sistema  economico  veneto;

- lo  sviluppo  di  partnership  con  altre  regioni  italiane  al  fine  di
implemen t a r e  proge t t i  di  ricerca  su  innovazione  e  qualità  delle
cure  in  un’ottica  di  collaborazione  più  ampia  e  rappre s e n t a t iva
con  le  Agenzie  internazionali  e  la  Commissione  Europe a;

- l’ampliamen to  ed  il  coordinam e n to  della  par tecipazione  delle
Aziende  ULSS,  dell’Azienda  Ospedalie ra  di  Padova  e
dell’Azienda  Ospedalie r a  Universi t a r ia  Integra t a  di  Verona,
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dell’Istituto  Oncologico  Veneto  (IOV)  e  delle  strut tu r e  regionali
ai  progra m mi  comunita r i  di  azione  in  mate r ia  socio- sanitar ia ,
sociale  e  di  ricerca  scientifica  in  campo  biomedico,  nonché  a
quelli  di  cooperazione  sanitar ia  internazionale  decen t r a t a
offerti  dal  Ministe ro  degli  Affari  Esteri  e  dalle  Agenzie
specializzate  delle  Nazioni  Unite  e  dell’UE;

- l’attuazione  completa ,  anche  a  livello  europeo,  del
decent r a m e n to  politico- amminis t ra t ivo  attrave rso  la
partecipazione  diret t a  del  livello  regionale  alle  politiche  ed  al
processo  decisionale  dell’UE  in  mate ria  di  politiche  di  sanità  e
sociale,  nonché  delle  politiche  dell’OMS  e  delle  altre  Agenzie
Internazionali,  anche  nella  piena  attuazione  dell’ar t .  5  della  L.
n.131/2003  (Legge  La  Loggia).
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3.  GLI  AMBITI  DELLA PROGRAMMAZIONE

Nell’ambito  di  sistemi  così  complessi,  com’è  quello  socio- sanitar io,  il
concet to  di  rete  appare  il  più  idoneo  ad  esse re  utilizzato.  Si  trat t a  di
un  approccio  che  trova  tre  dimensioni  di  senso:

- il  fare  rete  nell’accezione  collabora t iva  tra  professionis t i,  ma
anche  tra  sogget t i  diversi;

- il  mette r e  in  rete  il  sistema  sotto  il  profilo  tecnologico,
potenziando  le  strum en t azioni  informatiche  e  telematiche;

- l’organizzare  in  rete  ossia  l’individuazione  di  modelli  che
met tano  in  relazione  funzionale  strut tu r e  di  gestione  ed
erogazione  dei  servizi  e  delle  pres tazioni.

Sulla  scorta  di  queste  considerazioni  si  individuano  tre  macro-
obiet tivi  lungo  i quali  si  declinano  le  scelte  stra tegiche  regionali:

- il  potenziame n to  dell’assistenza  terri toriale ,  consolidando  il
ruolo  del  Distre t to  socio- sanita rio,  sviluppando  e  diffondendo
modelli  di  gestione  integra t a  della  cronicità ,  implemen ta n d o
modelli  organizzat ivi  a  rete  fondati  su  team  multiprofessionali,
qualificando  le  forme  associa tive  della  Medicina
Convenziona ta ,  ridefinendo  una  filiera  per  l’assistenza
extraospe d a lie r a  con  particola re  riferimen to  all’assistenza  in
stru t tu r e  di  ricovero  interme die;

- il  completa m e n t o  del  processo  di  razionalizzazione  della  rete
ospedalie r a ,  delineando  reti  cliniche  funzionali  ed  estende n do
modelli  ospedalie ri  in  cui  la  degenza  sia  definita  in  base  alla
similari tà  dei  bisogni  (complessi t à  clinica  e  intensi tà  di  cura
richies ta).

Più  in  det taglio  si  prevede  lo  sviluppo  di  modelli  hub  &  spoke ,
definendo  il  ruolo  che  le  strut tu r e  verrebbe ro  ad  assum er e  per  le
funzioni  assis tenziali  negli  ambiti  specifici:  sulla  base  dei  volumi
di  attività  adegua t i  a  mantene r e  la  compete nza  professionale
degli  opera to r i  (es.  procedu r e / in te rven t i  effettua t i  per  anno),  sulla
presenza  di  specialità  di  suppor to,  sulla  tipologia  di  pazienti
ricovera t i  (es.  elevata  complessi t à  della  patologia),  sulla
valutazione  degli  esiti.  A tale  riguardo  si  fa  riferimento  ai  modelli
di  reti  gera rchizza t e  già  sperimen t a t e  a  livello  nazionale  ed
internazionale;
- il  perfeziona m e n t o  delle  reti  assis tenziali  sia  orizzontali  che

verticali,  orientando  il  sistema  verso  un  modello  circolare
dell’assis tenza ,  garan t e n do  la  continui tà  dei  percorsi
att rave rso  l’integrazione  delle  funzioni  e  delle  compete nze  e,
più  in  genera le ,  secondo  il  paradigma  che  attribuisce  l’acuzie
all’Ospedale  e  la  cronicità  al  Territorio.
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I criteri  di  fondo  su  cui  si  sviluppano  questi  tre  macro- obiet tivi  sono:  
- la  capaci tà  di  garan ti r e  i LEA  in  modo  uniforme,  approp ria to  e

respons a bile  su  tutto  il  terri torio  regionale,  tenendo  tuttavia
presen t e  la  specificità  del  terri torio  bellunese  e  del  Polesine,
delle  aree  montane  e  laguna ri  e  di  quelle  a  bassa  densità
abita tiva,  in  conformità  a  quanto  previsto  dall’art .  15  dello
Statu to  regionale;

- la  coerenza  degli  obiet tivi  di  salute  persegui ti  con  gli  indirizzi
enuclea t i  nel  Patto  per  la  Salute  2010- 2012;

- la  coerenza  attua t iva  con  il  quadro  organizzat ivo  e  le  risorse
disponibili,  respons a bilizzando  tutti  i  livelli  all’uso  appropria to
delle  stesse;

- la  capaci tà  di  concorr e r e  al  perseguim e n to  della  qualità  dei
servizi  anche  attivando  un  sistema  dei  controlli,  sugli  esiti  e
sulla  performance , e  di  gestione  dei  rischi  e  della  sicurezza.  

L’analisi  storica  sotto  il  profilo  organizza t ivo  e  funzionale  porta  a
conferm a r e  che  le  Aziende  ULSS  con  un  bacino  di  riferimento
compreso  tra  i  200.000  e  i  300.000  abitan t i  presen t a no  migliori
perfor manc e  gestionali  ed  assistenziali,  configura ndosi  quest a  come
dimensione  ottimale  a  cui  tende re .

3.1  ASSISTENZA  TERRITORIALE

La  conferma  e  il  consolidame n to ,  in  tut to  il  contes to  veneto,  del
modello  di  Distre t to  socio- sanita r io  “forte”  vengono  a  rappres e n t a r e
scelte  stra tegiche  della  progra m m a zione  regionale,  scelte  su  cui  si
impernia  la  complessiva  ridefinizione  organizza t iva  del  SSSR.
Il  modello  a  cui  ci  si  riferisce  interp r e t a  il  Distre t to  come  il  luogo
privilegia to  di  gestione  e  di  coordinam e n to  funzionale  ed
organizzativo  della  rete  dei  servizi  socio- sanita r i  e  sanita r i
terri toriali,  nelle  piene  funzioni  di  commit t enza- governo  e  di
produzione- erogazione.
Più  nel  det taglio  il Distre t to  socio- sanita r io:

- è  il  centro  di  riferimento  per  l’accesso  a  tutti  i  servizi
dell’Azienda  ULSS,  polo  unificante  di  tut ti  i  servizi  sanita ri ,
socio- sanita r i  e  socio- assistenziali  terri toriali,  sede  di  gestione
e  coordinam e n t o  opera t ivo  ed  organizza tivo  dei  servizi
terri toriali;

- assicura  l’erogazione  dell’assistenza  terri toriale  (nell’accezione
di  primary  care )  attr aver so  un  elevato  livello  di  integrazione
tra  i  servizi  sanitar i ,  socio- sanita ri  e  socio- assistenziali,  al  fine
di  garan ti r e  una  rispost a  coordina t a  e  continua tiva  ai  bisogni
socio- sanita r i  della  comuni tà;

- è  l’articolazione  organizzativo- funzionale  dell’Azienda  ULSS
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che  meglio  consen t e  di  governa r e  i  processi  assistenziali  alla
persona ,  assicura ndo  anche  una  integrazione  fra  istituzioni,
gestendo  unitaria m e n t e  diverse  fonti  di  risorse  derivanti  dal
Servizio  Sanita rio  Nazionale  (SSN)  e  dal  SSSR,  dai  Comuni,
dalla  solidarie tà  sociale.

Rientrano  nel  livello  di  assistenza  terri toriale:
- assistenza  medica  primaria  (medicina/pedia t r i a  di  famiglia,

continuità  assistenziale);
- assistenza  farmaceu t ica ;
- assistenza  specialistica  terri toriale;
- assistenza  protesica ;
- assistenza  infermieris tica;
- assistenza  sociale;
- assistenza  consultoriale  per  la  tutela  dell’infanzia  e  della

famiglia;
- assistenza  neuropsichia t r ica  e  psicologica  infantile  ed

adolescenziale;  
- cure  domiciliari;
- cure  palliative;
- assistenza  residenziale ,  semireside nziale  ed  interme dia  per

adulti- anziani  non  autosufficient i;
- assistenza  residenziale  e  semireside nziale  in  area  disabilità,

dipendenze,  salute  mentale  ed  età  evolutiva;
- riabilitazione;
- assistenza  scolas tica  e  inserimen to  lavora tivo  dei  disabili;
- assistenza  alle  dipende nze  patologiche;
- assistenza  psichiat r ica;
- assistenza  penitenzia ria .

Il  manda to  del  Distre t to  socio- sanita rio  si  articola  in  quat t ro  macro-
funzioni  fondame n t a l i:

- analisi  e  valutazione  dei  bisogni  di  salute;
- gestione  diret t a  di  servizi  ed  interven ti  che  rient rano  nel  livello

di  assistenza  terri toriale ,  avvalendosi  di  opera to r i  e  di  unità
opera t ive  proprie ,  oppure  att r aver so  rappor t i  convenzionali
con  opera to r i  od  organizzazioni  este rne;

- realizzazione  dell’integrazione  socio- sanitar ia  a  livello
istituzionale,  gestionale  ed  opera t ivo;

- governo  dei  consumi  di  pres tazioni  indire t t e  (farmace u t iche ,
specialistiche  ambula to r iali  ed  ospedalie r e ,  protesica)
att rave rso  l’attività  di  orient am e n to  del  cittadino  e,  sopra t tu t to ,
la  piena  integrazione  nell’organizzazione  distre t t ua le  della
Medicina  Convenziona ta .

I criteri  cardine  sui  quali  si  fonda  l’organizzazione  distre t t ual e  sono:
- l’adozione  di  un  metodo  di  lavoro  interdisciplinar e ,  att r ave r so

l’integrazione  delle  competenz e  dei  vari  servizi  aziendali,
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garan te n do  la  comprese nza  dei  tre  ambiti  di  interven to  ossia
sanita rio,  socio- sanita rio  integra to  e  socio- assistenziale;

- la  flessibilità  nell’organizzazione  delle  risposte  assistenziali,
attuando  il  concet to  di  “filiera  della  presa  in  carico  di  area”
nella  prospe t t iva  dello  sviluppo  e  dell’integrazione  del  Proget to
Assistenziale  Individualizzato  a  garanzia  dei  sogget t i  fragili;

- la  valorizzazione  dei  medici  e  pediat ri  di  famiglia  quali
riferimen ti  diret t i  per  le  persone  e  le  famiglie,  con  funzioni
specifiche  di  educazione  e  promozione  della  salute ,  di
valutazione  dei  bisogni,  di  regolame n t azione  e
razionalizzazione  dell’accesso  al  SSN,  ed  a  cui  spet t a  un  ruolo
centra le  nel  governo  dei  bisogni  assistenziali;

- la  piena  integrazione  dello  specialista  ambula to r iale  interno  nei
PDTA  con  il  coinvolgimen to  attivo  nell’erogazione  approp ria t a
dei  livelli  di  assistenza;

- la  valorizzazione  del  ruolo  dell’infermie re  nel  prende r s i  cura
autonom a m e n t e  del  processo  di  nursing  nell’ambito  del
percorso  assistenziale ,  svolgendo  la  funzione  di  case  manager
della  persona  in  stato  di  cronicità ,  attivando  le  risorse
assistenziali  e  comunque  coordinandosi  con  il  medico/pedia t r a
di  famiglia;

- la  valorizzazione  del  ruolo  di  tutte  le  professioni  sanita rie  e
sociali  che  operano  nella  rete  dei  servizi  terri toriali,  quali
porta t r ici  di  competenz e  specifiche  per  una  corre t t a  lettura  e
presa  in  carico  del  bisogno  nella  sua  globalità;

- l’orienta m e n to  delle  attività  per  progra m mi  definiti  d’intesa
con  i Comuni  e  formalizzati  nel  Piano  di  Zona,  che  rappre s e n t a
lo  strume n to  di  collaborazione  e  di  progra m m a zione  tra
Aziende  ULSS,  Amminis t razioni  Locali,  stru t tu r e  residenziali
(Centri  di  Servizio),  associazioni  di  volonta ria to,  cooperazione
sociale  ed  altri  attori  locali.

Al fine  di  garan ti r e  una  maggiore  uniformità  di  offer ta  ai  cittadini,  il
Distre t to  dovrà  tende re  ad  una  unicità  almeno  sotto  il  profilo
direzionale,  ferma  restando  la  terri torializzazione  della  erogazione
dei  servizi,  con  un  ambito  che  dovrà  progress ivam e n t e  adegua r s i  alla
soglia  (minima)  dei  100.000  residen ti ,  fatte  salve  eventuali  specificità
(es.  aree  montane  e  laguna ri  ed  aree  a  bassa  densi tà  abita tiva)  da
definirsi  di  comune  accordo  tra  Regione,  Azienda  ULSS  e  senti ta  la
Conferenza  dei  Sindaci
Più  in  genera le ,  il  Territorio,  a  prescinde r e  dal  numero  di  Distre t t i ,
sarà  diret to  da  un  Diret tor e ,  unico  respons abile  organizzativo-
gestionale  dell’inter a  funzione  terri toriale  che:

- è  respons a bile  della  funzione  direzionale  di  tut te  le  attività  dei
Distre t t i ;

- persegu e  gli  obiet tivi  di  risulta to  e  di  attività,  negozia ti  in  sede
di  contra t t azione  di  budge t  con  la  Direzione  aziendale ,
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median te  le  risorse  assegna t e  ai  Distre t t i .  Con  la  medesima
metodologia  definisce  attività,  risulta ti  e  risorse  con  le
stru t tu r e  afferen ti  ai  Distre t t i.

Ciascuna  Azienda  ULSS  dovrà  prevede r e ,  nella  propria
organizzazione  terri toriale ,  un’unità  opera t iva  complessa  di  Cure
primarie ,  un’unità  opera tiva  Infanzia,  adolescenza  e  famiglia,
un’unità  opera t iva  semplice  per  la  Disabilità ,  un’unità  opera tiva  per
le  Cure  palliative  e  un’unità  opera t iva  per  le  Attività  specialistiche.
Le  cinque  Unità  si  colloche ra n no  in  manier a  trasvers al e  rispet to  a
tut ti  i Distre t t i  in  cui  è  articola to  il terri torio  aziendale.

3.1.1  Obiet t ivi  di  salut e  priori tari  nel l’as s i s t e n z a  territoria l e

L’assistenza  sanita r ia  terri toriale  (primary  health  care ,  Alma  Ata
1978)  rappre s e n t a  il  primo  livello  di  assistenza  ed  il  primo  punto  di
conta t to  tra  i  cittadini  ed  il  SSSR;  presen t a  le  cara t t e r i s t iche  di
sostenibilità  economica,  di  accet t abilità  sociale,  di  validità
scientifica,  di  accessibilità  per  ogni  membro  della  comunità  e  di
coinvolgimen to  della  comuni tà  nella  proget t azione,  realizzazione  e
valutazione  degli  interven ti .
Nel  SSSR  l’assistenza  terri toriale  è  l’insieme  degli  interven ti  e  dei
servizi  organizzat i  dal  Distre t to  socio- sanitar io  (D.Lgs  n.229/1999)  in
collaborazione  con  i medici  convenziona ti  e  con  le  comunità  locali.
Nel  Distre t to  si  ritrovano,  dunque ,  le  cara t t e r i s t iche  opera t ive
dell’assis tenza  terri toriale  che  è:

- genera lis ta ,  in  quanto  include  la  promozione  della  salute ,  la
prevenzione  delle  mala t tie ,  la  diagnosi,  la  cura  e  la
riabilitazione;

- olistica,  perché  interes s a t a  alla  persona  nel  contes to  della
famiglia  e  della  comuni tà ;

- continua,  poiché  usa  tipicame n t e  stra tegie  di  presa  in  carico  e
di  controllo  nel  tempo  dei  problemi  di  salute .

La  funzione  dell’assis tenza  terri toriale  deve,  quindi,  esse re
riconosciu t a  nelle  stra tegie  aziendali  mediante  la  puntuale
definizione  dei  ruoli  e  la  progra m m a zione  degli  obiet tivi  e  degli
interven ti  assegna t i  al  Distre t to .

Rappres e n t a n o  obiet tivi  di  salute  priorita ri  nell’arco  di  vigenza  del
presen t e  PSSR:

a) nell’area  della  prev e n z i o n e  e  pro m o z i o n e  del la  salu t e : 
- la  promozione  della  salute  e  l’educazione  a  stili  di  vita  sani  con

particolar e  riferimen to  all’alimentazione,  all’attività  motoria,
alle  problem a t iche  legate  all’alcolismo  ed  alle  altre  dipendenze
patologiche ,  attivando  e  coinvolgendo  le  risorse  della  comunità
nella  elaborazione  e  nella  realizzazione  di  proge t t i  secondo  un
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approccio  interse t to r i ale;
- il  consolidame n to  delle  attività  di  screening  di  riconosciu t a

efficacia  nei  confronti  delle  patologie  neoplas tiche  (colon,
cervice  uterina ,  mamm ella);

- il sostegno  opera t ivo  all’adozione  di  misure  efficaci  di  profilassi
delle  mala t tie  contagiose;

- la  prevenzione  primaria  e  seconda ri a  delle  malat tie  cardio-
cereb rovascola r i ,  oncologiche ,  respi ra to r ie ,  metaboliche ,
traum a tologiche  in  ambiente  domestico  e  stradale;

b) nell’area  dell’as s i s t e n z a  ma t e r n o - infan t i l e  e  del l’e t à
adole s c e n z i a l e :

- l’attenzione  ai  problemi  dello  sviluppo  del  bambino,  anche  con
riferimen to  al  sostegno  alla  genitoriali tà  e  neogeni tor iali t à;

- l’attuazione  di  interven ti  per  favorire  la  relazione  genitoriale
precoce  e  l’allat tam e n to  al  seno,  anche  attivando  azioni  di
sostegno  domiciliare  duran te  il  puerpe r io  (es.  offerta  attiva,
nelle  famiglie  con  nuovi  nati,  di  visite  domiciliari  da  effet tua r s i
nel  corso  del  primo  mese  di  vita  con  modalità  di  ascolto,
contenime n to  e  suppor to  per  la  nuova  madre),  valorizzando
anche  la  professione  dell’oste t r ica;

- la  promozione  della  salute  e  l’educazione  a  stili  di  vita  sani,  con
particolar e  riferimen to  alla  prevenzione  di  tabagismo  e
alcolismo;

- la  presa  in  carico  ed  il  monitoraggio  dei  bambini  affetti  da
patologie  croniche,  con  particolar e  attenzione  alla  prevenzione
del  diabe te  e  delle  patologie  cardiovascola r i;

- l’utilizzo  approp ria to  degli  antibiotici  e  di  altre  terapie
farmacologiche;

- la  presa  in  carico  precoce  delle  disabilità;
- l’individuazione  di  percors i  di  presa  in  carico  di  minori  e

adolescen t i  con  problemi  neurologici  e  psicopatologici;
- l’individuazione  precoce  e  la  presa  in  carico  di  situazioni  di

minori  ed  adolescen t i  che  necessi t ano  di  protezione  e  tutela  in
forma  integra t a  tra  i vari  servizi.

58



Legge  regionale  29  giugno  2012,  n.  23  (BUR  n.  53/2012)  

c) nell’area  del l’as s i s t e n z a  al  pazi e n t e  cronic o :
- l’implemen t azione  e  la  diffusione  dei  PDTA  condivisi  e  di

riconosciu t a  efficacia  con  riferimento  particolar e  al  paziente
diabetico,  al  paziente  oncologico,  al  paziente  con  scompenso
cardiaco  e  BPCO;

- l’assunzione  di  responsa bili tà  e  l’educazione  terapeu t ica  del
paziente  cronico  e  della  sua  famiglia  al  fine  di  migliora r e  i
processi  di  autocura  e  di  gestione  attiva  della  mala t tia;

- l’individuazione  precoce  delle  malat tie  respira to r ie  (in
particolar e  BPCO  e  asma),  anche  attrave rso  l’utilizzo  di  test  di
funzionali tà  respira to r ie ,  nonché  lo  sviluppo  dell’autoges t ione
della  mala t tia  respira to r ia;

- il  consolidame n to  delle  cure  palliative,  anche  con
stru t tu r azione  dell’attività  ambula to r iale  ad  integrazione  e
suppor to  delle  cure  domiciliari  e  dell’ospedalizzazione;

- l’individuazione  del  corre t to  set ting  assistenziale  e
dell’approp ri a to  approccio  terapeu t ico  nella  gestione  dei
pazienti  affet ti  da  patologie  reumat iche ,  anche  alla  luce
dell’introduzione  dei  nuovi  farmaci  ad  alto  costo  in  grado  di
modificarne  il decorso;

- lo  sviluppo  dei  team  della  medicina  e  pedia t ri a  di  famiglia,
sviluppando  il  ruolo  dell’infermie re  e  del  personale  di  studio,  e
con  gli  specialisti  ambula to r iali  interni  ed  ospedalie ri  ed  altri
opera to r i  del  sistem a;

d) nell’area  del l’as s i s t e n z a  al  pazi e n t e  fragi l e :
- la  diffusione  e  il consolidame n to  dei  percors i  di  ammissioni  e  di

dimissioni  prote t t e ,  suppor t a t i  da  protocolli  condivisi  tra
Ospedale  e  Territorio;

- il  potenziam e n to  dei  servizi  domiciliari  (sanita ri  e  socio-
assistenziali)  e  la  loro  integrazione  con  le  unità  di  offerta  delle
stru t tu r e  residenziali  (Cent ri  di  Servizio)  e  semiresidenziali
(Centri  Diurni)  pubblici  o  privati;

- lo  sviluppo  dell’assistenza  interme dia  tempora n e a .

In  genera le ,  con  la  garanzia  della  presa  in  carico,  il  Distre t to
risponde  all’esigenza  etico- sociale  di  accompag n a r e  il  cittadino  nel
complesso  percorso  assistenziale .  È  questo  un  criterio  al  quale
dovranno  sempre  più  uniformar si  le  stru t tu r e  e  le  procedu r e
distre t t ua li ,  dall’accoglienza  agli  sportelli,  alla  valutazione
multidimensionale  e  multidisciplinar e  delle  persone  con  bisogni
complessi,  alla  definizione  e  valutazione  dei  proge t t i  di  cura  ed
assistenza  personalizzat i.
È,  altresì ,  rilevante  coinvolgere  gli  altri  sogge t t i  della  Comuni tà ,
specie  nell’ambito  della  promozione  degli  stili  di  vita  poiché  una
efficace  azione  richiede  il  coordina m e n t o  di  iniziative  cultura li,
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progra m m a t o r ie  ed  opera t ive:  compete nze  queste  che  appar t e n go no,
si  sviluppano  e  si  estrinseca no  in  diversi  settori  della  società  civile  ed
istituzionale.
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3.1.2  Model l i  organizza t iv i  dell’as s i s t e n z a  territoria l e

L’area  della  cronicità ,  in  progre ss iva  cresci ta ,  è  senza  dubbio  il tema
meritevole  di  maggiori  attenzioni  sia  in  considerazione  degli  impat ti
sulla  qualità  e  sulla  continuità  dell’assistenza  eroga ta ,  sia  in  quanto
assorbe  più  della  metà  del  fabbisogno  di  servizi  e  di  risorse .  Si
avverte ,  perciò,  l’esigenza  di  definire  nuovi  modelli  assistenziali
cara t t e r izza t i  da  un  approccio  multidisciplina r e  ed  interdisciplinar e ,
in  grado  di  porre  in  essere  meccanismi  di  integrazione  delle
prestazioni  sanita rie  e  sociali  terri toriali  ed  ospedalier e ,  favorendo  la
continuità  delle  cure  e  ricor rendo  a  misure  assistenziali  ed
organizzative  di  chiara  evidenza  scientifica  ed  efficacia.
Per  la  gestione  di  questa  priorità  il sistema  veneto  si  orienta  verso  un
modello  di  assistenza  integra to,  le  cui  dimensioni  stra t egiche  sono:

1. l’organizzazione  in  team  multiprofessionali  composti  da
vari  professionis ti  sanita r i  e  sociali,  strut tu r a t a  su  una
chiara  divisione  del  lavoro,  fondata  sulla  pianificazione
delle  attività  e  del  follow  up ,  garan te n do  l’integrazione
att rave rso  l’implemen t azione  di  apposi ti  PDTA;

2. l’individuazione  di  un  case  manager  all’interno  del  team
multiprofess ionale  che  prenda  in  carico  l’assisti to  e
proat tivame n t e  lo  segua,  ne  verifichi  i progres si ,  coordini
gli  interven t i  fra  i  vari  attori,  funga  da  interfaccia  con  il
medico  di  famiglia  e  gli  specialisti;

3. il  suppor to  all’autocu ra  att rave rso  cui  il  paziente  diventa
il  protagonis t a  attivo  dei  processi  assistenziali,
coinvolgendo  e  respons a bilizzando  il  cittadino  nelle
decisioni  che  attengono  alla  propria  salute;

4. il  suppor to  sistema t ico  ai  professionis ti  nelle  decisioni
assistenziali  anche  attr aver so  il  potenziam e n to  dei
sistemi  informa tivi  in  grado  di  seguire  il  cittadino  nel  suo
percorso  assistenziale  e  nel  conta t to  con  tut ti  i  servizi
socio- sanita r i  del  Distre t to;

5. l’adozione  di  linee  guida  basate  sull’evidenza  ed  il
potenziame n to  della  formazione  continua  che
rappres e n t a n o  per  il  team  gli  strum en t i  necessa r i  per
fornire  un’assis tenza  ottimale  ai  pazienti  cronici;

6. il  coinvolgimento  attivo  delle  risorse  della  comunità ,
stabilendo  solidi  collegam e n t i  fra  organizzazioni  sanita r ie
e  comuni tà  locali  att rave rso  progra m mi  di  par tecipazione
(es.  la  messa  a  disposizione  di  stru t tu r e ,  ecc.);

7. la  sperimen t azione  di  modelli  di  interven to  e  di  presa  in
carico  multi  professionali  che  avvalorino  l’efficacia
dell’approccio  integra to  biopsicosociale  alla  persona.

Nella  gestione  integra t a  della  cronicità  il medico/pedia t r a  di  famiglia
rappres e n t a  il  principale  referen t e  e  correspons a bile  della  presa  in
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carico,  in  grado  di  svolgere  la  funzione  di  accompa g n a m e n t o  dei
pazienti,  con  l’obiet tivo  di  consegui r e  la  migliore  adesione  ai  percorsi
assistenziali,  nel  pieno  coinvolgimen to  dei  pazienti  stessi.  Questo
approccio  presuppone  una  medicina  di  famiglia  organizzat a  e
coadiuvata  da  personale  infermieris tico,  di  suppor to  ed
amminis t ra t ivo,  una  collaborazione  funzionale  con  gli  specialisti
terri toriali  ed  ospedalie r i,  la  messa  a  punto  di  un  sistem a  informativo
integra to .
In  par ticola re  rappre s e n t a no  element i  indispensa bili  per  una  corre t t a
ed  efficace  presa  in  carico:

- la  formalizzazione  di  PDTA,
- la  compilazione  dei  regis t ri  di  patologia,
- la  tracciabilità  del  percorso  assis tenziale ,
- la  program m azione  del  follow  up ,
- l’implemen t azione  di  percorsi  di  audit  su  obiet tivi  ed  indicator i

di  outcom e  condivisi.

Per  rende re  opera t ivo  il  modello  di  presa  in  carico  della  cronicità  è
necessa r io  implemen t a r e  in  modo  diffuso  su  tutto  il  terri torio
regionale  le  Medicine  di  Gruppo  Integrate ,  forme  associa tive  più
evolute,  esito  del  perfeziona m e n t o  e  consolidame n to  dei  processi  di
sperimen t azione  avviati  nel  corso  degli  anni.
Si  trat t a  cioè  di  radicar e  stabilmen te  un  modello  organizzat ivo  che
propone  una  rimodulazione  dell’offer ta  assistenziale  non  solo  in
termini  di  accessibilità  (ampliamen to  degli  orari  di  aper tu r a  degli
studi  medici),  ma  anche  rispet to  al  conseguim en to  di  specifici
obiet tivi  di  salute .
Le  cara t t e r i s t iche  peculiari  delle  Medicine  di  Gruppo  Integra t e  sono:

- di  essere  organizzazioni  fondate  su  un  team  multiprofessionale
e  multidisciplinar e ,  stru t tu r a t e  sulla  definizione  dei  problemi  a
cui  il  team  stesso  deve  garan ti r e  una  risposta .  L’integrazione
professionale  compre nd e  medici  di  famiglia,  avviando  forme
assistenziali  con  personale  medico  dipenden t e ,  o  con  stru t tu r e
private  accredi ta t e ,  operan t i  in  una  sede  di  riferimento,
specialisti  ambula to r iali  interni  ed  ospedalier i ,  medici  di
continuità  assistenziale,  infermieri ,  opera to r i  socio- sanita ri ,
assisten t i  sociali,  psicologi;

- di  rappre s e n t a r e  nodi  della  rete  terri toriale ,  centra t i  sulla
persona ,  orient a t i  sulla  famiglia,  inseri ti  nella  Comunità;

- di  gestir e  la  presa  in  carico  dei  bisogni  socio- sanita ri  di  una
definita  Comunità ;

- di  garan ti r e  la  continui tà  dell’assis tenza  nelle  sue  diverse
accezioni  (gestionale,  informativa,  relazionale),  assicura ndo
una  rispost a  cer ta  all’assisti to  nell’arco  delle  24  ore,  anche
att rave rso  forme  di  raccordo  tra  Ospedale- Territorio  e  con  gli
altri  nodi  della  rete  terri toriale;

- di  realizzare  progra m mi  di  prevenzione,  erogare  pres tazioni
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per  il  paziente  acuto  e  gestir e  il  paziente  cronico,  ampliando  il
ruolo  del  personale  infermieris tico  nella  gestione  della
cronicità  e  nelle  iniziative  promozionali  sugli  stili  di  vita;

- di  implemen t a r e  PDTA,  basati  sull’evidenza  scientifica  e
definiti  su  protocolli  condivisi  con  tutti  gli  attori  coinvolti,
sviluppando  la  collaborazione  consulenziale  dello  specialista  al
medico  di  famiglia,  anche  tramite  il teleconsul to;

- di  garan ti r e  i LEA,  attr ave rso  obiet tivi  di  salute  misurabili  con
indicato ri  di  outcom e  clinico  ed  organizzativo  da  definire
att rave rso  i  Patti  aziendali,  finalizzando  al  meglio  le  diverse
professionalit à  e  valorizzandone  il ruolo;

- di  essere  impegna t i  nell’integrazione  informa tiva/inform a t ica
sia  a  livello  orizzontale  (tra  i componen t i  del  team ) sia  a  livello
verticale  (con  l’Azienda  ULSS),  implemen t a n do  un  sistema
informativo  integra to  in  cui  i  medici  di  famiglia  alimentano  ed
utilizzano  in  modo  professionale  la  car tella  informa tizza ta ,
suppor t a t i  da  collegam e n t i  con  il sistema  informa tivo  aziendale
nell’accesso  alla  documen t azione  sanita r ia;

- di  integra r e  le  analisi  epidemiologiche  anche  ai  fini  di  valuta re
il  case  mix  della  propria  popolazione  assis ti t a  e  di  suppor t a r e
l’implemen t azione  di  audit  interni  (tra  pari  e  con  le  componen t i
aziendali)  e  di  audit  civici,  coinvolgendo  la  Comunità .

Nell’assis tenza  pediat r ica  potranno  esser e  sperimen t a t i  modelli
organizzativi  alterna t ivi  per  garan ti r e  il  collegame n to  con  il  secondo
ed  il  terzo  livello  assistenziale ,  nell’ottica  di  integra r e  pienam e n t e  il
pediat r a  di  famiglia  nel  Distre t to  e  di  trat t ene r e  i pazienti  nell’ambito
dell’assis tenza  terri toriale ,  riducendo  gli  indici  di  ospedalizzazione.
In  par ticolar e  si  prevede  l’estensione  dell’at tività  ambula to r iale
nell’arco  orario  8.00- 20.00,  7  giorni  su  7,  e  l’erogazione  di
pres tazioni  ambula to r iali  e  domiciliari,  anche  attrave rso  l’utilizzo  di
personale  medico  dipenden t e  o  di  stru t tu r e  private  accredi ta t e .
Questo  modello  intende  configura r s i  come  un  nodo  della  rete
terri toriale  rivolto  ad  un  bacino  di  popolazione  definito  (es.  ambito
distre t t ua le),  ad  accesso  libero,  sebbene  filtra to  att r ave r so  una
centra le  opera t iva  che  garan tisca  la  ricezione  delle  istanze  ed  il
costan t e  collegam e n to  con  i  pediat ri  per  assicura r e  la  continui tà
dell’assis tenza .
L’estensione  delle  Medicine  di  Gruppo  Integra t e  vuole  garan ti r e
l’uniformità  assistenziale  a  tutti  gli  assisti ti  del  Veneto  e  supera r e
differenze  terri toriali  ed  organizzat ive.  La  sostenibili tà  economica
resta ,  peralt ro,  il  cardine  per  sviluppa re  questi  nuovi  modelli
organizzativi.
Più  in  genera le  sarà  necessa r io  prevede r e  una  maggiore
omogeneizzazione  dei  Patti  aziendali  con  la  Medicina  Convenziona t a ,
con  riferimen to  ai  contenu ti  ed  ai  relativi  sistemi  premian ti ,  ferme
restando  le  specificità  terri toriali.  Ciò  presuppone  l’avvio  di
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un’azione  strut tu r a t a  di  coordina m e n t o  regionale  in  grado  di  definire
criteri  uniformi  di  individuazione  degli  obiet tivi,  sia  assistenziali  che
economici,  nella  prospe t t iva  di  garan ti rne  l’autosos t enibilità
att rave rso  l’appropria t ezza  prescri t t iva.
Sono,  infine,  auspicabili  a  livello  locale,  accordi  con  le
Amminist razioni  Locali  e  con  altre  istituzioni  pubbliche  e  private  per
favorire  la  messa  a  disposizione  di  stru t tu r e  che  perme t t a no  la
realizzazione  di  questi  modelli  organizzat ivi.

3.1.3  La  filiera  dell’as s i s t e n z a  territoria l e

I mutam e n t i  della  strut tu r a  familiare,  dei  bisogni  della  popolazione  e
la  diffusione  del  ricorso  da  parte  delle  famiglie  ad  assisten t i  familiari,
richiedono  un  profondo  ripensa m e n t o  dell’ar ticolazione  della  rete
assistenziale  secondo  un  sistema  di  cure  graduali  nell’ambito  del
Distre t to ,  fondato  su  azioni  coordina t e  ed  in  stre t t a  sinergia.  
Più  in  det taglio  la  filiera  dell’assistenza  territoriale  deve  assicura r e :

- l’assistenza  primaria ,
- le  cure  domiciliari,
- l’assistenza  specialistica  e  le  cure  palliative,
- l’assistenza  semiresidenziale  e  residenziale ,
- l’assistenza  in  stru t tu r e  di  ricovero  interme die .

Questi  livelli  assis tenziali  vengono  garan ti t i  att r ave r so  alcuni  nodi
fondam en t a li  della  rete  terri toriale  ossia  att rave rso  i  servizi
distre t t ua li ,  la  Medicina  di  Gruppo  Integra t a ,  le  stru t tu r e  residenziali
(Centri  di  Servizio),  l’Unità  Riabilita tiva  Territoriale ,  l’Ospedale  di
Comunità ,  i servizi  domiciliari  comunali.
Al  Distre t to  afferisce  la  gestione  opera t iva  di  tut ti  questi  nodi  in
un’ottica  di  rete  assistenziale  atta  a  realizzare  risposte  modula te  ai
diversi  bisogni.  
L’erogazione  efficace  degli  interven ti  presuppone  una  considerazione
globale  dei  bisogni  della  persona  e  della  sua  famiglia,  realizzata  di
norma  attr ave r so  l’Unità  Valuta t iva  Multidimensionale  Distre t t ual e
(UVMD),  che  assicura :

- la  valutazione  multidimensionale  dei  bisogni  della  persona
nella  sua  complessi t à;

- la  definizione  del  Proget to  Assistenziale  Individualizzato,
compatibile  con  le  risorse  a  disposizione,  nel  quale  vengono
individuate  le  responsa bili tà  dei  sogget t i  e  delle  strut tu r e
coinvolte;

- la  presa  in  carico  multiprofessionale;
- la  valutazione  sistema t ica  degli  interven ti  e  degli  esiti

assistenziali  attesi.
Attraverso  la  definizione  della  natur a  e  dell’intensi tà  dell’inte rven to
assistenziale ,  l’UVMD  promuove  ed  assicura  la  continuità
dell’assis tenza  tra  le  diverse  articolazioni  della  rete  dei  servizi,
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sviluppando,  anche  att rave r so  apposi ti  protocolli  opera t ivi,
l’integrazione  tra  servizi  distre t tu al i,  presidi  ospedalie ri ,  servizi
domiciliari  comunali ,  servizi  residenziali  e  semiresidenziali  e,
laddove  organizzati ,  servizi  svolti  dal  volonta r ia to.

Assi s t e n z a  pri m a r i a
L’evoluzione  delle  forme  associa tive  della  medicina  di  famiglia  in
Medicine  di  Gruppo  Integra t e  costituisce  il  fulcro  su  cui  viene  a
riorganizza r s i  l’intero  asset to  dell’assis tenza  terri toriale ,  che  si
sviluppa  attr ave r so  una  rete  diffusa  e  qualificata  quale
interconn e ssione  di  nodi  organizza tivi  multiprofessionali.  Le
Medicine  di  Gruppo  Integra t e  vengono,  dunque,  a  rappre s e n t a r e
punti  di  riferimento  certi  per  l’assisti to,  garan ti  della  continuità
dell’assis tenza  dal  punto  di  vista  relazionale,  gestionale  ed
informativo,  consolidando  la  piena  integrazione  nel  Distre t to  della
Medicina  Convenziona ta .

Assi s t e n z a  socia l e
Per  persegui re  l’obiet tivo  salute  del  cittadino  il  Distre t to  deve
garan ti r e  interven ti  di  natur a  sociale  a  forte  integrazione  con  quelli
sanita ri .  L’assistenza  sociale,  quale  livello  essenziale ,  deve  esser e
garan ti t a  dall’organizzazione  dei  servizi  att r aver so  adegua t e
posizioni  funzionali.  Compito  dell’assisten t e  sociale  è  quello  di
svolgere  un  ruolo  di  regia  dei  processi  di  integrazione  socio-
assistenziale  facendosi  promotore  di  strat egie,  di  razionalizzazione  e
di  coordina m e n t o  fra  l’area  sanita ria  e  quella  socio- assistenziale  in
un’ottica  di  raccordo  anche  con  le  altre  real tà  terri toriali  del  terzo
set tore  e  del  volonta r ia to.  Il  manda to  del  servizio  sociale
professionale  in  sanità  è  quello  di  “attivare  e  prende r s i  cura  delle
reti  di  sostegno  per  favorire  i  processi  di  integrazione  sia  interna
all’azienda  (ospedale- terri torio)  che  esterna  (EELL,  privato
convenziona to/acc re di t a to,  terzo  e  quar to  settore) .  La  presa  in  carico
della  persona/famiglia  deve  essere  effettua t a  nel  suo  territorio
(distre t to  socio- sanita rio):  la  persona  con  il  sostegno  dei  servizi  e
della  rete  famigliare  e  sociale  in  cui  è  inseri ta  potrà  così  attivare
ogni  risorsa  utile  in  riferimento  al  concet to  di  empower m e n t” .

Cure  do m i c i l i a r i
Posto  come  obiet tivo  qualita tivame n t e  e  culturalme n t e  rilevante  il
favorire  il  mantenim e n to  della  persona  nel  proprio  ambien te  di  vita
ed  al  proprio  domicilio,  diventa  stra tegico  lo  sviluppo  delle  cure
domiciliari  su  tutto  il terri torio  regionale.  
Nello  specifico  vengono  individua te  le  seguen ti  linee  di  indirizzo:

- lo  sviluppo  pianifica to,  in  manie ra  omogenea  a  livello
regionale,  di  modelli  che  garan tisca no  la  continuità
dell’assis tenza ,  consolidando  le  esperienze  di  ammissione  e
dimissione  prote t t a  con  il  pieno  coinvolgimento  del  medico  di
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famiglia,  valorizzando  il  ruolo  del  case  manager
(infermieris tico)  quale  figura  di  collegam e n to  e  facilita tor e
organizzativo,  responsa bilizzando  e  coinvolgendo  la  famiglia
nell’at tuazione  del  Proge t to  Assistenziale  Individualizzato;

- l’implemen t azione  graduale  di  modelli  organizza tivi  in  grado  di
garan ti r e  assis tenza  nelle  24  ore,  7  giorni  su  7,  anche
att rave rso  lo  sviluppo  di  cent rali  opera t ive  come  punti  di
ricezione  delle  istanze,  di  coordina m e n to  delle  risposte  e  di
gestione  dei  trasferimen ti  dall’Ospedale  alle  stru t tu r e
terri toriali  (ammissioni  e  dimissioni  prote t t e) ,  nonché  di
costan te  collegam e n t o  con  i  medici  di  famiglia.  In  par ticola re
l’assistenza  infermieris t ica  distre t tu al e,  rient ra ndo  tra  i  livelli
di  assis tenza  che  devono  esse re  salvagua rd a t i ,  dovrà  esse re
assicura t a  nelle  24  ore,  7  giorni  su  7;

- lo  sviluppo  della  radiologia  a  domicilio  al  fine  di  suppor t a r e
l’attività  di  diagnosi  e  cura,  nell’ottica  di  facilita re  l’accesso  ai
servizi  e  di  migliora r e  l’umanizzazione  dell’assistenza;

- il  raggiungim en to  di  una  piena  integrazione  informativa  e
gestionale  tra  assistenza  domiciliare  sanita ria  e  sociale,
coinvolgendo  i  Comuni  nell’ottica  di  realizzare  gradualme n t e
un  Servizio  Assistenziale  Domiciliare  7  giorni  su  7  e,  quindi,
offrire  una  continui tà  di  risposta;

- il  consolidam e n to  della  informatizzazione  delle  cure  domiciliari
allo  scopo  di  risponde r e  alle  esigenze  assistenziali,  gestionali  e
valuta t ive.

Assi s t e n z a  spec i a l i s t i c a  e  Cure  Pallia t i v e
L’assistenza  specialistica  è  una  funzione  fondame n t a l e  governa t a  dal
Distre t to  e  collocat a  in  manie ra  trasvers a le  ai  diversi  nodi  della  rete
assistenziale  terri toriale ,  suppor to  necess a r io  all’attività  del  medico
di  famiglia,  erogat a  anche  nell’ambito  degli  interven ti  domiciliari,
presso  strut tu r e  di  ricovero  interme die  e  presso  le  strut tu r e
residenziali  (Cent ri  di  Servizio).
Lo  specialista  terri toriale ,  sia  esso  specialis ta  ambula to r iale  interno
che  dipenden t e ,  potrà  opera r e  presso  le  sedi  distre t t ua li  (anche
organizzato  in  Centri  Polispecialistici  Terri toriali)  ed  anche  presso  le
sedi  delle  Medicine  di  Gruppo  Integra t e ,  venendo  in  ogni  caso  a
configura r s i  come  consulen te  di  riferimen to  per  la  medicina  di
famiglia,  sviluppando  una  relazione  di  confronto  e  di  discussione  sui
casi  finalizzata  ad  accresce re  le  competenz e  reciproche,  impiegando
anche  il  teleconsul to  ed  operando  sulla  base  di  PDTA  condivisi.  Il
sistema  informativo  dovrà  suppor t a r e  le  diverse  fasi  del  PDTA  del
singolo  paziente  e  costituire  garanzia  di  integrazione  informativa  e  di
continuità  dell’assis tenza .  Per  questo  sarà  necess a r io  sviluppa re  il
collegam e n to  in  rete  con  i  medici  di  famiglia  e  con  le  strut tu r e
distre t t ua li  ed  ospedalie re .  
L’attività  specialistica  eroga t a  dal  privato  accredit a to  dovrà
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integra r s i  pienam e n t e  nel  sistema  e  svolgere  una  funzione  di
suppor to,  rispondendo  a  criteri  di  qualità  e  di  appropria t ezza ,
nell’ottica  di  implemen t a r e  una  rete  complessiva  di  accesso  alle
pres tazioni.

Particola rme n t e  impor tan t e  è  l’ambito  delle  cure  palliative  per
l’assistenza  ai  malati  in  fase  terminale  di  ogni  malat tia  cronica  ed
evolutiva,  che  devono  essere  presi  in  carico  dal  Distre t to ,
assicuran do  al  medico  di  famiglia  il  suppor to  delle  professionali tà
necessa r i e .
L’attenzione  alla  prossimità  al  decesso,  oltre  ad  assume r e  un  valore
etico,  rappre s e n t a  un  fattore  decisivo  nel  dete rmina r e
l’ospedalizzazione  e  gli  stessi  costi  dell’assistenza  sanita r ia  e
richiede  un’organizzazione  per  processi  in  grado  di  supera r e  la
framme n t azione  degli  interven ti  e  l’agire  set toriale .
In  questo  ambito  le  cure  palliative  sono  eroga te  prevalen te m e n t e  a
domicilio,  ma  anche  in  posti  letto  dedicati  presso  gli  Hospice,  gli
Ospedali  di  Comunità  o  nelle  stru t tu r e  residenziali  (Centri  di
Servizio),  nell’intento  di  rende re  più  approp ria to  il ricorso  al  ricovero
ospedalie ro  e  garan ti r e  al  malato  ed  alla  sua  famiglia  le
professionalit à  e  gli  ambiti  assistenziali  coeren ti  con  i bisogni.  
Al  fine  di  garan ti r e  l’uniformità  assis tenziale  su  tut to  il  terri torio
regionale,  si  conferma  e  si  rafforza  l’applicazione  della  L.R.  n.7/2009,
prevedendo  una  evoluzione  dei  suoi  contenu t i  anche  alla  luce  dei
recen ti  indirizzi  ministe riali.
Le  Aziende  ULSS  garan t iscono  l’offerta  di  cure  palliative  a  livello
sovradis t r e t t u a le  att rave rso  l’unità  opera t iva  Cure  Palliative,  a  cui
afferiscono  tutti  i  malati  candida t i  a  palliazione,  verso  i  quali  svolge
attività  di  gestione  e  progra m m a zione  del  percorso,  garan t e n do  la
continuità  clinico- assistenziale  tra  l’Ospedale,  le  cure  domiciliari  e  le
stru t tu r e  residenziali  idonee.
Viene,  altresì,  istituito  un  Nucleo,  specifica t am e n t e  dedicato,  che
rappres e n t a  una  organizzazione  funzionale  composta  da:  medici  di
famiglia,  medici  palliativisti,  infermieri ,  psicologi,  medici  di
continuità  assistenziale ,  ai  quali  si  aggiungono  altre  professionalit à
socio- sanita r ie  (es.  assisten t i  sociali,  terapis ti  della  riabilitazione,
dietisti,  ecc.).  A suppor to  dell’azione  clinica  ed  assistenziale  vanno
favorite ,  ove  possibile,  convenzioni  con  le  associazioni  di  volonta ria to
che  in  questo  ambito  rappre s e n t a n o  un  elemento  impor tan t e  per
suppor t a r e  sia  la  famiglia  che  l’attività  del  nucleo  stesso.
Questo  modello  organizza t ivo  deve  esser e  in  grado  di:

- offrire  al  malato  la  possibilità  di  compiere  il  proprio  percorso
assistenziale  nelle  migliori  condizioni  organizzative  possibili,
riducendo  tempi  e  sposta me n t i ,  individuando  i professionis ti  di
riferimen to  per  la  specifica  fase  di  presa  in  carico;

- applica re  e  monitora r e  i  PDTA  specifici  e  condivisi  anche  con
l’Ospedale,  al  fine  di  trasferi r e  appropria t a m e n t e  i  malati

67



candida t i  a  cure  palliative  dalle  compete nze  ospedalie re  a
quelle  distre t t u ali;

- assicura r e  la  continuità  dell’assis tenza  h24,  7gg./7,  avvalendosi
anche  di  una  centra le  opera t iva  in  grado  di  accogliere  le
richies te  dei  pazienti  e  dei  professionis ti  in  qualsiasi  momento
del  percorso  assistenziale  e  di  coordina r e  le  rispost e;

- garan ti r e  le  cure  palliative  anche  ai  mala ti  non  oncologici.

È  obiet tivo  regionale  consolida re  questo  modello,  prosegue n do
secondo  una  strat egia  integra t a  che  individui  un  progra m m a
complessivo  di  assistenza  sanita r ia  e  socio- sanita ria  in  grado  di
coniugar e  approp ria t ezza  degli  interven t i ,  sostenibilità  economica  ed
attenzione  alla  centrali t à  della  persona.  
La  progra m m a zione  regionale  individua,  inoltre ,  come  obiet tivi
strat egici:

- il  riconoscimen to  delle  cure  palliative  come  tematica  di
rilevanza  nei  percorsi  di  formazione;

- la  ricerca  di  una  coerenza  prescr i t t iva  verso  i  farmaci  a
maggiore  efficacia  antalgica  con  particolar e  attenzione  all’uso
di  oppioidi  in  ogni  condizione  di  dolore;

- il  consolidame n to ,  in  ciascuna  realtà  aziendale,  della
compilazione  del  regist ro  di  malati  in  cure  palliative,  quale
strume n to  di  suppor to  organizzativo  per  la  presa  in  carico
tempes t iva  ed  appropria t a ,  nonché  quale  strume n to  di
monitoraggio  per  la  valutazione  di  indicator i  di  processo  e  di
esito;

- l’implemen t azione,  in  ciascuna  real tà  aziendale,  di  diari
informatizza ti  per  l’aggiorna m e n t o  del  percorso  assis tenziale
da  parte  di  tut ti  gli  opera to r i  coinvolti,  garan te n do
adegua m e n t i  tempes t ivi  in  funzione  di  bisogni  emerge n t i  del
malato  e  suppor t a n do  la  progra m m a zione  ed  il  coordinam e n to
delle  attività  con  gli  altri  nodi  della  rete;

- il  consolidam e n to  del  coordinam e n t o  regionale  per  la
valutazione  sistema t ica  di  obiet tivi  di  approp ria t ezza  clinica  ed
organizzativa  nell’ambito  delle  cure  palliative.

Assi s t e n z a  res id e n z i a l e  e  se m i r e s i d e n z i a l e
L’assistenza  residenziale  e  semiresidenziale  svolta  dai  Centri  di
Servizio  e  dai  Centri  Diurni,  oltre  ad  essere  di  fondam en t a l e
suppor to  ai  processi  di  continui tà  Ospedale- Territorio,  rappre s e n t a
per  alcune  tipologie  di  utenti  l’unica  vera  rispost a  ai  bisogni  socio-
sanita ri .  Casi  relativame n t e  complessi  e  per  i quali  non  sia  possibile
un  proge t to  domiciliare  possono  essere  di  fatto  assisti ti  solo  in
condizioni  di  lungo- assistenza  residenziale ,  siano  essi  anziani,
disabili  o  persone  affett e  da  malat tie  psichiat r iche .
Peral t ro  a  fronte  degli  attuali  trend  demografici  (con  increm e n to
notevole  dell’aspe t t a t iva  di  vita,  delle  malat tie  croniche  e  delle
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situazioni  di  invalidità)  e  delle  modifiche  stru t tu r a l i  e  compositive
della  famiglia,  il patrimonio  rappre s e n t a to  dalle  strut tu r e  residenziali
(Centri  di  Servizio)  va  prese rva to  ed  adat ta to  gradualm e n t e  alle
nuove  necessi t à ,  nel  rispet to  di  standa r d  stru t tu r a li ,  organizzat ivi  e
professionali.
Sempre  più  sono  strut tu r e  polivalenti,  flessibili,  distribuite  nel
terri torio  ed  integra t e  con  le  Aziende  ULSS,  con  i  Comuni  e,  più  in
genera le ,  con  le  comunità  locali.  Non  si  trat t a  di  una  integrazione
formale  od  occasionale  (l’UVMD  per  l’ingresso  e  la  costituzione  di
una  lista  unica  di  attesa  per  Azienda  ULSS  rappres e n t a n o  già  dei
significativi  passi  in  avanti),  ma  di  una  integrazione  organizzat iva  e
professionale,  che  cresce  con  l’aument a r e  della  complessi t à
dell’utenza  assisti ta :  la  gestione  delle  presenze  e  dei  ricoveri ,  la
scheda  terapia ,  le  richies te  di  accer t a m e n t i ,  il  collegam e n to  con  la
Continui tà  Assistenziale ,  il  ruolo  del  medico  di  famiglia  all’inte rno
della  strut tu r a ,  il  ruolo  del  coordina to r e ,  l’integrazione  delle
professionalit à  infermieris tiche  e  della  riabilitazione,  il  ruolo  del
personale  addet to  all’assistenza  sociale  e  socio- sanita r ia .
A  fronte  di  queste  considerazioni  si  prefigura no  come  scelte
strat egiche  della  program m azione  regionale:

- il  potenziam e n to  ed  il  consolidame n to  dell’integr azione
funzionale  delle  strut tu r e  residenziali  (Cent ri  di  Servizio)  e
semireside nziali  (Cent ri  Diurni)  con  i  servizi  distre t t ual i ,
ricercando  in  ciascun  terri torio  un  corre t to  rappor to  tra  gli
standa r d  di  offerta  dell’assis tenza  domiciliare  e  l’offerta  di
servizi  residenziali  e  semires idenziali;

- la  rivisitazione  dell’assis tenza  medica  all’interno  delle  stru t tu r e
residenziali  (Cent ri  di  Servizio)  e  semiresidenziali  (Cent ri
Diurni);

- la  rimodulazione  delle  unità  di  offerta ,  sviluppando  una
flessibilità  organizzat iva  per  adegua r e  progress iva me n t e  gli
standa r d  previsti  dalla  L.R.  n.22/2002  alle  esigenze
assistenziali  ed  alla  sostenibilità  economica  del  sistema.  Si
sottolinea  a  questo  proposi to  come  l’accredi ta m e n to  debba
rappres e n t a r e  un  percorso  a  cara t t e r e  dinamico,  che  preveda
valutazioni  periodiche  sia  in  ordine  alla  qualità  degli  interven t i
eroga ti ,  sia  rispet to  alla  loro  effet tiva  necessi t à  a  fronte  del
mutare  dei  fabbisogni  e  della  domand a  di  interven ti  sociali  e
socio- sanita r i .  In  quest’ot tica  i  manuali  di  accredi t am e n to
devono  prospe t t a r s i  come  variabili  nel  tempo  in  modo  da
adegua r s i  alle  modificazioni  dei  fabbisogni  assistenziali.

Particola re  attenzione  verrà  data  anche  alle  unità  di  offerta  per  stati
vegeta t ivi  persis ten t i  e  di  minima  coscienza  al  fine  di  garan ti r e  una
più  organica ,  innovativa  ed  elevata  risposta  alle  necessi t à  sia  delle
persone  ospiti  sia  delle  famiglie  forteme n t e  provate  da  questi  eventi.

La  residenzialità  sarà  ogget to  di  un  atto  di  progra m m a zione
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regionale  al  quale  si  dovranno  adegua r e  i  Piani  di  Zona  al  fine  di
rende re  equo  l’accesso  ai  servizi  su  tutto  il terri torio  regionale.

Assi s t e n z a  in  stru t t u r e  di  ricov e r o  int e r m e d i e
Si  configura  come  obiet tivo  stra tegico  regionale  lo  sviluppo
dell’assis tenza  interme dia ,  attivando  strut tu r e  di  ricovero
tempora n e o  in  grado  di  accogliere  i  pazienti  per  i  quali  non  sia
prefigurabile  un  percorso  di  assis tenza  domiciliare  e  risulti  improprio
il  ricorso  all’ospedalizzazione  o  all’istituzionalizzazione.  Posta,
infat ti,  come  scelta  da  privilegia re  il  mantenime n to  del  paziente  al
proprio  domicilio,  qualora  lo  stato  di  salute  ed  il  contes to  familiare
non  lo  consen ta no,  l’inserimen to  in  queste  strut tu r e  può
rappres e n t a r e  l’alterna t iva  comunque  temporan e a .

In  tale  ambito  si  individuano,  in  par ticola re ,  due  specifiche  unità  di
offerta .
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- Ospedale  di  Comuni tà
Per  Ospedale  di  comuni tà  si  intende  una  stru t tu r a  di  ricovero
interme dia ,  inseri ta  nella  rete  dei  servizi  dell’assis tenza
terri toriale ,  con  una  dotazione  minima  di  15  posti  letto,  rivolta:

- a  mala ti  affet ti  da  patologie  croniche  che  periodicame n t e
necessi t ano  di  controlli  o  terapie  par ticolar i  e  che  non
possono  essere  efficacem e n t e  seguiti  a  domicilio;

- a  persone  che,  a  seguito  di  malat tie  acute  o  evolutive,
necessi t ano  di  terapie  difficilmente  erogabili  a  domicilio;  

- a  malati  che  abbisogna no  tempora n e a m e n t e  di  cure
palliative  e  che  non  possono  esse re  adegua t a m e n t e  seguiti  a
domicilio.

Si  cara t t e r izza  per  un  ricovero  di  breve  dura t a  (indicativame n t e  di
30  giorni),  senza  alcuna  compar t ec ipazione  alla  spesa  da  parte
dell’assis ti to.
La  gestione  clinica  di  ogni  singolo  paziente  è  affidata  alla
medicina  di  famiglia,  la  responsa bili t à  organizzat iva  gestionale  ad
un  medico  coordina to re  individua to  dal  Diret tor e  della  funzione
territoriale .
L’accesso  potrà  avvenire  dal  domicilio  o  dalle  stru t tu r e
residenziali  su  propos ta  del  medico  di  famiglia  titolare  della
scelta ,  dai  repar t i  ospedalier i  o  diret t a m e n t e  dal  pronto  soccorso.
L’UVMD  definisce,  ent ro  7  giorni,  il  Proget to  Assistenziale
Individualizzato.
L’assistenza  sarà  garan ti t a  nelle  24  ore  dal  personale
infermie ris tico  ed  addet to  all’assis tenza ,  dai  medici  di  continuità
assistenziale  e  dai  medici  di  famiglia.  Presso  l’Ospedale  di
comunità  potrà  trovare  collocazione  anche  una  delle  sedi  della
Continuità  Assistenziale .
La  puntuale  definizione  dei  criteri  sopra  esposti ,  relativame n t e
all’attivazione  di  tali  stru t tu r e  e  per  i moduli  assistenziali,  avverrà
con  linee  guida  regionali  che  terranno  conto  delle  realtà
assistenziali  nei  diversi  contes t i  di  riferimen to .  Ciò  dete rmine r à
anche  una  valutazione  dei  costi  e  delle  modalità  per  la  loro
coper tu r a .
In  riferimento  alla  revisione  della  L.R.  n.22/2002,  andranno
definiti  i  requisit i  minimi  di  autorizzazione  e  di  accredit a m e n to  di
tale  stru t tu r a  per  l’esercizio  dell’attività  specifica.
Ciascuna  Azienda  ULSS  definirà,  conforme m e n t e  agli  indirizzi
regionali,  un  proprio  regolame n to  di  Ospedale  di  comuni tà .
Posto  che  il  modello  organizzat ivo  prevede  l’afferenza
dell’Ospedale  di  comunità  al  Distre t to ,  la  sua  sede  fisica  potrà
esser e  oppor tuna m e n t e  allocata  anche  presso  presidi  ospedalie ri
riconver t i ti  e/o  presso  strut tu r e  residenziali  (Cent ri  di  Servizio).
Rappres e n t a ,  per tan to,  un  obiet tivo  della  progra m m a zione
regionale  l’estensione  graduale  della  rete  degli  Ospedali  di
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comuni tà  su  tutto  il  terri torio  regionale,  secondo  modelli
funzionali  alle  cara t t e r i s t iche  locali  ed  ai  bisogni  emerge n t i .

- Unità  Riabilitativa  Territoriale  (URT)
La  URT  è  una  strut tu r a  di  ricovero  interm edia  i  cui  obiet tivi
assistenziali  si  esplicano  in:

- assistenza  socio- sanita r ia  di  base  ed  assistenza  sanita ria
specialistica  eventualme n t e  necess a r i a;

- conservazione  dello  stato  di  equilibrio  raggiun to,
compatibile  con  l’eventuale  menom azione  rimast a ,  per
prevenire  aggravam e n t i  e  decadimen to  funzionale;

- riabilitazione  globale  dell’autonomia  psico- fisica  con  lo
scopo  di  ottene r e  un  recupe ro  mirato  al  rient ro  al  domicilio.

Si  cara t t e r izza  per  un  ricovero  di  media  dura t a  (indicativam e n t e
di  60  giorni),  con  relativa  compar t e cipazione  alla  spesa,  relativa
alla  quota  alberghie r a ,  da  par te  dell’assisti to  nella  misura  definita
da  specifici  provvedimen t i  regionali.
L’assistenza  sarà  garan ti t a  nelle  24  ore  dal  personale
infermie ris tico  e  dagli  opera to r i  socio- sanita ri ,  oltre  che  da  una
adegua t a  assistenza  medica.
Posto  che  il  modello  organizzat ivo  prevede  l’afferenza  della  URT
al  Distre t to ,  la  sua  sede  fisica  potrà  essere  oppor tuna m e n t e
allocata  anche  presso  presidi  ospedalie ri  riconver t i t i  e/o  presso
strut tu r e  residenziali  (Centri  di  Servizio).
Rappres e n t a ,  per tan to,  un  obiet tivo  della  progra m m a zione
regionale  la  valorizzazione  del  ruolo  della  URT  nella  rete
assistenziale  terri toriale ,  al  fine  di  evitare  una  perman e nz a
inapprop r ia t a  in  ambito  ospedaliero,  un  precoce  o  improprio
ricorso  all’istituzionalizzazione,  in  par ticola re  per  la  persona
anziana ,  favorendo  invece  il rient ro  al  domicilio.

I capi s a l d i  del la  filie ra  del l’as s i s t e n z a  terr i t o r i a l e
Rappres e n t a n o  element i  stra t egici  ed  azioni  di  suppor to  per  rende re
più  efficace  ed  efficiente  la  filiera:

- la  valorizzazione  del  ruolo  dell’assistenza  domiciliare,  della
specialistica  e  delle  cure  palliative  quali  servizi  gestiti  dal
Distre t to  e  collocati  in  manie ra  trasvers al e  alla  filiera
dell’assis tenza ,  ossia  quali  element i  fondam e n t a l i  a  suppor to
dell’attività  delle  Medicine  di  Gruppo  Integra t e ,  delle  strut tu r e
di  ricovero  interm edie,  delle  stru t tu r e  residenziali  (Centri  di
Servizio)  e  semiresidenziali  (Centri  Diurni),  nell’ottica  di
rende re  completo  il  percorso  assistenziale  nei  suoi  diversi
passaggi;

- la  formalizzazione  dell’integr azione  tra  Ospedale  e  Territorio
finalizzata  ad  una  presa  in  carico  continua t iva,  attr aver so
l’istituzione  in  ciascuna  Azienda  ULSS  di  un  Coordina me n to
per  la  pianificazione  e  l’organizzazione  delle  attività  relative
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alla  gestione  del  paziente  dall’Ospedale  al  Territorio  e  dal
Territorio  all’Ospedale ,  definendo  i  protocolli  opera t ivi.  Sono
membri  del  Coordina me n to:  il respons a bile  dell’unità  opera t iva
disabilità,  il Diret to re  della  funzione  terri toriale ,  il responsa bile
dell’unità  opera t iva  Cure  primarie ,  il  respons a bile  dell’unità
opera t iva  Infanzia,  Adolescenza  e  Famiglia,  il  Diret to re  della
funzione  ospedalie ra ,  il  responsa bile  della  funzione  sanita r ia
nelle  strut tu r e  per  non  autosufficienti ,  il  respons a bile  delle
professioni  sanita r ie ,  un  farmacis ta ,  un  assisten t e  sociale,  un
medico  ed  un  pediat r a  di  famiglia,  uno  specialista
ambulato r iale  interno,  nomina ti  dai  rispet tivi  comita ti  aziendali
e  comita to  zonale.  L’UVMD  rimane  lo  strume n to  di  definizione
del  Proget to  Assistenziale  Individualizzato  che  concre t izza
anche  gli  indirizzi  elabora t i  dall’organismo  di  coordina m e n t o;

- l’adegua m e n to  e  la  qualificazione  delle  professionali tà ,  anche
att rave rso  la  formazione  continua,  al  fine  di  ampliare  la  cultura
del  lavoro  in  team  multiprofessionali  e  di  adotta r e  modelli  di
lavoro  a  rete .  Nello  specifico  si  prevede  lo  sviluppo  delle
professioni  sanita r ie  con  valorizzazione  della  figura
dell’infermie re ,  anche  attrave rso  l’att ribuzione  di  ruoli
gestionali.  Per  una  efficace  e  razionale  organizzazione,
gestione  ed  integrazione  degli  infermieri  nel  team
multiprofess ionale,  il  Diret tor e  della  funzione  terri toriale  si
avvarrà  del  suppor to  di  un  responsa bile  infermieris t ico  che:

- partecipi  alla  program m azione  delle  attività  distre t t u ali ,
- suppor t i  l’implemen t azione  di  modelli  assis tenziali  innovativi

coeren t i  con  la  metodologia  del  nursing  case  manage m e n t ,
- suppor t i  le  sperimen t azioni  di  nuovi  modelli  organizzativi

assistenziali.
In  par ticola re  viene  conside ra t a  stra t egica  la  funzione  di  case
manager  per  realizzare  la  continui tà  ed  il  coordina m e n t o
dell’assis tenza .

Infine  si  sottolinea  come  il  significativo  investimen to  richies to  per  lo
sviluppo  della  filiera  terri toriale  trova  risorse,  da  un  lato,  nella
riconversione  di  stru t tu r e  ospedalie re  riconver t i t e  e,  dall’altro,  nella
riallocazione  funzionale  del  personale  ospedalie ro  e  delle
corrisponde n t i  risorse  nei  servizi  terri toriali.  Questo  affinché  possa
essere  garan t i to  un  percorso  assis tenziale  al  cittadino  senza
soluzione  di  continuità .
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3.2  ASSISTENZA  OSPEDALIERA

L’Ospedale  viene  identifica to  come  luogo  deputa to  alla  cura
dell’acuzie  e  dell’immedia t a  post  acuzie,  ment r e  la  gestione  della
cronicità  viene  affidata  all’organizzazione  dell’assistenza  terri toriale:
ciò  richiede ,  da  un  lato,  di  rilancia r e  la  funzione  ospedalie r a  e,
dall’altro,  di  consolidar e  un  modello  organizzat ivo  efficace  sul
terri torio.
A ques to  proposi to  si  enucleano  alcuni  element i  di  criticità:

- la  gestione  di  alcune  patologie  croniche  è  ancora  impernia t a
sull’Ospedale ,  evidenziando  percorsi  assistenziali  spesso
framme n t a t i  che  meglio  potrebbe ro  trovare  rispost a  con  altre
modalità  organizzat ive;

- la  dotazione  di  posti  letto  per  gli  acuti  non  è  del  tutto  allineat a
con  gli  attuali  bisogni  della  popolazione,  in  par ticolar e  perché
oggi  è  possibile  utilizzare  differen ti  e  innovativi  approcci  alla
gestione  delle  patologie,  con  consegue n t e  progre ssiva
riduzione  della  ospedalizzazione;

- l’organizzazione  dipar timen t a l e  negli  Ospedali  è
prevalen te m e n t e  orienta t a  ad  una  maggiore  attenzione  ai
percorsi  intra  ed  interospe d alie r i  rispet to  a  quelli  transm u r al i
(Ospedale- Terri torio),  dando  origine  ad  una  presa  in  carico  del
paziente  in  molti  casi  parziale  ed  incomplet a ;

- l’impat to  del  processo  di  organizzazione  dell’Ospedale  tramite  i
dipar timen t i  strut tu r a l i  non  ha  garan ti to  i  risulta ti  attesi  in
termini  di  razionalizzazione  ed  efficacia  nell’utilizzo  delle
risorse  umane  e  strume n t a l i  affidate ;

- le  apparecc hia tu r e  e  le  tecnologie,  anche  molto  sofisticat e ,
sono  talvolta  utilizzate  per  dare  rispos ta  a  richies te  di  bassa
complessi tà ,  evidenziando  un  rappor to  costo- beneficio  non
ottimale;

- il  sistema  informat ivo- informat ico  e  l’informat ica  clinica  non
sono  sufficiente m e n t e  coordina t i  nell’ambi to  dei  diversi  livelli
della  rete  assistenziale;

- la  prevedibile  carenza  di  professionis ti  medici  alla  luce  dei
cambiam e n t i  demografici  e  socio- epidemiologici.

Per  dare  rispos ta  a  tut ti  i  potenziali  e  crescen t i  bisogni  di  salute  e
per  una  gestione  ottimale  delle  cure  e  delle  risorse ,  l’assistenza
eroga ta  in  ambito  ospedalie ro  va  dunque  inseri ta  in  un  sistema  di
offerta  strut tu r a to  secondo  una  logica  di  rete .
Il  Pat to  per  la  Salute  2010- 2012  conferm a  la  valenza  dello
sposta me n to  del  baricen t ro  dall’Ospedale  al  Terri torio  come  scelta
strat egica:  l’Ospedale  è  sempre  più  chiamato  ad  erogare  pres tazioni
di  alta  complessi t à  nella  fase  acuta  della  patologia.
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Il  Pat to  indirizza,  inoltre ,  ogni  realtà  regionale  a  ridefinire  il  proprio
asse t to  della  rete  ospedalie ra :  il  processo  di  riprogra m m a zione  dei
posti  letto  per  acuti  e  la  qualificazione  dei  posti  letto  per
riabilitazione,  sia  intensiva  che  estensiva,  rappres e n t a  l’occasione
per  qualificare  il  ruolo  dei  singoli  presidi  in  una  logica  di  rete
coordina t a ,  secondo  modelli  hub  & spoke .
I  criteri  che  sottos t anno  all’idea  proget tu ale  delle  reti  ospedalie r e  si
possono  così  enuclea r e :

- miglioram e n to  dell’accesso  alle  cure  per  le  pres t azioni  di  bassa
e  media  complessi t à ;

- garanzia  di  una  adegua t a  rispost a  al  fabbisogno  di  cure  ad  alta
ed  altissima  specializzazione,  migliorando  la  qualità  e  la
sicurezza  delle  pres tazioni;

- riduzione  o  eliminazione  delle  duplicazioni  e  ridondanze  nei
servizi,  in  par ticola re  in  quelli  ad  elevata  specializzazione  e
complessi tà :

- garanzia  di  una  migliore  allocazione  delle  tecnologie;
- promozione  di  un  maggiore  utilizzo  delle  grandi

apparecchia tu r e  di  diagnos tica  per  immagini  delle  Aziende
ULSS,  Ospedalie re  e  IOV;

- valorizzazione  delle  vocazioni  distintive  o  di  eccellenza  dei
servizi  sanita ri  al  fine  di  (ri)allocare  risorse  integra t ive;

- promozione  della  crescita  professionale  e  scientifica
suppor t a n do  gli  scambi  culturali  tra  i  diversi  punti  della  rete
ospedalie r a  e  terri toriale.

3.2.1  La  rete  osped a l i er a  su  due  livel l i

L’Ospedale  per  acuti  è  definito  come  la  strut tu r a  aziendale  in  cui
vengono  erogate  pres t azioni  di  ricovero  relative  a  pazienti  con
patologie  in  fase  acuta  o  nell’immedia t a  fase  post- acuzie  ed  è
orienta to  ad  un  modello  basato  su  livelli  di  intensi tà  delle  cure.  
Nell’Ospedale  per  acuti  vengono  collocate  anche  attività  di
riabilitazione  e  le  attività  ambula to r iali  specialistiche  di  secondo
livello,  la  cui  erogazione  sia  legata  o  ad  attività  di  monitoraggio  del
paziente  nella  logica  della  presa  in  carico  o  ad  esecuzione  di
pres tazioni  diagnos t iche  e/o  terapeu t iche  di  par ticola re  complessi t à .

Per  garan ti r e  sicurezza  e  qualità  delle  pres t azioni,  continuità
dell’assis tenza  e  sostenibilità  economica  si  intende  definire  un
modello  di  rete  ospedalier a  strut tu r a to  su  due  livelli  in  base  a:

- intensi tà  e  compless i t à  delle  cure  erogate ;
- presenza  e  tipologia  di  specialità  e  di  funzioni  di  emergenz a;
- ruolo  svolto  nella  ricerca,  nello  sviluppo  dell’innovazione  e

nella  formazione  del  personale  del  SSSR.
Di  seguito  si  definiscono  i  due  livelli  a  seconda  delle  funzioni  da
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garan ti r e  all’interno  della  rete.
- Ospedali  di  riferimen to  provinciale.  Devono  dispor re  di

specialità  di  base  e  medio  livello  per  il terri torio  di  riferimen to ,
prevede re  la  presenza  di  alte  specialità  per  un  terri torio  più
ampio,  costituendo  cent ri  hub  a  livello  sovra- aziendale .

Le  Aziende  Ospedalie re  di  Verona  e  di  Padova,  oltre  ad  esse re  hub
per  le  province  di  riferimento,  costituiscono  centri  di  riferimen to
regionale  per  alcune  funzioni  (es.  per  l’emerge nza  neona ta le ,
ustioni,  trapian ti ,  chirurgia  oncologica)  determina t e  dalla
progra m m a zione  regionale,  nonché  rappre s e n t a n o  centri  di
eccellenza  e  devono  esser e  punti  di  riferimento  a  livello  nazionale.
Le  alte  specialità  e  le  alte  tecnologie  saranno  allocate  con
riferimen to  ad  un  bacino  di  circa  1.000.000  di  abitan t i ,  valutando
le  aree  a  bassa  densi tà  abita tiva.
Sarà  garan t i to  a  livello  provinciale  un  servizio  di  emodinamica
h24.
- Presidi  ospedalie ri  di  rete  con  bacino  di  circa  200.000  abitan t i,

tenuto  conto  delle  aree  a  bassa  densi tà  abita tiva.  Hanno
dotazione  minima  composta  da  pronto  soccorso  e  specialità  di
base  e  di  media  complessi t à  (chirurgia  genera le ,  medicina
interna ,  oncologia,  cardiologia  con  utic,  oste t ricia- ginecologia,
pediat r i a ,  ortopedia ,  terapia  intensiva,  neurologia,  urologia,
psichia t ri a ,  geria t ria) ,  servizi  di  diagnosi  e  cura  (laborato r io,
anatomia  patologica,  radiologia,  dialisi)  assicura t i  in  “rete”  con
il precede n t e  livello,  costituendo  centri  spoke . Saranno,  inoltre ,
previsti  posti  letto  di  gast roen t e rologia  dedicati  alle  urgenze.

Le  specialità  di  otorinola ringoia t r i a  e  di  oculistica  avranno  di
norma  dimensione  sovraziendale .

Il  presidio  ospedalie ro  può  articola rsi  su  più  sedi;  all’interno  del
presidio  ospedaliero  di  una  Azienda  ULSS  ci  dovrà  esse re  almeno
una  strut tu r a  prepos t a  a  gestire  l’emergenz a  con  adegua t e
modalità  e  dotazioni  organiche .
L’ospedale  di  Venezia  è  un  ospedale  di  rete .
Avranno  un  riconoscimen to  gli  Ospedali  di  rete,  punti  di
riferimen to  extra r egionale,  a  seguito  di  specifici  accordi  tra
Regioni.  Si  incentivano  questi  modelli  per  gli  ospedali  pubblici
delle  aree  di  confine,  così  come  avvenuto  a  Feltre .

Lo  IOV-IRCCS  costituisce  centro  regionale  di  suppor to  e  di
coordina m e n to  alla  rete  oncologica  regionale.  

Oltre  ai  due  livelli  sopradesc ri t t i  sono  previste  stru t tu r e  per  acuti
integra t ive  della  rete  anche  ad  indirizzo  monospecialistico,
denomina t e  “Ospedali  nodi  della  rete”,  che  potranno  avere  il servizio
di  emerge nza- urgenza.  Per  gli  Ospedali  monospecialistici  si  potranno
prevede re  forme  gestionali  anche  di  dirit to  privato.

Gli  ambiti  di  integrazione  verticale  tra  i  due  livelli  riguarda no
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principalme n t e  la  gestione  della  rete  di  emerge nza- urgenza,
l’erogazione  di  pres tazioni  specialistiche  a  vario  grado  di  complessi t à
in  un  contes to  di  reti  cliniche,  con  particola re  attenzione  ad  una
efficiente  organizzazione  del  back  transport  (rient ro  nella  stru t tu r a
di  riferimen to).
Gli  ambiti  di  integrazione  orizzontale  devono  essere  sviluppa ti  anche
favorendo  l’integrazione  con  il  livello  di  assistenza  terri toriale  ed  i
collegam e n t i  funzionali  con  le  stru t tu r e  residenziali.
Gli  ambiti  di  integrazione  Ospedale- Territorio  devono  esser e
sviluppa ti  al  fine  di  garan ti r e  una  corre t t a  presa  in  carico  del
paziente .  

Lo  sviluppo  di  reti  cliniche  (es.  per  la  terapia  del  dolore,  l’emerge nza
neona ta le ,  le  grandi  ustioni,  i  trapian ti ,  i  tumori  rari,  ictus,  infar to,
centri  di  radiote r a pia)  compor t a  la  revisione  della  rete  ospedalie ra
sulla  base  quanti t a tiva  e  qualitat iva  rispet to  alle  singole  funzioni
assistenziali,  a  garanzia  degli  standa r d  minimi  pres tazionali  per
opera to r e  e  per  la  sicurezza  dei  pazienti .  Richiede,  inoltre ,  che  tutti
gli  Ospedali  siano  collega ti  funzionalmen t e ,  anche  compor t a ndo  il
collocame n to  di  alcune  specialità  chirurgiche  e/o  di  procedu r e
diagnos t iche  ed  interven tis tiche  in  sole  specifiche  realtà .

3.2.2  Model l i  organizza t iv i  ges t i o n a l i

All’interno  delle  singole  Aziende  la  funzione  di  Presidio  ospedalie ro
per  acuti  può  essere  garan ti t a  su  più  sedi,  che  però  devono
risponde r e  a  requisi ti  minimi  di  sicurezza  ed  a  standa rd  assistenziali
ed  organizza t ivi  in  conformità  alla  L.R.  n.  22/2002,  garan te n do
volumi  di  attività  adegua t i .

Si  individuano  i seguen ti  indirizzi  stra tegici.
- L’attività  di  degenza  va  gradualme n t e  organizza t a  in  forma

dipar timen t a l e  tenendo  conto  dell’intensi t à  dell’assis tenza  e
dell’intensi tà  di  cura.

- Lo  sviluppo  e  l’estensione  di  nuovi  modelli  di  organizzazione
delle  degenze  basat i  su  moduli  dedicati  all’assistenza  diurna  e
set timan ale  (week  surgery )  per  alcune  discipline  chirurgiche .
Questa  riconversione  produt t iva  induce  al  contem po  un
aumen to  della  complessi t à  assistenziale  e  della  gravità  clinica
dei  pazienti  ricovera t i  in  regime  ordinario,  richiedendo
modificazioni  nelle  competenz e  di  tutti  i  professionis ti ,
cambiam e n t i  significativi  nell’organizzazione  del  lavoro,
modificazioni  del  ruolo  delle  diverse  professionali tà  e
specializzazioni  professionali.

- Il  consolidame n to  del  percorso  già  avviato  di  trasferimen to  di
pres tazioni  dal  regime  di  ricovero  al  regime  ambula to r iale ,
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nonché  lo  sviluppo  di  modelli  organizzat ivi  specifici  per
l’erogazione  di  attività  ambula to r iali  compless e ,  basa ti  su
moduli  di  day  service ,  che  prevedono  la  perman e nz a  del
singolo  paziente  da  3  a  8-12  ore,  finalizzati  all’erogazione  di:

- sequenze  complesse  di  pres tazioni  diagnos t iche
concen t r a t e  in  un  unico  accesso;

- pres tazioni  terape u t iche  che  richiedono  un  ambien te
prote t to  (es.  trasfusioni,  ecc.);

- pres tazioni  ambula to r iali  a  pazienti  non  collaboran t i  (es.
pazienti  psichia t rici ,  demen ti ,  disabili,  allett a ti ,
istituzionalizzati).

Peral t ro  l’ottica  di  un  Ospedale  in  cui  il  paziente  perma n e  per  il
tempo  stret t a m e n t e  necessa r io  alla  cura  nella  fase  acuta,  induce
forteme n t e  a  ripensa r e  la  rete  complessiva  di  assistenza  nelle  sue
componen t i  ospedalie re  e  terri toriali,  richiedendo:

- il  riconoscimen to  dell’Ospedale  come  una  parte  del  percorso
assistenziale  che  deve  raccorda r s i  con  le  strut tu r e  e  le
modalità  opera tive  dell’assis tenza  terri toriale  di  riferimen to ,
al  fine  di  garan ti r e  al  cittadino  la  continuità  assistenziale .
Pertan to  andrà  conferma to  e  rafforzato  il  modello  di
organizzazione  e  gestione  dipar timen t a l e  dei  percors i  clinici;

- la  valorizzazione  delle  compete nze  in  termini  organizza tivi  e
della  relativa  respons a bili tà  del  personale  infermieris t ico,
tecnico- sanita rio,  della  riabilitazione  e  della  prevenzione,
eventualme n t e  coinvolgendo  i  servizi  sociali  qualora
necessa r io,  nonché  della  professione  oste t rica,  anche  con
assunzione  di  ruoli  gestionali  all’inte rno  del  percorso
ospedalie ro;

- lo  sviluppo  di  una  rete  informa tica  e  telemat ica  di
collegam e n to  all’interno  della  stessa  stru t tu r a  ospedalier a ,
tra  Ospedali  e  tra  Ospedale  e  Territorio,  l’implemen t azione
della  car tella  clinica  integra t a ,  lo  sviluppo  di  una  rete  di
telemedicina  volta  a  favorire  il  trasfe rimen to  di  informazioni
sanita rie ,  la  cent ralizzazione  di  alcune  attività  diagnos tiche  e
la  consegue n t e  facilitazione  nell’attivazione  del  fascicolo
socio- sanita r io  individuale.  La  rete  telematica  favorisce  così
la  concen t r azione  delle  att rezza tu r e  diagnos tiche  in  alcuni
punti,  garan te n do  anche  in  periferia  le  pres tazioni  senza  la
presenza  di  tecnologia  in  loco.  Il  processo  di  assistenza
infermieris tica,  sia  ospedalier a  sia  dei  servizi  territoriali  e  la
gestione  delle  relative  risorse  afferisce  al  responsa bile  del
Servizio  delle  professioni  sanitar ie  non  mediche,  ai  sensi  della
L.  n.  251  del  2000.

L’acquisizione  e  la  collocazione  delle  grandi  att rezza tu r e  e  delle
tecnologie  compless e  a  rilevante  impat to  sulle  pres t azioni  e  sui  costi,
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utilizzate  per  finalità  assistenziali,  devono  essere  coeren t i  con  il
livello  assegna to  dalla  progra m m a zione  regionale  a  ciascuna
stru t tu r a  e  sono  sogget t e  a  preven tiva  autorizzazione  della  Giunta
Regionale  con  deliber a  CR.  Per  le  Aziende  Ospedalie re  Universi t a r ie
e  per  gli  IRCSS  l’autorizzazione  è  prevista  anche  per  le  grandi
apparecchia tu r e  utilizzate  parzialmen t e  ai  fini  di  ricerca .  Per  le
att rezza tu r e  e  le  tecnologie  ad  esclusivo  fine  di  ricerca,  che
compor tino  la  previsione  di  costi  a  carico  del  SSSR,  dovranno  essere
definiti  apposi ti  percorsi  al  fine  di  render e  traspa r e n t e  l’iter  di
acquisizione,  di  utilizzo  e  la  strut tu r a  dei  costi.
Il  Presidio  ospedalie ro,  a  prescinde re  dal  numero  di  sedi,  è  dire t to  da
un  Diret to re  Medico,  unico  respons a bile  organizza t ivo- funzionale
dell’intera  funzione  ospedalier a ,  il  quale  è  nominato  dal  Diret tor e
Generale  con  proprio  provvedimen to  e  risponde  alla  Direzione
Generale  delle  risorse  e  degli  obiet tivi  assegna t i .  Più  in  det taglio  tale
dirigente :

- è  respons a bile  dell’inter a  funzione  ospedalier a ;
- garan tisce  la  funzione  direzionale  di  tutte  le  attività  del

Presidio  ospedalie ro;
- persegu e  gli  obiet tivi  di  risulta to  e  di  attività  negozia ti  in  sede

di  contra t t azione  di  budge t  con  la  Direzione  aziendale
median te  le  risorse  assegna t e .  Con  la  medesima  metodologia
definisce  attività,  risulta ti  e  risorse  con  le  strut tu r e
dipar timen t a li  afferen ti;

- garan tisce  la  migliore  funzionalità  dei  servizi  ospedalie ri ,
favorisce  un’adegua t a  assistenza  ospedalier a  alle  persone
nonché  la  continui tà  dell’assis tenza ,  operando  in  stre t t a
inter r elazione  con  il  Diret tor e  della  funzione  terri toriale  e  con
il  Diret to re  del  Dipartimen to  di  Prevenzione  nell’ambi to  degli
indirizzi  stra t egici  stabiliti  dalla  Direzione  Aziendale  e  del
budge t  att ribuito  alla  strut tu r a  ospedalie ra .

Il  Diret to re  nomina to,  ai  sensi  delle  procedu r e  previste  dall’art .  15
septies  D.Lgs.  n.  229/1999  e  nel  rispet to  dei  requisiti  previsti
dall’art .  5  del  DPR  n.  484/1997,  rimane  in  carica  tre  anni,  comunqu e
non  oltre  i  tre  mesi  dalla  cessazione  del  manda to  del  Diret to re
Generale .
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3.2.3  Defin iz io n e  della  rete  di  offerta  ospe d a l i er a  pubbl i ca  e
privata

Obiet tivi  generali
Al  fine  di  render e  omogenei  e  funzionali  i  diversi  livelli  della  rete
ospedalie r a  sono  individua ti  i seguen t i  obiet tivi  generali:

- adegua m e n t o  tendenziale  del  numero  di  posti  letto  ai  seguen ti
standa r d:  3‰  posti  letto  per  acuti,  0,5 ‰  posti  letto  per  post
acuti,  1,2 ‰  posti  letto  per  stru t tu r e  extraospe d a lie r e  nella
fattispecie  stru t tu r e  di  ricovero  interm edie .  Nel  calcolo  del
fabbisogno  di  unità  opera t ive  e  di  posti  letto  dovrà  esser e
considera t a  anche  la  funzione  di  riferimento  regionale  svolta  in
particolar e  dalle  due  Aziende  Ospedalie re  Universi t a r ie ,
nonché  gli  standa r d  per  la  formazione  degli  specialisti
necessa r i  al  SSSR;

- ulteriori  posti  letto  per  gli  Ospedali  di  riferimen to  nazionali;
- contenime n to  dei  tassi  di  ospedalizzazione  a  valori  inferiori  al

140 ‰;
- tasso  di  occupazione  per  i  ricoveri  del  90%  e  degenza  media

dei  ricoveri  pari  a  6  giorni,  meglio  individua ti  nei
provvedimen t i  annuali;

- riequilibrio  della  dotazione  e  della  allocazione  delle  risorse
della  rete  di  assistenza  ostet rico- neona t ale ,  in  relazione  ai
cambiam e n t i  demografici  in  corso  ed  alle  indicazioni  della
progra m m a zione  nazionale;

- informatizzazione  e  monitoraggio  delle  liste  di  attesa  dei
ricoveri  e  delle  attività  chirurgiche .

Individuazione  del  fabbisogno  e  della  allocazione  dei  posti  letto  per
acuti
L’individuazione  del  fabbisogno  di  posti  letto  per  le  singole  specialità
dovrà  risponde re  ai  seguen ti  criteri:

- i  profili  epidemiologici  che  richiedono  il  ricorso  ai  servizi
ospedalie ri;

- l’evoluzione  delle  tecnologie  biomediche  ed  organizzat ive  con
prospe t t ive  di  trasferimen to  dal  regime  di  ricovero  all’attività
ambulato r iale  semplice  e  complessa ;

- i  risulta ti  delle  attività  di  valutazione  sistema t ica
dell’approp ri a t ezza  dei  ricoveri.

L’allocazione  dei  posti  letto  delle  singole  specialità  per  i diversi  livelli
della  rete  ospedalier a  dovrà  risponde r e  ai  seguen ti  criteri:

- i profili  demografici  della  popolazione;
- la  numerosi t à  dei  casi  trat t a t i ,  correlabile  alla  exper tise

acquisita;
- il  livello  di  intensi tà  di  cure  e  di  complessi t à  previsto  per  la

stru t tu r a .
L’organizzazione  dei  posti  letto,  nell’ambi to  delle  diverse  unità
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opera t ive  ospedalie re ,  dovrà  risponde re  a  criteri  di:
- allocazione  secondo  moduli  di  posti  letto  che  consen tono

l’utilizzo  ottimale  delle  risorse  umane;
- implemen t azione  di  modelli  organizza tivi  che  consen tono  di

utilizzare  le  risorse  in  modo  flessibile  e  compatibile  con  i livelli
di  compless i t à  richies t i;

- criteri  di  efficienza  opera t iva.
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Obiet tivi  specifici  riferiti  ai  livelli  della  rete  ospedaliera
L’assegnazione  di  alcune  funzioni  di  alta  specialità  e  di  alta
tecnologia  dovrà  tener  conto  di  livelli  quanti t a t ivi  specifici  relativi  ad
un  bacino  di  1.000.000  di  abitan t i .
Il  percorso  nascita ,  sempre  nella  logica  dei  livelli  assistenziali,  dovrà
tener  conto  delle  attività  e  dei  servizi  di  suppor to,  presen ti  nella
stru t tu r a ,  oltre  che  del  numero  di  par ti/anno.
Sarà,  perciò,  riorganizza t a  la  rete  dei  punti  nasci ta  con  l’obiet tivo  di
pervenire  ad  una  razionalizzazione  ed  una  riduzione  progress iva  di
quei  punti  nascita  che  regist ra no  un  numero  di  par ti  inferiore  ai
1.000/anno,  fatta  eccezione  per  le  zone  montane ,  laguna r i  o  a  bassa
densi tà  abita tiva.  A questo  proposi to  si  richiama  l’accordo  “Linee  di
indirizzo  per  la  promozione  ed  il  miglioram e n to  della  qualità,  della
sicurezza  e  dell’approp ri a t ezza  degli  interven t i  assis tenziali  nel
percorso  nascita  e  per  la  riduzione  del  taglio  cesar eo”,  recen te m e n t e
stipula to  dalla  Conferenza  Stato- Regioni.  Detto  provvedimen to
esplicita  le  azioni  necess a r ie  per  rende re  il  par to  più  sicuro,
stabilendo  diret t ive  complessive  riguardo  il  percorso  nascita .
Nell’arco  di  vigenza  del  presen t e  PSSR  sarà  definita  ed
implemen t a t a  una  stra tegia  regionale  per  dare  attuazione  a  suddet to
accordo,  ponendo  particolar e  attenzione  al  potenziame n to  del
Servizio  di  Traspor to  del  Neona to  Critico  (STEN),  facente  capo  alle
Aziende  Ospedalie re  di  Padova  e  Verona,  ed  all’attivazione  e  messa  a
regime  del  Sistema  di  Traspor to  Assisti to  Materno  (STAM).
Inoltre  per  l’area  pediat r ica  si  prevede:

- la  costituzione  di  coordinam e n t i  delle  unità  opera tive  di
pediat r i a  (punti  nascita,  cure  intensive,  cure  chirurgiche ,  ecc.)
affidati  agli  Ospedali  di  riferimen to  provinciale;

- la  definizione  di  reti  regionali  (gestione  emerge nze ,  cure
intensive,  ecc.)  con  fulcro  nelle  Aziende  Ospedalie re  di  Verona
e  di  Padova,  consolidando  le  reti  già  esisten t i  ad  esempio  sulla
terapia  del  dolore  e  cure  palliative  pedia t r iche ,  sulla  diagnosi  e
trat t a m e n t o  del  bambino  malt ra t t a to ,  ecc.

Si  dovrà,  inoltre ,  assicura r e  un’organizzazione  ospedalie ra  che
consen ta  di  ricovera r e  i  pazienti  in  aree  adegua t e  per  bisogno
assistenziale ,  con  particola re  attenzione  all’area  pedia t rica.

Individuazione  del  fabbisogno  e  della  allocazione  dei  posti  letto  di
riabilitazione
L’individuazione  e  l’allocazione  dei  posti  letto  di  lungodeg enz a  e/o
riabilitazione  andran no  definite  su  scala  regionale  e  l’att ribuzione  in
base  al  bacino  di  riferimen to  dovrà  tener  conto:

- dei  profili  epidemiologici  e  demografici;
- della  presenza  di  stru t tu r e  specializzate  pubbliche  o  private;
- dei  processi  di  riconversione  dei  piccoli  Ospedali;
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- dei  processi  di  integrazione  con  la  rete  riabilita tiva  territoriale;
- della  presenza  di  sperimen t azioni  gestionali.

Mobilità  interregionale
L’analisi  della  mobilità  sanitar ia  evidenzia  un  aumen to  della  mobilità
passiva  nell’ultimo  quinquen nio;  il  dato  interes s a  in  par ticola re
alcune  aree  geografiche  di  confine  ed  alcune  discipline  specialis tiche
come  ad  esempio  l’oncoema tologia,  l’ortopedia,  la  riabilitazione  in
particolar e  cardiologica.  
Ciò  pone  l’esigenza  di:

- ridefinire  le  azioni  tenden t i  a  riqualificare  le  potenzialità
eroga tive,  in  par ticolar e  nell’ambito  delle  medie  ed  alte
specialità;

- sviluppa re  i cent ri  di  eccellenza  finalizzati  a  migliora r e  i livelli
quali- quanti t a t ivi  dell’assistenza  ospedalie ra ,  riducendo  i disagi
legati  agli  sposta m e n t i  dei  pazienti;

- definire  oppor tune  azioni  mira te  a  ridur re  la  mobilità  passiva;
- definire  una  coeren t e  politica  tariffaria .

Ruolo  dell’ospedali tà  privata  accreditata
Gli  Ospedali  privati  accredi t a t i  sono  chiamat i  ad  esser e  suppor to  del
sistema,  condividendone  i  principi  quali  la  traspa re nz a ,  lo  sviluppo
della  qualità  intesa  come  effettivo  migliorame n to  del  processo
assistenziale ,  la  ricerca  dell’approp ria t ezza ,  lo  sviluppo  di  indicator i
di  approp ria t ezza  clinica  ed  organizzat iva,  l’impleme n t azione  di  una
rete  compless iva  di  accesso  alle  pres t azioni.  Partecipano  alla
garanzia  dei  LEA  secondo  gli  accordi  stipula ti  con  le  Aziende  ULSS
di  riferimen to .
Inoltre  il  privato  accredi ta to  dovrà  integra r s i  con  il  sistema
informativo  pubblico  per  concorr e r e  alla  costruzione  del  fascicolo
socio- sanita r io  del  cittadino:  l’obiettivo  dell’integr azione  con  il
sistema  informativo  pubblico  costituisce  un  requisito  fondame n t a l e .
L’assistenza  ospedalier a  privata  accredi t a t a ,  in  quanto  parte  del
sistema  complessivo  e  compleme n t a r e  all’offerta  pubblica,  è  sogget t a
ai  percorsi  previsti  per  l’autorizzazione  e  per  l’accredi t am e n to ,
nonché  ad  acquisire  pare r i  di  conformit à  alla  program m azione
regionale  per  l’utilizzo  delle  grandi  tecnologie  (CRITE).  
L’erogazione  dei  volumi  di  attività  e  delle  tipologie  di  pres tazioni  è
ogget to  di  specifico  accordo  con  l’Azienda  ULSS,  sempre
conforme m e n t e  alla  progra m m a zione  stabilita  dalla  Giunta
Regionale.

La  definizione  della  quota  di  posti  letto  per  acuti  totali  e  per  singola
specialità  dovrà  esser e  assegna t a  in  regime  di  accredi ta m e n t o  alla
spedalit à  privata  secondo  criteri  di:

- coerenza  con  i livelli  gera rchici  della  rete  di  offerta  definiti  nel
presen t e  PSSR,  tenendo  conto  anche  dell’adegua t ezza
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organizzativa  e  tecnologica  della  strut tu r a  ospedalie ra ;
- adegua t ezza  al  fabbisogno  stimato  della  singola  Azienda  ULSS

o area  sovra- aziendale;
- piena  coerenza  con  l’offerta  della  spedalità  pubblica,  evitando

duplicazioni  di  funzioni;
- integrazione  nelle  reti  cliniche  sovra- aziendali  e  regionali;
- dimensione  e  complessi tà  delle  stru t tu r e  (es.  Ospedali

classifica ti).
Agli  ospedali  privati  possono  essere  riconosciu te ,  in  sede  di
applicazione  del  presen t e  PSSR,  particolar i  funzioni  per  l’erogazione
di  pres tazioni  ad  elevato  contenu to  professionale  e  tecnologico,  ad
integrazione  dei  livelli  di  cura  offerti  dalle  strut tu r e  pubbliche .  A tali
stru t tu r e  private  accredi t a t e  sarà  riconosciu t a  la  funzione  di
“presidio  ospedalie ro”.
Si  prevede,  infat ti,  che  il  ruolo  dell’ospedali tà  privata  accredi ta t a
possa  esse re  meno  genera lis tico  ed  assume r e ,  quindi,  connota to
specialistico  su  nicchie  assistenziali.

Le  sperimen tazioni  gestionali
Anche  il  modello  organizzat ivo  di  erogazione  di  servizi  att rave rso  la
gestione  mista  pubblico- privato  (le  cosidde t t e  sperimen tazioni
gestionali,  disciplinate  con  D.Lgs.  n.  502/1992)  concor re  a  formare
l’offerta  di  salute  rivolta  alla  popolazione  veneta .
Istitui te  per  affiancar s i  alle  stru t tu r e  pubbliche  e  private  accredi t a t e
al  fine  di  soddisfa re  le  necessi t à  di  prevenzione  e  cura  di  un  ambito
terri toriale ,  le  sperimen t azioni  gestionali  condot te  nel  contes to
regionale  sono,  ormai,  approda t e  ad  un  livello  di  maturazione  (per
durat a  di  attività  svolta  e  per  casis tica  trat t a t a )  tale  da  consen ti r e  di
esprimere  un  giudizio.  Dovranno  allo  scopo  esser e  valuta t i  sia  i
risulta ti  economici  che  ne  sono  derivati,  sia  l’effet tiva  qualità  dei
servizi  offerti  alla  cittadinanz a .  Su  tali  parame t r i  sarà,  pertan to,
oppor tuno  opera r e  un  ripensa m e n to  complessivo  per  le
sperimen t azioni  in  corso,  riflessione  che,  sviluppa ta  in  un’ottica  di
rete  (anche  per  quanto  concerne  il  dimensiona m e n t o  numerico  dei
posti  letto  e  la  loro  allocazione)  consen ti r à ,  alterna t ivam e n t e ,  di
procede r e  al  consolidam e n to  delle  stesse,  ove  le  evidenze  palesino
l’oppor tuni tà  di  una  loro  prosecuzione  oppure ,  all’abbandono  della
sperimen t azione  laddove  si  ritenga  maggiorm e n t e  utile  e  possibile  il
ritorno  dell’erogazione  delle  pres t azioni  da  parte  pubblica.  

3.2.4  Le  reti  clinic h e  inte gr a t e  anch e  con  il  Territorio

Le  reti  cliniche  integra t e  devono  risponde r e  a  due  principi  cardine:
- garan ti r e  a  tutti  i  cittadini  del  Veneto  una  uguale  ed  uniforme

accessibilità  alle  migliori  cure  sanita rie ,  nel  luogo  adegua to  e
con  una  tempis tica  adegua t a ,  anche  fornendo  indicazioni  sulle
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perfor manc e  cliniche  delle  diverse  strut tu r e ;
- garan ti r e  la  sicurezza  delle  pres tazioni  al  paziente,

stret t a m e n t e  correla t a  alla  exper tise  clinica  e  ad  una  adegua ta
organizzazione.

La  progra m m a zione  regionale  individua  come  obiet tivo  stra tegico  il
consolidame n to  delle  reti  già  attivate  (rete  trapian ti ,  ictus- stroke,
infar to  miocardico,  oncologica,  attività  trasfusionali,  malat tie  rare,
rete  di  emergenz a- urgenza  pedia t rica ,  rete  di  emerge nza- urgenza
gast roen te rologica ,  rete  della  nutrizione  artificiale  di  cui  alla  L.R.
n.11/1998,  terapia  del  dolore)  che  andranno  oppor tuna m e n t e
aggiorna t e  alla  luce  delle  più  recenti  acquisizioni  scientifiche  e  ad
una  seria  analisi  dei  costi- efficacia  ed  efficienza.
In  par ticolar e  per  quanto  attiene  all’attività  dei  dipar timen t i
trasfusionali,  la  stra tegia  regionale  conferm a t a  negli  anni  è  di  un
forte  impegno  nella  raccolta  pubblica  integra t a  con  l’attività  delle
associazioni  di  volonta r ia to.  L’archite t tu r a  organizzativa  attuale  va
quindi  conferm a t a .
Si  ritengono,  invece,  da  sviluppa r e  ulteriori  reti:

- su  nicchie  di  percorsi  chirurgici  complessi;
- su  procedu r e  di  interven tis t ica  vascolare  centra le  e  cardiaca

valvolare ,  di  trat t am e n t i  di  radiote r a pia  ad  elevate  energie  e  in
specifiche  sedi  anatomiche ;

- sulla  riabilitazione  intensiva  neurologica;
- sulle  neurolesioni  gravi  e  sul  politrau m a  o traum a  complesso;

Si  evidenzia,  inoltre ,  la  necessi t à  di  sviluppa r e  nuovi  modelli  per  la
gestione  delle  mala t tie  immuno- allergiche  e  per  il  loro
inquadr a m e n to  epidemiologico.  La  loro  rilevanza  epidemiologica
impone,  infatti,  la  costituzione  di  una  rete  regionale  tra  le  realtà
ospedalie r e  e  terri toriali  attualme n t e  presen t i  ed  una  costan te
interazione  con  la  Medicina  di  famiglia,  riferimento  essenziale  per  la
gestione  di  quest e  patologie  sul  terri torio  e  per  una  loro  precisa
definizione  epidemiologica.  Si  configura ,  altresì,  rilevante  sviluppa re
una  attività  coordina t a  con  la  rete  di  emerge nza- urgenza  per  quanto
riguard a  le  reazioni  allergiche  più  severe  nell’intento  di
implemen t a r n e  uno  specifico  regis t ro  regionale.  Questo  potrà
consen ti re  l’individuazione  di  PDTA  che  rendano  approp ria t a  ed
omogenea  l’assistenza  sul  terri torio  regionale,  ottimizzando  l’uso
delle  risorse .  In  par ticola re  per  l’ambito  delle  allergie  alimenta r i  e
dell’evento  anafilat t ico  le  attività  andran no  coordina t e  su  tutto  il
terri torio  regionale,  secondo  un  modello  a  rete,  garan t e n do  una
gestione  multi  disciplinare  del  paziente  anche  nell’ottica  di  prevenire
emerge nze  anafilat tiche  e  promuovendo  l’applicazione  di  protocolli
sulle  terapie  innovative  avanzate .
Sarà,  altresì,  prevista  una  rete  della  medicina  dello  sport ,  che
garan tisca  la  tutela  sanita ria  dell’attività  sportiva  agonis tica,  anche
con  la  collaborazione  della  FMSI  e  del  CONI  di  cui  all’articolo  3  della
legge  regionale  3  agosto  1982,  n.  25  riconoscendo  inoltre  l’efficacia
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dell’esercizio  fisico  in  ambito  preven tivo,  riabilita tivo- terape u t ico  e
nella  riduzione  di  mortali tà  e  morbilità  in  gruppi  di  popolazione,
nonché  terapeu t ico  per  gruppi  di  popolazione  con  patologie  croniche .

Per  alcune  reti  a  valenza  stra tegica  si  ritiene  di  introdu r r e  alcuni
elementi  innovativi,  a  seguito  riporta t i .

Ret e  em e r g e n z a - urge n z a
In  conformità  all’indirizzo  progra m m a t o r io  sulla  definizione  di  reti
assistenziali,  è  necessa r io  rivedere  il  ruolo  del  pronto  soccorso  e
l’organizzazione  del  118,  con  centrali  opera t ive  su  base  provinciale,
che  dovranno  fungere  da  cernie ra  con  il  Territorio,  favorendo  forme
di  precoce  presa  in  carico  dei  pazienti  con  codice  di  diagnosi  bianchi
da  parte  dell’assistenza  territoriale .  Quest’ultima  dovrà  esser e
organizzat a  per  fornire  una  risposta  per  tutto  l’arco  delle  24  ore.
Inoltre,  al  fine  di  migliora r e  l’accessibili tà  dei  pazienti  al  sistema,  si
favoriranno  modelli  organizzativi  che  prevedono  la  presenza  dei
medici  di  continuità  assistenziale  presso  o  in  modo  contiguo  al
pronto  soccorso  per  una  più  appropria t a  gestione  degli  accessi.
Più  in  genera le ,  all’interno  dello  sviluppo  della  rete  informatica ,  si
prevede  di  sviluppa re ,  a  livello  provinciale,  una  funzione  di
interconn e ssione  che  colleghi  le  diverse  stru t tu r e  ospedalie re  e
terri toriali  mediante  una  rete  informatica  e  telema tica ,  garan te n do
l’accesso  e  la  condivisione  di  informazioni  e  risorse  necessa r ie  al
trat t a m e n t o  del  paziente  in  emerge nza- urgenza.
Rappres e n t a n o,  quindi,  azioni  priorita r ie:

- la  conoscenza  in  tempo  reale  della  disponibilità  di  posti  letto
di  alta  specialità  e  di  terapia  intensiva  a  livello  provinciale  e
regionale  con  riferimento  al  bisogno  di  assistenza  ed  alla
disciplina  specialistica;

- la  definizione  e  l’applicazione  di  protocolli  condivisi  da  tutta
la  rete  regionale  per  il  triage ,  il  trat t am e n t o  di  specifiche
condizioni  morbose  e  gravità  clinica  ed  il  monitoraggio  degli
accessi  e  dei  tempi  di  attesa  nel  pronto  soccorso;

- un  rafforzam e n to  del  ruolo  del  sistema  SUEM  118  nei
processi  di  pianificazione,  organizzazione  e  gestione  dei
percorsi  di  emerge nza;

- la  definizione  e  l’applicazione  di  percors i  organizzat ivi
finalizzati  a:
- garan ti r e  al  paziente  il  miglior  trat t a m e n t o  possibile,

indipenden t e m e n t e  dalla  vicinanza  della  strut tu r a
ospedalie r a  al  luogo  dell’interven to;

- assicura r e  che  ciascuna  stru t tu r a  ospedalie r a  rispet ti  il
livello  assegn a to  dalla  progra m m a zione  regionale;

- garan ti r e  le  funzioni  di  back  transport  in  base  ai  protocolli
previsti  per  le  reti  cliniche  delle  singole  patologie.

Si  prevede  perciò  una  evoluzione  nella  filosofia  organizzativa  e
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gestionale  della  rete  SUEM  118  con  l’obiet tivo  di  concorr e r e  allo
sviluppo  dell’organizzazione  in  rete  degli  Ospedali,  avviando  un
modello  organizzat ivo  che  consen t a  di:

- definire  protocolli  di  rilevanza  sovra- aziendale  per  la  gestione
del  paziente;

- implemen t a r e  adegua t i  sistemi  informativi;
- monitora r e  il funzionam e n t o  della  rete  su  area  provinciale.

È,  infine,  oppor tuno  che  la  Regione  istituisca  una  scuola  di
formazione  dedica t a  al  personale  addet to  alla  rete  di  emerge nza-
urgenza,  nonché  per  il personale  volonta rio.

Ret e  clinica  dei  trap ia n t i  ( 30 )  
La  progra m m azione  regionale,  a  fronte  dei  positivi  risulta t i
consegui ti,  intende  conferma r e  l’attuale  asse t to  della  rete
trapian tologica  regionale.  Essa  si  compone  di  un  Coordinam e n t o
regionale,  collocato  presso  l’Azienda  Ospedalie r a  di  Padova,  in  virtù
sia  della  dimensione  trapian tologica  che  della  posizione  baricen t r ica
sul  terri torio  regionale,  e  di  un  coordina m e n t o  locale  per  i trapian ti ,
collocato  in  ciascuna  Azienda  Sanitar ia  (Azienda  ULSS  o
Ospedalier a),  funzionalmen t e  raggrupp a t i  su  base  provinciale.
Sono  poi  attivi  dieci  progra m mi  di  trapian to  d’organo  e  tre  poli  di
banking  tissutale  con  cent ralizzazione  e  distribuzione  di  tessuti
umani.  Alcuni  servizi  di  secondo  livello  (Anatomia  e  Istologica
Patologica,  Microbiologia  e  Virologia,  Medicina  Legale)  sono  svolti
dalle  stru t tu r e  dell’Azienda  Ospedalie ra  di  Padova  per  l’intera  rete
regionale.
L’attività  formativa  in  mate r ia  è  suppor t a t a  dalla  Fondazione  per
l’Increm e n to  dei  Trapianti  di  Organi  e  Tessuti  (FITOT),  ment re
l’attività  di  ricerca  e  studi  di  base  e  transazionali  sull’immuni tà  ed  il
rige t to  è  svolta  dal  Consorzio  per  la  Ricerca  sui  Trapianti  (Corit),
ent ra m bi  collocati  a  Padova.
Rappres e n t a n o,  quindi,  obiet tivi  della  progra m m azione  regionale:

- il  rafforzam e n to  della  stru t tu r a  opera t iva  del  Coordinam e n to
Regionale  per  i  Trapianti  per  consen ti r e ,  nell’ambi to  della
razionalizzazione  delle  risorse,  di  integra r e  par te  delle
funzioni  attualme n t e  att ribuite  al  Centro  Inter r egionale  di
Riferimen to  e  compens a t e  dalla  Regione;

- la  progress iva  stru t tu r azione  formale  e  sostanziale  dei  servizi
di  suppor to  necess a r i  all’attività  trapian tologica  al  fine  di
assicura r e ,  senza  inter ruzione,  la  coper tu r a  nell’arco  delle  24
ore  di  alcune  attività  (es.  tipizzazione  dei  donatori  e  dei
riceventi);

- il  consolidame n to  dell’organizzazione  in  reti  provinciali  dei
Coordina m e n t i  Ospedalier i  per  i  Trapianti  al  fine  di
aumen ta r n e  l’efficacia,  nonché  lo  sviluppo  di  equipe
chirurgiche   interaziendali  dedicate  al  prelievo  di  organi;

- il  coinvolgimen to  di  ulteriori  unità  opera tive  (es.  stroke  unit )
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nell’identificazione  del  potenziale  donatore  per  favorire
l’aumento  delle  donazioni;

- il  rafforzame n to  dei  progra m mi  di  trapian to  d’organi
“maggiori”,  ovvero  ad  elevata  numerosi tà  di  trapian ti  anche
su  scala  nazionale,  al  fine  di  ottimizzare  l’impiego  delle
risorse  umane  e  stru t tu r a li;

- il  potenziame n to  dei  poli  di  banking  tissutale  median te
specifica  stru t tu r azione,  anche  a  fronte  della  loro  rilevanza
sul  contes to  nazionale;

- l’intensificazione  delle  iniziative  volte  a  mantene r e  accesa
l’attenzione  della  popolazione  in  tema  di  donazione,  chiave  di
volta  per  il mantenime n to  degli  attuali  livelli  assistenziali.

Ret e  di  riabi l i t a z i o n e
L’evoluzione  epidemiologica ,  demografica,  l’impat to  dei  traumi  da
incidenti  stradali  e  lavorativi  e  lo  sviluppo  di  nuove  tecnologie,  che
consen tono  il  supera m e n t o  di  fasi  critiche  di  patologie  ad  evoluzione
cronica  con  disabilità  acquisit a  o  congeni ta ,  dete rmina no  un
aumen to  costan te  del  ricorso  alle  pres tazioni  di  riabilitazione,  il  cui
scopo,  secondo  il  modello  International  Classification  of  Functioning
(ICF),  è  quello  di  realizzare  tut ti  gli  interven ti  necessa r i  a  far
raggiunge r e  alla  persona  con  disabilità  le  condizioni  di  massimo
livello  possibile  di  “funzionam e n to”  e  “partecipazione”.  L’ICF
rappres e n t a  un  modello  unificante  per  analizzare  la  complessi tà  delle
condizioni  di  salute  e  cost rui re  un  profilo  del  funzionam e n to ,
att rave rso  i  suoi  tre  element i  fondam en t a l i:  stru t tu r e  ed  attività
corporee ,  funzionam e n to ,  abilità  e  par tecipazione.  
Per  raggiunge r e  questo  obiet tivo  è  necess a r io  l’uso  corre t to  delle
risorse  a  disposizione  e  per tan to  la  progra m m a zione  regionale
prevede  lo  sviluppo  ed  il  consolidame n to  di  reti  riabilita tive  di  tipo
orizzontale  (intra- aziendali)  e  di  tipo  verticale  (inter- aziendali)  sulla
base  della  complessi t à  della  patologia  e  dell’intensi tà  di  pres t azioni
eroga te .
Il  modello  di  base  della  rete  riabilita tiva  sostanzia  il  concet to  di
presa  in  carico  della  persona,  prevede ndo  la  propost a  del  Percorso
Riabilita tivo  Unico  Integra to  che  valuta  l’approp ria t ezza  dei  vari
set ting  terape u t ici  della  rete  riabilita tiva.  In  tale  ambito  si  inserisce
l’elaborazione  del  Proget to  Riabilita tivo  Individuale,  che  rappres e n t a
lo  strume n to  specifico  per  render e  sinergiche  le  componen t i
sanita rie  e  non  sanita rie  dell’interven to  riabilita tivo,  a  cura
dell’equipe  multiprofessionale  definita  dal  medico  specialista  in
condivisione  con  gli  altri  professionis ti  conforme m e n t e  ai  parame t r i
di  menomazione ,  attività  e  par tecipazione  sociale  previsti  nella  ICF,
condiviso  con  la  persona  disabile  ed  i  suoi  caregiver .  Esso  stabilisce
le  cara t t e r i s t iche  di  congrui t à  ed  appropria t ezza  dei  diversi
interven ti  e  la  conclusione  della  presa  in  cura  sanita ria  in  relazione
agli  esiti  raggiunti .  

88



Legge  regionale  29  giugno  2012,  n.  23  (BUR  n.  53/2012)  

La  gestione  di  questo  modello  spet ta  al  Dipar timen to  funzionale  di
Riabilitazione  Ospedale- Territorio,  quale  garan te  della  continui tà
assistenziale  e  dell’approp ri a t ezza  dell’interven to ,  ma  anche  della
messa  in  rete  di  tut te  le  strut tu r e  pubbliche  e  private,  sviluppando
una  collaborazione  su  base  provinciale.
Il  collegam e n to  tra  le  diverse  strut tu r e  dovrà  altresì  realizzasi  anche
dal  punto  di  vista  informatico  attrave rso  l’implemen t azione  di  una
cartella  unica  informa tizza ta .
Si  rende,  per tan to,  necessa r ia  una  definizione  dei  vari  set ting
riabilita tivi  intra- aziendali,  precisando  i  criteri  ed  i  requisi ti  che  li
contraddis t inguono.
Per  quanto  riguard a  la  funzione  di  ricerca  e  di  definizione  di  linee
guida  un  ruolo  di  suppor to  sarà  svolto  dall’IRCCS  Ospedale  San
Camillo.

La  patologia  in  fase  acuta  o  con  riacutizzazione  trova  rispost a  in
Ospedale ,  più  in  det taglio  la  degenza  riabilita tiva  si  distingue  in:

- riabilitazione  intensiva:  diret t a  al  recupe ro  di  disabilità
import an t i  e  complesse ,  modificabili  e  che  prevedono  un
trat t a m e n t o  riabilita tivo  omnicompre n sivo  di  almeno  3  ore
giornalier e  (compre nd e  patologie  specifiche  ad  esempio  la
riabilitazione  post  ictus,  la  neuroriabili tazione,  la  riabilitazione
spinale);

- riabilitazione  estensiva:  è  rivolta  a  pazienti  con  potenzialità  di
recupe ro  funzionale  che  non  possono  giovarsi  o  sostene r e  un
trat t a m e n t o  riabilita tivo  intensivo  e  che  richiedono  di  esse re
ospedalizzat i  in  quanto  affetti  da  instabili tà  clinica.
L’interven to  deve  essere  inteso  di  almeno  un’ora  giornalier a .

La  progra m m azione  regionale  prevede  di  destinar e  alle  attività
riabilita tive  ospedalie re  un  numero  di  posti  letto  pari  allo  0,5 ‰
abitan ti ,  ridefinendone  la  distribuzione  terri toriale  sulla  base  dei  dati
epidemiologici  (in  par ticolar e  vanno  aument a t i  i  posti  letto  di
riabilitazione  estensiva  per  consen ti r e  una  tempes t iva  accoglienza
dai  repar t i  per  acuti  di  pazienti  non  ancora  in  grado  di  sottoporsi  ad
un  progra m m a  di  riabilitazione  intensiva).  Al  contempo  sarà
destinato  alle  strut tu r e  extraosped a lie r e  (nella  fattispecie  stru t tu r e
di  ricovero  interm edie)  un  numero  complessivo  di  posti  letto  pari
all’1,2 ‰  abitan t i.  
Si  prevede,  inoltre ,  un  potenziam en to  delle  Unità  Spinali  unipolari
per  la  lesione  del  midollo  spinale.
Ove  non  sussis ta  la  necessi t à  clinica  ed  assistenziale  continua t iva,  il
trat t a m e n t o  potrà  esser e  eroga to  con  le  stesse  cara t t e r i s t iche  in  day
service , supera ndo  progres sivam e n t e  il regime  day  hospital .

La  patologia  stabilizzata  trova,  invece,  risposta  nel  Territorio
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att rave rso:
- le  strut tu r e  riabilita tive  extraospe d a lie r e  che  garan tiscono,

senza  alcuna  compar t e c ipazione  alla  spesa  da  parte
dell’assis ti to,  la  riabilitazione  intensiva;

- le  Unità  Riabilita tive  Terri toriali  che  garan t iscono,  con
relativa  compar t ec ipazione  alla  spesa  da  parte  dell’assisti to,
la  riabilitazione  estensiva;

- il trat t am e n t o  ambula to r iale;
- l’interven to  a  domicilio:  il  trat t am e n to  riabilita tivo  vero  e

proprio  sarà  limitato  ai  casi  in  cui  il paziente  è  impossibilita to
ad  accede re  ai  servizi  ambula to r iali,  ment re  il  domicilio
rappres e n t a  il  luogo  di  conclusione  del  Proget to  Riabilita tivo
Individuale  con  interven ti  quali  l’adat ta m e n t o  ambienta le  e
l’addes t r a m e n t o  del  caregiver  o  del  paziente  all’utilizzo  di
ausili  e  tecnologie  riabilita tive.

Le  stru t tu r e  deputa t e  ad  esser e  sede  di  riabilitazione  intensiva
devono  fare  riferimento  per  l’appropria t ezza  a  quanto  stabilito  dagli
atti  di  indirizzo  regionali;  per  alcune  disabilità ,  in  par ticola re  quelle
neurologiche ,  andranno  riconsidera t i  i  tempi  di  degenza
rappor t a n doli  ad  indicato ri  di  gravità .  Analogame n t e ,  per  i  criteri  di
appropria t ezza  della  riabilitazione  estensiva  si  deve  fare  riferimento
a  quanto  stabilito  dagli  atti  di  indirizzo  regionali.
Anche  in  conside razione  dei  flussi  di  mobilità  passiva  extra r e gionale
si  evidenzia  la  necessi t à  di  met te r e  in  rete  i  Centri  regionali  che
erogano  la  riabilitazione  cardiologica  (riabilitazione  post-
cardiochiru rgica  e  cardiologica  tradizionale),  secondo  crite ri  di
appropria t ezza  clinica  ed  organizzativa  e  di  monitorag gio  degli  esiti.
A  tale  proposi to  è  prevista  l’istituzione  di  Unità  di  riabilitazione
intensiva  per  gravi  patologie  cardiologiche  e  respira to r ie ,  in  stret to
raccordo  con  l’unità  opera t ive  per  acuti,  cara t t e r izzat e  da  team
multidisciplina r i  dedicat i  e  da  strut tu r e  logistiche  funzionali  con
dotazione  di  specifiche  tecnologie  avanzate ,  in  risposta  alla  necessi t à
di  supera m e n to  di  fasi  critiche  di  patologie  disabilitan ti  ad
evoluzione  cronica.  La  progra m m a zione  regionale  recepisce  quest e
indicazioni  valorizzando  quanto  già  esisten t e .
È,  altresì ,  prevista  l’istituzione  di  due  centri  dislocati
geograficam e n t e  nelle  aree  orientale  ed  occidenta le  della  Regione,
destinat i  al  follow  up  riabilita tivo  ed  all’ausilio  socio- sanita rio  per  i
porta to r i  di  trapian to  cardiaco.

Ret e  del l e  mala t t i e  rare
La  Regione  si  è  dotata  di  una  propria  progra m m a zione  per  la
realizzazione  della  rete  di  servizi  ed  interven ti  a  favore  delle  persone
con  mala t tie  rare  a  par ti re  dal  2000,  in  data  preceden t e
all’emanazione  del  Decre to  Ministe r iale  n.  279/2001,  che  di  fatto  ha
sancito  l’inizio  delle  politiche  nazionali  sulle  malat tie  rare  e  che,
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ancor  oggi,  costituisce  la  norma  di  riferimento  in  mate r ia .  
A  livello  regionale,  si  è  progress ivam e n t e  definita  la  rete  di
assistenza  per  le  persone  con  malat tia  rara  secondo  due  articolazioni
principali:  l’una  costitui t a  dalla  rete  dei  Centri  di  eccellenza  specifici
per  macro- gruppi  di  patologie,  l’altra  dalle  reti  multidimensionali  dei
servizi  presen ti  vicino  al  luogo  di  vita  delle  persone  e  deputa t i  ad
attuar e  la  presa  in  carico  del  malato  secondo  quanto  definito  dai
Centri  di  eccellenza.  Tali  due  elemen ti  sono  stati  collega t i  attr aver so
uno  stesso  strume n to  informativo,  avente  lo  scopo  di  rende r e
condivisa  l’informazione  clinica  sul  paziente,  necess a r i a  per  svolgere
tut te  le  attività  di  assess m e n t  diagnos tico  e  cura  e  dare  servizi  ai
pazienti.
A  fronte  dell’esperienza  acquisi ta  si  individuano  come  indirizzi
regionali:

- la  definizione  di  protocolli  e  percors i  clinico- assistenziali  al
fine  di  ridur re  la  disomogene i t à  di  accesso  alle  cure  nel
terri torio  regionale  e  di  razionalizzar e  l’uso  delle  risorse
secondo  il  principio  dell’evidenza  scientifica  di  efficacia  e
sicurezza;

- la  messa  in  rete  ed  il  relativo  potenziame n to  delle
compete nze  presen ti  nel  contes to  regionale  nell’ assess m e n t
diagnos t ico  funzionale  dei  mala ti  rari  e  lo  sviluppo  della
car tella  clinica  informatizza ta  regionale;

- la  sperimen t azione  di  nuove  modalità  gestionali  favorenti  il
funzionam e n to  della  rete  (es.  la  consulenza  a  distanza).

Ret e  onco l o g i c a
Il  modello  di  riferimen to  a  cui  il  proge t to  si  ispira ,  anche
conforme m e n t e  a  quanto  previsto  dal  Piano  oncologico  nazionale,  è
quello  di  un  network  assistenziale  riconducibile  alle  reti  hub  &
spoke .  Lo  IOV-IRCCS  è  fulcro  nella  rete  oncologica  terri toriale.  Ha
funzioni  di  hub  per  il  coordinam e n to ,  in  stre t t a  sintonia  con  le
Aziende  Ospedalie r e  Universi t a r ie ,  delle  attività  di  alta
specializzazione  ed  eccellenza  e  per  altre  attività  condot te  per  conto
delle  Aziende  ULSS  del  terri torio.  Il  modello  dovrà  garan ti r e
tempes t ività  nella  presa  in  carico  dei  pazienti ,  adegua t i  livelli  di  cura
e  di  continui tà  dell’assistenza ,  equità  nelle  condizioni  di  accesso  e  di
fruizione,  assicuran do  una  rispost a  adegua t a  al  fabbisogno  regionale
ed  il controllo  dell’approp ri a t ezza  prescri t t iva  ed  erogativa.
Pertan to  lo  IOV-IRCCS:

- assume  la  funzione  di  fulcro  nello  sviluppo  e  nella  verifica
dell’applicazione  di  linee  guida;

- in  stre t t a  collaborazione  con  le  Universi t à  e  con  le  Aziende
Ospedalier e  Universi t a r ie  di  riferimen to,  coordina  e  promuove
le  attività  formative  regionali  e  la  ricerca  clinica,  biologica  e
traslazionale;

- studia  e  monitorizza  le  aree  del  Veneto  a  più  alta  incidenza  di
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patologie  tumorali;
- favorisce  il  trasfe rime n to  dei  risulta ti  della  ricerca  alle  attività

assistenziali;
- accresce  la  qualità  dell’assis tenza  ai  malati  oncologici;
- sperimen t a  nuovi  modelli  organizzativi  al  fine  di  potenziar e  e

migliora r e  le  relazioni  tra  le  strut tu r e  della  rete  sanita ria;
- garan tisce  la  qualificazione  dei  professionis ti  e

l’aggiorna m e n t o  attr ave r so  il  potenziam e n to  delle  attività  di
formazione;

- sviluppa  ed  implemen t a  la  collaborazione  e  lo  scambio  di
conoscenze  con  altri  centri  di  ricerca  e  assistenza .

Ret e  Oncolo g i c a  ped i a t r i c a  (su  mo d e l l o  del la  re t e  onco l o g i c a
regio n a l e )

Il  modello  di  riferimen to  a  cui  il  proge t to  si  ispira ,  è  quello  di  un
network  assistenziale  riconducibile  alle  reti  hub  & spoke.
Il  centro  di  Oncoem a tologia  pedia t r ica  dell’Azienda  Ospedalie ra  di
Padova  è  il fulcro  della  rete  oncologica  terri toriale .
Ha  funzioni  di  hub  per  il  coordinam e n to  delle  attività  di  alta
specializzazione  ed  eccellenza  in  stre t t a  sintonia  con  le  altre  Aziende
Ospedalier e .  Il  modello  garan t isce  tempes t ivi tà  nella  presa  in  carico
dei  pazienti,  adegua t i  livelli  di  cura  e  di  continuità  dell’assistenza ,
assicuran do  una  risposta  adegua t a  al  fabbisogno  regionale  ed  al
controllo  dell’approp ri a t ezza  prescri t t iva  ed  erogativa.
Pertan to  il cent ro  di  Oncoema tologia  pedia t rica:
- è  il  cardine  nello  sviluppo  e  nella  verifica  delle  applicazioni  di

linee  guida  e  di  protocolli  diagnos tico- terapeu t ici  nazionali  ed
internazionali;

- coordina  e  promuove  le  attività  formative  regionali  e  la  ricerca
clinica,  biologica  e  traslazionale;

- favorisce  il  trasfe rime n to  dei  risulta ti  della  ricerca  alle  attività
assistenziali;

- accresce  la  qualità  della  assis tenza  ai  mala ti  oncologici;
- sperimen t a  nuovi  modelli  organizza tivi  al  fine  di  potenzia re  e

migliora r e  le  relazioni  tra  strut tu r e  della  rete  sanita r ia  regionale;
- garan tisce  la  qualificazione  dei  professionis ti  e  l’aggiorna m e n t o

att rave rso  il potenziame n to  delle  attività  di  formazione;
- sviluppa  e  implemen t a  la  collaborazione  e  lo  scambio  di

conoscenze  con  altri  cent ri  di  ricerca  e  formazione  nazionali  ed
internazionali.

Ret e  del la  tera p i a  del  dolor e
La  Regione,  conforme m e n t e  a  quanto  previsto  dalla  L.  n.38/2010,
attua  e  consolida  il modello  della  Terapia  del  dolore.  In  quest’ot tica  è
quindi  necessa r io  attivare  sia  delle  stru t tu r e  di  primo  livello,  come
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gli  ambula to r i  di  terapia  del  dolore  (spoke ),  sia  strut tu r e  di  secondo
livello,  come  i  centri  di  terapia  del  dolore  (hub )  con  funzioni  di
coordina m e n to  degli  spoke .
La  rete  spoke  è  indispens abile  per  attuar e  una  azione  di  filtro  sulla
patologia  dolorosa  e  sviluppar e  un’integ razione  fra  Territorio  e
Ospedale ;  i cent ri  hub  invece  sono  necessa r i  per  concen t r a r e  risorse
economiche,  compete nze  specialistiche  ed  organizza t ive  a  cui  far
afferire  il paziente  non  trat t abile  negli  ambula to r i  di  primo  livello.
I centri  hub  per  la  terapia  del  dolore  si  cara t t e r izzano  per:

- effettua r e  la  diagnosi  del  tipo  di  dolore  secondo  precisi  PDTA
condivisi  con  le  altre  specialità  ed  elabora r e  linee  guida  a
valenza  regionale  per  omogeneizzare  l’approccio  clinico-
assistenziale  al  paziente  con  dolore;

- offrire  un  panel  di  attività  interven tis tiche  di  alto  livello  per  la
terapia  del  dolore  (neuromodulazione);

- ottimizzare  le  risorse  economiche  concen t r a n d o  quelle
esisten t i  per  sviluppa re  strut tu r e  organizzative  con  funzioni
medico- chirurgiche  multidisciplinar i;

- consolidare  e  coordinar e  una  valutazione  sistema tica  di
appropria t ezza  clinica  e  scientifica  delle  attività
interven tis t iche  nell’ambito  della  terapia  del  dolore;

- manten e r e  un  aggiorna m e n to  sulle  terapie  e  sulle  tecniche
invasive  secondo  criteri  di  Evidence  Based  Medicine  (EBM)  e
di  collaborazione  con  altri  centri  nazionali  ed  esteri;

- implemen t a r e  un  percorso  di  ricerca  scientifica,  di  formazione
e  di  aggiorna m e n t o  sul  dolore;

- coordina re  e  dare  indirizzi  sull’attività  della  rete  terri toriale
degli  spoke ;

- monitora r e  la  patologia  dolorosa  cronica  non  oncologica
istituendo  il regist ro  regionale  del  dolore.

Ret e  del  diab e t e  mel l i t o
La  Regione  con  L.R.  n.24/2011  si  è  dotata  di  uno  strume n to
norma tivo  che  si  prefigge  le  seguen ti  finalità  ed  obiet tivi:

- realizzare  un’assistenza  in  rete  integra t a  Ospedale- Territorio
della  patologia  diabetica  nell’ambi to  dell’età  adulta  e
pediat r ica;

- eroga re  agli  utent i  pres tazioni  uniformi  in  tut to  il  terri torio
regionale,  delineando  gli  standa r d  opera t ivi  e  le  normat ive  di
interven to  finalizzate  al  miglioram e n to  della  cura,  delle
diagnosi  e  della  prevenzione  della  malat tia  diabe tica,  nonché
delle  sue  complicanze  nell’ambito  dell’età  adulta  e  pedia t rica
in  considerazione  della  progre ssiva  elevata  prevalenza  di  tale
patologia  con  consegue n t e  impat to  sociale  e  relativi  costi;

- prevenire  e  diagnos t ica r e  precocem e n t e  la  malat tia  diabetica ;
- cura re  la  malat tia  diabet ica;
- promuove re  l’integrazione  dei  pazienti  diabetici  nelle  attività
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scolas tiche ,  lavora t ive,  ricrea tive  e  sportive,  nonché  reinse r i re
socialmente  i  cittadini  colpiti  da  gravi  complicanze  post-
diabetiche ,  att r ave r so  l’attività  di  un  team  coordina to  dal
diabetologo;

- promuove re  la  cultura  della  prevenzione  della  malat tia
diabetica  e  dell’educazione  sanita ria  dei  diabet ici  e  delle  loro
famiglie;

- prepa ra r e  ed  aggiorna r e  professionalme n t e  il  personale
sanita rio.

Ret e  del l’Alz h e i m e r
Con  propri  provvedimen t i  la  Regione  ha  costitui to  una  rete  di  servizi
clinico- assistenziali  specifica ta m e n t e  dedicat i  alle  persone  colpite  da
malat tia  di  Alzheimer  e  da  altri  tipi  di  declino  cognitivo  e  demenza.
Secondo  tale  modello  i  Centri  di  Decadimen to  Cognitivo
costituiscono  uno  degli  element i  chiave  della  rete  assistenziale  e
sono  omogene a m e n t e  diffusi  su  tutto  il  terri torio  regionale.  Fanno
parte  integra n t e  di  tale  sistema  le  Unità  di  Valutazione
Multidimensionale  Distre t t u ali  e  le  Strut tu r e  ad  Alta  Protezione  per  i
malati  di  Alzheimer  (SAPA)  assieme  al  Centro  Regionale  di
Riferimen to  per  l’Invecchiam e n to  Cerebra l e  (CRIC),  affidato  alla
Azienda  Ospedalie ra  di  Padova.
La  rete  Alzheimer  regionale  individua  come  attività  di  indirizzo:

- l’adozione  di  sistemi  omogenei  di  raccolta  dati  (cartella  clinica
informatizza t a  regionale)  indispensa bile  per  la  costruzione  di
un  regist ro  regionale;

- la  definizione  di  percorsi  clinico  assistenziali  condivisi  e
specifici  per  le  diverse  forme  di  patologia  degene r a t iva ,  in
grado  di  ridurr e  la  disomogen ei t à  di  accesso  alle  cure  e  di
razionalizzar e  l’uso  delle  risorse;

- la  sperime n tazione  di  forme  assistenziali  terri toriali  in  grado  di
assicura r e  la  continuità  dell’assis tenza  dalla  diagnosi  fino  alle
fasi  di  maggiore  gravità  di  malat tia ,  garan te n do  un  adegua to
suppor to  ai  pazienti  e  alle  famiglie.

Al CRIC  competono:
- il coordina m e n t o  dei  Centri  di  Decadime n to  Cognitivo  regionali

e  il suppor to  alla  rete  di  Alzheimer;
- lo  sviluppo  e  la  verifica  di  linee  guida  e  percorsi  assistenziali;
- la  collaborazione  con  centri  e  consorzi  di  ricerca  internazionali;
- le  attività  di  ricerca  clinica  e  di  trasferimen to  delle  conoscenze;
- la  qualificazione  professionale  e  l’aggiorna m e n to  con  un

rafforzame n to  dei  sistemi  di  formazione.

Mod e l l o  di  ass i s t e n z a  inte g r a t a  al  paz i e n t e  anzian o- fragi l e
Al  fine  di  garan ti r e  una  migliore  assistenza  all’anziano  fragile,
att rave rso  interven ti  di  prevenzione  e  di  continuità  delle  cure,
dall’Ospedale  al  Terri torio,  si  ritiene  necess a r io  sviluppa re  un
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modello  di  assistenza  che  preveda  una  stre t t a  integrazione  tra  le
attività  di  geria t r ia  ospedalie ra  e  le  attività  di  assistenza  terri toriale .
Il  modello  intende  sviluppa r e  l’integrazione  professionale  tra  le
diverse  discipline  con  un  ruolo  di  indirizzo  del  geriat r a ,  valorizzando
la  cultura  geron tologica  e  le  conoscenze  fin  qui  acquisite ,  sia  in
ambito  ospedalie ro  che  per  l’integrazione  Ospedale- Territorio,  al  fine
di  migliora r e  la  continuità  delle  cure  e  di  garan ti r e  l’attuazione  del
Proget to  Assistenziale  Individualizzato  per  il  paziente  anziano-
fragile.
In  questo  modello  il  geriat r a  diventa  un  “consulen te”  del  sistema,
non  legato  al  repar to  ospedalie ro  specifico,  ed  assume  funzioni  di
tutorship  per  gli  altri  profili  professionali,  in  par ticola re  per  il medico
di  famiglia  ed  i professionis ti  del  SUEM- 118.
In  tal  senso  saranno  definiti  e  sperimen t a t i  coeren ti  modelli  di
integrazione  strat egica  ed  organizzat iva.

3.2.5  Rapport i  con  l’Univers i tà

La  Regione  sviluppa  il rappor to  con  l’Universit à  in  applicazione  delle
seguen ti  fonti  normat ive  e  regolam e n t a r i :

- il  D.Lgs.  n.  502/1992,  che  all’art .  4  prevede  l’istituzione  delle
Aziende  Ospedalie re  per  specifiche  esigenze  assis tenziali,  di
ricerca  scientifica,  nonché  di  didat tica  del  SSR;

- la  L.R.  n.  55/1994,  che  det ta  norme  sull’asse t to
progra m m a t o r io,  gestionale  e  di  controllo  delle  Aziende
Ospedalier e ,  in  attuazione  del  D.Lgs.  n.  502/1992;

- la  L.R.  n.  56/1994,  che  det ta  norme  e  principi  sul  riordino  del
Servizio  Sanita r io  della  Regione  Veneto,  in  attuazione  del
D.Lgs.  n.  502/1992;

- il  D.Lgs.  n.  517/1999,  che  istituisce  le  Aziende  Ospedalier e
Universi t a r ie  e  disciplina  i rappor t i  tra  il SSR  e  l’Universi t à ;

- il  DPCM  del  24.05.2001  che  det ta  le  Linee  guida  concerne n t i  i
protocolli  di  intesa  da  stipulare  tra  Regioni  ed  Universi t à  per  lo
svolgimento  delle  attività  assistenziali  delle  Universi t à  nel
quadro  della  progra m m a zione  nazionale  e  regionale  e  che
prevede  che  “Il  parere  delle  Universi tà  é  reso  diret tam e n t e  e
può  anche  essere  espresso  attraverso  il  Comitato  regionale  di
coordina m e n to  delle  Universi tà ”;

- la  pre- intesa  tra  Regione  Veneto  e  le  Universi t à  degli  Studi  di
Padova  e  di  Verona  per  la  stipula  del  “Protocollo  d’intesa”
siglata  in  data  30.01.2006  (approva ta  dalla  Giunta  Regionale  e
dal  Consiglio  regionale  rispet tivame n t e  con  Delibera
28.02.2006,  n.  21/CR,  e  14.12.2006,  n.  140);

- la  L.R.  n.  18/2009,  che  all’art.  3  det ta  disposizioni  per  la
costituzione  delle  Aziende  Ospedalie re  Universi t a r ie  nella
Regione  Veneto;
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- la  Delibera  del  Comita to  Regionale  Universi t a r io  del  Veneto  in
ordine  al  Piano  Socio  Sanita rio  Regionale  dell’l1.03.2011.

Nel  quadro  della  ridefinizione  della  rete  ospedalie ra  veneta  non
appare  ulteriorme n t e  rinviabile  una  seria  analisi  del  ruolo  delle
Aziende  Ospedalie re  e  del  loro  rappor to  con  le  altre  Aziende
Sanita rie ,  in  particola re  con  quelle  della  stessa  provincia  e  delle
provincie  confinan ti .  Sopra t tu t to  non  appare  più  rinviabile  la
definizione  di  sequenziali  livelli  ospedalier i  di  assistenza  in  base  alla
complessi tà  delle  cure  ed  alla  numerosi tà  dei  casi  presen ti  o  stimati
nel  terri torio  regionale.  
Il  livellamento  dei  criteri  di  finanziame n to  delle  strut tu r e  sanita rie
regionali,  unito  al  minore  richiamo  verso  pazienti  di  Regioni
tradizionalme n t e  afferen ti ,  ha  pesan te m e n t e  impoveri to  i bilanci  e  ha
rallenta to  il  rinnovame n to  dei  nost ri  grandi  Ospedali  a  sede
universi t a r ia .  Le  Aziende  Ospedalie ro- Universi t a r ie  di  Padova  e
Verona  continuano  a  sopperi re  a  quest a  necessi t à ,  in  attesa  del
nuovo  asset to  del  servizio  sanita r io  veneto,  che,  con  il recupe ro  della
medicina  del  terri torio  e  la  creazione  di  una  rete  organica  degli
ospedali  hub  e  spoke ,  deve  delinea re  ruolo  e  funzioni  dei  grandi
Ospedali  sedi  di  Universi tà .  La  Regione  dovrà  definire  lo  strume n to
norma tivo  che  delinei  il migliore  asse t to  giuridico  ed  organizza tivo  in
cui  l’assistenza  ospedalie r a  di  qualità  sia  affianca t a  da  servizi
innovativi  per  la  formazione,  la  didat tica  e  l’attività  di  ricerca  di  base
ed  applica ta .
Attraverso  questo  strum en to  si  deve  dare  attuazione  al  principio  che
prevede  che  il  PSSR  program mi  non  solo  l’assistenza  medica  e
sanita ria ,  ma  anche  il  fabbisogno  di  formazione  medica  e  sanita r ia ,
tenendo  conto  anche  delle  attività  di  ricerca  biomedica  e  clinica
offerte  dall’Universi tà ,  come  previsto  dalla  sentenza  della  Corte
Costituzionale  n.  71/2001,  che  ha  stabilito  che:  “L'attività  di
assistenza  ospedaliera  e  quella  didattico- scientifica  affidate  dalla
legislazione  vigente  al  personale  medico  universi tario  si  pongono  tra
loro  in  un  rapporto  che  non  è  solo  di  stret ta  connessione,  ma  di  vera
e  propria  compe ne trazione ”.
L’attuazione  del  principio  della  inscindibilità  delle  funzioni  avviene
att rave rso:

- una  progra m m a zione  finalizzata  alla  attuazione  del  principio
della  inscindibilità  delle  funzioni  di  didat t ica,  ricerca  ed
assistenza;

- l’impegno  a  persegui r e ,  negli  adempime n t i  e  nelle
determinazioni  di  rispet t iva  competenz a ,  gli  obiet tivi  di
efficacia,  efficienza,  economicità  dell’at tività  integra t a  di
assistenza ,  didat tica  e  ricerca ,  per  la  parte  relativa  all’esercizio
dei  compiti  istituzionali  dell’Universi t à ;

- la  piena  sinergia,  anche  attrave rso  la  reciproca  informazione  o
consultazione  in  ordine  alle  determinazioni  che  abbiano
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influenza  sull’esercizio  integra to  delle  attività  di  compete nza;
- l’identificazione  dell’Azienda  Ospedalie ro- Universit a r ia  che

potrebbe  assume r e  la  denominazione  di  Policlinico
universi t a r io,  quale  strut tu r a  idonea,  indicat a  dall’ar t .  2,
commi  1  e  3,  del  D.Lgs  n.517/1999,  a  realizzare  l’integrazione
delle  funzioni  di  didat tica,  ricerca  ed  assistenza ,  da  organizza re
all’interno  dei  dipar timen t i  ad  attività  integra t a ,  nel  rispet to
degli  standa rd  formativi  e  delle  strut tu r e  necessa r ie  per
garan ti r e  tali  standa rd .  Ove  necessa r io  si  prevedono  modelli
alterna t ivi  di  Azienda  con  cara t t e r i s t iche  innovative  che
diversificano  la  responsa bili tà  gestionale  da  quella  scientifica.
Ciò  compor t a  altresì  il  coinvolgimen to  nella  rete  formativa  e  di
sviluppo  della  ricerca  d’inte res s e  medico- sanita rio  di  Istituti  di
Ricovero  e  Cura  a  Carat t e r e  Scientifico,  di  altre  stru t tu r e
ospedalie r e ,  anche  gesti te  da  Aziende  Sanita r ie  terri toriali  e  di
istituzioni  private  accredi t a t e ;

- il  pieno  rispet to  dell’autonomia  dell’Universi t à  nell’esercizio
delle  proprie  funzioni  istituzionali  di  didat tica  e  di  ricerca ,
svolte  nel  pieno  rispet to  delle  Leggi,  delle  norme  e  dei  principi
statu t a r i  propri  dell’isti tuzione  universi ta r ia ,  e  della  autonomia
della  Regione  nella  determinazione  dei  principi  genera li
organizzativi  della  Sanità  regionale;

- la  piena  attuazione  del  principio  della  integrazione  funzionale
del  personale  medico  universi t a r io  e  ospedalie ro  att rave rso
l’individuazione  di  specifici  compiti,  organizzazione  e  livelli
ret ributivi,  nel  rispet to  dello  stato  giuridico  ed  economico  di
ciascuno.  

Quanto  sopra  è  regola to  mediante  accordi  attua t ivi  tra  Universi tà  e
Aziende  Ospedalie r e .
Perché  la  specificità  della  funzione  universi t a r ia  integra t a  con  la
Sanità  si  realizzi  appieno,  è  indispensa bile  che  essa  venga
progra m m a t ic a m e n t e  riconosciu t a  e  venga  quindi  garan ti t a  la
necessa r i a  differenziazione  degli  obiet tivi,  dotazioni  e  indicator i  di
valutazione,  in  ragione  della  gera rchizzazione  delle  sedi  ospedalie re
e  del  ruolo  guida  delle  Aziende  che  ospitano  l’Universi t à  nel
genera r e  assistenza  di  eccellenza,  sperimen t azione  tecnologica  di
avangua r dia ,  formazione  (fino  al  massimo  livello  dei  dottora t i  di
ricerca),  ricerca  clinica  e  biomedica,  in  linea  con  il  pres tigio
internazionale  delle  due  scuole  di  medicina  venete.  

Nel  Veneto  esistono  infat ti  due  sedi,  una  dell’Universi t à  di  Padova  e
una  dell’Universi tà  di  Verona,  ent ra m b e  largam e n t e  riconosciu t e
come  istituzioni  di  primario  livello.
L’eccellenza  della  Sanità  veneta ,  al  servizio  di  un’assis tenza
qualificata  ai  cittadini,  si  basa  infat ti  in  misura  considerevole  sulla
ricerca  clinica  e  preclinica  svolta  nelle  sedi  di  Padova  e  Verona,  che
svolgono  anche  formazione  e  assistenza  qualificate .  Di  consegue nza
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è  necessa r io  potenzia r e ,  in  entra m b e  le  sedi,  i centri  universi t a r i  per
le  scienze  mediche,  nella  loro  logistica  e  nelle  loro  dimensioni,  nel
rispet to  della  qualità  delle  attività  di  ricerca,  di  formazione  e  di
assistenza  che  vi si  svolgono.  
Elemento  essenziale  per  una  piena  valorizzazione  del  potenziale
assistenziale ,  scientifico  e  formativo  disponibile  nella  Regione  è  il
riconoscime n to  del  principio  fondame n t a l e  che,  fatte  salve  le
specificità  delle  due  sedi  e  le  evidenti  differenze ,  largam e n t e
correla t e  con  la  storia  profonda m e n t e  diversa  dei  due  Atenei,  il
significato  istituzionale,  le  funzioni  e  la  missione  delle  due  sedi  sono
sovrapponibili.

A Verona,  dando  piena  attuazione  all’intesa ,  è  stata  costitui ta  una
Azienda  Ospedalie r a  Universi t a r ia  Integra t a  ai  sensi  del  D.Lgs.  n.
517/1999,  riconoscendo  nell’integrazione  uno  strume n to
indispens a bile  per  la  costituzione  di  un  Ente  interam e n t e  dedicato
alla  effettuazione  “unitaria  e  coordina t a  delle  funzioni  di  assis tenza ,
didat tica  e  ricerca”.  Azioni  consegue n t i  sono  ora  la  realizzazione  di
un  Campus,  accanto  al  nuovo  Ospedale,  sede  delle  funzioni  di
assistenza ,  per  la  formazione  del  personale  medico  e  dei
professionis ti  sanita ri ,  confrontabile  per  funzioni,  dimensioni,
dotazioni  di  posti  letto,  di  tecnologia,  di  servizi  per  la  didat t ica  e  la
ricerca  ai  migliori  modelli  nordam e r icani  e  il  compimen to  di  una
omogeneizzazione  del  trat t a m e n to  economico  e  degli  obiet tivi  di
attività  tra  personale  universi t a r io  ed  ospedalie ro.

La  Universit à  di  Padova  non  ha  ancora  procedu to  alla  fase  attua t iva
dell’intesa ,  manten e n do  a  tutt’oggi,  att rave rso  uno  strume n to
convenzionale,  un  modello  funzionale  tradizionale  di  Azienda  Mista,
proiet t a to  in  un  coordina m e n t o  terri toriale  con  altri  presidi  e  poli
ospedalie ri  delle  attività  proprie  dell’Universi tà .  Appare  pertan to  non
ulteriorme n t e  rinviabile  la  definizione  di  un  proge t to  condiviso  tra
Universi t à  di  Padova  e  Regione,  così  come  sta  avvenendo  per
l’Universi tà  di  Verona,  per  la  costituzione  del  nuovo  Campus
biomedico,  par tendo  dal  lavoro  sin  qui  svolto  dalle  istituzioni
coinvolte,  e  in  modo  particola re  seguendo  le  indicazioni  fornite
dall’Ateneo  patavino  per  la  realizzazione  di  tale  Campus.  
Appare  pertan to  necessa r ia  la  costituzione  di  strut tu r e  adegua t e  e
idonee  in  entra m b e  le  città,  quale  passaggio  prelimina re  a  qualsiasi
ipotesi  di  ulteriore  decent r a m e n to  delle  attività  formative  proprie
delle  Universi t à  presso  altre  Aziende  ospedalie re  sul  terri torio.  Resta
sicura me n t e  condivisa  la  validità  della  rete  formativa  definita  per  la
formazione  specialistica  dei  giovani  medici,  ed  altresì  del  quadro  che
è  venuto  strut tu r a n dosi  per  l’offerta  formativa  di  Corsi  di  Laurea  per
le  professioni  sanita rie  nell’ambito  della  Regione.  In  tal  senso  appa re
urgen te  il  complet a m e n to  dei  lavori  avviati  in  occasione  della
elaborazione  dei  protocolli  d’intesa ,  per  una  progra m m a zione  della
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rete  formativa  sul  terri torio  regionale  fondata  sulla  identificazione  di
due  sistemi  terri toriali,  ciascuno  di  dimensione  approp ria t a  al
potenziale  didat tico  dei  due  Atenei  ed  alla  capaci tà  di  offerta  di
tirocinio  pratico  degli  ospedali  regionali  certifica ti  quali  sedi  della
rete.  

Due  aspet ti ,  infine,  avranno  rilievo  nel  prossimo  futuro.  Occorre r à :  
- valuta re  l’impat to  del  sistema  a  numero  chiuso  previsto

nell’at tuale  ordinam e n to  di  Medicina,  che  a  breve  produr r à  una
significativa  carenza  di  medici,  inducendo  a  ricerca r e
modifiche  sostanziali  nei  modelli  organizza tivi  (es.
concen t r az ione  di  alcune  funzioni  legate  alla  gestione
dell’urgenza  soltanto  in  alcuni  Ospedali,  att ribuzione  di
maggiori  funzioni  al  personale  infermieris t ico  e  al  personale
rappres e n t a t ivo  di  altre  professioni  sanita rie ,  ecc.);

- progra m m a r e  in  previsioni  pluriennali  il  numero  di  contra t t i
per  le  specializzazioni  mediche  per  la  necessa r ia  integrazione
delle  assegn azioni  ministe r iali.  

3.3  ASSISTENZA  SPECIALISTICA,  FARMACEUTICA  E  PROTESICA

L’assistenza  specialistica,  farmace u tica  e  protesica  rappres e n t a no
tre  aree  di  possibile  interven to  per  ricerca r e  l’approp ria t ezza  sotto  il
profilo  prescri t t ivo  ed  economico.

3.3.1  Assis t e n z a  spec i a l i s t i c a

L’assistenza  specialistica  è  un’at tività  sanitar ia  eroga ta  in  regime
ambulato r iale  a  fini  diagnos tici  e/o  terapeu t ici  e/o  riabilita tivi,  che
nel  corso  degli  ultimi  anni  ha  presen t a to  un  trend  in  cresci ta:
concor rono  a  questo  increm e n to  vari  fattori,  non  solo  legati  alle
modificazioni  epidemiologiche ,  ma  anche  ad  una  diversa  percezione
ed  approccio  ai  servizi  da  par te  del  cittadino,  alla  complessi tà  delle
prestazioni  derivanti  dalle  innovazioni  tecnologiche ,  alla  riduzione
della  dura t a  della  degenza  ospedalie ra .  Inoltre  una  maggiore
consapevolezza  dei  cittadini  rispet to  ai  propri  bisogni  di  salute  ed
una  più  ampia  diffusione  della  prevenzione  hanno  contribui to  alla
cresci ta  della  domand a  di  pres tazioni  di  cara t t e r e  pret ta m e n t e
diagnos t ico.
Dal  lato  dell’offer ta ,  l’adozione  di  nuovi  modelli  organizzat ivi  ha
contribuito  a  migliora r e  l’efficienza  del  sistema,  garan te n do  una
maggiore  produzione  di  pres t azioni.  Già  da  tempo,  infat ti,  si  è
provvedu to  a  ricondur r e  al  regime  ambula to r iale  alcune  pres tazioni
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effettua t e  prima  soltanto  in  regime  ospedaliero,  per  le  quali  il
progredi re  delle  tecniche  medico- chirurgiche  ne  ha  permesso
l’erogazione  ambulato r iale  con  uguale  garanzia  di  sicurezza  per  il
paziente .  L’assistenza  specialistica  ambula to r iale  viene  garan t i t a  sia
in  ambito  ospedaliero  che  distre t t u ale ,  sia  da  professionis ti
convenziona ti  che  dipende n t i ,  nonché  da  stru t tu r e  private
accredi ta t e .  
Nonostan t e  la  diffusione  terri toriale  dei  servizi,  la  tipologia  ed  il
numero  di  pres t azioni  specialistiche  eroga te  in  rappor to  alla
popolazione  residen te  presen t a no  differenze  anche  rilevanti  nel
contes to  regionale,  genera lme n t e  non  associabili  ad  un  diverso
bisogno  assistenziale.
La  ricerca  dell’approp r ia t ezza ,  sia  sul  versan te  della  domanda  che
dell’offer ta ,  rappre s e n t a  quindi  un  punto  cardine  della
progra m m a zione  regionale.
In  questo  ambito  sono  macro- obiet tivi  della  progra m m a zione
regionale:

- la  definizione  dei  set ting  eroga tivi  più  appropria t i  sotto  il
profilo  clinico,  organizzat ivo  ed  economico,  consolidando  il
percorso  già  avviato  di  trasferimen to  di  pres tazioni  dal
regime  di  ricovero  al  regime  ambula to r iale;

- la  riduzione  delle  differenze  sul  numero  di  pres t azioni
eroga te  per  tipo  in  rappor to  alla  popolazione,  con  particola re
riferimen to  alla  diagnos t ica  strume n t a l e  e  per  immagini;

- il miglioram e n to  dell’accessibilità,  del  governo  della  domand a
e  dell’offer ta  di  pres tazioni  ambula to r iali  anche  al  fine  di
ridur re  le  liste  d’attes a  e  di  azzera r le  per  il  paziente
oncologico,  dando  piena  applicazione  agli  atti  di
progra m m a zione  regionale.

A tale  riguardo  si  individuano  le  seguen t i  azioni:
- la  messa  a  punto  di  metodologie  atte  a  quantificar e  l’offerta

appropria t a  in  relazione  ai  bisogni,  ossia  a  quantificar e  degli
standa r d  di  riferimento  basati  sulle  necessi t à  stimate  della
popolazione  residen te ,  secondo  param e t r i  valuta tivi  quali  la
composizione  per  classi  d’età,  il  tasso  di  natali tà  locale,  la
prevalenza  delle  patologie,  l’incidenza  delle  criticità;

- la  definizione  di  standa r d  su  cui  uniformar e  l’intero  sistema,
riferiti  alla  spesa  pro- capite  ed  al  numero  di  pres tazioni  per
abitan t e ,  sia  per  la  specialistica  clinica,  di  labora to r io  e
diagnos t ica ;

- il  potenziam e n to  del  sistem a  informativo,  di  recen te
istituzione,  al  fine  di  dispor re  di  informazioni  validate  a
suppor to  di  una  corre t t a  e  sistema t ica  attività  di
monitoraggio  in  tale  ambito;

- la  riorganizzazione  del  Centro  Unico  di  Prenotazione  (CUP),
quale  strume n to  gestionale  fondame n t a l e ,  punto  di
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sincronizzazione  di  diverse  esigenze  e  di  diversi  momenti
organizzativi,  sia  interni  alle  strut tu r e  pret ta m e n t e  aziendali
che  del  privato  accredi ta to;

- lo  sviluppo  di  un  sistema  di  interazione  tra  i  diversi  CUP
aziendali  e/o  provinciali  per  la  produzione  di  una  lista
d’attesa  regionale  per  alcune  specifiche  pres tazioni;

- la  regolazione  del  rappor to  con  le  stru t tu r e  private
accredi ta t e  utilizzando  contra t t i  specifici  per  l’acquis to  di
pres tazioni  ambula to r iali  da  par te  delle  singole  Aziende
ULSS,  secondo  criteri:
- di  accessibilità  per  l’assisti to,
- di  qualità  delle  pres t azioni  sia  in  termini  organizza tivi  che

professionali,  attivando  un  sistema  di  controlli  della
qualità  tecnica  delle  pres t azioni  eroga te .

Gli  accordi- contra t tu al i  previsti  dall’ar t .  8  quinquies  del  D.Lgs.  n.
502/1992  sono  uno  strume n to  di  regolam en t azione  degli  scambi
tra  “acquiren ti  e  produt to r i”  al  fine  di  regolare  “il  merca to”,
coeren t e m e n t e  con  le  esigenze  della  progra m m azione  del  sistema
sanita rio  pubblico.
La  Giunta  Regionale,  in  conformità  agli  obiet tivi  della
progra m m a zione,  aggiorna  annualme n t e  l’elenco  delle  stru t tu r e
ambulato r iali  accredi ta t e ,  in  coerenza  con  gli  esiti  delle  verifiche
triennali  previste  dalla  L.R.  n.22/2002.  I  sogget t i  accredi tabili
dovranno  esse re  in  possesso  dei  requisi ti  previs ti  dalla  L.R.
n.22/2002  e  ss.mm.,  verifica ti  dall’Agenzia  Regionale  Socio-
Sanita ria ;

- la  definizione  di  protocolli  condivisi  sull’appropr ia t ezza
prescri t t iva,  coinvolgendo  i  medici/pedia t r i  di  famiglia,  gli
specialisti  ambula to r iali  interni  e  gli  specialis ti  ospedalie ri
nella  condivisione  ed  applicazione  estesa  delle  classi  di
priorità ,  implemen t a n do  un  monitoraggio  sistema tico
dell’adere nz a  dei  profili  presc r i t t ivi  ai  criteri  concorda t i ;

- il  monitoraggio  dell’assis tenza  specialis tica,  definendo
oppor tuni  standa rd  di  riferimento  ed  individuando  nei  Patti
con  i  medici  convenziona ti  obiet tivi  di  approp ria t ezza
prescri t t iva  da  misura r s i  att r aver so  specifici  indicato ri;

- la  promozione  dell’educazione  del  cittadino  nella  tutela
consapevole  della  propria  salute ,  attr aver so  l’accesso  alle
informazioni  sanitar ie  e  sull’organizzazione  dei  servizi,  il
coinvolgimen to  nei  piani  di  cura  e  di  assistenza ,  favorendo  un
utilizzo  approp ria to  dei  servizi.

3.3.2  Assis t e n z a  farma c e u t i c a  e  dei  dispo s i t iv i  medi c i

I  farmaci  e  i  disposi tivi  medici  costituiscono  una  parte  rilevante
dell’assis tenza  sanita ria  garan t i t a  alla  popolazione  e  rappre s e n t a n o
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una  consisten t e  voce  di  spesa  a  carico  del  SSSR.
L’obiet tivo  comune  di  tutte  le  unità  opera t ive  ospedalie re  e
terri toriali  è  rappre s e n t a to  dalla  gestione  integra t a ,  sia  in  ambito
aziendale  che  interaziend ale ,  dalla  continuità  terapeu t ica ,  in
particolar e  dei  trat t am e n t i  cronici  e  dei  trat t a m e n t i  nei  quali  è
prevista  la  prescrizione  esclusiva  da  parte  di  centri  specialistici  a
pazienti  che  utilizzano  il farmaco  in  ambito  terri toriale .

Sono  individua ti ,  perciò,  come  indirizzi  della  progra m m a zione
regionale:

- la  valutazione  dell’impat to  delle  nuove  tecnologie  att rave rso
la  metodologia  dell’ Health   Technology  Assess m e n t ,  con
particolar e  attenzione  all’impat to  delle  nuove  tecnologie  sugli
esiti,  sulla  sicurezza,  sull’organizzazione  e  sui  costi.  A questo
proposi to  la  Regione  intende  conferm a r e  il  ruolo  di  indirizzo
delle  Commissioni  Regionali  per  il  Prontua rio  dei  farmaci  (C-
PTORV)  e  dei  dispositivi  (CTRDM),  nonché  la  rete  delle
Commissioni  terapeu t iche  e  dei  Nuclei  aziendali  per
l’appropria t ezza  dei  farmaci  e  dei  dispositivi  medici.  Le
Commissioni  regionali  ed  aziendali  oriente r a n n o  il loro  lavoro
in  modo  da  finalizzarlo  alle  criticità  dei  compor t a m e n t i
prescri t t ivi  riscont r a t i  nelle  Aziende,  utilizzando  gli  strume n t i
messi  a  disposizione  dalle  Commissioni  regionali  (Prontua r io
regionale  e  Raccoman d azioni)  come  leva  per  il migliorame n to
dell’approp ri a t ezza;

- la  centralizzazione  a  livello  regionale  degli  acquisti  di  farmaci
e  dei  disposi tivi  medici,  che  consen te  di  abba t t e r e  i  costi  di
acquis to  e  favorisce,  al  contempo,  l’armonizzazione  dei
percorsi  terape u t ici  tra  gli  Ospedali  della  Regione.  Su  questo
aspet to  è  opportuno  coinvolgere  le  strut tu r e  private
accredi ta t e ,  favorendo  la  loro  adesione  al  prontua rio
terape u t ico,  facilitando  la  distribuzione  alla  dimissione;

- il  rafforzam e n to  delle  azioni  di  sorveglianza  sulle  reazioni
avverse  dei  farmaci  e  degli  incidenti  dei  disposi tivi  medici,
att rave rso  azioni  di  indirizzo  e  di  consolidame n to  della  rete
dei  referen ti  aziendali  della  farmacovigilanza  e  della
disposi tivovigilanza;

- il  potenziame n to  del  monitoraggio  dei  consumi  dei  farmaci  e
dei  dispositivi  medici.  A tale  proposi to  verranno  razionalizzati
gli  attuali  flussi  e,  qualora  necessa r io,  saranno  attiva ti  flussi
specifici  per  le  aree  terapeu t iche  ad  elevato  impat to  di  spesa .
Un  adegua to  sistema  informa tivo  consen te ,  infat ti,  di
monitora r e  l’andam e n to  dei  consumi  nelle  Aziende  e  può
fornire  indicazioni  sulle  priorità  e  sulle  scelte
economicam e n t e  strat egiche  verso  le  quali  indirizzare  la
proget tu al i t à  e  le  risorse;

- il  governo  dell’assis tenza  farmaceu t ica  ed  il  monitoraggio
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della  spesa ,  definendo  oppor tuni  standa rd  di  riferimen to  ed
individuando  nei  Patti  con  i  medici  convenziona ti  obiet tivi  di
appropria t ezza  prescri t t iva  da  misura r s i  att rave rso  specifici
indicato ri;

- il  potenziam e n to  dell’osse rvazione  epidemiologica,  sviluppa ta
anche  con  il  coinvolgimen to  diret to  dei  prescr i t to ri ,  sia  per
un’azione  preventiva  sulle  popolazioni  a  rischio  per  patologie
croniche  o  forteme n t e  invalidanti ,  sia  a  suppor to  di  un
appropria to  utilizzo  dei  farmaci  correla t i  alla  casistica;

- l’attivazione  di  program mi  di  formazione  e  monitorag gio
finalizzati  a  razionalizzar e  la  prescrizione  alla  dimissione  dal
ricovero  o  a  seguito  di  visita  specialistica.  Tali  progra m mi
saranno  orienta t i  ad  armonizza re  i  compor t a m e n t i  degli
specialisti  e  dei  medici  di  famiglia,  anche  tramite  la
definizione  di  obiet tivi  ed  indicato ri  di  prescr izione  comuni  ai
due  setting  assistenziali;

- la  promozione  dell’uso  dei  farmaci  a  brevet to  scadu to  sia
all’interno  degli  Ospedali  che  nelle  prescrizioni  alla
dimissione  e  duran te  la  visita  specialistica  ambula to r iale;

- il mantenime n to  dell’attività  di  distribuzione  dei  farmaci  delle
Aziende  Sanita rie ,  compres a  l’erogazione  diret t a  alla
dimissione  ed  a  favore  delle  mala t tie  rare.  Tale  attività
costituisce  un’occasione  per  migliora r e  la  qualità  delle  cure,
semplificare  i  percorsi  assistenziali,  fornire  un’informazione
mirata  al  paziente  in  sede  di  dimissione  e  di  visita
ambulato r iale ,  nonché  uno  strume n to  di  razionalizzazione
della  spesa;  

- l’integrazione  delle  attività  di  distribuzione  diret t a  dei
farmaci  delle  Aziende  Sanita rie  con  la  distribuzione  per  conto
att rave rso  le  farmacie;

- l’implemen t azione  della  Radiofarma cia ,  dei  Labora to r i  di
Farmacia  dedicat i  (farmacia  clinica)  all’allestimen to  dei
farmaci  antitumor ali ,  dei  farmaci  orfani,  della  terapia
antalgica,  della  profilassi  antibiotica.  L’allestimen to
centra lizza to  consen te  di  produr r e  terapie  indispensa bili  che
non  sono  commercialm en t e  disponibili,  di  ridurr e  gli  sprechi
di  prodot to,  nonché  di  regist ra r e  e  monitora r e  l’adesione  agli
indirizzi  prescr i t t ivi  delle  terapie  ad  elevato  costo;

- il  costan t e  miglioram e n to  e  la  diffusione  nelle  diverse  realtà
terri toriali  ed  ospedalie r e  di  attività  ineren ti  la  gestione  del
rischio  clinico;

- l’informazione  per  i  progra m m a t o r i  circa  il  possibile  impat to
sul  SSSR  dei  farmaci  prossimi  alla  commercializzazione  e  la
disseminazione  precoce  nei  confronti  dei  prescr i t to ri;

- lo  sviluppo  tramite  il  Centro  regionale  del  farmaco,  di  un
sistema  di  informazione,  scientificame n t e  corre t to ,  destinato
ai  medici  dipende n t i  ed  ai  medici  convenziona t i .  Tale
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informazione  sarà  finalizzata  ad  illustra r e  le  novità  e  le
problema t iche  del  merca to  dei  farmaci,  stimolar e  la
partecipazione  alle  azioni  di  farmacovigilanza  e  di
sorveglianza  sugli  eventi  avversi ,  nonché  ai  progra m mi  di
ricerca  e  di  verifica  post  marke ting ;

- il rilancio  della  sperimen t azione  clinica  att rave rso:
- la  realizzazione  di  un  regist ro  regionale  degli  studi  clinici

che  integri  quello  dell’AIFA  e  che  fornisca  anche
informazioni  sugli  studi  con  disposi tivi  medici;

- la  promozione  di  iniziative  di  formazione/inform azione
circa  la  tipologia  di  studi  condot t i  nell’ambi to  regionale  ed
i bisogni  di  ricerca  inevasi;

- il  potenziame n to  dell’infras t ru t t u r a  costitui t a  dal  Comitato
Etico,  dal  Nucleo  per  la  ricerca  clinica  (NRC)  e  dalla
Commissione  per  la  ricerca  in  medicina  terri toriale
(Co.Ri.Ter.)  allo  scopo  di  realizzare  un  network  regionale  a
suppor to  della  ricerca  promossa  dall’indus t r ia  e  di  quella
indipenden t e ;

- la  promozione  del  corre t to  utilizzo  dei  farmaci  att rave rso  azioni
di  educazione  terapeu t ica  al  paziente  e  alla  famiglia,  con
particolar e  attenzione  alle  problema t iche  conness e  alla
politerapia  farmacologica  nei  sogget ti  fragili;

- il  rinforzo  delle  azioni  di  controllo  dell’approp ri a t ezza
prescri t t iva  e  della  sicurezza,  ad  esempio  relativame n t e
all’ossigeno- terapia  domiciliare  in  pazienti  con  patologie
respira to r ie  croniche;

- l’attuazione  di  interven ti  di  recupe ro ,  resti tuzione,  donazione
finalizzati  al  riutilizzo  di  medicinali  in  corso  di  validità,  così
come  previsti  dalla  L.R.  n.23/2011;

- la  valorizzazione  della  capillari tà  delle  farmacie  sul  terri torio,
sostenen do  sopra t tu t to  le  farmacie  a  basso  reddito  in  località
disagia t e ,  quali  nodi  di  reti  che  possono  concor re r e  alla
semplificazione  dei  percors i  del  cittadino,  ad  esempio
att rave rso  servizi  di  prenotazione  per  le  visite  specialistiche  o
di  ritiro  dei  refer t i,  la  distribuzione  per  conto  su  scala
regionale,  nonché  il  coinvolgimento  dei  farmacis ti  nelle  azioni
in  ambito  di  appropria t ezza,  di  program mi  di  screening  e  di
risk  manage m e n t ,  in  sinergia  anche  con  i medici  di  famiglia,  e
nelle  azioni  di  educazione  alla  salute .

Le  farmacie  terri toriali,  proprio  per  il  rappor to  privilegia to  che
instaur a no  con  la  popolazione,  svolgono  un  ruolo  impor tan t e ,  da
valorizzare  concre t a m e n t e  e  sviluppa re  ulteriorm e n t e ,  negli
ambiti  della  farmacovigilanza,  della  farmacoeconomia,  della
educazione  sanita r ia  e  del  monitoraggio  della  salute;

- l’integrazione  e  l’increm e n to  della  distribuzione  per  conto
att rave rso  le  farmacie  convenziona te  che  perme t t e  di  semplificare
l’accesso  del  paziente  al  farmaco  fornendogli  un’informazione
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mirata  e  il  monitoraggio  della  compliance ,  e  al  tempo  stesso
consen te  di  razionalizzare  la  spesa  anche  attr ave r so  il  controllo
della  stessa.

Si  intende,  infine,  pervenire  ad  una  razionalizzazione  regionale  degli
attuali  magazzini,  prevede ndo  una  centralizzazione  degli  stessi  al
fine  di  migliora r e  la  gestione  delle  scorte .

3.3.3  Assis t e n z a  prote s i c a

L’area  dell’assis tenza  protesica,  sia  per  l’impat to  in  termini  di
suppor to  al  percorso  assistenziale  del  paziente  che  in  termini  di
impat to  economico,  costituisce  un  ambito  di  rilevante  impor tanza .  Si
rende  pertan to  necessa r io  individuare  alcuni  indirizzi  che  migliorino
l’appropria t ezza  prescri t t iva  ed  uniformino  le  pres tazioni  su  tutto  il
terri torio  nel  rispet to  dei  bisogni  degli  assisti ti.
L’assistenza  protesica  è  un  processo  complesso  che  inizia  con  la
prescrizione  specialistica,  viene  validata  a  livello  distre t t ual e  e  deve
essere  monitora t a  costant e m e n t e .  Persegu e  l’obiet tivo  di  prevenire ,
corregge r e  o  compens a r e  una  menomazione  o  una  disabilità,
potenziando  le  abilità  residue,  nonché  promuovendo  l’autonomia
dell’assis ti to.
Rappres e n t a n o,  dunque,  indirizzi  della  progra m m azione  regionale:

- la  predisposizione  di  protocolli  regionali,  in  ottempe r a nz a  al
DM  n.332/1999,  che  disciplinino  i  principi  per  l’erogazione
degli  ausili  e  presidi  nelle  diverse  menomazioni  o  disabilità,
che  individuino  gli  strum en t i  di  verifica  dell’approp r ia t ezza
prescri t t iva  e  che  consen ta no  di  valuta r e  gli  ausili  assegna t i
nel  proget to  riabilita tivo;

- l’att ribuzione  della  compete nza  di  verifica  e  di  controllo
dell’assis tenza  protesica  alle  Aziende  ULSS;

- l’individuazione  di  modalità  uniformi  su  tutto  il  terri torio
regionale  relativame n t e  alla  manute nzione  ed  al  ripris tino  del
mate riale  protesico;

- l’implemen t azione  di  un  sistema  informat ivo  adegua t a m e n t e
alimenta to  a  livello  aziendale,  che  consen ta  un  monitoraggio
sia  a  livello  di  Azienda  ULSS  che  a  livello  regionale.

3.4  PROMOZIONE  DELLA SALUTE  E  PREVENZIONE  DELLE
MALATTIE

3.4.1  Aree  priori tari e  di  interve n t o
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La  Sanità  pubblica,  così  come  definita  dall’OMS,  è  l’insieme  degli
sforzi  organizza t i  della  società  per  sviluppa re  politiche  per  la  salute
pubblica,  la  prevenzione  delle  malat tie ,  la  promozione  della  salute  e
per  favorire  l’equità  sociale  nell’ambi to  di  uno  sviluppo  sostenibile.
Le  attività  di  prevenzione  devono,  per tan to,  contribui re  allo  sviluppo
di  politiche  in  grado  di  migliora re  la  salute  della  Comunità ,
definendo  gli  obiet tivi  da  raggiunge r e ,  utilizzando  le  nozioni  di
priorità ,  efficacia  ed  efficienza.
La  promozione  della  salute  è  il  processo  che  rende  la  popolazione
consapevole  e  in  grado  di  aument a r e  il  proprio  controllo  sulla  salute
per  migliora r la .
Si  fonda  su  cinque  stra t egie  (Carta  di  Ottawa  1986,  successivam e n t e
recepita  con  DPCM  del  04.05.2007  nel  documen to  progra m m a t o r io
“Guadagn a r e  Salute”):

- cost rui re  politiche  pubbliche  che  tengano  conto  della  salute
dei  cittadini;

- creare  ambien ti  e  contes t i  sociali  saluta r i ,  che  facilitano
scelte  di  vita  “sane”  da  parte  dei  cittadini;

- rafforzare  l’azione  “in  proprio”  della  comunità  per  la  salute;
- sviluppa re  le  capacità  degli  individui  di  migliora r e  la  salute

propria ,  dei  propri  familiari  e  della  comunità;
- riorient a r e  i Sistemi  Sanita ri  verso  lo  sviluppo  della  primary

care .
Le  linee  guida  su  cui  si  impernia  la  program m azione  e  sulle  quali
sono  impronta t e  le  iniziative  per  intensifica re  le  azioni  di  promozione
della  salute  e  di  prevenzione  delle  malat t ie  sono  le  seguen t i
(Dichiarazione  di  Jakar ta  1997,  successivam e n t e  recepi ta  con  DPCM
del  04.05.2007  nel  documen to  progra m m a t o r io  “Guadagna r e
Salute”):

- promuove re  la  respons a bilità  sociale  per  la  salute:  sia  i
set tori  pubblici  che  privati  sono  chiamat i  a  mette r e  in  atto
politiche  ed  attività  che  evitino  di  provocare  danno  agli
individui,  incoraggino  un  uso  sostenibile  delle  risorse,
salvagua r dino  il  cittadino  nel  merca to  e  l’individuo  nei
luoghi  di  lavoro;

- assicura r e  le  risorse  per  garan ti r e  l’equità  nella  erogazione
dei  servizi,  in  par ticola re  alle  categorie  sociali  più  povere  e
marginali;

- consolidare  ed  espande re  le  collaborazioni  per  la  salute  tra  i
differen ti  set tori  ed  a  tutti  i  livelli  della  comuni tà  locale:
andranno  quindi  rafforzate  le  partnership ,  le  reti  e  le
alleanze  con  e  tra  i  Comuni,  le  scuole,  le  imprese ,  i
sindaca t i ,  tutte  le  organizzazioni  sociali  e  del  volonta r ia to;

- aumen ta r e  le  “infras t ru t t u r e”  per  la  promozione  della
salute:  in  par ticolar e  gli  ambien ti  sociali  (setting  come  il
Comune,  la  scuola,  l’ambiente  di  lavoro,  ecc.)  rappre s e n t a no
la  base  organizzat iva  richies t a  per  assicura r e  ambien ti
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sicuri  e  stili  di  vita  sani.

Questo  ambito  richiede  di  opera r e  median te  un  approccio  trasvers a le
che  consen t a  di  armonizzare  le  iniziative  in  una  logica  di  rete  e  di
favorire  la  sinergia  interse t to r iale  tra  tut ti  gli  opera to r i  coinvolti.  Ai
fini  preventivi  è,  dunque,  stra tegica  una  visione  integra t a ,  non  solo
fra  i  servizi  dei  Dipartime n t i  di  Prevenzione  ma  anche  in
coordina m e n to  con  i Distre t t i,  i medici  e  pedia t ri  di  famiglia  e  con  le
stru t tu r e  a  diverso  titolo  impegna t e  nella  tutela  della  Salute
pubblica.
Di  seguito  vengono  illust ra t e  le  linee  di  indirizzo  della
progra m m a zione  regionale,  che  trovano  declinazione  in  obiet tivi  ed
azioni  nel  Piano  Regionale  Prevenzione  e  nel  Piano  regionale
integra to  dei  controlli.

Prev e n i r e  gli  even t i  infor t u n i s t i c i  in  am bi t o  lavora t i v o  e  le
pato l o g i e  lavor o- corr e l a t e  tramite:

- la  piena  attuazione  del  manda to  istituzionale   del  Comitato
Regionale  di  Coordina me n to  (art .7  del  D.Lgs,  n.81/2008)  per
la  pianificazione  delle  attività  di  prevenzione  in
coordina m e n to  tra  Pubbliche  Amminist razioni  e  par ti  sociali,
al  fine  di  sviluppar e  interven ti  coordina t i  e  sinergie
nell’ambito  del  controllo  e  della  promozione  della  salute
negli  ambien ti  di  lavoro;

- il  recepimen to  e  l’applicazione  dell’art .  13  comma  6  del
D.Lgs.  n.81/2008;  

- il miglioram e n to  delle  attività  dei  servizi  delle  Aziende  ULSS
rivolte  sopra t tu t to  a  priorità  epidemiologiche  di  salute  ed  il
contras to  dei  rischi  gravi,  abbandon a n do  pratiche  formali  di
non  documen t a t a  efficacia  preven tiva;

- l’attuazione  del  sistema  informatico  regionale  della
prevenzione,  condiviso  tra  Pubbliche  Amminist razioni,
par tendo  dal  progra m m a  gestionale  delle  attività  in  uso  ai
servizi  (Prevne t)  e  dai  flussi  informativi  INAIL  su  infortuni  e
malat tie  professionali;

- lo  sviluppo  di  sistemi  di  sorveglianza  sugli  infortuni  mortali
e  gravi  in  ambito  lavorativo  e  sulle  malat tie  professionali,
con  lo  scopo  di  acquisire  una  documen t azione
epidemiologica,  di  migliora r e  l’efficacia  degli  interven ti  di
prevenzione  ed  azioni  di  contra s to  dei  rischi;

- il  sistema  di  sorveglianza  degli  espost i  ed  ex  esposti  a
cance roge ni ,  amianto  e  CVM,  proprio  con  riferimen to  alle
peculiari t à  storiche  di  rischio  in  aree  indust riali  attive  o
dismess e ,  con  vantaggi  di  utilità  clinica  (possibilità  di
efficace  diagnosi  precoce  e  controllo  dello  stato  di  salute),
utilità  preven tiva  (riduzione  del  rischio  aggiuntivo),   utilità
etico- sociale  (possibilità  di  informazione  capillare  e  conta t to

107



individuale)  ed  utilità  medico- legale  (tempes t ività  di
certificazione  di  malat tia  professionale,  migliorame n to  del
sistema  di  sorveglianza  sulle  malat tie  professionali  e
correla t e  al  lavoro).

Pro m u o v e r e  la  cul t u r a  del la  salu t e  nei  confro n t i  dei  dato r i  di
lavoro  e  dei  lavora t o r i  dei  com p a r t i  a  risch i o  (es.  edilizia,
traspor t i ,  legno,  metalmecca nica ,  agricoltur a)  attr aver so  azioni  di
sorveglianza  sanita ria ,  assistenza  e  di  formazione.  Nello  specifico  si
prevede:

- la  promozione  dell’organizzazione  e  della  gestione  per  la
salute  e  la  sicurezza  in  azienda,  con  particolare  attenzione
alle  piccole  e  microimpres e ;

- il  potenziam e n to  della  comunicazione  este rna  rivolta  agli
stakeholder  istituzionali  e  sociali,  nonché  ai  professionis ti
impegna t i  per  la  prevenzione  negli  ambien ti  di  lavoro,  anche
con  l’utilizzo  di  strume n t i  web ;

- il  potenziam e n to  del  ruolo  di  coordina m e n to  provinciale
svolto  dalle  Aziende  ULSS  capoluogo  in  ambito  di
pianificazione,  monitoraggio  ed  omogeneizzazione  delle
attività,  secondo  una  visione  di  area  interazienda le ,  anche  in
coerenza  con  la  pianificazione  del  Comita to  Regionale  di
Coordina m e n t o  (art.7  del  D.Lgs,  n.81/2008).

Prev e n i r e  le  mala t t i e  susc e t t i b i l i  di  vaccin a z i o n e  
Per  il  miglioram e n to  del  sistema  vaccinale  ed  il  mantenim e n to  delle
coper tu r e  raggiun t e ,  negli  ultimi  anni  in  ambito  regionale  sono  state
progra m m a t e  e  svolte  numeros e  attività,  quali:  azioni  di
informazione  e  sensibilizzazione  della  popolazione,  di  formazione
continua  degli  opera to r i  sanitar i ,  di  controllo  costan te  dei  dati  di
coper tu r a  per  monitora r e  la  situazione.
Gli  obiet tivi  di  salute  da  persegui r e  nei  prossimi  anni  sono  pertan to:

- manten e r e  elevati  livelli  di  coper tu r a  per  le  vaccinazioni  in
calenda rio,  sopra t tu t to  le  ex  obbligato rie  (L.R.  n.7/2007),  e
consolidare  la  qualità  dell’offer ta  vaccinale;

- persegui re  un’adegu a t a  formazione  degli  opera to r i  dei
servizi  vaccinali  e  dei  pedia t ri  di  famiglia  con  particola re
attenzione  al  personale  di  nuova  assunzione;

- individuare  le  stra tegie  ed  increme n t a r e  le  azioni  per  le
coper tu r e  vaccinali  dei  sogget t i  appa r t e n e n t i  a  specifiche
categorie  a  rischio  (implemen t a r e  le  vaccinazioni  anti-
meningiti  bat te r iche  nei  sogget t i  splenectomizza t i  di
qualsiasi  età,  promuove re  la  vaccinazione  antiepa t i t e  A per  i
figli  di  immigra t i  che  si  recano  in  zone  endemiche,
promuove re  la  vaccinazione  per  la  rosolia  delle  donne  in  età
fertile  e  per  il morbillo  nei  bambini  e  negli  adolescen t i);

- individuare  le  stra tegie  ed  increme n t a r e  le  azioni  per  le
coper tu r e :  
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- del  vaccino  antinfluenzale  negli  anziani  e  nelle  categorie  a
rischio,

- del  vaccino  antipneu mococco  negli  ultra  65enni  e  nelle
persone  a  rischio  di  forme  invasive,

- fornire  indicazioni  sui  nuovi  obiet tivi  perseguibili  e
sull’avvio  di  iniziative  mirate  di  prevenzione  vaccinale  in
seguito  alla  disponibilità  di  nuovi  vaccini.

Al  fine  di  mantene r e  i  livelli  di  coper tu r a  raggiun ti  si  intende
continua re  l’azione  di  coinvolgimento  di  tut ti  gli  attori  che  seguono  il
percorso  di  nascita  e  cresci ta  del  bambino,  sopra t tu t to  i  pediat r i  di
famiglia,  e  nello  stesso  tempo  rafforzar e  le  azioni  rivolte  alla
popolazione  mediante  una  più  efficace  informazione  ed  un
monitoraggio  più  stre t to  delle  attività  vaccinali  svolte  nelle  Aziende
ULSS.

Prev e n i r e  le  mala t t i e  infe t t i v e  per  le  qual i  non  vi  è
dis p o n i b i l i t à  di  vacc in a z i o n e
La  sorveglianza  in  Sanità  pubblica  si  basa  su  tre  cara t t e r is tiche
fondam en t a li:  la  raccolta  sistem a t ica  dei  dati,  l’aggregazione  e
l’analisi  dei  dati  raccolti,  il  ritorno  e  la  diffusione  delle  informazioni.
L’obiet tivo  finale  della  sorveglianza  è  l’utilizzazione  dei  dati  per  la
prevenzione  e  il  controllo  delle  malat tie  infet tive  e  per  il
monitoraggio  dei  progra m mi  di  attività,  inteso  come  continua
valutazione  della  relazione  interven to- cambiam e n to .
Per  garan t i r e  il  raggiungime n to  di  questi  obiet tivi  il  sistem a
regionale  di  sorveglianza  di  Sanità  pubblica  delle  mala t tie  infettive  è
costituito  da  una  serie  di  flussi  informa tivi  interconnes si  tra  di  loro,  il
cui  livello  di  sintesi  e  di  approfondime n to  è  diverso  a  seconda  delle
cara t t e r i s t iche  della  malat tia ,  della  rilevanza  delle  informazioni
necessa r i e  e  del  tipo  di  progra m mi  di  controllo  che  vengono  condot ti .
Si  individuano  i seguen ti  obiet tivi  di  salute:

- sorvegliare  l’andame n to  della  mala t tia  tubercola r e ;
- ridur re  le  malat tie  sessualm en t e  trasmissibili,  con

particolar e  riguardo  all’infezione  HIV  e  HPV;
- implemen t a r e  il sistema  di  sorveglianza  delle  meningiti;
- sostene r e  il controllo  e  l’eradicazione  delle  malat tie  infettive

“emergen t i”,  promuovendo  i  controlli  per  la  profilassi
att rave rso  lo  sviluppo  di  protocolli  opera t ivi  incent r a t i  sulla
realizzazione  di  mappe  di  rischio.  Per  limitare  il  verificarsi
di  focolai  autoctoni  di  patologie  da  impor tazione,  è  stato
istituito  un  flusso  di  sorveglianza  ad  hoc  per  aumen ta r e  la
capacità  diagnos t ica  delle  febbri  in  pazienti  rient ra t i  da
soggiorni  tropicali  con  particolar e  riferimen to  alle
arbovirosi  (Chikungu nya,  West- Nile,  Dengue )  ed  avviare
azioni  per  il contenime n to  delle  stesse.

Ridur r e  la  mor t a l i t à  per  carci n o m a  della  ma m m e l l a ,  de l la
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cerv ic e  ute r i n a  e  del  carc in o m a  del  colon- re t t o ,  att rave rso  i
progra m mi  di  screening  di  massa  per  una  diagnosi  precoce  delle
malat tie  oncologiche .  L’obiet tivo  è  di  consolidare  il  raggiungime n to
di  uno  standa r d  regionale  minimo  che  elimini  disomoge nei t à  sul
terri torio.
A tale  scopo  si  prevede  di:

- increm e n t a r e  la  par tecipazione  e  l’accesso  agli  screening
nella  popolazione  genera le  e  nei  sottogruppi  specifici;

- potenzia re  il  controllo  della  qualità  delle  diagnosi  delle
mammog r afie;

- attivare  un  sistema  informativo  unico  per  la  gestione  dei
progra m mi  di  screening  nelle  Aziende  ULSS.

Pro m u o v e r e  la  prev e n z i o n e  pri m a r i a  e  la  pro m o z i o n e  di  st i l i  di
vita  sani  per  prev e n i r e  le  pat o l o g i e  croni c o- deg e n e r a t i v e  e  le
loro  co m p l i c a n z e  ( 31 )  
L’approvazione  del  Progra m m a  “Guadagn a r e  Salute  render e  facili  le
scelte  saluta ri”  (di  cui  al  DPCM  del  04.05.2007)  segna  un  impor tan t e
cambiam e n to  nel  modo  di  concepi re  la  prevenzione  e  nelle  strat egie
adotta t e  in  ambito  preven tivo.  Esso  si  propone  come  grande
interven to  di  salute  pubblica,  che  affronta  in  manie ra  integra t a  il
contras to  ai  principali  fattori  di  rischio  di  malat tie  cronico-
degene r a t ive  quali:  la  scorre t t a  alimentazione,  l’inat tività  fisica,  il
fumo  e  l’alcol.  Pone,  inoltre ,  attenzione  non  solo  agli  aspet ti
specificame n t e  sanita r i ,  ma  anche  ai  molteplici  dete rmina n t i
ambien ta li,  sociali,  culturali  ed  economici  della  salute ,  in  particolar e ,
a  quelli  che  maggiorm e n t e  influenzano  le  scelte  ed  i  compor t a m e n t i
individuali  e  collet tivi.
Si  individuano  progra m mi  specifici  e  multise t to r iali  per  il
raggiungime n to  dei  seguen t i  obiet tivi:

- riduzione  della  percen t u ale  di  fumatori  abituali,  con
particolar e  riguardo  alle  fumat rici  e  a  sogget t i  in  età
giovane- adulta ,  att r ave r so:

- azioni  di  disincen tivazione  del  consumo  di  tabacco  negli
ambien ti  di  vita,  specie  negli  ambiti  lavora t ivi  e  scolas tici;

- azioni  di  educazione,  sostegno  ed  incentivo  alla  cessazione
del  fumo  nella  popolazione  genera le ,  e,  in  par ticola re ,  in
ambito  ospedalie ro  e  in  ambito  scolas tico;

- increm e n to  dell’attività  motoria ,  con  riguardo  alla
popolazione  giovane- adulta  e  adulta- anziana ,  att rave rso:

- attivazione  di  interven ti  che  prevedono  approcci  multi-
targe t  e  multi- componen t i  per  incoraggia r e  il  movimento
nella  vita  quotidiana  e  nel  contes to  urbano;

- diffusione  di  interven ti  che  prevedono  approcci  multi-
targe t  per  incoraggia r e  il percorso  verso  la  scuola  a  piedi  e
in  biciclet t a;

- rilevare  e  migliora r e  le  possibilità  di  movimento  in  tutti  i
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contes t i  di  vita  dei  ragazzi,  compres a  la  scuola;   
- prevede re  iniziative  di  increme n to  dell’attività  fisica

organizzat a  per  anziani  in  gruppo  utilizzando  le  esisten t i
stru t tu r e  sociali  o  luoghi  di  ritrovo;

- diffondere ,  tra  il  personale  compete n t e  dei  set tori  della
pianificazione  terri toriale  e  dei  lavori  pubblici,  dei
traspor t i  e  della  sanità,  linee  di  indirizzo  sulle
trasform azioni  urbane  che  promuovono  e  favoriscono  stili
di  vita  attivi;

- sperimen t a r e  la  prescr izione  dell’ese rcizio  fisico  come
strume n to  di  prevenzione  e  terapia  alla  popolazione  a
rischio  o  affetta  da  patologie  suscet t ibili  al  trat t am e n to
con  esercizio  fisico,  che  però  non  necessi tino  di
ospedalizzazione;

- prevenzione  dell’obesi tà ,  con  particolare  riguardo  a  quella
infantile,  anche  attrave rso  la  realizzazione  di  adegua t e
campagn e  informative;  

- riduzione  del  numero  di  consum a to r i  di  alcol  a  rischio
att rave rso  azioni  di  prevenzione  ed  interven t i  di  counselling
breve  ad  opera  di  personale  sanita r io  oppor tuna m e n t e
sensibilizzato  e  formato  sulle  problem a t iche  alcol  correla te .

I  Dipar time n ti  di  Prevenzione  svolgono  la  funzione  di  leadership  del
SSSR  nel  processo  di  promozione  della  salute  così  come  delinea to
dal  Progra m m a  Guadagn a r e  Salute,  att rave rso  azioni  di
interse t to r iali tà  e  trasvers ali tà  che  prevedono  il  coinvolgimen to
attivo  di  istituzioni  vicine  ai  cittadini,  sia  pubbliche  che  private.

Ridur r e  l’inci d e n z a  e  la  mor t a l i t à  per  mala t t i e  isch e m i c h e  del
cuor e  e  cere b r o v a s c o l a r i .  A  tale  proposito  si  intendono
promuove re:

- le  azioni  di  screening  di  popolazione  per  l’identificazione
precoce  di  fattori  di  rischio  anche  in  associazione  a  scorre t t i
stili  di  vita;

- l’individuazione  di  percors i  personalizzat i  per  la  modifica
dello  stile  di  vita  avviando,  qualora  necessa r io,  percorsi
terape u t ici ,  psicologici  e  psicote r a p e u t ici ,  per  il  controllo
dei  principali  fattori  di  rischio,  secondo  criteri  di  evidenza  di
efficacia  e  analisi  costi- benefici  dei  diversi  principi  attivi;

- la  valutazione  del  rischio  con  il  coinvolgimen to  del  medico
di  famiglia.

Prev e n i r e  gli  even t i  infor t u n i s t i c i  in  am bi t o  do m e s t i c o ,
res i d e n z i a l e - pro t e t t o  e  stra d a l e .
Per  quanto  riguard a  gli  infortuni  stradali,  le  attività  di  prevenzione
sono  finalizzate,  da  una  parte ,  ad  aument a r e  la  prevalenza  di
persone  con  compor t a m e n t i  corre t t i  alla  guida,  coinvolgendo  la
collaborazione  dei  genitori;  dall’alt ra ,  a  diminuire  il  numero  di
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persone  che  guidano  sotto  l’effetto  dell’alcol,  att rave rso  attività  di
informazione,  sia  della  cittadinanz a  che  degli  opera to r i  sanita ri ,
sensibilizzando  sul  ruolo  del  fattore  umano  nella  guida  e  sugli
elementi  che  lo  influenzano  negativam e n t e .
Nell’ambito  domestico  gli  interven ti  di  prevenzione  hanno  come
obiet tivo  la  diminuzione  degli  eventi  traum a t ici  da  caduta  per  anziani
e  per  avvelena m e n t o  ed  ustione  nei  bambini  di  età  compres a  tra  0  e
4  anni,  att rave rso  un’azione  formativa  e  di  sensibilizzazione  dei
genitori  svolta  in  sinergia  con  tutti  gli  attori  coinvolti  nel  percorso  di
cresci ta  del  bambino  (medici/pedia t r i  di  famiglia,  punti  nascita,
opera to r i  dei  cent ri  vaccinali,  ecc.).
Nell’ambito  residenziale  gli  interven ti  di  prevenzione  avranno  come
obiet tivo  il  miglioram e n to  dei  regis t ri  di  cadute,  già  presen ti ,  e
l’implemen t azione  di  interven t i  multi- dimensionali  per  la  prevenzione
delle  cadute  e  delle  frat tu r e .

Prev e n i r e  le  pato l o g i e  da  esp o s i z i o n e ,  profe s s i o n a l e  e  non,  ad
age n t i  chi mi c i ,  fisic i  e  biolo g i c i
Si  prevede  lo  sviluppo  di  iniziative  che  rispondano  a  obiet tivi  di
salute  priorita ri  con  particola re  riferimen to  alle  seguen t i  azioni:

- ridurre  l’esposizione  a  fattori  di  rischio  ambien tali  esterni
tramite  il  monitoraggio  e  l’individuazione  di  azioni
preventive  (es.  azioni  di  bonifica).  A tale  scopo  si  intend e
prose g u i r e  nella  riduzione  dell’esposizion e  della
popolazion e  alle  radiazioni  non  ionizzan t i  utilizzat e  nel
campo  delle  teler a d ioco m u n i c a zioni  (es.  impian t i  radio,
impian t i  TV  e  stazioni  radio- base  per  la  telefonia
cellula r e ) ,  moni to r a n d o  in  tempo  reale ,  at t r ave r s o
cent r a l ine  di  rileva m e n t o ,  i  valori  di  emissione  di  campo
elet t ro m a g n e t i co  ed  evidenzia n d o  gli  even t u a l i
scos t a m e n t i  dai  para m e t r i  di  emission e  previs t i  dalla
norm a t iva  di  set to r e .  

Per  quan to  at t ien e  al  se t to r e  del  trasfe r i m e n t o  dell’ene r g i a
elet t r ic a  ed  alla  sua   trasfo r m a zion e ,  l’at t enzion e  sarà  mira t a  al
moni to r a g g io  delle  cabine  di  trasfo r m a zion e ,  con  l’obie t t ivo  di
ridur r e  l’esposizione  specie  nei  bambini  e  negli  adoles ce n t i  in
età  prescola r e  e  scola r e ,  negli  asili  nidi  e  nelle  scuole
dell’infanzia ,  prima r i e  e  second a r i e  di  primo  grado,  pubbliche  e
priva t e ;

- ridurre  l’esposizione  a  fattori  di  rischio  ambien tali  indoor
proseguen do  nell’attività  di  monitoraggio  delle  scuole  e
degli  impianti  natatori  in  quanto  luoghi  di  aggregazione  dei
giovani,  al  fine  di  evitare  che  gli  agenti  climatici  e
microclimatici  all’interno  di  questi  ultimi  cagionino  effet ti
nocivi  alla  salute.  L’impegno  è  quello  di  continua re
nell’individuazione  delle  aree  regionali  ad  alta
concent razione  di  GAS  RADON  con  particolare  attenzione
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alle  scuole  (dalla  materna  fino  alla  media  inferiore).
Parallelamente  verranno  attivati  accorgimenti  edilizi  e
tecnologici  per  la  mitigazione  di  tale  gas  naturale,  favorendo
l’informazione  della  popolazione  sulle  misure  di  riduzione
dell’esposizione  a  questo  inquinante .

Si  intende  inoltre:
- prosegui r e  nell’attività  di  verifica  della

commercializzazione  di  prodot t i  fitosanita r i ,  formando
utilizzatori  e  venditori;

- diffondere  la  conoscenza  in  mate ria  di  norma tiva  “REACH
- Regis tration  Evaluation  Authorization  Chemicals ”;

- garan ti r e  l’effet tuazione  dei  controlli  assegna t i
all’amminis t r azione  regionale  nel  quadro  nazionale  sulle
sostanze  chimiche  a  tutela  della  salute;

- assicurare  la  radioprotez ione  in  ambito  sanitario  median t e
specifiche  at tivi t à  finalizza t e  a  favori r e  la  pro t ezione  degli
oper a t o r i  e  dei  pazien t i  dall’esposizion e  alle  radiazioni
ionizzan t i  utilizza t e  in  campo  medico .  A  tale  fine  si
preved e  di  cont r ibu i r e  all’inform a zion e  e
all’aggio r n a m e n t o  del  per son a l e  che  oper a  in  ques to
ambito,  di  prose g u i r e  nell’acquis izione  di  inform azioni
sugli  stand a r d  di  quali t à  raggiun t i  nel  set to r e  radiologico
e  di  implem e n t a r e  le  banch e- dati  rela t ive  alla  consis t e nz a
ed  alla  dist r ibuzion e  spaziale  delle  appa r e c c h i a t u r e  e
sorge n t i  radioge n e ,  nonch é  delle  appa r e c c h i a t u r e  a
risona nz a  magn e t i c a  utilizzat e  press o  le  st ru t t u r e
sani t a r i e ,  pubblich e  e  priva t e ;

- garantire  la  sicurezza  sanitaria  in  alcune  nuove  attività  che
possono  causare  l’insorgenza  di  gravi  patologie  infet tive  e
prevenire  le  allergie.  A  tale  scopo  s i intende  aument a r e  le
conoscenze  sanita rie  indispens abili  per  pote r  eserci ta r e
attività  di  tatuaggio  e  piercing ,  prevenendo  l’insorgenz a  di
gravi  patologie,  quali  l’epati te  o  l’HIV.

Si  intende,  inoltre,  sviluppare  un’attività  di  monitoraggio  e
controllo  sui  cosmet ici  al  fine  di  evitare  patologie- allergie
deter mina te  dall’uso  di  prodot ti  nocivi  per  la  salute,  individuando
le  situazioni  non  conformi  ed  organizzando  gli  interven t i  più
efficaci  a tutela  della  salute  pubblica.

Prev e n i r e  le  mala t t i e  de t e r m i n a t e  dag l i  alim e n t i ,  ivi  co m p r e s a
l’acq u a , con  riferimento  a:

- prevenire  le  infezioni,  le  intossicazioni  e  le  tossinfezioni
alimentari  prevedendo  l’integrazione  dei  dati  dei  flussi
informativi  disponibili  così  da  tracciar e  un  profilo  regionale
dell’impat to  delle  malat tie  a  trasmissione  alimenta r e  sulla
salute  umana,   nonché  monitora ndo  la  completezza  dei  dati
raccolti  attr aver so  i flussi  informativi  già  attivi  (es.  notifiche
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obbligato rie  delle  mala t tie  infet tive- diffusive)  così  da
individuare  eventuali  aree  da  migliora r e  nei  sistemi
informativi;

- program m ar e  ed  implem e n tare  i  controlli  ufficiali  sugli
operatori  del  settore  alimen tare ,  così  come  previs to  all’art.
3  del  Regolame n to  CE  n.  882/2004,  sulla  base  della
valutazione  del  rischio.  A  tal  fine  particolar e  attenzione
dovrà  esser e  rivolta  all’attività  di  audit  sugli  opera to r i  da
parte  delle  Aziende  ULSS;

- rafforzare  l’attività  di  tutela  del  consu m a tor e  dalla
contaminazione  ambientale  degli  alimenti ,  att rave rso
controlli  sulle  filiere  alimenta r i  e  delle  aree  terri toriali
maggiorm e n t e  espost e  alla  possibile  contaminazione
indust riale  e,  più  in  generale ,  ambien ta le;

- migliorare  la  conoscenza  della  qualità  microbiologica  dei
corsi  d’acqua  utilizzati  a  scopo  irriguo;

- tutelare  il  consu m a tore  nei  confronti  del  pericolo  di
parassiti  assunti  con  gli  alimen ti ,  in  par ticola re  per  quanto
attiene  i  prodot ti  della  pesca  (pesce  azzur ro  crudo  o
marina to  crudo)  in  ambito  locale;

- garantire  la  sicurezza  igienico  sanitaria  dei  prodot ti  della
categoria  piccole  produzioni  locali ,  acquisendo  i  necessa r i
elementi  epidemiologici  al  fine  di  assicura r e  che  tale
categoria  di  prodot ti  sia  compatibile  con  gli  obiet tivi  di
sicurezza  fissati  dalla  legislazione  alimenta r e .  Ciò  richiede
la  definizione  di  un  modello  (individuazione  delle  modalità  e
degli  standa r d  igienico- sanita r i)  che  potrebb e  esser e
replica to  in  altri  ambiti  e/o  per  altre  tipologie  di  prodot ti
(prodot t i  tipici  e  tradizionali,  agritu rismi,  filiere  fragili);

- garantire  la  sorveglianza  epidemiologica  e  la  sicurezza
nutrizionale  con  lo  scopo  di  realizzare  un  sistema  coordina to
di  sorveglianza  regionale  su  sovrappe so  ed  obesità ,  pat te rn
nutrizionali  ed  attività  fisica  della  popolazione  in  età
evolutiva;

- potenziare  l’educazione  e  la  promozione  della  salute  in
ambito  alimen tare  con  lo  scopo  di  definire  un  metodo
standa r dizza to  per  l’educazione  alimenta r e  a  scuola  e
sviluppa re  un  percorso  formativo  specifico  per  gli  opera to r i
del  Servizio  Igiene  degli  Alimenti  e  della  Nutrizione  e  dei
servizi  veterinar i ,  al  fine  di  informar e  e  formare  la
popolazione  sull’impor t anz a  delle  scelte  alimenta r i  corre t t e
e  sull’uso  degli  integra to r i  alimenta r i ,  anche  avvalendosi  del
suppor to  di  medici,  biologi  e  farmacis ti  specialisti  in  scienze
dell’alimentazione;

- sostenere  la  ristorazione  collet tiva  sociale  con  lo  scopo  di
favorire  nella  ristorazione  la  disponibilità  di  scelte
alimenta r i  nutrizionalme n t e  corre t t e ,  individuando  la  figura
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del  nutrizionis ta  e  del  dietis ta  come  professionis ti
fondam en t a li  in  ques to  ambito;

- promuover e  la  consulenza  diete t ico- nutrizionale  con  lo
scopo  di  migliora re  la  qualità,  l’appropria t ezza  e  l’efficacia
degli  interven ti  di  prevenzione  della  condizione  di
sovrappe so/obesi tà  e  delle  mala t tie  croniche  nella
popolazione.

In  quest’area  e  con  specifico  riferimen to  all’ambito  veterina r io  si
prevede  di:

- increm e n t a r e  i  controlli  sulla  corre t t a  distribuzione  ed
impiego  del  farmaco  veterina r io  nell’ottica  di  assicura r e  un
più  efficace  sistema  di  farmacovigilanza;

- intensificar e  i controlli  nei  principali  set tori  di  produzione  e
distribuzione  degli  alimenti  con  particola re  riguardo  alla
verifica  dei  requisi ti  di  sicurezza  alimenta r e  e  di  corre t t e
modalità  di  tracciabili tà ,  rintracciabili tà  ed  etiche t t a t u r a
degli  alimenti;

- contras t a r e  le  contaminazioni  chimiche  nelle  produzioni
agro- zootecniche ,  increme n t a n do  i  controlli  con  riferimento
agli  anabolizzan ti ,  micotossine  e  contaminan t i  chimici  dei
mangimi.

Prev e n i r e  le  Zoon o s i  e  le  mala t t i e  em e r g e n t i  supportando  gli
interven t i  per  la  loro  individuazione  precoce,  attivando  le  idonee
misure  di  interven to  ed  acquisendo  i  dati  epidemiologici  che,
opportuna m e n t e  elaborati,  consen tono  di  individuare  i  fattori  di
rischio  correlati  alla  persistenza  e  alla  diffusione  dell’infezione.
Rappres e n t a n o  ulteriori  aree  di  miglioram e n to:

- sviluppare  il  piano  regionale  integrato  dei  controlli
attraverso  la  realizzazione  di  un  siste ma  di  controllo
sull’igiene  alimentare ,  sulla  sanità  animale  e  sull’igiene
degli  allevam e n t i ,  attuato  in  modo  omogeneo  ed  integrato
sulla  base  di  una  valutazione  del  rischio  ed  effet tua to
secondo  una  metodologia  comune .  Si  intende,  in  par ticolar e ,
potenzia re  il  centro  regionale  di  epidemiologia  veterinar ia
(32 )  per  le  funzioni  di  studio  e  coordina m e n to  della
sorveglianza  epidemiologica  finalizzate  al  controllo
completo  della  filiera,  garan te n do  lo  stret to  collegam e n to  e
condivisione  di  informazioni  necessa r ie  fra  la  banca  dati
anagrafica  degli  allevamen t i  e  i  servizi  veterina r i  delle
Aziende  ULSS  e  coinvolgendo  i  veterina r i  liberi
professionis ti ,  operan ti  nelle  aziende  zootecniche  o  nelle
stru t tu r e  ambula to r iali,  per  suppor t a r e  gli  interven t i  di
individuazione  precoce  delle  zoonosi;

- sviluppare  il piano  di  farmacosorveglianza  negli  allevam e n t i
attraverso  l’elaborazione  di  protocolli  operativi  per
veterinari  ed  allevatori  coinvolti  nella  gestione  dei
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medicinali  veterinari,  al  fine  di  semplificare  le  procedure
gestionali  e  rendere  più  efficiente ,  efficace  ed  omogenea
l’attività  di  farmacosorveglianza  effet tuata  dai  servizi
veterinari  delle  Aziende  ULSS;

- promuover e  la  lotta  agli  animali  infestan ti  con  particolare
riferimen to  alla  necessi tà  di  ridurre  la  contaminazione  da
infestan ti  o  da  principi  attivi  utilizzati  per  il  loro  controllo
nelle  derrate  alimen tari,  attraverso  la  riduzione  dei  vettori
di  trasmissione  di  zoonosi  o  di  malattie  degli  animali.  A  ciò
si  aggiunge  la  promozione  della  riduzione  delle
intossicazioni  primarie  e  secondarie  degli  animali  non
target .

Assic u r a r e  il  ben e s s e r e  ani m a l e  att rave rso  la  valutazione  basa t a
sull’analisi  del  rischio.  In  par ticola re  si  dovrà  razionalizzare ,
integra r e  e  semplificare  i  controlli  ufficiali  effettua t i  sugli  opera to r i
del  settore  ed  assicura r e  l’applicazione  di  protocolli  opera t ivi  per
l’attuazione  dei  regolame n t i  comunita r i  sull’igiene  dei  mangimi.
Con  specifico  riferimento  al  rappor to  uomo- animale  si  prevede  di:

- promuove re  le  buone  pratiche  di  allevamen to  e  la  lotta  agli
animali  infestan t i ,  preveden do  la  possibilità  di  attivare  la
collaborazione  dei  veterina r i  liberi  professionis ti,  operan t i
nelle  aziende  zootecniche  in  qualità  di  veterina r i  aziendali;

- potenzia re  il  controllo  demografico  della  popolazione
animale,  aumen t a n do  gli  interven t i  di  sterilizzazione;

- potenzia re  il sistema  di  identificazione  con  microchip ;
- implemen t a r e  la  lotta  al  randagis mo  e  la  tutela  della

incolumità  dalle  aggre ss ioni  dei  cani;
- promuove re  lo  sviluppo  di  buone  pratiche  di  gestione  degli

animali  d’affezione  anche  ai  fini  del  loro  impiego  nelle
attività  (33 )  sanita rie .

Si  ribadisce  l’impor tanza  della  integrazione  tra  politiche  di  sanità
pubblica  e  di  tutela  dell’ambien t e ,  che  trova  nel  Tavolo  perman e n t e
salute- ambien te  uno  degli  strum en t i  di  indirizzo  e  coordinam e n to  tra
enti  terri toriali  (Comuni  e  Province)  ed  Aziende  ULSS.
Inoltre  si  sottolinea  come  gli  indirizzi  per  le  attività  dell’Isti tu to
Zooprofilat tico  Sperimen t a l e  delle  Venezie  vengano  definiti
att rave rso  la  progra m m a zione  regionale  (piano  regionale
prevenzione,  piano  regionale  integra to  dei  controlli,  ecc.),
sviluppando  e  coordinando  obiet tivi  ed  interven ti .
Si  rende,  altresì ,  necessa r io  sviluppar e  un  sistema  regionale
coordina to  di  comunicazione  per  garan ti r e  una  corre t t a  informazione
del  cittadino,  del  consum a to r e  finale,  degli  opera to r i  del  settore  e
delle  associazioni  di  categoria .  

Più  in  genera le  rappre s e n t a n o  azioni  trasversa l i  di  miglioram e n to  del
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sistema  regionale:
- il  potenziam e n to  del  sistem a  informatico  regionale  di

prevenzione  finalizzato  ad  una  gestione  coordina t a  delle
attività,  anche  ai  fini  del  monitorag gio  LEA;

- la  finalizzazione  della  formazione  degli  opera to r i ,
conforme m e n t e  alla  pianificazione  regionale  anche
att rave rso  l’utilizzo  di  tecnologie  e  di  strume n t i  telemat ici;

- l’implemen t azione  di  pratiche  e  procedu r e  di  lavoro
semplificate ,  orienta t e  ai  problemi  sostanziali,  finalizzate  al
raggiungime n to  di  una  maggiore  uniformità  nella
realizzazione  delle  attività;

- la  prosecuzione  del  percorso  di  semplificazione  di  norme
sanita rie  di  natu ra  preven tiva,  approfonden do  il  confronto  e
l’analisi  anche  con  le  categorie  interes sa t e ,  per  evidenzia re
ciò  che  non  è  più  suppor t a to  da  prove  di  evidenza  e  di
efficacia.

3.4.2  La  rete  dei  Diparti m e n t i  di  Preve n z i o n e

I Dipartimen t i  di  Prevenzione  costituiscono  un  import an t e  strume n to
per  la  promozione  di  stili  di  vita  saluta ri  e  per  il  controllo  dei  fattori
di  rischio  che  incidono  sulla  salute  della  popolazione,  indicato  come
stru t tu r a  tecnico  funzionale  (macro  strut tu r a )  aziendale,  assieme  ai
Distre t t i  e  all’Ospedale .
I Dipar time n ti  sono  organizzati  nei  seguen ti  servizi:

- servizio  di  Igiene  degli  Alimenti  e  Nutrizione;
- servizio  di  Igiene  e  Sanità  Pubblica;
- servizio  di  Prevenzione,  Igiene  e  Sicurezza  negli  Ambienti  di

Lavoro;
- servizi  veterina r i  articola ti  distintam e n t e  nelle  tre  aree

funzionali:  sanità  animale;  igiene  della  produzione,
trasform azione,  commercializzazione,  conservazione  e
traspor to  degli  alimenti  di  origine  animale  e  loro  derivati;
igiene  degli  allevamen t i  e  delle  produzioni  zootecniche;  ( 34 ) 

- servizio  di  Medicina  Legale  per  un  bacino  di  1.000.000  di
abitan t i .

In  attuazione  degli  indirizzi  nazionali  i  Dipar time n ti  di  Prevenzione
sono  organizzati  nel  Veneto  a  livello  aziendale ,  benché  lo
svolgimento  di  alcune  funzioni  richieda  una  dimensione  più  ampia
relativame n t e :

- all’esigenza  di  disporr e  di  dati  numerica m e n t e  consisten t i
per  conosce re  i  profili  di  salute  delle  popolazioni  e  per
monitora r e  l’impat to  su  scala  locale  degli  interven ti  di
Sanità  pubblica  posti  in  esser e ;

- alla  necessi t à  di  garan ti r e  una  disponibilità ,  quanti t a t iva  e
qualita tiva,  di  risorse  di  personale  e  di  strume n t i  per
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assicura r e  un  presidio  costan te  nel  tempo  per  le  emergenz e
terri toriali;

- all’esigenza  di  realizzare  il  coordinam e n to  di  azioni  di
promozione  della  salute  su  scala  più  ampia,  almeno
provinciale  (es.  nell’ambito  del  diabe t e,  delle  malat tie
cardiovascola ri ,  ecc.);

- alla  necessi t à  di  definire  rappor t i  ordina ti  ed  efficienti  con
gli  altri  enti  che  si  occupano  di  salute  (es.  Istituto
Zooprofilat tivo  Sperimen t a l e  delle  Venezie,  INAIL,  Direzioni
Provinciali  del  Ministe ro  del  Lavoro,  organizzazioni
sindacali  dei  lavora to r i  e  datoriali,  organismi  bilate r ali  ed
enti  parite t ici,  magis t ra t u r a ,  forze  dell’ordine,  ecc.),  che
sono  essi  stessi  organizza t i  su  scala  provinciale.

Dall’esam e  del  contes to  regionale  si  rileva,  inoltre ,  una  notevole
variabilità  terri toriale  dei  modelli  organizzat ivi,  delle  risorse
impiega t e  a  parità  di  bacino  di  riferimen to  e  delle  attività  di  controllo
in  ambito  alimenta r e ,  lavora tivo,  veterina r io  ed  ambien ta le .
I  Dipar time n ti ,  oltre  alle  attività  ordinarie  di  prevenzione  e  tutela
della  salute  dei  terri tori  di  compete nza ,  svolgono  funzioni  specifiche
di  grande  rilevanza  nell’attuazione  di  indirizzi  nazionali,  in  rete  con
altre  stru t tu r e  e/o  enti,  di  emergenz e  sanitar ie  terri toriali.
Pertan to  rappres e n t a  un  obiet tivo  stra tegico  della  program m azione
regionale  la  definizione  e  l’attuazione  di  un  modello  organizza tivo  di
rete,  che  preveda  l’individuazione  di  alcune  funzioni  ed  attività  da
svolgersi  su  scala  multizonale,  con  livelli  di  integrazione
intradipa r t im en t a l e ,  interdipa r t im e n t a l e ,  interis ti tuzionale .
Le  funzioni  impleme n ta bili  su  scala  multizonale  possono  essere  le
seguen ti:

- osservazione  epidemiologica;
- attività  di  educazione  e  di  promozione  della  salute;
- definizione  del  rappor to  ambien te- salute  e  promozione  della

salute  associabile  a  fattori  ambien ta li;
- attuazione  coordina t a  di  proge t t i  nazionali  di  prevenzione

delle  mala t tie  e  promozione  della  salute;
- attività  gestionali  ed  opera t ive  in  caso  di  emerge nze

epidemiche  o ambienta li;
- raccordo  con  le  reti  regionali  di  controllo  delle  emerge nze

terri toriali;
- prevenzione  dei  traumi  da  inciden ti  stradali  e  domestici;
- pianificazione  provinciale  delle  attività  di  controllo  e

promozione  negli  ambien ti  di  lavoro  tra  pubbliche
amminis t razioni  (D.Lgs.   n.81/2008).

All’interno  del  dipar timen to  di  prevenzione  delle  aziende  ULSS,
viene  istituita  l’Unità  di  proge t to  della  sanità  pubblica  veterina r i a  e
sicurezza  alimenta r e  a  cui  afferiscono  i  tre  servizi  veterina r i ,  della
sanità  animale(SA),  dell’igiene  della  produzione,  trasform azione,
commercializzazione,  conservazione  e  traspor to  degli  alimenti  di
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origine  animale  e  loro  derivati  (SIAOA)e  dell’igiene  degli  allevamen t i
e  delle  produzioni  zootecniche  (SIAPZ),  nonché  il  servizio  di  igiene
degli  alimenti  e  nutrizione  (SIAN),  in  linea  con  l’organizzazione
regionale.  (35 ) 
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3.5  AREE  DI  INTERVENTO  SOCIALE  E SANITARIO

3.5.1  Organizzaz i o n e  degl i  interve n t i  socio - sani tari

I  cambiame n t i  sociali  e  demografici,  quali  l’invecchiam e n to  della
popolazione,  la  crisi  economica  ed  il  consegue n t e  aggrava m e n to  del
carico  familiare  influenzano  i  bisogni  sociali  e  socio- sanita ri  e
sollecitano  sinergie  tra  le  organizzazioni,  orient ando
all’interdisciplina r ie t à ,  alla  continuità  dei  percorsi  di  cura,  ad  un
sistema  integra to  di  interven t i .
In  quest’ot tica  il  modello  socio- sanita r io  veneto  di  servizi  integra t i
alla  persona  si  conferma  come  la  modalità  di  risposta  più  adegua ta  ai
bisogni  della  popolazione,  che  trova  realizzazione  nell’ambito  dei
Distre t t i  socio- sanita ri .
La  progra m m a zione  e  la  gestione  associa ta  dei  servizi  sociali  dei
Comuni  e  socio- sanitar i  delle  Aziende  ULSS  si  concre t izza  nei  Piani
di  Zona,  strume n to  che  nell’ultimo  quindicennio  ha  contribui to  al
processo  di  evoluzione  del  welfare  veneto.
Attraverso  il piano  di  zona,  si  perseguono  le  seguen ti  finalità:
- promuove re  una  program m azione  sociale  integra t a  in  grado  di

coniugar e  le  stra tegie  di  protezione  con  quelle  di  promozione  del
benesse r e  dei  cittadini;

- favorire  l’equità  terri toriale,  sostene ndo  l’equilibrio  nell’offer ta
dei  servizi  e  promuovendo  regolame n t i  e  compor t a m e n t i  uniformi
all’interno  del  terri torio;

- favorire  lo  sviluppo  di  un  sistem a  di  offerta  in  grado  di  cogliere
l’evoluzione  dei  bisogni  della  popolazione;

- favorire  la  piena  integrazione  fra  i  sogge t t i  pubblici  e  i  sogge t t i
del  privato  sociale  interes sa t i  alla  costruzione  del  sistema
integra to  di  interven ti  e  servizi  sociali;

- sostene r e  e  facilita re  il governo  dell’integrazione  socio- sanita r ia .
Per  poter  persegui re  tali  finalità,  il  piano  di  zona  si  configura  come
specifico  strum en to  di  progra m m a zione  delle  politiche  sociali  e
socio- sanita r ie  definite  a  livello  locale  in  coerenza  con  le  linee  di
indirizzo  regionali.  Attraverso  il  piano  di  zona  si  progra m m a n o  la
distribuzione  e  l’allocazione  delle  risorse  coeren te m e n t e  con  i vincoli
stabiliti  su  base  regionale,  nonché  tut ti  gli  interven ti  sociali  e  socio-
sanita ri  del  terri torio,  includendo  sia  gli  interven ti  consolidat i,  sia  le
azioni  di  potenziam en to  e  di  innovazione  promosse .  A  tale  scopo
devono  esse re  inclusi  nel  piano  di  zona  tutti  gli  interven ti  sociali  e
socio- sanita r i ,  pubblici  e  privati,  siano  essi  riferiti  al  terri torio
comunale,  sovracolunale,  distre t tu al e  o  all’intero  ambito  terri toriale
di  riferimen to  dell’azienda  ULSS.
Sulla  proge t t azione  regionale  che  afferisce  al  terri torio  deve  esse re
acquisito  il pare r e  del  comune  terri torialmen t e  compete n t e .
Il  piano  di  zona  rappre s e n t a  lo  strum en to  attrave rso  il  quale  sono
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definiti  proge t t i  di  collegam e n to  tra  la  progra m m a zione  sociale  e
socio  sanita ria  e  le  altre  politiche  di  suppor to  alla  persona  e  alla
comuni tà ;  prevede  esplicita  integrazione  tra  i  sogget t i  competen t i
per  le  altre  politiche  (ad  esempio  le  politiche  abita tive,  del  lavoro,
dell’istruzione  e  dell’educazione),  nonché  tra  le  risorse  e  gli
strume n t i  progra m m a to r i  ad  esse  relativi.
I contenu t i  del  piano  di  zona  costituiscono  la  base  fondame n t a le  sulla
quale  vengono  stipula ti  gli  accordi  di  progra m m a  tra  gli  enti
intere ss a t i  e  decise  le  deleghe  da  parte  dei  comuni  della  gestione  dei
servizi  sociali  all’ULSS  in  relazione  alle  convenzioni  già  adotta t e  in
ambito  distre t t u ale  tra  i comuni.
Il  diret to re  dei  servizi  sociali  e  delle  funzioni  terri toriali  fornisce  il
suppor to  per  l’elaborazione  del  piano  di  zona  e  ne  segue  l’attuazione
ponendosi  come  snodo  fondam en t a l e  nel  rappor to  tra  ULSS  e
conferenza  dei  sindaci.
I  comuni,  mantene n do  titolari tà  e  respons abili tà  delle  funzioni,  nella
gestione  dei  servizi  sociali  e  socio- sanita ri ,  attivano  in  modo  primario
l’esercizio  delle  delega;  i  comuni  alla  luce  dell’ar t .  14  L.  122/2010
possono  attivare  la  gestione  associat a  delle  funzioni  sociali  e  le
sperimen t azioni  istituzionali  innovative,  utilizzando  le  forme  già
previste  della  normat iva  vigente.

L’aumento  ed  il  diversifica rsi  dei  bisogni  (non-
autosufficienza/disabili tà,  disagio  minorile/familiare ,  dipendenz e,
ecc.),  nonché  il  concomitan t e  contenime n to  delle  risorse  pubbliche
richiedono  l’individuazione  di  alcune  azioni  di  sistem a  per  garan ti r e
e  potenzia re  gli  attuali  livelli  di  assistenza  ai  cittadini;  perciò  gli
obiet tivi  strat egici  della  program m azione  regionale  socio- sanita r ia
sono:

- la  promozione  della  delega  delle  funzioni  sociali  ovvero  della
gestione  associa ta  dei  servizi  per  i  Comuni  con  eventuale
esclusione  dei  capoluoghi  di  provincia,  anche  al  fine  di
razionalizzar e  le  risorse  e  garan ti r e  uniformità  di  trat t am e n to
su  tutto  il territorio  regionale;

- la  sostenibili tà  dei  servizi  socio- sanita ri  per  ciascuna  Azienda
ULSS  dovrà  esser e  garan t i t a  da  un  sistema  di  finanziam en to
del  Fondo  Sociale  Regionale,  dal  Fondo  regionale  della  non
autosufficienza,  dalle  quote  capita r ie  dei  Comuni,  dal  Fondo
Sanita rio  in  quote  capita rie  e  da  un  Fondo  Sociale  di
Solidarie t à  tra  Comuni.  Quest’ultimo  assume  un  significato  di
particolar e  rilievo  rispet to  all’assunzione  di  correspons a b ili tà
di  tutti  i  Comuni  in  relazione  alle  esigenze  dei  propri  terri tori
ed  alla  sostenibili tà  di  oneri,  a  volte  par ticolarm e n t e  gravosi,
sopra t tu t to  da  parte  dei  Comuni  di  piccole  dimensioni;

- la  realizzazione  di  un  welfare  di  comunità  att rave rso  il
coinvolgimen to  del  terzo  set tore  nelle  sue  varie  espressioni
(associazioni,  coopera t ive,  fondazioni,  volonta ria to. . .)  in
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un’ottica  di  collaborazione  sia  nella  progra m m a zione  che  nella
gestione  correspons a bile  anche  economica  dei  servizi;

- il  miglioram e n to  della  appropria t ezza  dell’assis tenza  socio-
sanita ria  att r ave r so  sistemi  di  valutazione  della  domanda  e
dell’offer ta ,  suppor t a to  dall’at tivazione  di  un  sistem a
informativo  regionale,  organico  ed  integra to ,  sui  servizi
terri toriali;

- il  potenziam e n to  del  sistem a  di  valutazione  della  qualità
assistenziale ,  ponendo  attenzione  al  percorso  assistenziale  e
non  alla  singola  pres tazione,  anche  attr aver so  indicator i  di
appropria t ezza  prescri t t iva  e  di  monitoraggio  degli  esiti;

- la  diversificazione  e  la  rimodulazione  delle  unità  di  offerta
sviluppando  anche  l’elasticità  organizzat iva  per  adegua r e  gli
standa r d  previsti  dalla  L.R.  n.22/2002  alle  esigenze
assistenziali  ed  alla  sostenibilità  economica  del  sistema;

- la  definizione  delle  ret te  di  riferimen to  da  applicar e ,  in
particolar e  delle  strut tu r e  semiresidenziali  e  residenziali,  e  la
quota  capita ria  di  compete nza  sanita r ia  e  di  compete nza
sociale.

La  gamm a  dei  servizi  residenziali  e  semires idenziali  è  prevista
dalla  legge  regionale  16  agosto  2002,  n.  22  “Autorizzazione  e
accredit a m e n to  delle  strut tu r e  sanitar ie ,  socio- sanita rie  e  sociali”;
i  rappor ti  tra  le  aziende  dell’SSSR  e  gli  enti  locali  con  i  gestori
delle  strut tu r e  accredi t a t e  sono  regola ti  mendian te  accordo
contra t tu al e  ai  sensi  dell’ar t .  17  della  su  indicata  legge  regionale
n.  22/2002.

Gli  obiet tivi  specifici  e  gli  strume n t i  attua t ivi  dell’integrazione  socio-
sanita ria  sono:

- la  realizzazione  dello  sportello  unico  integra to  (DGR  39/06)
per  assicura r e  l’accesso  al  sistema  dei  servizi  da  par te  dei
cittadini  secondo  i  principi  di  uniformità  e  omogenei t à ,  per
ricondur r e  ad  unità  interven ti  parcellizzati,  favorire
l’interazione  e  l’integrazione  tra  servizi  ed  enti  diversi  e  per
semplificare  le  procedu re  burocra t iche  a  carico  dei
cittadini;

- la  definizione  del  proge t to  assistenziale  individualizzato  per
individuare  e  garan ti r e  la  risposta  assistenziale  approp ria t a
rispet to  alle  condizioni  del  paziente ;

- la  valutazione  unitaria  ed  uniforme  dei  bisogni  sanita r i ,
socio- sanita ri ,  socio- assis tenziali  att rave rso:

a) la  multiprofessionali tà  con  il  coinvolgimento  del  respons a bile
dell’unità  opera t iva  Cure  primarie ,  del  medico- pedia t r a  di
famiglia,  dell’assis ten t e  sociale,  delle  figure  infermieris tiche ,
dei  professionis ti  degli  specialis ti  delle  discipline  in  relazione
alle  problem a t iche  della  persona  (garan t i t a  dalla  UVMD);

b) l’utilizzo  condiviso  di  specifici  strume n t i  di  valutazione  (es.
SVAMA  e  SVAMDI);
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c) il  monitoraggio  delle  necessi t à  assis tenziali  per  interce t t a r e
eventuali  modifiche  o l’emerge r e  di  nuovi  bisogni;

d) la  valutazione  dei  risulta t i  con  procedu re  di  verifica  dello  stato
di  attuazione  degli  obiet tivi  program m a t i  e  delle  funzionalità
dell’organizzazione,  garan te n do  anche  la  rilevazione  dei  costi  e
degli  esiti.

É  inoltre  obiet tivo  della  progra m m a zione  regionale  supera r e  la
disomogen ei t à  degli  aspet ti  organizzat ivo- gestionali  dei  distre t t i
delle  aziende  ULSS,  anche  median te  la  ridefinizioen  degli  atti
aziendali  ed  una  consegue n t e  riallocazione  delle  risorse.
É  inoltre  obiet tivo  della  progra m m a zione  regionale  considera r e  la
fibromialgia  come  una  malat tia  ad  elevato  impat to  sociale  e  sanita rio
per  la  quale  è  necessa r io  un  percorso  di  informazione,  educazione  e
divulgazione  nei  confronti  dei  cittadini  veneti  e  degli  enti  prepos ti .

3.5.2  La  fami g l ia:  una  “risorsa”  da  sost e n e r e

Si  possono  individuare  due  dinamiche  contrappos t e  che  agiscono
sulla  strut tu r a  e  sulla  composizione  familiare:  da  un  lato
l’invecchiam e n t o  demografico  compor t a  l’aumento  del  numero  di
paren ti  anziani  conviventi;  dall’alt ro  si  va  riducendo  il  numero  dei
bambini,  tant’è  che  il  modello  diffuso  di  famiglia  oggi  si  cara t te r izza
principalme n t e  per  la  presenza  di  un  unico  figlio.  L’esito  di  queste
due  dinamiche  produce  un  allunga m e n t o  stru t tu r a l e  della  famiglia,
che  diventa  sempre  più  verticale  e  sempre  meno  orizzontale .  È,
altresì ,  vero  che  ques te  dinamiche  vengono  in  parte  attu ti t e  dalla
significativa  presenza  di  comunità  immigra t e ,  cara t te r izza t e  da
modelli  familiari  e  riprodu t t ivi  molto  diversi  da  quelli  autoctoni.
Inoltre  si  assis te  ad  una  sempre  minore  stabilità  delle  unioni  e  dei
nuclei  familiari,  all’aumento  dei  nuclei  monogeni to r iali  ed  alla  più
diffusa  presenza  di  famiglie  ricost rui t e .
In  ogni  caso  ques ti  cambiam e n t i  stru t tu r a li  impongono  una
riflessione  sul  ruolo  svolto  dalla  famiglia  nella  società ,  alla  quale  va
riconosciu to  il significato  di  nucleo  delle  relazioni  solidali  in  grado  di
assicura r e  protezione  e  cura  e,  dunque,  di  genera r e  valore  sociale
aggiunto.  La  famiglia  rappre s e n t a ,  infat ti,  uno  dei  luoghi  privilegia ti
per  valorizzare  e  sviluppa r e  risorse  utili  a  soddisfa re  le  necessi t à  dei
suoi  componen t i :  è  stata  e  continua  ad  esse re  nel  contes to  veneto  un
rilevante  ammor tizza to r e  sociale,  agendo  sul  sistem a  di  protezione
dei  propri  componen t i  nei  passaggi  cruciali  delle  fasi  del  ciclo  di  vita
ed  in  occasione  di  par ticola ri  eventi  (es.  nascita  ed  accudimen to  dei
figli,  malat tia ,  ecc.).

La  famiglia,  quale  fonte  di  sostegno,  di  educazione,  di  cura  della
salute,  di  protezione,  richiede  di  esse re  valorizzata  e  debitam e n t e
sostenu ta ,  fermi  restando  gli  obblighi  del  SSSR.
Una  scelta  stra tegica  della  progra m m a zione  regionale  è,  dunque,
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rappres e n t a t a  dal  sostegno  alla  famiglia:
- nel  compito  educa tivo  verso  i  figli,  att rave rso  interven ti  di

sostegno  alla  genitoriali tà  ed  alla  neo- genitorialità ,
- nella  realizzazione  sociale  ed  economica  dei  coniugi  che

lavorano,  att rave rso  la  disponibilità  di  servizi  per  la  prima  e  la
seconda  infanzia;

- nelle  fasi  di  crisi  coniugali  e  familiari,  att r aver so  la  formazione
al  dialogo  di  coppia  ed  un’azione  puntuale  da  parte  dei  servizi
terri toriali;

- nel  lavoro  di  cura  verso  i  suoi  componen t i  più  deboli  (anziani
non  autosufficienti ,  disabili,  ecc.),  att rave rso  il  potenziam e n to
dell’assis tenza  domiciliare,  la  finalizzazione  degli  assegni  di
cura,  ecc.;

- nell’integrazione  delle  famiglie  immigra t e ,  att r ave r so
interven ti  di  mediazione  culturale  ed  altri  suppor t i  per  quei
nuclei  par ticolarm e n t e  a  rischio.

In  par ticolar e  le  tipologie  assistenziali  da  impleme n t a r e  devono
risponde r e  a  due  principi  fondame n t a l i:

- la  centr ali tà  della  persona  e  della  famiglia  intesa  sia  come
destinat a r ia  delle  azioni  di  promozione  della  salute ,
prevenzione  delle  mala t tie ,  cura,  riabilitazione  e  reinser ime n to
sociale  dei  sogge t t i,  sia  come  protagonis t a  attivo,  in  un’ottica
di  sussidiarie tà , nelle  azioni  che  influiscono  sulla  salute;

- l’integrazione  tra  settori  sanita r i  e  sociali,  con  il
coinvolgimen to  di  istituzioni  operan ti  in  piani  diversi,  quali
quello  educa tivo,  della  protezione  e  tutela;

- lo  sviluppo  della  tutela  dei  diritti,  anche  attr aver so  forme
stru t tu r a t e  per  il  recluta me n to ,  formazione  e  suppor to  degli
amminis t ra to r i  di  sostegno  ( 36 ) , dei  cura to r i  e  dei  tutori  e  per  il
rappor to  facilita to  con  il giudice  tutela re .

3.5.3  Area  famig l ia ,  infanz ia ,  adole s c e n z a ,  giovani

Le  politiche  per  l’infanzia,  la  famiglia,  i  minori  ed  i  giovani  devono
prevede re  azioni  volte  al  sostegno  della  genitoriali tà  in  tutte  le  sue
fasi,  in  una  visione  complessiva  dei  servizi  che  ponga  al  cent ro  il
ruolo  della  famiglia  e  che  sviluppi  una  forte  integrazione  socio-
sanita ria ,  una  valida  sintesi  tra  famiglia,  bambini/minori,  servizi  e
Comunità .  A  tal  fine  risulta  strat egica  la  collaborazione  tra  tutti  i
sogget t i  pubblici  e  privati  del  terri torio,  valorizzando  il  principio  di
sussidia rie t à .
Il  sostegno  alla  genitoriali tà  deve  realizzarsi  anche  attrave rso
un’adegu a t a  offerta  di  servizi  per  la  prima  infanzia,  in  coerenza  con
gli  obiet tivi  definiti  dalla  Stra tegi a  di  Lisbona.  I  servizi  per  la  prima
infanzia,  infat ti,  sono  essenziali,  da  un  lato  per  persegui re  obiet tivi  di
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tipo  educa tivo  nei  confronti  dei  bambini  e  della  famiglia,  dall’alt ro
per  garan t i r e  alla  famiglia  la  possibilità  di  condur r e  una  vita  sociale
e  produ t tiva  adegua t a  e  per  vivere  le  problem a t iche  della  prima
infanzia  in  sintonia  con  altri  nuclei  familiari  e/o  contes ti  omologhi.
Questa  area  si  connota  per  una  elevata  integrazione  socio- sanita ria
che  include  il  Consultorio  familiare ,  quale  servizio  terri toriale  rivolto
al  singolo,  alla  coppia  ed  alla  famiglia,  il  servizio  di  età
evolutiva/neu ropsichia t r ia  infantile  rivolto  ai  minori  con  difficoltà
evolutive,  disturbi  dell’apprendi m e n t o  (tra  cui  anche  la  dislessia),
disturbi  relazionali  e  del  compor t a m e n t o  in  ambito  familiare,  disturbi
neurologici  e  psicopatologici,  nonché  i  servizi  per  la  protezione  e  la
tutela  dei  minori.
L’integrazione  socio- sanita ria  è  qui  finalizzata  a  garan ti r e  una  presa
in  carico  globale  della  persona  e,  al  contempo,  interven ti  preventivi  e
diagnos t ico- terapeu t ici- riabilita tivi,  a  ristabilire  il  beness e r e  fisico,
psicologico,  sociale,  affettivo  e  relazionale,  seguendo  la  famiglia
lungo  il  suo  ciclo  di  vita,  ponendo  attenzione  al  contes to  e
coinvolgendo  nelle  azioni  tut ti  i  sogge t t i  che  in  Veneto  partecipano
alla  realizzazione  di  specifici  interven t i  di  protezione  sociale  e  di
tutela  giurisdizionale  (Enti  locali,  scuola,  famiglie  affidata r ie ,  enti  di
gestione  delle  comunità  di  accoglienza,  tutori  volonta r i ,  cura to r i
speciali,  Ufficio  del  Pubblico  Tutore,  Autorità  Giudiziaria,  Centro  di
Giustizia  minorile,  volonta ria to,  Forze  di  polizia).

Rappres e n t a n o  in  par ticola re  ambiti  di  attività  da  potenzia re ,  anche
in  integrazione  con  i  medici/pedia t r i  di  famiglia,  e,  laddove
necessa r io,  in  accordo  con  gli  Enti  locali:

- la  qualificazione  delle  azioni  a  sostegno  della  genitorialità  e
delle  neo- mamme  a  rischio  psicologico,  anche  con  interven ti  a
domicilio  in  stre t t a  collaborazione  con  il pedia t ra  di  famiglia.  Si
evidenzia,  infatti,  una  cresci ta  delle  condizioni  di  difficoltà
mate rn e  nel  periodo  post- neonat ale ;

- il  suppor to  alla  donna  in  gravidanza,  in  stre t t a  collaborazione
con  l’Ospedale ,  sulla  base  di  specifici  protocolli  clinici  e
percorsi  assistenziali  per  le  diverse  problema t iche  socio-
sanita rie;

- il  potenziame n to  delle  attività  volte  alla  prevenzione  delle
gravidanze  indesidera t e ,  delle  malat tie  sessualme n t e
trasmissibili  e  del  loro  monitoraggio;

- la  predisposizione  di  modalità  di  offer ta  attiva  di  ascolto,  di
educazione  sessuale  e  di  formazione  alla  genitoriali tà
respons a bile  per  adolescen t i  e  giovani;

- il  sostegno  degli  interven ti  di  prevenzione  delle  situazioni  di
disagio  e  di  tutela.

Un  ulteriore  livello  di  integrazione  socio- sanita ria  è  richies to  per  gli
interven ti  che  si   realizzano  nell’ambi to  della  protezione  e  tutela  del
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minore,  sia  in  contes t i  di  consensua li t à  con  la  famiglia  che
rispondono  al  principio  di  beneficità ,  sia  all’interno  di  un
procedime n to  giudiziario  amminist r a t ivo,  civile,  penale.

Andranno,  perciò,  sostenu ti  e  potenzia t i:  
- il consolidame n to  della  mediazione  familiare  ed  il suppor to  alle

famiglie  in  caso  di  crisi  coniugale  o  di  eventi  par ticolarm e n t e
rilevanti ,  anche  propone ndo  consulenza  legale  per  informazioni
relative  alla  separazione;

- l’accompag n a m e n t o  delle  coppie  e  delle  famiglie  disponibili
all’adozione,  tramite  le  equipe -adozioni  composte  da  opera to r i
specializzati  che  fungano  da  riferimen to  unico  per  tutto  il
percorso  adot tivo,  nella  fase  precede n t e  e  successiva
all’ingresso  del  minore  nel  nucleo  familiare;

- il  rafforzam e n to  delle  politiche  di  promozione  del  benesse r e  e
tutela  per  i  minori  att rave rso  gli  strume n t i  già  sviluppa ti  nel
contes to  veneto,  quali:  servizio  di  educa tiva  terri toriale,  centri
educa tivi  e  ricrea t ivi,  proget ti  giovani,  gruppi  sportivi  e  di
volonta ria to;

- la  realizzazione  di  azioni  miranti  alla  creazione  di  “reti  di  buon
vicinato”  tra  le  famiglie  anche  per  la  collaborazione  nella
gestione  dei  tempi  di  cura  (es.  figli,  genitori  anziani,  housing
sociale,  ecc.);

- il  potenziam e n to  dell’affido  etero  familiare  nelle  sue  varie
tipologie  favorendo  una  gestione  associa ta  tra  Comuni;

- il  sostegno  degli  interven t i  di  prevenzione  e  di  trat t a m e n to
delle  situazioni  di  disagio  e  di  tutela  del  minore  in  caso  di
maltra t t a m e n t o ,  abuso  o  violazione  dei  suoi  dirit ti,  della  sua
dignità,  dell’integri t à  e  della  liber tà  personale;

- la  valorizzazione  dell’attuale  modello  veneto  di  protezione  e
tutela  dei  bambini  e  dei  ragazzi,  cara t t e r izza to  da  rispost e
diversifica te  e  flessibili,  basate  su  interven ti  di  sostegno  alle
respons a bili tà  genitoriali  nelle  famiglie  in  difficoltà  anche  ai
fini  di  prevenire  l’allontana m e n to  dei  figli  minorenni ,  di
sostegno  e  diffusione  dell’isti tuto  dell’affidame n to  familiare,  di
sostegno  dell’accoglienza  specializzat a  offer ta  dalle  comunità
educa tive  e  di  tipo  familiare,  di  creazione  di  comunità  di
accoglienza  terapeu t ica  rivolte  a  bambini  e  ragazzi  con
specifiche  e  gravi  difficoltà  relazionali;

- il  potenziame n to  della  rete  dei  servizi  ospedalie r i  ed
extraospe d a lie r i  (residenziali  e  semiresidenziali)  a  favore  dei
sogget t i  in  età  evolutiva  affetti  da  disturbi  neurologici  e
psicopa tologici,  ivi  inclusi  i  minori  con  provvedimen to
dell’Autori t à  giudiziaria;

- il  ripris tino  del  Fondo  Regionale  per  le  Politiche  Sociali  –
Sostegno  di  iniziative  a  favore  dei  minori  in  situazione  di
disagio  e  inserimen to  presso  famiglie  e  stru t tu r e  tutela ti  –
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mettendo  a  disposizione  risorse  adegua t e  e  specifiche  per
l’accoglienza  offerta  dalle  comunità  educative  per  minori  e  per
le  altre  forme  di  presa  in  carico;

- il  sostegno,  in  collaborazione  con  il Pubblico  Tutore  dei  minori,
delle  iniziative  di  sensibilizzazione,  monitoraggio  e  vigilanza
dello  stato  di  effettività  ed  attuazione  dei  dirit ti  dei  minori,  in
sintonia  con  i  det ta t i  normativi  internazionali  ed  europei,  in
rete  con  i diversi  sogge t t i  che  a  vario  titolo  hanno  compete nze
e  respons a bili tà  rispet to  ai  minori;

- la  revisione  e  la  riedizione  periodica  delle  Linee  Guida  per  la
protezione  e  la  tutela  dei  minori,  coinvolgendo  nella  revisione  e
nell’utilizzo  anche  la  neuropsichia t r i a  infantile,  il  Dipartimen to
di  Salute  Mentale ,  il  Dipartimen to  per  le  dipende nze,
l’Ospedale  (relativame n t e  alle  unità  opera t ive  in  cui  siano
assisti ti  minori);

- il  sostegno  ai  Comuni  che  si  aggrega no  nelle  varie  forme  e  con
esponen t i  del  terzo  settore  per  definire  assieme  un  piano  di
sostegno  alle  iniziative  di  promozione  delle  politiche  giovanili.

3.5.4  Area  anziani  ( 37 )  

All’evidente  allunga m e n to  della  dura t a  della  vita  non  sempre
corrisponde  un  effettivo  miglioram e n to  della  sua  qualità:  con
l’aumento  dell’età  cresce  il  problema  della  riduzione
dell’autosufficienza ,  aggrava ta  spesso  dalla  presenza  di
multipa tologie  e  dall’isolame nto  sociale  dell’anziano.  La  perdi ta  di
autosufficienza  compor t a  un  notevole  carico  assistenziale  per  lo
svolgimento  delle  attività  della  vita  quotidiana  e  la  concomitan t e
modifica  della  strut tu r a  familiare  ha  causato  una  riduzione  del
numero  potenziale  e  reale  di  caregiver .
È  priorità  della  progra m m a zione  regionale  promuove re  la
perman e nz a  della  persona  anziana  nel  proprio  contes to  di  vita,  anche
quando  non  autosufficient e .

Rappres e n t a n o,  dunque,  azioni  priorita rie  della  progra m m a zione
regionale:

- l’estensione  uniforme  su  tut to  il  terri torio  regionale  del
Servizio  Assistenziale  Domiciliare  (SAD);

- la  promozione  dell’integrazione  degli  interven t i  domiciliari
svolti  dai  Comuni  e  dalle  Aziende  ULSS,  consolidando
l’integrazione  tra  SAD/cure  domiciliari  in  tutto  il  terri torio
regionale  al  fine  di  garan t i r e  un  approccio  globale  alla  persona
(biologico,  psicologico  e  sociale);

- il  consolidam e n to  dei  contributi  economici  ed  assegni  di  cura,
quale  suppor to  alla  famiglia  che  sostiene  il  carico  assistenziale
della  persona  non  autosufficiente ,  nonché  la  promozione  di
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interven ti  di  sollievo  alla  famiglia  (attivazione  di  sostegno
psicologico,  moduli  sollievo,  soggiorni  ad  alta  protezione,
centri  diurni,  ecc.);

- la  piena  applicazione  della  L.R.  n.30/2009,  a  garanzia
dell’universali tà  di  accesso  al  servizio  e  del  dirit to  di  scelta
delle  pres tazioni  da  parte  dei  destina t a r i ,  nel  rispet to  dei
criteri  generali  della  progra m m a zione  regionale  in  mate ria
socio- sanita r ia;

- il  potenziam e n to ,  nei  limiti  previsti  dalle  risorse  disponibili,
delle  stru t tu r e  compleme n t a r i  a  valenza  riabilita tiva  o
interme dia  finalizzate  al  rient ro  a  domicilio;

- la  promozione  di  azioni  di  selezione,  formazione  ed
accompag n a m e n t o  delle  persone  che  assistono  gli  anziani
all’interno  delle  famiglie;

- lo  sviluppo  del  housing  sociale  prote t to ,  sopra t tu t to  nei  Comuni
con  alta  dispersione  demografica  (piccoli  Comuni  montani  e
deltizi,  laguna ri  e  collinari,  fatti  di  contrad e  isolate),  in  modo
da  ospita re  per  periodi  diversificati  (sopra t tu t to  d’inverno)
anziani  soli  che  difficilmente  potrebb e ro  esse re  raggiun ti  dal
servizio  domiciliare.

Un  ulteriore  obiet tivo  della  program m azione  regionale  è
rappres e n t a to  dal  consolidame n to  e  dalla  valorizzazione  del  sistema
della  residenzialità  socio- sanita ria  sviluppa ta s i  nel  Veneto.

In  quest’ambi to  rappre s e n t a no  azioni  stra tegiche:
- attualizzar e  il  sistema  dell’offer ta  di  residenzialità  nell’ambito

della  progra m m a zione  regionale  e  nei  limiti  delle  risorse  a  ciò
destinat e ;

- prosegui r e  nello  sviluppo  delle  stru t tu r e  residenziali  (Cent ri  di
Servizio)  e  semiresidenziali  (Centri  Diurni)  aper t e  al  terri torio,
in  grado  di  erogare  oltre  alla  tradizionale  accoglienza
residenziale ,  altri  servizi  di  suppor to  alla  domiciliari tà  (es.
fornitu ra  pasti,  servizi  assis tenziali  e  riabilita tivi,  ecc.),  fino  a
comprend e r e  strut tu r e  di  ricovero  interme die  (es.  ospedali  di
comuni tà);

- garan ti r e  il  dirit to  alla  libera  scelta,  che  nel  campo  della
residenzialità  si  concre t izza  nella  facoltà  del  cittadino  di
scegliere  la  strut tu r a  residenziale  (Cent ro  di  Servizio)
maggiorm e n t e  risponde n t e  ai  bisogni  in  riferimento  alla
proprie  necessi tà .

3.5.5  Area  disabi l i tà  ( 38 )  

I  bisogni  della  persona  con  disabilità  sono  complessi,  non  lineari  e
non  facilmente  prevedibili;  una  loro  adegua t a  rispos ta  richiede  una
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elevata  personalizzazione  dei  percorsi  ed  una  forte  capacità
d’integrazione  socio- sanita ria ,  radica ta  su  soluzioni  di  natu ra
istituzionale,  gestionale,  professionale  e  solidaris tica.
L’ambiente  rappre s e n t a  poi  un  fattore  impor tan t e  che  influenza  in
modo  diret t am e n t e  proporzionale  il  grado  di  disabilità ,  imponendo  ai
servizi  di  orienta r s i  verso  nuove  scelte  che  vanno  dalla  rimozione
delle  cause  ambienta li  (fisiche  e  relazionali),  al  ruolo  degli  opera to r i
(sempre  più  stimolato ri  ed  accompa g n a to r i  di  un  percorso
personalizzato),  al  ruolo  della  famiglia  par tecipe  del  proget to  di  vita,
al  ruolo  della  stessa  Comunità  locale,  sempre  più  import an t e  per  il
proget to  di  inclusione  sociale  della  persona  con  disabilità .  Tale
approccio  deve  porsi  in  linea  con  la  Convenzione  ONU  per  i  dirit ti
della  persona  con  disabilità,  secondo  cui  tutte  le  persone  con
disabilità  hanno  diritto  ad  una  vita  indipende n t e ,  hanno  dirit to  di
vedersi  rivolgere  i  servizi  necessa r i  a  non  trasform a r e  la  loro
disabilità  in  handicap  e,  quindi,  hanno  dirit to  alla  personalizzazione
dell’interven to  socio- sanita rio.

Nel  Veneto  un’espe rienza  ormai  trent enn a le  ha  porta to,  da  un  lato,
ad  un  forte  mutam e n to  dell’approccio  culturale  alla  disabilità  e,
dall’altro,  ad  un  sistema  di  servizi  e  di  rete  sociale  coeren te  con  il
mutame n to  stesso.
La  presa  in  carico,  in  un’ottica  di  globalità  della  persona,  costituisce
l’elemento  fondam e n t a l e  nella  definizione  e  nella  realizzazione  di
efficaci  proget ti  d’interven to;  compor t a  azioni  di  informazione,  di
orienta m e n t o ,  di  valutazione,  di  raccordo  con  le  risorse  solidaris tiche
del  terri torio,  di  proge t t azione  condivisa  e  di  accompag n a m e n t o
della  persona  e  della  famiglia  per  tutto  il  tempo  necessa r io  a
raggiunge r e  un  sufficiente  livello  di  autonomia  e  di  inclusione
sociale.

Costituisce  obiettivo  strat egico  della  progra m m a zione  regionale
l’integrazione  nella  comunità  e  la  promozione  dell’autonomia .
Rappres e n t a n o  azioni  priorita r ie  della  progra m m azione  regionale:

- la  presa  in  carico  della  persona  e  l’accompag n a m e n t o  delle
famiglie  da  parte  dei  servizi  dell’ULSS  e  del  privato  sociale;

- la  predisposizione  di  percorsi  di  condivisione  e  di  suppor to,
anche  psicologico,  ai  genitori  nella  fase  di  comunicazione  della
diagnosi  di  patologie  compor t an t i  disabilità;

- la  realizzazione  del  piano  di  assistenza  individuale,  att r ave r so
l’UVDM,  così  come  previsto  dai  provvedime n t i  regionali  in
considerazione  delle  fasi  della  crescita  e  della  vita  della
persona  disabile:  per  l’inserime n to  scolas tico- educa tivo,  per
l’inserimen to  lavorat ivo,  per  l’inserimen to  nelle  stru t tu r e
diurne  e  residenziali,  per  gli  interven t i  anche  innovativi,  di
sollievo  di  autonomia  e  di  vita  indipenden t e ;

- sostene r e  la  formazione  perma n e n t e  degli  specialisti
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(psichiat r i ,  neurologi,  psicologi,  assisten t i  sociali,  logopedis ti ,
educa to ri)  e  degli  opera to r i;

- sostene r e  i  proge t t i  di  “Vita  indipende n t e”  e  di  “Aiuto
personale  per  la  disabilità  grave”  previsti  dalla  L.  n.  104/1992
e  successive  modificazioni.

Le  aziende  sanita r ie  organizzino  i  propri  servizi  in  modo  da
agevola re  l’accessibili tà  da  parte  delle  persone  con  disabilità  e
provvedano  a  collocare  i servizi  specifici  in  luoghi  idonei  e  facilmente
raggiungibili.

Rappres e n t a n o,  inoltre ,  azioni  specifiche  della  progra m m a zione
regionale:

- l’individuazione  di  percors i  riabilita tivi  per  tut te  le  fasce  d’età
e  di  patologia,  che  abbiano  come  obiet tivo  finale  l’autonomia ,
l’inclusione  sociale  e  la  par tecipazione  attiva  del  disabile  nel
suo  contes to  di  vita,  così  da  evitare  un  ricorso  eccessivo  alle
stru t tu r e  socio- sanita rie;

- la  garanzia  del  dirit to  all’educazione  e  all’istruzione  con  la
predisposizione  di  proget t i  educa tivi  individuali,  attr aver so:

- l’attivazione  della  UVDM  per  la  certificazione  di  disabilità
e  la  consegue n t e  assegn azione  di  risorse,  tra  le  quali
l’assegnazione  dell’opera to r e  per  l’assistenza  personale,  in
un  percorso  di  condivisione  tra  neuropsichia t r i a  infantile,
servizio  disabilità  e  scuole;

- la  definizione  di  protocolli  di  collaborazione  con  il
Dipar timen to  di  Salute  Mentale  per  la  gestione  dei  casi
con  doppia  diagnosi  (disabilità  e  disturbo  psichia t r ico);

- la  proge t t azione,  negli  ultimi  anni  del  percorso  scolas tico,
di  occasioni  d’integrazione  col  mondo  del  lavoro  attr aver so
stage  o  percorsi  di  alternanz a  scuola- lavoro,  strut tu r a t i  in
sinergia  tra  scuola,  Servizio  di  Inserimen to  Lavora tivo
(SIL)  e  con  le  coopera t ive  sociali;

- la  piena  applicazione  della  L.  n.  68/1999  sull’inserimen to
mirato  e  fondato  sulla  valutazione  accura t a  delle  risorse  degli
attori  coinvolti  (azienda,  mansione  lavorat iva  e  persona  da
inserire);

- l’attivazione,  a  livello  sperimen t a le ,  di  un  centro  di  ascolto  e
sostegno  alle  famiglie  con  bambini  disabili  per  garan ti r e  alle
stesse  un  suppor to  nelle  responsa bili tà ,  un’adegua t a
formazione/inform azione,  vedendo  riconosciu to  e  valorizzato  il
proprio  ruolo  di  risorsa  sociale.  Il  centro  di  ascolto  collabora
con  i  servizi  del  terri torio  e  con  i  repar t i  di  neonatologia  e
pediat r i a ,  per  contribuire  alla  realizzazione  di  interven ti
finalizzati  ad  una  presa  in  carico  precoce ,  globale  e
continua t iva  delle  famiglie  e  delle  persone  disabili;

- il consolidam e n to  dei  Centri  diurni,  sorti  nel  Veneto  quali  punti
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fondam en t a li  della  rete  dei  servizi.  A  fronte  però
dell’increm e n to  della  domand a  di  inserime nto  e  la  necessi tà  di
garan ti r e  la  sostenibili tà  del  sistem a,  si  dovranno  ricerca r e
modalità  organizzative  e  gestionali  flessibili,  rivolte  sopra t tu t to
a  persone  con  marca t a  gravità .  Per  persone  con  profili  di  lieve
o  media  gravità  andran no,  invece,  ricerca t e  soluzioni
alterna t ive  quali  l’integrazione  sociale  in  ambiente  lavorat ivo,
già  positivamen t e  sperimen t a t e  in  alcune  real tà  del  Veneto.
Inoltre  andrà  valuta t a  l’oppor tuni tà  di  prevede r e  idonei  centri
diurni  zonali  per  adolescen t i  e  giovani  autis tici  per  i  quali,
dopo  la  scuola  dell’obbligo,  non  si  configura  una  adegua t a
collocazione;

- il  potenziam e n to  delle  azioni  preven tive  che  consen t ano  di
sviluppa re  al  massimo  le  risorse  insite  nella  persona  con
disabilità  e  nella  sua  famiglia,  elaboran do  proge t t i  di  vita  più
soddisfacen ti ,  verso  una  maggiore  autonomia .  Si  trat t a  di
interven ti  educa tivi  rivolti  sopra t tu t to  a  gruppi  di  persone  con
disabilità  e  familiari  che  utilizzano  metodologie  innovative  e
sviluppano  un  partena r i a to  tra  famiglie  e  servizi;

- il  potenziame n to  della  rete  residenziale  per  le  persone  con
disabilità,  nelle  varie  tipologie  previste  dalla  L.R.  n.  22/2002
(comunità  alloggio,  appa r t a m e n t o  prote t to ,  casa  famiglia  per
disabili,  ecc.),  persegue n do  obiet tivi  di  risposta  al  “dopo  di  noi”
e  di  sostenibilità  gestionale,  anche  attr ave r so  modalità  diverse:
dalla  costituzione  di  Fondi  solidarizzati  alimenta t i  dai  Comuni
(già  attivati  positivame n t e  in  numerose  Aziende  ULSS),  a
donazioni  liberali,  ad  erogazioni  di  fondazioni  bancarie .  Ciò
presuppon e  una  gestione  il  più  possibile  unificata  e
solidaris tica,  con  specifici  accordi  di  progra m m a  tra  Aziende
ULSS  e  Comuni  e  privato  sociale;

- la  definizione  di  reti  clinico- assis tenziali  per  quelle  patologie
dell’area  della  disabilità ,  cara t t e r izza te  da  ampia  complessi t à
assistenziale  (es.  sclerosi  multipla,  autismo,  ecc.)  o  che
richiedono  un  elevato  grado  di  tutela  sanita ria ,  prevedendo  il
coinvolgimen to  delle  strut tu r e  accredi ta t e ,  la  definizione  di
idonei  standa rd  organizza tivi,  la  formulazione  di  linee  guida
finalizzate  all’approp ria t ezza  della  presa  in  carico,  l’eventuale
creazione  di  regis t ri  regionali  specifici  di  patologia.  Tali
interven ti  trovano  nei  servizi  socio- sanita ri  ed  assistenziali
quella  continuità  dell’assis tenza  che  qualifica  il modello  veneto
socio- sanita r io  e  che  spesso  segue  l’interven to  sanitar io.
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3.5.6  Area  delle  dipen d e n z e

Negli  ultimi  anni  anche  in  Veneto  si  è  assisti to  ad  una  forte
evoluzione  nell’uso,  abuso  e  dipendenz a  da  sostanze  psicotrope  e
dall’alcol.  L’uso  della  cocaina,  delle  anfetamine,  delle  “droghe
ricreazionali”  è  in  costan t e  increm en to  e  le  modalità  assun tive
compor t a m e n t a l i  vengono  sempre  più  a  configura r s i  come  rituali
sociali.
In  par ticolar e  si  configura  stabile  il  consumo  ed  il  numero  delle
persone  dipende n ti  da  eroina,  ment re  si  ravvisano  fenomeni  del  tutto
nuovi,  quali  la  costan te  diffusione  tra  le  giovani  generazioni  del
consumo  di  alcol,  dell’uso  improprio  di  farmaci  e  di  vari  tipi  di
sostanze ,  e  l’abbassa m e n to  dell’età  di  primo  consumo.
Un  ulteriore  fattore  di  criticità  è  rappre s e n t a to  dal  consumo  di
tabacco,  che  costituisce  di  gran  lunga  il  più  import an t e  fattore  di
rischio  per  la  salute:  a  fronte  di  una  riduzione  del  numero  dei
fumatori  adulti,  si  assiste  al  recente  aumen to  del  consumo  tra  i
giovani.
L’approccio  socio- sanita r io  alle  dipendenze  considera  la
tossicodipend e nz a  come  una  condizione  della  persona  con  bisogni  e
problemi:
- sanita r i  (infezioni  con  morbili tà  psichia t rica,  con  problemi

cardiovascola r i ,  polmonar i  e  neurologici);
- psicologici  (vissuto  di  altera t a  percezione  di  sé,  difficoltà  di  ruoli

adulti  e  di  respons a bili tà  familiare  e  genitoriale,  ecc.);
- sociali  (graduale  difficoltà  di  mantene r e  un  adegua to  adat t a m e n t o

relazionale,  compor t a m e n t a l e  e,  di  consegue nz a,  un  lavoro).

Rappres e n t a n o  azioni  priorita r ie  della  progra m m azione  regionale:
a) la  prevenzione  primaria  e  selet t iva:

- garan ti r e  informazione  ed  educazione  alla  popolazione
giovanile  per  prevenire  i  danni  causa ti  dall’uso  del  tabacco,
delle  sostanze  stupefacen t i  e  dell’abuso  di  farmaci  ed  alcolici;

- potenzia re  la  promozione  di  compor t a m e n t i  e  stili  di  vita  sani  e
sobri  in  collaborazione  con  le  famiglie;

- coinvolgimen to  attivo  dell’ente  locale,  della  conferenza  dei
sindaci,  del  mondo  della  scuola,  dello  sport ,  delle  real tà
parrocchiali,  del  volonta r ia to  e  dell’animazione,  di  tut ti  gli
adulti  significativi  con  funzioni  educative  nei  confronti  dei
bambini  e  degli  adolescen t i;

b) la  cura:
- favorire  una  presa  in  carico  il  più  precoce  possibile,

aggiorna ndo  la  tradizionale  opera tività  dei  Sert  all’evoluzione
dei  tempi  e  degli  stili  di  assunzione   dei  nuovi  assun to ri;

- individuare  idonee  stra tegie  per  coinvolgere  i  minori  e  le  loro
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famiglie,  in  par ticola re  att rave rso  la  realizzazione  di  “spazi
neut ri  non  connota t i”  per  la  consultazione  e  presa  in  carico  dei
più  giovani,  capaci  altresì  di  assicura r e  una  integrazione  degli
interven ti  e  dei  servizi;

- promuove re  le  attività  mirate  alla  disassuefazione  al  fumo
duran t e  un  ricovero  ospedaliero,  sostenen do  successivam en t e
una  presa  in  carico  territoriale  per  il mantenime n to;

- rivedere  l’accredi ta m e n t o  dei  diversi  percorsi  di  cura  con
nuove  unità  d’offer ta  più  flessibili  e  con   percors i  estensivi,  di
lunga  dura t a ,  sperimen t a n do  forme  di  respons abilizzazione  con
finalità  educative  e  di  recupe ro;

- punta r e  al  supera m e n t o  della  cronicità  assistenziale  ai  sogget t i
dipenden t i  da  sostanze  attrave rso  la  promozione  di  un  utilizzo
più  approp ria to  del  metadone  e  la  proget t azione  di  percorsi  in
Comunità  per  il loro  reinse rime n to  sociale;

c) la  riabilitazione:
- favorire  il  reinser im e n to  e  l’integrazione  sociale  delle  persone

con  problemi  di  dipendenz a,  attr aver so  l’attivazione  di  percorsi
socio- lavora tivi  efficaci,  un  appropria to  uso  delle  risorse
sanita rie  e  sociali  e  l’attento  coinvolgimen to  del  SIL;

- coordina re  ques te  proge t tual i t à  all’interno  dei  piani  di  zona,
area  tossicodipend e nze  e  marginali tà  sociale;

- accompag n a r e  le  famiglie  coinvolte  nel  percorso  terape u t ico
del  loro  congiun to,  att rave rso  un  sostegno  specifico
(psicoeducazionale)  e/o  l’inserimen to  in  gruppi  di  auto- aiuto.

Il  Dipartimen to  per  le  dipende nze,  attivo  in  tut te  le  Aziende  ULSS,
att rave rso  il  coinvolgimen to  della  Conferenza  dei  sindaci,
l’integrazione  pubblico- privato  sociale  e  la  rete  del  volonta ria to
locale,  dovrà  garan t i r e  la  concre t a  attuazione  di  tale  stra tegia  ed  il
relativo  coordinam e n to .  Allo  scopo  andrà  persegui t a  una  sempre
maggiore  integrazione  dei  Sert  nella  rete  dei  servizi  terri toriali,
ospedalie ri  e  con  il  Dipartimen to  di  Prevenzione,  a  par ti re  dalla
medicina  di  famiglia.  In  par ticolar e ,  va  promossa  una  forte
integrazione  tra  Dipar timen to  di  Salute  Mentale  e  Dipende nze
patologiche ,  che  salvagua r di  l’autonomia  organizza tiva  delle  due
aree  ma  preveda  una  progra m m a zione  congiun ta ,  da  sviluppa rs i  nel
Piano  di  Zona,  con  possibilità  di  sperimen t a r e ,  a  livello  locale,  nuovi
modelli  organizzat ivi  integra t i .
Saranno,  inoltre ,  definiti  in  modo  puntuale :

- l’equilibra t a  diffusione  nel  terri torio  delle  stru t tu r e
residenziali,  garan te n do  sia  la  fase  riabilita tiva  intensiva  sia  la
fase  estensiva  di  “lungoassis t enza”,  con  tipologia  a  bassa  soglia
assistenziale  necessa r ia  per  quegli  utent i  par ticola rm e n t e  gravi
e  cronici,  potenziando  le  realtà  presen ti  nel  terri torio  regionale
(a  tal  fine  le  eventuali  mobilità  fuori  regione  dovranno  essere
autorizzat e  con  decre to  del  Diret to re  dei  Servizi  Sociali;
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- la  sperime n tazione,  nella  fase  finale  del  percorso  comunita r io
verso  l’autonomia  (fase  prevalen te m e n t e  sociale),  di  una
contenu t a  compar t ec ipazione  alla  spesa  di  mantenime n to  da
parte  dell’uten t e  e  della  sua  famiglia;

- la  graduale  messa  a  regime,  come  attività  ordinaria ,  delle
azioni  previste  dalla  proge t tua li t à  dei  terri tori  nell’ambi to  del
Fondo  Lotta  alla  Droga,  in  par ticolar e  per  quanto  attiene  alle
attività  di  prevenzione  e  di  reinser im en to  sociale  e  lavorativo;

- il  sostegno  costan te  alla  rete  del  volonta ria to,  sopra t tu t to
nell’area  alcologica,  per  potenzia r e  la  rete  dei  gruppi  di  auto-
mutuo  aiuto  operan ti  nel  terri torio  regionale;

- attività  di  informazione,  di  assis tenza  specialis tica  medica,
psicologica  e  suppor to  sociale  alle  persone  sofferen ti  di
dipendenza  da  gioco  d’azzardo  e  da  nuove  emerge n t i
dipendenze  (es.  videogiochi,  interne t ,  trading  finanziario
online , ecc.).
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3.5.7  Area  della  salut e  menta l e

Nel  corso  degli  anni  si  è  rilevato  un  increme n to  significativo  della
domand a  di  interven ti  psichia t rici ,  collega ti  ad  una  evoluzione
qualita tiva  e  quanti t a tiva  della  patologia  psichia t rica .  Inoltre  vanno
aumen ta n do  le  richies te  di  visite  specialistiche  e  di  presa  in  carico
per  disturbi  ansioso- depressivi,  gli  interven ti  complessivi  per  i
disturbi  schizofrenici  e  dell’umore ,  l’incidenza  dei  disturbi  di
personalit à .
L’impostazione  degli  interven t i  in  questo  ambito  è  basa ta  sui  principi
di  rispet to  della  dignità  della  persona,  del  riconoscime n to  del
bisogno  di  salute,  dell’equità  dell’accesso  all’assistenza ,  della  qualità
e  dell’approp r ia t ezza  delle  cure,  della  forte  integrazione  fra  area
delle  cure  sanita rie  e  l’area  delle  iniziative  socio- relazionali.

Il  modello  opera t ivo  adotta to  per  la  prevenzione  e  cura  della
patologia  psichia t r ica  è  quello  dell’organizzazione  dipar timen t a l e ,
articola to  in  una  rete  integra t a  di  servizi,  secondo  una  logica  di
psichia t ri a  di  comunità .  Detto  modello  si  compone  di:

- Centro  di  Salute  Mentale  (CSM)  con  attività  prevalen te m e n t e
ambulato r iali  ma  anche  attività  domiciliare  e  socio- ambien ta le ,
in  raccordo  con  il medico  di  famiglia;

- day  hospital  terri toriale  quale  area  per  pres t azioni  diagnos t ico-
terape u t ico- riabilita tive  a  breve- medio  termine,  che  richiede  un
regime  residenziale  diurno;

- Centro  Diurno  con  finalità  terapeu t ico- educativo- riabilita tive  e
propede u tiche  al  lavoro;

- Servizio  Psichia t rico  di  Diagnosi  e  Cura  con  funzioni  di
ricovero  in  regime  di  degenza  ordina ria  e  di  day  hospital
ospedalie ro;

- Comunità  Terapeu tica  Riabilita tiva  Prote t t a  (CTRP)  con  due
moduli  (ad  alta  attività  assis tenziale  e  ad  attività  assistenziale
interme dia);

- Comunità  Alloggio  con  due  moduli  (di  base  ed  estensivo)  a
protezione  differenzia t a  per  pazienti  nell’ambito  di  progra m mi
assistenziali  personalizzat i  e  per  periodi  di  tempo  prolunga t i ,
con  verifiche  predefinite  e  rinnovabilità  degli  stessi;

- Gruppi  Appart am e n to  Prote t t i  con  assistenza  socio- sanita ria  di
bassa  intensi tà ;

- eventuali  servizi  innovativi  e  sperime n t a li  (ambula to r iali,
semireside nziali  o  residenziali)  per  il  trat t a m e n t o  di  patologie
di  par ticolar e  rilevanza  o  gravosi tà  (es.  problem a t iche
psichia t riche  e  psicopa tologiche  dell’adolescen t e ,  disturbi  del
compor t a m e n t o  alimenta r e ) .

Si  trat t a  di  una  rete  articola ta  che,  sotto  la  regia  del  Dipartimen to  di
Salute  Mentale  (DSM),  deve  lavorar e  att rave rso  il  metodo  del
Proget to  Assistenziale  Individualizzato,  condiviso  con  gli  altri  servizi
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del  terri torio,  a  par ti re  dalla  medicina  di  famiglia  e,  per  i  casi
complessi,  definito  in  UVMD:  ques ta  modalità  consen ti r à  di
concre t izzar e  sempre  di  più  la  integrazione  del  DSM  nel  Distre t to ,
pur  salvagua rd a n d o  la  sua  natur a  trans m u r a l e .

In  questo  quadro  genera le  vengono  individua te  le  seguen ti  azioni
strat egiche:

- consolidare  la  rete  dei  servizi  del  DSM  realizzati  sopra t tu t to
negli  ultimi  anni,  qualificando  le  pres tazioni  sull’evoluzione
delle  domande  e  prevedendo  modelli  consolidati ,  ancorché
scarsa m e n t e  diffusi,  di  erogazione  dell’offer ta  (interven ti
psicote r a pici  di  gruppo,  gruppi  psicoeduc azionali ,  sostegno
psicologico,  assis tenza  domiciliare);

- definire  progra m mi  di  sostegno  alle  famiglie  con  pazienti
psichia t rici ,  att r aver so  un’assis tenza  domiciliare  finalizzata
anche  ad  aumen ta r e  le  capacità  di  cura  della  famiglia;

- consolidare  e  qualificare  la  rete  residenziale  e
semireside nziale ,  a  gestione  diret t a  o  convenziona ta ,
necessa r i a  sia  per  le  situazioni  sub- acute  post  crisi  (CTRP),  sia
di  breve  o  medio- lungo  periodo  (comunit à  alloggio  di  base  ed
estensive  e  gruppi  appa r t a m e n t o  prote t t i);

- sviluppa re  l’utilizzo  della  Evidence  Based  Medicine  (EBM)  e
delle  evidenze  scientifiche  dei  trat t a m e n t i  appropria t i  nelle
varie  patologie  psichiat r iche;

- rafforzare  la  collaborazione  con  la  medicina  di  famiglia  nella
cost ruzione  di  percorsi  di  screening ,  diagnosi  precoce ,
trat t a m e n t o  e  nella  presa  in  carico  del  paziente  con  le  forme
meno  gravi  (ma  più  frequen t i)  di  depress ione  nell’adulto-
anziano;

- promuove re  interven ti  di  contras to  allo  stigma  nelle  sue  varie
forme  con  l’obiet tivo  di  favorire  la  coesione  sociale
valorizzando  le  diversi tà  delle  persone  con  disturbi  mentali,
sperimen t a n d o  strume n t i  nuovi  di  interazione,  dialogo  e
conoscenza;

- promuove re  interven ti  terapeu t ico- riabilita tivi  che  facilitino  il
percorso  di  recupe ro  delle  abilità  individuali- relazionali-
lavorat ive  dei  sogge t t i  più  deboli  al  fine  di  riacquisire
l’autonomia  personale,  sociale  e  lavorat iva;

- rende re  priorita r io  per  i  DSM  l’obiet tivo  dell’inserimen to
lavorat ivo  nei  percorsi  terapeu t ico- riabilita tivi  e  di  facilita re  la
collaborazione  tra  i  diversi  sogge t t i  che  a  vari  livelli  si
occupano  di  inserimen to  lavorat ivo  di  persone  con  disturbi
psichia t rici;

- promuove re  una  forte  integrazione  tra  Salute  mentale  e
dipendenze  patologiche,  che  salvagua r di  l’autonomia
organizzativa  delle  due  aree  ma  preveda  una  progra m m a zione
congiunta ,  in  par ticola re  nel  Piano  di  Zona,  con  possibilità  di
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sperimen t a r e  a  livello  locale  nuovi  modelli  organizzat ivi
integra t i;

- sviluppa re  linee  guida  regionali  e/o  protocolli  di  collaborazione
a  livello  locale  tra  DSM  e  servizi  distre t t ua li  relativame n t e
all’età  evolutiva,  finalizzati  ad  una  migliore  assistenza  dei
minori/adolesce n ti  con  problemi  psicopatologici;

- prevede re  l’estensione  dell’accesso  ai  Centri  Diurni,  in  modo
omogeneo  sul  territorio  veneto,  anche  agli  adulti,  di  entram bi  i
sessi,  con  disabilità  medio- grave,  di  età  superiore  ai  60  anni.

Il  coinvolgimento  attivo  dell’utente  e  della  famiglia  nella
partecipazione  al  proge t to  terapeu t ico  è  fondame n t a l e;  altre t t a n to
import an t e  è  il  sostegno  ed  il  raccordo  della  rete  informale  con  la
rete  formale  per  garan ti r e  al  paziente  una  risposta  flessibile  e
continua t iva,  sia  ricrea t iva  che  sociale  e  lavorat iva:  va  pertan to
incentivata  la  collaborazione  con  le  associazioni  di  volonta ria to  e  il
privato  sociale,  favorendo  e  consolidando  nel  territorio  la  presenza  di
reti  informali  (familiari,  paren t a li,  amicali,  di  vicinato,  di  auto- mutuo-
aiuto).
Si  sottolinea ,  inoltre ,  come  la  tematica  della  salute  mentale  in  età
evolutiva  ed  in  adolescenza  presen ti  alcuni  bisogni  specifici,  ai  quali
è  necessa r io  garan ti r e  risposte  differenzia t e  ed  integra t e  tra  i servizi
distre t t ua li  e  il DSM,  al  fine  di:

- individuare  precoce m e n t e  i  segnali  di  fragilità  e  monitora r e  le
situazioni  individua te ;

- formular e  diagnosi  tempes t ive  e  trat t a m e n t i  precoci;
- accompag n a r e  i  percorsi  dei  sogget t i  quando,  al

raggiungime n to  della  maggiore  età,  la  presa  in  carico  transi ta
dai  servizi  per  i minori  ai  servizi  per  l’età  adulta;

- garan ti r e  adegua to  sostegno  ed  interven ti  psicoeducazionali
alle  famiglie.

Per  soddisfare  la  domand a  di  interven t i  psichia t rici  risulta,  inoltre ,
essenziale  l’appor to  delle  stru t tu r e  private  accredi ta t e  che
partecipano  all’erogazione  di  assistenza  e  cura  per  la  salute  mentale ,
sviluppando  sinergie  con  il DSM.
A  fronte  della  condivisione  nel  terri torio  regionale  del  modello
organizzativo  e  delle  azioni  strat egiche ,  perma ngo no  tuttora
import an t i  dispari t à  nell’utilizzo  delle  risorse.  È  pertan to  essenziale
approfondire  questo  aspet to  nei  vari  DSM,  analizzando  i  costi  in
relazione  alle  cara t t e r i s t iche  qualitat ive/qua n t i t a t ive  della  domanda
ed  alla  tipologia  delle  risposte  offerte .  Nel  rispet to  delle  specificità  di
ciascun  terri torio  e  della  pluralità  dei  modelli  di  interven to ,  è  dunque
necessa r io  sviluppa re  modelli  approp ria t i  relativi  alla  promozione
della  salute ,  alla  prevenzione,  alla  presa  in  carico,  ai  percorsi
terape u t ici  e  riabilita tivi.
Allo  scopo  si  prevede  che  le  Aziende  ULSS,  nell’arco  di  vigenza  del
presen t e  PSSR,  assegnino  fino  al  5%  del  proprio  budge t  al
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conseguime n to  dei  sudde t t i  obiet tivi  di  salute  mentale .

138



Legge  regionale  29  giugno  2012,  n.  23  (BUR  n.  53/2012)  

3.5.8  Area  della  Sani tà  peni t e n z i ar ia

Il  DPCM  del  01.04.2008,  avente  per  ogget to  “Modalità  e  criteri  per  il
trasfe rimen to  al  Servizio  Sanita rio  Nazionale  delle  funzioni  sanitar ie ,
dei  rappor t i  di  lavoro,  delle  risorse  finanzia rie  e  delle  att rezzatu r e  e
beni  strume n t a li  in  mate ria  di  sanità  penitenzia r ia”,  ha  disciplina to  le
modalità ,  i  criteri  e  le  procedu r e  per  il  trasfer ime n to  al  SSN  delle
funzioni  sanitar ie  relative  alla  Sanità  penitenzia ria .
Il  passaggio  delle  compet enz e  sanita r ie  dal  Ministe ro  di  Giustizia  alle
Regioni  ha  posto  tre  import an t i  questioni:  

- l’omogeneizzazione  dell’assis tenza  sanita ria  a  favore  della
popolazione  detenu t a  con  il SSSR;

- la  gestione  dell’inserimen to  in  comunità ,  su  provvedimen to
dell’Autori t à  giudiziaria ,  di  minori  e  giovani  adulti
tossicodipend e n t i  e/o  affetti  da  disturbi  psichici;

- gli  interven t i  da  attivare  rispet to  a  coloro  che  vengono  dimessi
dagli  Ospedali  Psichiat r ici  Giudiziari.

Relativame n t e  alla  prima  questione  vengono  ribaditi  alcuni  indirizzi
fondam en t a li ,  già  contenu t i  nelle  linee  guida  nazionali  allega t e  al
DPCM:

- il  riconoscimen to  della  piena  parità  di  trat t a m e n t o ,  in  tema  di
assistenza  sanitar ia ,  degli  individui  liberi  e  degli  individui
detenu t i  ed  interna t i  e  dei  minorenni  sottopos t i  a
provvedimen to  penale,  tenendo  in  debito  conto  la  specificità
che  deriva  dallo  status  di  detenu to  e  la  necessi t à  di  adegua r e  a
tale  specificità  l’assistenza  sanita r ia  eroga ta  in  carcer e ;

- la  necessi t à  di  una  piena  collaborazione  interis ti tuzionale  tra
SSN,  Amminist r azione  penitenzia r ia  e  Giustizia  Minorile,  al
fine  di  garan ti r e  in  manier a  sinergica  la  tutela  della  salute  ed  il
recupe ro  sociale  dei  detenu ti  e  dei  minorenni  sottopos ti  a
provvedimen to  penale,  nonché  l’esigenza  di  sicurezza
all’interno  degli  istituti  penitenzia ri ,  degli  istituti  penali  per
minori,  dei  centri  di  prima  accoglienza,  delle  comunità  e  dei
centri  clinici.

Relativame n t e  alla  gestione  dell’inserimen to  in  comunità  su
provvedimen to  dell’Autori tà  giudiziaria  di  minori  e  giovani  adulti
tossicodipend e n t i  e/o  affetti  da  disturbi  psichici,  vengono  conferm a t e
le  procedu r e  opera t ive  sperimen t a t e  in  attuazione  del  Protocollo
d’Intesa  siglato  fra  la  Regione  Veneto  e  il  Centro  Giustizia  Minorile.
Tali  procedu re  conferma no  la  competenz a  dell’invio  del  minore  in
stru t tu r a  da  parte  del  Centro  Giustizia  Minorile,  la  titolari tà  della
presa  in  carico  da  parte  dei  servizi  terri toriali  del  minore,  del  suo
proget to  terapeu t ico  riabilita tivo,  della  valutazione  diagnos t ica  e,
salvo  i  casi  urgen ti ,  l’individuazione  della  comuni tà  terapeu t ica
idonea,  in  collaborazione  con  i  servizi  dell’Amminis t r azione  della
Giustizia,  nel  rispet to  dell’autori t à  professionale  di  competenz a .
Va,  inoltre ,  promossa  una  gestione  unitaria  di  tutte  le  attività  socio-
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sanita rie  a  favore  dei  detenu ti ,  integra ndo  l’assistenza  alla
tossico/alcoldipend e nz a  con  le  altre  forme  di  assistenza  sanitar ia  in
carcer e .  A  tal  fine  le  attività  assistenziali  a  favore  dei  detenu t i
tossico/alcoldipend e n t i  rient rano  tra  le  compete nze  delle  unità
opera t ive  (UO)  di  sanità  penitenzia r ia  delle  aziende  ULSS.  ( 39 ) 
Con  riferimen to  all’assistenza  ospedalie ra  per  acuti,  andrà  adegua t a
l’offerta  per  risponde r e  ai  bisogni  di  ricovero  della  popolazione
detenu t a .
Per  quanto  riguard a  l’accoglienza ,  nella  propria  Regione  di
provenienza ,  degli  interna t i  dimessi  dagli  ospedali  psichia t rici
giudiziari  si  possono  sperimen t a r e ,  compa tibilment e  con  le  risorse
disponibili,  percors i  di  inserime n to  in  strut tu r e  interme die ,  che
permet t a no  una  collocazione  tempora n e a  a  persone  con  misure
deten tive  o  in  liber tà  vigilata  oppure  percorsi  di  affidamen to  ai
servizi  psichia t rici  e  sociali  terri toriali.
È,  altresì,  strat egico  promuove re  percors i  riabilita tivi  integra t i ,
finalizzati  a  supera r e  il  disorien t a m e n t o  sussegue n t e  alla
scarce r azione  e,  quindi,  il  rischio  della  reiterazione  dei  reati.  Anche
in  questo  ambito  è  necessa r io  sviluppar e  una  presa  in  carico  globale
della  persona  da  parte  dei  servizi  sociali  e  da  parte  della  comunità ,  al
fine  di  realizzare  un  percorso  di  inclusione  sociale,  duran te  lo  sconto
pena  o almeno  al  termine  della  stessa.
Infine  sarà  necessa r io  adegua r e  i  sistemi  e  i  flussi  informat ivi
sanita ri  al  fine  di  dare  separa t a  evidenza  agli  interven ti  in  mate ria  di
sanità  penitenzia r ia .
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4.  STRUMENTI  A SUPPORTO  DEL  GOVERNO  DEL  SISTEMA

4.1  QUALITÀ E  SICUREZZA  DELLE  PRESTAZIONI  SOCIO-
SANITARIE

4.1.1  Clinica l  govern a n c e

La  clinical  governanc e ,  nella  originaria  formulazione,  viene  definita
come  “il  contes to  in  cui  i  servizi  sanita r i  si  rendono  respons a bili  del
miglioram e n to  continuo  della  qualità  dell’assis tenza  e  mantengono
elevati  i  livelli  di  pres tazioni,  creando  un  ambien te  che  favorisca
l’espressione  dell’eccellenza  clinica”  (A  first  class  service,
Departm e n t  of  Health , 1998  - UK).
In  particolar e  la  governanc e :

- specifica  la  distribuzione  dei  diritti  e  delle  respons a bili tà  fra
i diversi  sogge t t i  appa r t e n e n t i  ad  un’organizzazione;

- definisce  regole  e  procedu r e  per  la  presa  delle  decisioni;
- fornisce  la  stru t tu r a  mediante  la  quale  l’organizzazione

definisce  i propri  obiet tivi,  i mezzi  per  ottener li,  i sistemi  di
monitoraggio  delle  pres t azioni.

Clinical  governanc e  significa,  quindi,  coeren te  capacità  di
monitoraggio  dei  fenomeni  sanita ri ,  loro  indirizzo  e  gestione .  In
particolar e  la  clinical  governanc e ,  quale  contes tualizzazione  ed
adat ta m e n to  del  perseguime n to  della  qualità  dell’assistenza  sanita ria
nelle  singole  organizzazioni  sanita rie ,  riunisce  quat t ro  fondame n t a l i
dimensioni:

- la  compete nza  professionale  (qualità  tecnica);
- la  capaci tà  di  soddisfare  le  aspet t a t ive  ed  i valori  delle  persone

assisti te ,  dei  loro  familiari  e  dei  professionis ti  (qualità
percepi ta);

- l’uso  razionale  delle  risorse  disponibili  (efficienza  tecnica  ed
allocativa);

- la  gestione  del  rischio,  intesa  come  minimizzazione  dei  rischi
per  i pazienti  (risk  manage m e n t ).

La  prospe t t iva  della  clinical  governance  non  si  limita  ai  confini  della
singola  strut tu r a  ospedalie ra ,  ma  coinvolge  anche  le  stru t tu r e
terri toriali,  dove  proseguono  o nascono  i processi  di  cura.
Più  in  genera le ,  il  concet to  di  governance  viene  attualme n t e  esteso
alla  “governanc e  integra t a”  perché  appare  sempre  più  necessa r io
tenere  insieme  tut ti  gli  element i  delle  organizzazioni  sanita r ie  (la
gestione  clinica,  finanziaria ,  delle  tecnologie,  dell’informazione,  la
ricerca ,  l’etica,  ecc.),  sviluppando  una  rete  di  processi  integra t i .
Si  trat t a ,  dunque,  di  un  approccio  metodologico  verso  cui
necessa r i a m e n t e  il  SSSR  intende  orient a r s i  affinché  il  contenime n to
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dei  costi  e  la  gestione  efficiente  dei  servizi  non  siano  disgiunti  dal
perseguime n to  della  qualità,  dell’efficacia,  della  sicurezza  e
dell’approp ri a t ezza  delle  pres t azioni.

Si  individuano  come  azioni  strat egiche  della  program m azione
regionale:

- l’assunzione  di  una  visione  integra t a  e  multidisciplinar e
dell’assis tenza ,  sviluppando  un  orienta m e n to  al  processo
assistenziale  che  coinvolga  più  professionis ti  nel  trat t a m e n to
del  singolo  caso  (lavoro  in  team );

- la  responsa bilizzazione  degli  opera to r i ,  condividendo
nell’ambito  del  team  l’impegno  a  persegui r e  l’efficacia  della
presa  in  carico;

- lo  sviluppo  di  un  approccio  sistema t ico  e  di  una  capacità
trasversa le  di  valutazione  e  di  monitoraggio  sull’insieme  del
contes to  sanita rio;

- la  predisposizione  di  linee  guida,  fondate  su  prove  di  efficacia
clinica  e  costi- benefici,  che  tengano  in  considerazione
l’esperienza  dei  professionis ti,  dei  manager  ed  i  valori  e  le
aspet t a t ive  degli  utenti;

- la  messa  in  atto  di  politiche  di  comunicazione  e  di  informazione
che  consen t ano  ai  pazienti  di:

- accresce r e  la  consapevolezza  di  quanto  è  appropria to
consegui r e  dagli  interven ti  sanita r i ,

- adotta r e  compor t a m e n t i  funzionali  al  raggiungim en to  degli
obiet tivi  di  salute ,

- effettua r e  scelte  pienam e n t e  informate  in  presenza  di
diverse  alterna t ive  diagnos tico- terape u tiche ,

- esprimere  i  propri  disagi,  trovando  tempes t ive  rispost e  in
un  sistema  che  tenga  conto  della  qualità  percepi ta ;

- la  potenziam en to  del  sistem a  informat ivo  con  flussi  sistema t ici ,
sia  clinici  che  economici,  in  grado  di  fornire  una
rappres e n t a zione  unita ria  dei  processi  assistenziali.  In
particolar e  appa re  necessa r io  migliora r e  l’accura t ezza ,  la
complet ezza ,  la  tempes t ività  e  la  fruibilità  delle  informazioni
sanita rie ,  al  fine  di  poter  valuta r e  compiuta m e n t e
l’appropria t ezza  clinica  e  organizzativa;

- lo  sviluppo  della  formazione,  interp rofessionale  e
monotem a t ica  per  specifici  problemi,  in  tema  di  clinical
governance ,  audit  clinico  e  metodi  di  analisi  degli  eventi
avversi,  da  integra r e  con  la  capacità  di  utilizzare  tutti  gli
strume n t i  necessa r i  alla  gestione  delle  diverse  dimensioni  della
qualità.

A livello  aziendale  il Collegio  di  Direzione  sviluppa  funzioni  di  clinical
governance ,  come  suppor to  alla  Direzione  Generale,  promuovendo  e
coordinando  le  azioni  finalizzate  a  migliora r e  l’efficienza,  l’efficacia,
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l’appropria t ezza  delle  pres tazioni  sanitar ie ,  ed  a  garanzia  di  equità
nell’oppor tuni t à  di  accesso.
Per  l’esercizio  di  questa  funzione  il  Collegio  di  Direzione  avrà  la
respons a bili tà  della  messa  a  punto  di  un  sistema  consolida to  di  audit
clinico,  potrà  definire  un  progra m m a  aziendale  di  gestione  del
rischio,  potrà  program m a r e  e  gestire  un’at tività  di  formazione
continua,  nonché  svolgere  attività  di  ricerca ,  di  innovazione  e  di
miglioram e n to  continuo.
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4.1.2  Risk  mana g e m e n t  e  sicure zz a  del  pazie n t e

Gli  eventi  avversi  vengono  normalme n t e  correla t i  ad  effetti  non  solo
pre t ta m e n t e  di  natu ra  professionale  ma  anche  di  natur a
organizzativa,  gestionale  ed  economico- finanziaria,  visto  che  sul
funzionam e n to  del  sistema  incidono  anche  i processi  decisionali.
Più  in  det taglio  si  distinguono  due  categorie  di  rischio:

- i  rischi  di  natura  clinico- professionale  derivanti  dalle  attività
sanita rie  e  che  fanno  capo  più  specifica ta m e n t e  ai  singoli
professionis ti;

- i  rischi  afferen ti  alla  gestione  aziendale  che  emergono  dalle
attività  e  dai  processi  di  gestione,  dallo  stato  di  manute nzione
della  strut tu r a ,  dalla  disponibili tà  e  dalle  condizioni  di
sicurezza  delle  att r ezza tu r e  e  dall’organizzazione  con  cui  si
dovrebbe  garan ti r e  la  vigilanza  sulle  attività  aziendali.

Sul  piano  opera t ivo  sono  già  stati  elabora t i  alcuni  strume n t i  per
facilita re ,  da  una  parte ,  l’individuazione  e  la  valutazione  del  rischio
(incident  reporting ,  analisi  delle  modalità  di  errore,  analisi  delle
cause ,  ecc.)  e,  dall’alt ra ,  la  sua  gestione  e  prevenzione  (valutazione
ed  adozione  di  buone  pratiche  clinico- assistenziali  ed  organizzat ive).
Il  modello  organizzativo,  att r aver so  cui  ogni  Azienda  Sanita ria  attua
le  politiche  aziendali  per  la  sicurezza  del  paziente ,  coinvolge:

- il respons a bile  delle  funzioni  per  la  sicurezza  del  paziente ,
- il comita to  esecutivo  per  la  sicurezza  del  paziente ,
- il collegio  di  direzione,
- il nucleo  aziendale  per  la  gestione  dei  sinist ri .

Si  conferma,  quindi,  l’attuale  modello  organizzativo  implemen t a to  in
ogni  Azienda  Sanita r ia  pubblica  e  privata,  sottolineando  la  necessi t à
di  rende re  le  attività  sistema tiche  e  continua t ive  e  ribadendo
l’impor tanza  di:

- promuove re  e  sviluppar e  un  approccio  alla  gestione  del  rischio
basa to  sul  processo  positivo  di  apprendime n t o  dagli  errori;

- porta r e  a  regime  il  sistema  dell’ inciden t  reporting ,  della
segnalazione  sinist ri  e  degli  eventi  sentinella;

- promuove re  la  messa  a  regime  e  l’utilizzo  sistema t ico  da  parte
delle  Aziende  dell’applica t ivo  unico  per  la  gestione  dei  reclami
rivolti  agli  Uffici  Relazioni  con  il  Pubblico  aziendali,  aventi  ad
ogget to  episodi  ineren ti  la  sicurezza  del  paziente ;

- potenzia re  i  flussi  informativi  attivati,  rendendoli  strut tu r a t i  e
sistema tizza t i  in  un  unico  sistem a  informa tivo  organizzato,  al
fine  di  costituire  una  banca  dati  completa  ed  aggiorna t a ;

- potenzia re  l’attività  di  audit  regionale  e  definire  linee  di
indirizzo  per  la  realizzazione  dell’audit  sistema t ico  delle
car telle  cliniche,  allo  scopo  di  analizzare  il  percorso
assistenziale  nella  prospe t t iva  di  pervenire  eventi  avversi;

- potenzia re  l’utilizzo  del  consenso  informato;
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- promuove re  e  realizzare  progra m mi  di  formazione  sulla
sicurezza  del  paziente,  con  particola re  riferimen to  ai  sistemi  di
rilevamen to  e  di  analisi  degli  eventi  avversi.

Con  la  finalità  di  consolidar e  la  fiducia  del  cittadino  verso  le
stru t tu r e  sanitar ie  venete ,  anche  in  occasione  di  eventi  dannosi,  si
reputa  opportuno  avviare  il  SSSR  verso  la  gestione  diret t a  dei
sinist ri ,  da  affidarsi  alle  Aziende  Sanita rie ,  eventualme n t e  aggreg a t e
in  area  provinciale.  Si  intende  in  questo  modo  promuove re  tra  i
diversi  sogge t t i  coinvolti  (strut tu r e ,  singoli  professionis ti)  la
consapevolezza  degli  eventi  di  danno,  l’analisi  dei  fattori  di  rischio  e,
di  consegue nz a ,  le  azioni  più  efficaci  per  preveni re  i sinist ri.
L’autoges t ione  del  rischio  viene,  altresì,  avvalora t a  dalla  crescen t e
difficoltà,  manifes ta t a  dalle  Aziende  Sanita rie ,  nel  reperi re  coper tu r e
assicura t ive  adegua t e  al  rischio  da  garan ti r e .  Negli  ultimi  anni  si  è,
infat ti,  assisti to  ad  un  costan te  e  rilevante  increme n to  del  costo
complessivo  dei  premi  di  polizza  ed  alla  formulazione,  da  parte  delle
compagnie  assicura t r i ci ,  di  clausole  norma tive  sempre  più  rest ri t t ive
sulle  garanzie  offerte .
Per  questi  motivi,  in  via  sperimen ta l e ,  sarà  avviata  una  attività  di
liquidazione  sinist r i  interna  alle  Aziende  Sanita r ie  che,  con  il
necessa r io  suppor to  tecnico  di  medici  legali,  prende r à  in  carico  la
richies ta  di  danno,  ne  valute rà  la  fondatezza  e,  qualora  necessa r io,
procede r à  diret t a m e n t e  con  fondi  di  bilancio  alla  liquidazione  ed  al
pagame n to  del  sinist ro.  Restano  esclusi  da  ques to  approccio  i
cosidde t t i  “danni  catas t rofali”,  di  importo  superiore  ai  500.000  euro,
il cui  rischio  continue r à  a  trasferi r si  al  merca to  assicura t ivo.
Nel  contes to  della  nuova  metodica  della  gestione  diret t a  aziendale
dei  rischi  di  RCT  sarà  comunqu e  prevista  la  continua  trasmigrazione
di  dati  alla  Regione,  al  fine  di  monitora r e  con  efficacia  e  tempes t ività
l’andam e n to  della  sinist rosi t à  nelle  diverse  Aziende  Sanitar ie ,
permet t e n do  altresì  un  raccordo  con  le  azioni  assunte  in  tema  di
gestione  del  rischio  clinico.

4.1.3  Accredi ta m e n t o  istituz i o n a l e  e  polit i c h e  per  il
migl iora m e n t o  cont i n u o  della  qual ità

La  Regione,  al  fine  di  garan t i r e  i  LEA,  eroga  le  pres t azioni  sanita rie
avvalendosi  di  strut tu r e  accredi ta t e ,  nel  rispet to  della  vigente
norma tiva  statale  e  regionale.  In  questo  quadro,  per  assicura r e  il
raggiungime n to  degli  obiettivi  di  salute  ed  il  funzionam e n to  dei
servizi  sono  necessa r i  i seguen ti  interven ti .

- Completa m e n t o  di  una  bancadati  sulle  strut ture  sanitarie,
socio- sanitarie  e  sociali  autorizzate  e  accreditat e .

La  Regione,  att r ave r so  la  ricognizione  sistema t ica  delle  stru t tu r e
sanita rie , socio- sanitarie  e  sociali  autorizzate  e  accredi t a t e  nonché
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delle  funzioni  svolte  dalle  medesime,  elabora  la  mappa tu r a
complet a  della  loro  distribuzione  sul  terri torio  e  rende  disponibile,
att rave rso  lo  sviluppo  del  sistema  informativo,  ogni  elemen to  utile
a  conoscere  la  situazione  aggiorna t a  dell’offer ta  sanita ria .
- Diffusione  degli  standard  qualitativi  regionali  su  tut ta  l’offerta

sanitaria,  socio- sanitaria  e  sociale  pubblica  e  privata .
La  Regione  ha  tra  i  suoi  obiet tivi  stra tegici  l’innalzam en to  del
livello  qualitat ivo  dell’offer ta  sanita ria ,  socio- sanitaria  e  sociale ,
da  realizzare  att r ave r so  la  verifica  periodica  dell’adegua m e n t o
agli  standa rd  determina t i  da  par te  di  tutte  le  stru t tu r e .
- Semplificazione  del  procedi m e n to  di  autorizzazione  e  di

accredita m e n t o  con  eventuale  revisione  della  disciplina
regionale .

In  ambito  regionale  è  stata  data  attuazione  alla  norma tiva  vigente
in  mate ria  di  accredi ta m e n to  istituzionale.  Si  rende,  inoltre,
oppor tuno:

- procede r e  all’analisi  sull’adegua t ezza  dei  livelli  di  governo
coinvolti  nei  procedimen t i ;  svolgere  un’analisi  sull’attualit à
dei  requisiti  previsti  nella  disciplina  attua t iva  ai  fini  di
un’eventuale  revisione;

- implemen t a r e  un’analisi  dei  procedimen t i  per  individuare
ulteriori  strume n t i  giuridici,  amminis t r a t ivi,  informat ivi  ed
opera t ivi  che  garan tisca no  il  raggiungime n to  di  uno
standa r d  per  ciascuna  fase  procedime n t a l e
(informatizzazione,  definizione  di  modelli  e  schemi- tipo,
ecc.)

- Definizione  dei  criteri  per  l’individuazione  delle  strut ture
accredita te  con  le  quali  stipulare  gli  accordi  contrat tuali.

La  Giunta  Regionale  definisce  i  criteri  di  progra m m a zione  sulla
base  dei  quali  le  Aziende  Sanita r ie  individuano  le  strut tu r e
accredi ta t e  con  le  quali  stipula re  gli  accordi  contra t tua li  per
l’erogazione  di  pres tazioni  con  oneri  a  carico  del  SSSR.

4.2  RICERCA  E  INNOVAZIONE

La  ricerca  rappre s e n t a  una  funzione  fondame n t a l e  e  costitut iva  di
ogni  moderno  sistem a  sanita rio,  in  quanto  suppor t a  lo  sviluppo  delle
compete nze  e  conoscenze  scientifiche,  ed  affina  la  messa  a  punto  di
processi  organizzat ivi  e  produt t ivi  innovativi,  al  fine  di  migliora re  la
capacità  di  rispos ta  del  sistema,  l’efficacia  in  termini  di  guadagno  di
salute  della  popolazione,  l’appropria t ezza  nell’utilizzo  delle  risorse .  È
necessa r io  però  progra m m a r e  razionalme n t e  la  ricerca ,  finalizzarla  a
un  miglioram e n to  delle  attività  assis tenziali,  monitora r n e
costan te m e n t e  i  cicli  di  evoluzione.  Occorre ,  dunque,  promuove re  il
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raccordo  e  l’integrazione  tra  ricerca  di  base,  ricerca  applica ta ,
sperimen t azione  ed  innovazione  nelle  tecnologie  e
nell’organizzazione  dei  servizi.
La  capaci tà  di  ricerca  è  perciò  un  capitale  da  valorizzare  a  tutti  i
livelli  del  SSSR,  secondo  le  mission  istituzionali  dei  singoli  sogge t t i .
È  interes se  del  SSSR  sostene r e ,  in  tutti  i  modi  possibili,  la  ricerca  e
l’innovazione,  rappor t a n dole  ai  seguen t i  principi  guida:

- finalizzazione  agli  indirizzi  della  progra m m a zione  regionale;
- orienta m e n t o  mirato  ai  bisogni  di  salute  dei  cittadini  ed  allo

sviluppo  del  sistema  assistenziale  veneto;
- sostenibilità  economica  ed  efficiente  utilizzo  delle  risorse.

Viene,  altresì ,  ribadito  il ruolo  regionale  di  governance :
- nella  dete rminazione  delle  priorità;
- nel  coordina m e n t o  a  suppor to  della  ricerca;
- nella  capacità  di  met te r e  in  rete  risorse,  dati  e  compete nze ;
- nella  valorizzazione  delle  reti  tra  i diversi  sogget t i ;
- nella  definizione  di  sistemi  di  premialità  per  le  eccellenze;
- nella  valorizzazione  dei  benefici  per  la  collet tività  e  nel

monitoraggio  degli  esiti.
Tali  tematiche  sono  in  par te  richiama t e  dalla  L.R.  n.9/2007  che
promuove  la  tutela,  la  valorizzazione,  lo  sviluppo  e  la  diffusione  della
ricerca  di  base  ed  applica ta ,  mettendo  in  rete  le  Universi t à  degli
Studi  del  Veneto,  le  istituzioni  di  ricerca ,  l’impresa  veneta  ed  altri
sogget t i  operan ti  sul  terri torio  regionale.  Le  partnership  pubblico-
privato,  opportun a m e n t e  disciplinate ,  possono  rappre s e n t a r e  uno
strume n to  di  innovazione  importan t e ,  att rave rso  il  quale  la
componen t e  scientifica,  istituzionale  ed  il  terzo  set tore  si  incontr ano
con  l’obiet tivo  comune  di  migliora r e  la  qualità  del  sistem a  e
sperimen t a r e  nuovi  modelli  in  Sanità .
Rappres e n t a n o  indirizzi  della  progra m m a zione  regionale:

- il  consolidam e n to  del  sistem a  delle  Aziende  Ospedalie re
Universi t a r ie  e,  att r aver so  di  esse,  l’integrazione  tra  pratica
clinica  e  ricerca  universi t a r ia ,  con  valorizzazione  delle
eccellenze;

- il  potenziame n to  della  capaci tà  di  didat tica  e  di  ricerca  diffusa,
coinvolgendo  anche  le  Aziende  ULSS  e  gli  IRCSS  nell’ambito  di
reti  e  proge t t i  congiunti ,  al  fine  di  coniuga re  le  funzioni  di
progra m m a zione  socio- sanitar ia  con  quelle  di  ricerca  ed
innovazione.  I  professionis ti,  anche  delle  professioni  sanita r ie ,
dovranno  esse re  sostenu ti  nella  produzione  di  evidenze
scientifiche  e  nell’integrazione  delle  conoscenze  disponibili
sulle  pratiche  assistenziali.  Tale  coinvolgimento  è  necessa r io:

- per  qualificare  le  compete nze  professionali  degli  opera to r i;
- per  valorizzare  l’utilizzo  condiviso  di  database  aziendali  su

scala  provinciale  o  regionale,  quali  strume n t i  a  suppor to
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per  iniziative  più  ampie  di  ricerca;
- per  favorire  l’effettivo  trasferimen to  e  l’accet tabili tà  delle

innovazioni  nella  pratica  assis tenziale  in  tutti  i  punti  della
rete  dei  servizi;

- per  sviluppar e  una  capacità  di  valutazione  critica  delle
tecnologie  emerge n ti ;

- per  prepa ra r e  il terreno  allo  sviluppo  ed  alla  valorizzazione
di  innovazioni  anche  non  tecnologiche ,  ma  ad  elevato
impat to  sulla  qualità  dell’assistenza  (si  pensi  ad  esempio
alla  sperime nt azione  di  nuovi  modelli  e  tipologie
assistenziali  come  l’ospedale  organizza to  per  intensi tà  di
cure  o  al  potenziam e n to  del  sistema  dell’assis tenza
interme dia);

- la  finalizzazione  delle  risorse  stanzia te  per  la  ricerca  finalizzata
regionale  agli  obiet tivi  del  PSSR,  investendo  per  lo  studio  ed  il
monitoraggio  delle  aree  innovative  quali  le  reti  terri toriali,  le
reti  cliniche  ospedalie re ,  il sistema  informativo  integra to ,  ecc.;

- il  potenziame n to  della  capaci tà  di  valorizzare  e  trasferi r e  le
nuove  conoscenze  genera t e  dalla  ricerca  pubblica,
orientandole  ai  bisogni  di  salute  del  cittadino;

- la  promozione  del  posizionam e n to  del  sistema  veneto  nello
scena rio  europeo  della  ricerca ,  attivando  partnership .

Inoltre,  al  fine  di  migliora r e  e  facilitare  il processo  di  aggiorna m e n to
delle  risorse  umane,  sarà  garan ti t a  alle  Aziende  Sanita r ie  la  fornitu ra
di  lette ra tu r a  scientifica  on  line , prevedendo  una  regia  regionale.

4.2.1  Health  Tech n o l o g y  Asses s m e n t

La  Health  Technology  Assess m e n t  (HTA)  o  valutazione  delle
tecnologie  sanita rie  è  un  processo  di  complessiva  e  sistema tica
valutazione  multidimensionale  e  multidisciplinar e  delle  implicazioni
assistenziali,  economiche,  sociali  ed  etiche  provocate  in  modo  diret to
e  indire t to ,  nel  breve  e  nel  lungo  periodo,  dalle  tecnologie  sanita r ie
esisten t i  e  da  quelle  di  nuova  introduzione.  È,  dunque ,  un  modello  in
grado  di  integra r e  in  un  disegno  unitario  le  diverse  professionalit à
presen ti  (i  clinici,  i  tecnici,  gli  amminis t ra to r i ,  gli  organizza to r i)  e  di
far  governa r e  compiuta m e n t e ,  fin  dall’inizio,  la  gestione  delle
tecnologie.
Elementi  essenziali  per  la  credibilità  delle  valutazioni  e  per  la  loro
sostenibilità  di  fronte  alle  par ti  interes s a t e  (i  professionis ti  ma  anche
i  respons a bili  delle  organizzazioni  sanita rie  e  delle  associazioni  di
rappres e n t a nz a  dei  cittadini)  sono  il  coinvolgimen to  delle  par ti
stesse,  la  piena  adesione  al  metodo  scientifico  grazie  alla
valorizzazione  delle  attività  da  parte  degli  enti  di  ricerca  e  delle
Universi t à ,  l’approccio  multidisciplina re ,  il  rispet to  dei  principi  di
equità  e  traspa r e nz a .
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Questo  processo  conduce  ad  un  approccio  “critico”  che  perme t t e
decisioni  di  politica  sanita ria  basat e  sulle  migliori  evidenze .  Così,  ad
esempio,  i  crescen ti  volumi  di  pres tazioni  specialis tiche  richies t e
rendono  necessa r ia  una  azione  sistema t ica  nell’ambi to  della  HTA,
che  includa  i  process i  di  pianificazione,  acquisto  e  gestione  delle
apparecchia tu r e  diagnos tiche ,  al  fine  di  garan t i rne  un  utilizzo
appropria to.
La  Regione  ha  formalizzato  la  HTA  nel  proprio  sistema  attr ave rso
l’approvazione  del  Progra m m a  per  la  Ricerca,  l’Innovazione  e
l’Health  Technology  Assess m e n t  (PRIHTA),  con  cui  si  è  definito  uno
spazio  di  partnership  tra  Indust r ia  e  Aziende  ULSS,  Ospedalie r e ,
IRCCS  e  Consorzi  della  Regione  per  la  promozione,  in  reciproca
intesa,  di  proge t t i  di  ricerca,  formazione  ed  innovazione  in  Sanità ,
miranti  al  miglioram e n to  del  SSSR.
Il  Veneto  è,  inoltre ,  inseri to  in  una  rete  di  organizzazioni  che,  a
livello  regionale,  nazionale  ed  europeo,  collaborano  in  tale  ambito.  In
particolar e ,  a  livello  europeo,  è  inclusa  nella  European  Network  for
Health  Technology  Assess m e n t  (Eune tHTA)  Joint  Action .  La
partecipazione  ed  il  coinvolgimen to  all’attività  del  proge t to  permet t e
un  confronto  costan te  con  realtà  avanza te ,  contribue ndo  così  a
matura r e  una  cultura  di  HTA,  a  favorire  lo  scambio  di  risorse  e  di
informazioni  con  gli  altri  stati  membri ,  a  facilita re  il  trasferimen to
dei  risulta ti  di  processi  di  HTA da  un  contes to  all’alt ro.
Rappres e n t a n o,  dunque,  obiettivi  della  progra m m a zione  regionale:

- il  consolidame n to  delle  collaborazioni  instaura t e  a  livello
inter r egionale ,  nazionale  ed  europeo;

- il  potenziam e n to  della  par tecipazione,  a  livello  europeo,  alle
iniziative  volte  a  definire  e  migliora r e  un  modello  di
valutazione  condiviso  delle  tecnologie  sanita r ie;

- la  realizzazione  di  percors i  formativi  finalizzati  a  matura r e  una
cultura  ed  una  metodologia  di  valutazione;

- l’aggiorna m e n t o  e  lo  sviluppo  degli  strume n t i  informa tici  per
suppor t a r e  la  HTA nel  SSSR.

Infine  si  ritiene  strat egico  orienta r e  la  progra m m a zione  regionale
anche  in  tema  di  Health  Impact  Assess m e n t  (HIA),  o  valutazione
d’impat to  sulla  salute,  considera to  come  l’insieme  di  procedu re  e  di
metodiche  atte  a  determina r e  gli  effet ti  positivi  e  negativi  prodot t i
sullo  stato  di  salute  della  popolazione  da  politiche,  progra m mi  e
proget ti  in  set tori  non  tipicamen t e  sanita r i  (es.  l’istruzione,
l’agricol tu ra ,  l’urbanis tica,  la  viabilità,  ecc.).  Questo  approccio
richiede ,  infat ti,  l’assunzione  di  una  visione  davvero  di  “sistema”,  in
cui  l’insieme  delle  politiche  regionali  si  inter roga  e  si  respons a bilizza
sugli  effet ti  derivanti  dalle  proprie  decisioni  sulla  salute  della
collet t ività,  nell’ottica  di  persegui r e  sinergicam e n t e  gli  obiet tivi  di
salute  ed  attua re  progra m mi  condivisi.
Obiet tivo  regionale  qualificante  e  priorita r io  diventa ,  perciò,  quello
di  sperimen t a r e  l’utilizzo  della  valutazione  di  impat to  sanita rio  anche
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a  suppor to  dei  pare ri  da  par te  dei  Dipar time n t i  di  Prevenzione  nelle
Conferenze  dei  Servizi.
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4.2.2  Tecnol o g i e  innovat ive

Il  continuo  e  crescen t e  sviluppo  delle  attività  di  ricerca  ed  il  relativo
trasfe rimen to  dei  risulta t i  in  ambito  assis tenziale  compor t a no  un
notevole  impat to  sia  sulla  qualità  delle  cure  che  sui  costi,  nonché
presen t a no  notevoli  implicazioni  etiche.
Questo  richiede  una  capacità  strut tu r a t a  di  valutazione  e  di
monitoraggio  dell’introduzione  di  nuove  tecnologie  sul  SSSR  ed  una
capacità  di  regolazione  dell’accesso  e  dell’erogazione  secondo  criteri
di  sicurezza,  equità  e  sostenibili tà.

4.3  AZIONI  PER  LA VALORIZZAZIONE  DELLE  RISORSE
UMANE

I  percorsi  assistenziali  si  fondano  sulla  cent rali t à  del  bisogno  del
cittadino  e  richiedono  un  approccio  multidisciplinare ,  combinando
molteplici  competenz e  professionali  con  le  risorse  finanziarie  e
tecnologiche  a  disposizione.
È  necess a r io,  per tan to ,  avviare  una  revisione  di  ruoli  e  compete nze :
da  un  lato,  dei  profili  socio- sanita ri ,  dall’altro,  delle  sfere  di
respons a bili tà  e  di  appor to  al  lavoro  complessivam e n t e  inteso,
supera n do  l’attuale  frazioname n t o  nell’organizzazione  dell’interven to
assistenziale .
Con  riferimento  all’organizzazione  del  lavoro  e,  nello  specifico,  al
percorso  socio- assis tenziale  rivolto  al  singolo  paziente ,  l’assistenza  si
articola  in:

- “assistenza  di  base”  così  definita  non  per  la  semplicità
dell’agire  tecnico,  ma  perché  persegu e  obiet tivi  psico- fisici
basilari  del  cittadino- utente;

- “assistenza  avanzata”  così  definita  perché  persegu e  obiet tivi
di  sviluppo  delle  capaci tà  di  autocura  del  paziente  con
interven ti  anche  invasivi  e  su  sogge t t i  a  rischio.

La  loro  integrazione  rappre s e n t a  la  stra tegia  principale  di
cambiam e n to  che  impone,  dunque,  l’analisi  dei  percorsi  socio-
assistenziali  e  dell’organizzazione  del  lavoro,  nonché  la  ridefinizione
delle  dotazioni  organiche  per  qualificare  l’assistenza ,  supera ndo
standa r d  non  più  risponden t i  ai  nuovi  modelli  assistenziali
È  necessa r io  perciò  assum er e  iniziative  per  favorire  un  impiego
appropria to  delle  risorse  professionali,  ridefinendo  modelli  opera t ivi,
standa r d  e  param e t r i  con  cui  misura r e  l’organizzazione  del  lavoro  ed
il consegue n t e  fabbisogno  di  personale .
La  valorizzazione  delle  risorse  umane  e  l’investimen to  che  ne
consegue  rappre s e n t a no ,  infat ti  una  condizione  necessa r ia  per
avviare  le  stra tegie  di  cambiam e n to  prefigura t e  dalla
progra m m a zione  regionale  ed  il  coinvolgimento  nei  diversi  processi
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di  integrazione  (multiprofessionale,  tra  Ospedale  e  Territorio,  ecc.)  di
tut ti  i  professionis t i  operan ti  nei  diversi  settori  (sociale,  sanita r io  e
tecnico)  costituisce  strum en to  principe  per  consen ti r e  il
raggiungime n to  di  tali  obiet tivi.
Nello  specifico,  la  ricerca  e  l’attuazione  di  una  politica  che  mira  al
miglioram e n to  continuo  del  sistem a  presuppon e  lo  sviluppo  di
adegua t e  e  parallele  azioni  che  consen ta no  contes tualm e n t e  lo
sviluppo  professionale ,  quali:

- la  rivisitazione  dell’at tuale  organizzazione  del  lavoro  in
rappor to  agli  obiet tivi  assistenziali  ed  ai  nuovi  modelli
organizzativi  previsti  dal  presen t e  PSSR;

- il  miglioram e n to  del  meccanismo  di  definizione  del  fabbisogno
di  competenz e ,  att ribuibili  ai  diversi  profili  professionali  in
relazione  ai  bisogni  emerge n ti  della  popolazione  ed  allo
sviluppo  della  tecnologia;

- la  riassunzione  della  nozione  di  dotazione  organica  intesa  come
fabbisogno  per  soddisfare  il  servizio  richies to  a  risorse
economiche  contingen t a t e ;

- l’assunzione  dei  param e t r i  per  la  dete rminazione  di  “un  livello
standard  di  riferimento”  (tra  cui  si  evidenziano  a  titolo
esemplifica tivo:  numero  di  residen ti ,  posti  letto,  stru t tu r a
ospedalie r a ,  numero  o dimensione  dei  Comuni,  ecc.);

- la  definizione  di  una  dotazione  organica  che  favorisca  la
valorizzazione  delle  professionalit à  e  la  loro  integrazione;

- l’assunzione  di  un  sistema  autorizzato r io  per  adegua r e  gli
organici  alle  esigenze  accer t a t e  di  una  richies ta  che  si  modifica
nel  tempo,  in  considerazione  delle  limitazioni  imposte  dalla
sostenibilità  economica;

- la  rivisitazione  dei  percorsi  tra  individuazione  del  fabbisogno  e
sistema  formativo.  

Negli  atti  aziendali  dovranno  essere  previste  delle  figure  dirigenziali
delle  Professioni  sanita r ie  non  mediche,  atte  a  coadiuva re  il Diret tor e
della  funzione  terri toriale  ed  il  Diret tor e  della  funzione  ospedalier a
nell’organizzazione  dei  servizi  e  delle  attività  assistenziali.

La  ridefinizione  delle  dotazioni  organiche  e  delle  professionali tà
richies te  dal  SSSR  rende  necess a r io  reperi r e  nel  contes to  regionale
le  risorse  adegua t a m e n t e  formate ,  per  cui  si  prevede  l’istituzione  di
un  Osserva to r io  sulle  professionali tà  sanita r ie  e  socio- sanita r ie ,  atto
a  quantifica re  corre t t a m e n t e  il  fabbisogno  locale  di  profili
professionali  in  un’ottica  di  progra m m a zione  pluriennale .
La  formazione  e  l’aggiorna m e n t o  del  personale  si  configura  quale
leva  stra t egica  per  concre t izzar e  le  linee  di  cambiam e n to ,  oltre  che
organizzative  anche  culturali,  valorizzando  le  compete nz e
professionali,  da  un  lato,  e  la  centrali tà  della  persona  nei  percorsi
socio- assistenziali,  dall’alt ro.
In  par ticolar e  si  rende  necessa r io:
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- potenzia re  la  formazione  sia  per  le  professioni  sanitar ie  e
sociali  che  amminis t r a t ive,  nell’inten to  di  creare  quadri  con
profili  di  competenz a  coeren ti  con  gli  indirizzi  stra tegici
evidenzia ti  dal  presen t e  PSSR;

- prevede re  moduli  formativi  specifici  e  coeren ti  con  le  funzioni
da  garan ti r e  per  le  professionali tà  sanita r ie  e  sociali,
finalizzate  alla  valorizzazione  del  loro  ruolo  a  fini  organizzat ivo-
gestionali  e/o  per  profili  di  compet enz a  innovativi  (es.
coordina to r e  di  Ospedale  di  comunità  e  di  percorsi  Ospedale-
Territorio,  infermie re  di  famiglia,  infermie re  case- manager ,
ecc.),  sviluppando  compete nze  avanza te  clinico- assis tenziali  e
organizzative- gestionali  e  preveden do  un  ruolo  specifico
nell’ambito  della  gestione  della  cronicità;

- promuove re  percorsi  di  formazione  integra t a ,  anche  a  livello
sovra- aziendale ,  delle  diverse  professionali tà ,  preveden do  dei
moduli  formativi  rivolti  sia  al  personale  dipenden t e  che
convenziona to,  sia  al  personale  del  terri torio  che  ospedalie ro;

- incentivar e  modelli  di  aggiorna m e n t o  basati  su  periodi  di
intersca m bio  volonta rio  di  dirigen ti  tra  stru t tu r e  analoghe  ma
appar t e n e n t i  ad  Aziende  Sanita r ie  diverse;

- inserire  la  sperimen t azione  di  un  percorso  formativo  integra to
a  suppor to  della  definizione  dei  PDTA;

- favorire  percorsi  formativi  a  livello  di  Azienda  ULSS,  ovvero
come  strut tu r a  organizzativa  unitaria ,  privilegiando  progra m mi
di  formazione  contes tua lm e n t e  rivolti  ad  una  plurali tà  di
sogget t i  ed  a  più  livelli.

Si  ritiene ,  inoltre ,  fondam en t a le  l’investimen to  nella  formazione
manage r i ale  a  tutti  i  livelli  (middle  manage m e n t ,  top  manage m e n t ,
ecc.)  e  per  tutte  le  stru t tu r e  del  SSSR  (Aziende  Sanita rie ,  Centri  di
Servizio,  ecc.),  al  fine  di  suppor t a r e  l’attuazione  degli  indirizzi  del
PSSR.  

Infine  è  obiet tivo  strat egico  della  nuova  progra m m azione  il
rafforzame n to  del  ruolo  di  riferimento  delle  Aziende  Ospedalie re
Universi t a r ie  e  delle  reti  formative  terri toriali,  come  sedi  di
collaborazione  fra  il SSSR  e  le  Universi t à .

4.3  bis  SVILUPPO  DELLE  PROFESSIO NI  SANITARIE

La  Direzione  delle  Professioni  Sanita r ie  (DPS)  è  una  stru t tu r a
complessa  (UOC)  a  valenza  aziendale  che  opera  in  staff  alla
Direzione  Sanita ria  Aziendale.
La  DPS  si  propone  di  concorr e r e  ad  assicura r e  un’assis tenza
personalizzat a  e  di  qualità  a  tutti  gli  utenti,  promuovendo  l’impiego
ottimale  delle  risorse  disponibili,  nel  rispet to  delle  norme  etiche  e
deontologiche.
La  DPS  si  pone  in  una  prospe t t iva  di  sviluppo  delle  professioni  e
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delle  competenz e ,  di  monitoraggio  e  valutazione  dei  processi
assistenziali  - anche  attr aver so  l’adozione  di  idonei  indicato ri  di  esito
-,  di  innovazione  e  di  sviluppo  organizzat ivo  anche  nella  prospe t t iva
della  ricerca .
In  par ticolar e  alla  stessa  competono  le  funzioni  di:
- progra m m a zione  dei  fabbisogni  di  personale ;
- analisi  dei  fabbisogni  formativi  e  pianificazione  dei  relativi
interven ti;
- valutazione  dei  modelli  organizza tivi.
Il  Dirigen te  Sanita r io  respons a bile  della  DPS  è  un  opera to r e
appar t e n e n t e  alle  professioni  di  cui  alla  legge  n.  251/2000,  in
possesso  dei  requisiti  professionali  previsti  dalla  normativa  vigente .
È  nominato  dal  Diret to re  Generale ,  att rave rso  idonea  procedu r a
selet t iva  ai  sensi  delle  disposizioni  normative  e  contra t tu al i  vigenti.
Nell’ambito  delle  macros t ru t t u r e  “Ospedale”  e  “Terri torio”  delle
Aziende  ULSS  sono  previste  dall’atto  aziendale  due  strut tu r e
semplici.
I  rispet tivi  respons a bili  concor rono  alla  corre t t a  gestione  del
personale  assegna to ,  sotto  la  direzione  rispet tivame n t e  del  Diret tor e
della  funzione  ospedalie ra  e  del  Diret to re  della  funzione  terri toriale.
Gli  atti  aziendali  dell’Azienda  Ospedalie r a  di  Padova,  dell’Azienda
Ospedalier a  Universi t a r ia  Integra t a  di  Verona  e  dell’Istituto
Oncologico  Veneto  (IOV)  prevedono  un’unica  stru t tu r a  semplice  che
svolge  le  sudde t t e  funzioni  sotto  la  direzione  del  Diret tor e  della
funzione  ospedalie ra .
A  livello  di  singolo  dipar t ime n to ,  in  relazione  alle  dimensioni
aziendali,  possono  esser e  previs ti  dagli  atti  aziendali  dei  livelli  di
respons a bili tà  organizza tivo- professionali  affidati  a  dirigenti  delle
professioni  sanita r ie .
I  respons a bili  dei  vari  livelli  devono  ricerca r e  sinergie  e  costrui re
processi  collabora t ivi  con  i  corrisponde n t i  dirigenti  dell’area  medica
e  sanita r ia  allo  scopo  di  rende re  ottimale  il  grado  di  condivisione
degli  obiet tivi  aziendali  e  dipar timen t a li  definiti  annualm e n t e  dalla
Direzione  Aziendale.
Gli  aspet ti  organizza tivi  di  det taglio,  i  meccanismi  di  integrazione  e
coordina m e n to  interni,  le  relazioni  e  le  aree  di  correspons a bili tà  con
altri  ruoli  o  organi  saranno  definiti  dal  regolame n to  previsto
dall’articolo  8,  comma  7  del  CCNL  17/10/2008  Area  dirigenza  SPTA,
la  cui  adozione  dovrà  precede r e  l’assunzione  dei  dirigen ti  delle
professioni  sanita rie .  Il  sudde t to  regolame n to  dovrà  essere  allega to
all’atto  aziendale .
L’istituzione  dei  posti  di  dirigen te  delle  professioni  sanitar ie  deve
avvenire  att rave rso  modificazioni  compens a t ive  della  dotazione
organica  complessiva  aziendale ,  senza  ulteriori  oneri  e  ad  invarianza
di  spesa.
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4.3.1  La  formaz io n e

Lo  sviluppo  del  SSSR  non  può  prescinde r e  da  un  governo  strat egico
della  formazione,  intesa  nell’accezione  ampia  di  formazione  di  base,
specialistica/com ple m e n t a r e  e  formazione  continua,  rivolta  a  tutte  le
professioni  sanita r ie  e  socio- sanitar ie  coinvolte  a  vario  titolo  nel
percorso  assistenziale ,  teso  al  soddisfacimen to  dei  bisogni  del
cittadino  nell’ambito  del  sistema  salute.
Il  processo  si  esprime  attrave rso  l’individuazione  dei  fabbisogni  di
professioni  sanita rie  e  socio- sanita rie ,  ai  fini  della  progra m m a zione
degli  accessi  universi t a r i ,  e  si  sviluppa  con  interven t i  costan ti  di
formazione  continua  che  seguono  tut to  l’arco  temporale  di  impegno
lavorat ivo  dei  professionis ti  del  SSSR.
Le  azioni  regionali,  in  questo  ambito,  devono  quindi  corrisponde r e
agli  obiet tivi  declinat i  a  livello  nazionale,  a  garanzia  dell’erogazione
dei  LEA,  e  costitui re  il  volano  per  l’attuazione  dei  contenu ti  del
presen t e  PSSR.
In  particolar e  il  PSSR  colloca  la  formazione  tra  le  risorse  del  SSSR
per  il  raggiungime n to  degli  obiet tivi  di  salute  e  per  la  realizzazione
dei  nuovi  modelli  organizza t ivi  propos ti ,  per  il  miglioram e n to  della
qualità  e  dell’approp r ia t ezza  dell’assis tenza ,  per  una  adegua t a
capacità  manage r i ale  che  favorisca  la  sostenibili tà  del  sistem a.
I  modelli  organizza tivi  sono  incent r a t i  sull’idea  di  rete  assistenziale
integra t a  in  grado  di  garan ti r e  quella  continuità  dell’assistenza  sotto
il  profilo  gestionale,  informativo  e  relazionale.  Questo  richiede,  in
primis,  di  favorire  la  diffusione  di  una  vision  condivisa  di  sistem a  che
sia  a  suppor to  del  cambiam e n to ,  definendo  azioni  innovative  che
coinvolgano  i  diversi  professionis ti  nel  rispet to  dei  loro  ruoli  e  delle
loro  competenz e ,  sviluppando  strat egie  per  supera r e  una  gestione
segmen t a r i a  dei  percorsi  assistenziali,  sostenen do  l’integrazione  tra
Ospedale- Territorio,  valorizzando  la  definizione  e  l’implemen t azione
dei  PDTA,  favorendo  i  processi  di  valutazione  ed  autovalu tazione
della  qualità  dell’assis tenza  (metodiche  di  audit).
Nell’acquisizione  delle  competenz e  complesse ,  la  figura  del  “ tutor ”,
in  tutte  le  sue  accezioni  opera t ive,  diventa  elemen to  irrinunciabile
nel  tragi t to  di  maturazione  di  ogni  professionis ta  del  SSSR.
Consegue n t e m e n t e  i  “ tutor ”  delle  varie  professioni  possono  esse re
considera t i  i primi  anelli  della  Rete  di  Sistema.
In  particolar e  si  ritiene  stra tegico  sostene r e  la  pianificazione  di  una
rete  formativa  dei  tutor ,  nelle  aree  di  maggior  intere ss e  ai  fini
dell’integrazione  del  sistema:

- la  formazione  pre- laurea  prevista  dai  nuovi  ordinam e n t i
universi t a r i ;

- i tutor  valuta to r i  per  l’esame  di  stato  dei  medici,  degli  psicologi
e  di  tutte  le  altre  professioni  sanita r ie  che  devono  sostene r e  il
tirocinio  per  l’esame  di  stato;

- la  formazione  compleme n t a r e  dei  nuovi  medici  di  famiglia;
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- la  formazione  continua  dei  medici  specialisti  nella  rete
ospedalie r a  e  terri toriale.

Si  prevede,  inoltre ,  che  la  formazione  delle  figure  professionali
operan ti  nell'ambi to  socio- sanitar io  sia  di  compete nza  degli  Assessori
regionali  alla  Sanità  e  al  Sociale,  che  la  attuano  in  forma  coordina t a .
L’impegno  a  tut to  campo  nel  settore  della  formazione  si  estrinseca
anche  nel  ruolo  che  la  Regione  svolge  a  livello  inter r egionale ,
nell’ambito  della  Commissione  Salute,  con  l’assunzione  diret t a  del
coordina m e n to  dell’Area  della  formazione.

4.3.2  La  formaz io n e  di  base

La  Regione,  al  fine  di  concor re r e  alla  progra m m a zione  degli  accessi
universi t a r i ,  adot ta  una  metodologia  di  rilevazione  dei  propri
fabbisogni  formativi  utilizzando  indicato ri  quali,  ad  esempio,  il  tasso
di  occupazione  e  il  turn- over  e  individuandon e  altri  più  specifici,
legati  ad  effet tive  e  riconosciu t e  esigenze  del  terri torio  regionale.
A tale  riguardo  è  attua to  un  sistem at ico  confronto  con  le  Universi t à
finalizzato  a  far  incont ra r e ,  fin  dall’inizio  del  percorso  e  per  quanto
possibile,  domanda  e  offerta  di  formazione,  in  un  quadro  d’insieme
rispet toso  delle  esigenze  dei  vari  sogget t i  istituzionali,  a  vario  titolo
coinvolti,  nella  definizione  degli  aspe t t i  cara t t e r izzan ti  il  sistema
formativo  veneto.
Allo  stesso  modo  sono  attua t i  i  necessa r i  confronti  con  gli  Ordini,  i
Collegi  e  le  Associazioni  professionali  e  con  tutti  coloro  che
concor rono  alla  composizione  del  quadro  d’insieme  del  sistema
lavorat ivo  pubblico  e  privato.
Le  Aziende  ULSS  e  le  Aziende  Ospedalier e  costituiscono,  ai  sensi
della  normativa  vigente  e  delle  relative  convenzioni  sottoscri t t e  con
le  Universi t à ,  le  principali  sedi  di  svolgimento  dei  Corsi  di  Laurea  e
dei  Corsi  di  Laurea  specialistica  delle  professioni  sanita rie ,  nonché
rappres e n t a n o  la  rete  formativa  integra t iva  alle  sedi  universi t a r ie
per  la  formazione  medico- specialistica.
La  Regione,  oltre  a  riconferma r e  la  propria  volontà  di  esercita r e  in
questo  ambito  un  ruolo  strat egico,  intende  rivaluta r e  la  rete
formativa,  in  un’ottica  di  ottimizzazione  delle  risorse  destina t e  al
raggiungime n to  degli  obiettivi  individua ti  dal  presen t e  PSSR.  In  tale
contes to  l’appor to  di  tutti  i protagonis t i  istituzionali  è  fondam en t a l e ,
in  una  logica  di  cost ruzione  partecipa t a  alla  rete  formativa  regionale.
Per  quanto  concerne  le  Scuole  di  specializzazione  medica  e  quelle  a
cui  accedono  i  laurea t i  non  medici,  sarà  rafforzat a  la  collaborazione
con  le  istituzioni  universi t a r ie  venete,  anche  nell’ambito  delle  attività
dell’Osserva to r io  regionale  per  la  formazione  medico- specialistica,
con  l’obiet tivo  di  sostene r e  a  tut to  campo  gli  interven ti  di  formazione
e  di  garan ti r e  una  adegua t a  disponibilità  di  specialis ti  per  il SSSR.
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L’Osservato r io  definisce  i  criteri  ineren ti  gli  standa rd  delle  sedi
ospedalie r e  e  terri toriali  per  la  formazione  presen ti  nella  rete
regionale  e  la  rotazione  degli  specializzandi  medici  presso  le
stru t tu r e  inseri te  nella  rete,  verifica  lo  standa rd  di  attività
assistenziali  dei  medici  in  formazione  specialistica  definendo  lo
sviluppo  di  compete nze  e  procedu r e  previste  dalla  norma tiva
europea ,  e  fornisce  gli  element i  di  valutazione  all'Osse rva to r io
nazionale,  istituito  presso  il Ministe ro  dell'Universi t à  e  della  Ricerca .

4.3.3  L’Educaz io n e  Contin u a  in  Medic in a  

Il  sistema  di  Educazione  Continua  in  Medicina  (ECM)  dovrà  esse re
sempre  più  finalizzato  al  raggiungime n to  di  obiet tivi  coeren ti  con  lo
sviluppo  professionale  individuale  e  con  le  priorità  della
progra m m a zione  regionale.  Ai  fini  del  miglioram e n to  continuo  del
sistema  e  nel  rispet to  del  vincolo  delle  risorse  program m a t e ,  si
individuando  come  aspet ti  strat egici:

- la  definizione  di  un  piano  regionale  per  la  formazione,  coeren te
con  gli  obiet tivi  innovativi  introdot t i  dalla  presen te
progra m m a zione;

- l’adozione  delle  varie  metodologie  di  formazione  fra  loro
oppor tun a m e n t e  integra t e  quali  la  Formazione  Residenziale ,  la
Formazione  sul  Campo  e  la  Formazione  a  Distanza;

- il  coordina m e n t o  delle  azioni  formative  delle  Aziende  e  lo
sviluppo  di  sinergie  nei  percorsi  formativi,  con  l’obiet tivo  di
ottimizzare  le  risorse  disponibili  e  di  garan ti r e  una  migliore
razionalità  dei  percorsi  formativi;

- l’adozione,  in  linea  con  quanto  previsto  dalle  normative  vigenti,
di  adegua t i  strume n t i  di  valutazione  dei  processi  formativi  e
delle  loro  ricadu te  organizza tive  sul  SSSR,  con  la  progress iva
introduzione  di  indicator i  di  output /outcom e  della  formazione
in  modo  da  valutarne  l’impat to  sull'organizzazione  e  sugli
obiet tivi  di  cambiame n to .  In  tal  senso  anche  il  “dossier
formativo”,  oltre  a  rappre s e n t a r e  uno  strume n to  che  raccoglie  i
percorsi  formativi  individuali  e  di  equipe ,  potrà  dimost ra r e  la
coerenza  di  quest i  rispet to  al  proprio  ruolo  professionale.  Altri
strume n t i  a  suppor to  della  valutazione  dei  processi  formativi
sono  il  piano  della  formazione  aziendale ,  il  rappor to  sulla
formazione  aziendale .  A  tale  riguardo  la  Regione  partecipa,
unitame n t e  ad  Ordini,  Collegi  ed  Associazioni  professionali,
alla  sperime nt azione  nazionale  di  un  modello  di  dossie r
formativo,  att r aver so  il  coinvolgimen to  di  alcune  Aziende,
utilizzando  gli  strume n t i  informatici  messi  a  disposizione  dalla
Commissione  Nazionale  Formazione  Continua  e  dal  Consorzio
gestione  anagrafica  delle  professioni  sanita rie .

L’Accordo  Stato- Regioni  del  5  novembre  2009,  che  ha  definito  in
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maniera  compiuta  il  quadro  di  riferimento  per  la  governance  del
sistema  della  formazione  continua,  segna  il passaggio  definitivo  dalla
fase  sperimen t a l e  di  accredi t am e n t o  delle  attività  di  formazione  a
quella,  a  regime,  di  accredi ta m e n to  dei  provider .  Il  provider
accredi ta to  per  la  formazione  ECM  è  un  sogge t to  attivo  e  qualificato
nel  campo  della  formazione  in  sanità ,  che  realizza  ed  eroga  attività
formative  riconosciu t e  idonee  per  l’ECM  ed  è  abilita to  ad  attribui re
dire t t a m e n t e  i crediti  ai  par tecipan t i .
La  Regione  procede r à ,  quindi,  dal  2011  all’accredi ta m e n to  dei
provider  per  i  quali  le  normat ive  nazionali  prevedono  un  obbligo  di
accredi ta m e n t o  regionale,  e  cioè:

- Aziende  Sanita rie;
- altri  sogget t i  eroga to ri  di  pres tazioni  sanitar ie  e  socio- sanita r ie

pubblici  o  privati;
- enti  di  formazione  a  par tecipazione  prevalen te m e n t e  pubblica

regionale.
Per  gli  altri  sogge t t i ,  verso  i  quali  non  sussis te  un  obbligo  di
accredi ta m e n t o  regionale,  si  procede r à  in  sintonia  con  le
determinazioni  della  Commissione  Nazionale  per  la  Formazione
Continua.
In  ottempe r a nz a  a  quanto  previsto  dai  vigenti  Accordi  Stato  Regioni
e  secondo  le  indicazioni  nazionali,  sarà  predispos to  il  Regolame n to
per  l’accredi ta m e n to  dei  provider ,  che  disciplina  i  requisi ti  minimi  e
le  modalità  di  regist r azione  al  sistem a  regionale  dei  sogge t t i  pubblici
e  privati  che  intendono  organizzare  progra m mi  ed  eventi
educazionali  per  l’ECM.  
Il  sistema  regionale  di  accredi t am e n t o  sarà,  quindi,  ridefinito  in
forma  coeren te  con  il  modello  nazionale,  anche  con  riferimen to  alla
composizione  degli  organismi  regionali  prepos ti  alle  attività  di
accredi ta m e n t o .
Si  enucleano,  inoltre ,  alcune  azioni  strume n t a l i  e  di  suppor to.

- Il  sistema  informat ico  attualme n t e  in  uso  per  l’accredi t am e n t o
delle  attività  formative  sarà  posto  in  linea  con  le  nuove  funzioni
in  capo  alla  Regione,  quale  ente  accredit an t e ,  per  perme t t e r e
l’accesso  a  tut ti  i  sogge t t i  istituzionali  accredi ta t i  e  per
risponde r e  efficacem e n t e  ed  in  forma  automa tica  agli  obblighi
informativi  nei  confronti  degli  organismi  nazionali.

- Sarà  istituito  l’Osservato r io  regionale  sulla  qualità  della
formazione,  quale  braccio  opera tivo  dell’analogo  Osserva to r io
nazionale,  con  un’autonom a  valenza  per  il  controllo  degli
accredi ta m e n t i  di  diret t a  spet t anza  della  Regione.

4.4  VERSO  UN  “CRUSCOTTO  DI  GOVERNO”

158



Legge  regionale  29  giugno  2012,  n.  23  (BUR  n.  53/2012)  

Il  governo  del  SSSR  rappres e n t a  la  sfida  da  affronta r e  per  soddisfare
i  bisogni  di  salute  (collet tivi  e  individuali)  e  dare,
contem por a n e a m e n t e ,  prova  di  una  proficua  e  solida  applicazione  dei
principi  del  federalismo.  
Il  governo  del  SSSR,  tut tavia,  è  reso  sempre  più  complesso
dall’aumen to  delle  aspet t a t ive  dei  cittadini  e  dalla  consegue n t e
pressione  sulle  risorse  per  finanzia re  i  servizi  necessa r i .  Alla  luce  di
una  crescen te  complessi t à ,  anche  gli  strume n ti  di  governo  e  di
gestione  devono  evolvere  per  poter  fronteggia r e  con  successo  le
sfide  della  Sanità  del  futuro.
Più  in  det taglio,  la  definizione  di  standard  di  sistem a  e  di  indicato ri
di  governo  rappre s e n t a  una  necessi t à ,  sia  per  poter  definire  una
progra m m a zione  dell’assis tenza  coeren t e  con  i profili  di  bisogno,  sia
per  poter  monitora r e  l’impat to  dei  servizi  ed  eventualme n t e
riorient a r e  le  scelte.  Inoltre  la  produzione  di  indicato ri  rappre s e n t a
una  modalità  import an te  per  rendiconta r e ,  ovvero  rende re  conto
della  propria  attività  e,  in  quest’ot tica,  costituisce  uno  strume n to  di
traspa r e nz a  e  respons abilizzazione  degli  amminis t r a to r i .
È  necessa r io  però  che  la  messa  a  regime  di  un  sistema  di
monitoraggio  venga  anche  interp r e t a t a  come  un  processo  di
apprendim e n to  collet tivo  da  parte  dei  sogge t t i  che  concor rono  alla
realizzazione  delle  politiche  socio- sanita rie  pubbliche,  facendo  della
valutazione  uno  strume n to  a  suppor to  del  governo  e  del
miglioram e n to  del  sistema  locale  dei  servizi.
In  questo  contes to  la  Regione  si  sta  dotando  di  oppor tuni  sistemi  di
gestione,  che  migliorano  il  monitoraggio  e  la  capaci tà  di  tempes t ivo
interven to  sul  SSSR,  in  modo  da  dare  piena  efficacia  alle  politiche
sanita rie .  Nello  specifico  si  individuano  tre  aree  di  investimen to:

- il sistema  di  controllo  interno  ed  il sistema  degli  indicatori;  
- il sistema  informat ivo  integra to ;
- il sistema  degli  Osserva to r i .

4.4.1  Il  sist e m a  di  control l o  intern o  e  il  sis t e m a  degl i
indica t or i

Nell’ambito  dell’obiet tivo  strat egico  regionale  di  garan ti r e  ai
cittadini  un  adegua to  livello  qualita tivo  dei  servizi  socio- sanita ri  e  di
ottimizzare  il  governo  clinico  del  SSSR,  persegue n do  l’equilibrio
economico- finanzia rio  della  gestione  sanita r ia  in  condizioni  di
efficienza  ed  appropria t ezza ,  emerge  la  necessi t à  di  ottimizzare
l’utilizzo  delle  risorse  impiega t e ,  quale  fattore  determina n t e  per  la
sostenibilità  del  SSSR.  
L’erogazione  dei  LEA  è  assicura t a  att rave rso  le  Aziende  che
compongono  il  sistema,  in  par ticolar e  Aziende  ULSS  ed  Aziende
Ospedalier e ,  che  sono  sogget t i  giuridici  e  godono  di  propria
autonomia  gestionale.

159



L’organizzazione  del  SSSR  in  Aziende  autonome,  che  si  autoregolano
all’interno  delle  disposizioni  regionali,  garan tisce  che  i  processi
decisionali  a  livello  locale  abbiano  un  buon  livello  di  efficacia  e  siano
vicini  alle  esigenze  del  territorio.  Inoltre,  la  presenza  sul  terri torio  di
una  molteplicità  di  sogge t t i  aziendali  rappre s e n t a  un  vero
“labora to r io”  di  soluzioni  organizzative  e  gestionali,  quale  ricchezza
per  l’intero  sistema.
Al  contempo,  l’autonomia  delle  singole  Aziende  fa  emerge r e
problemi  di  coordina m e n t o  e  di  governo:  il SSSR  viene  a  configura r s i
come  un  “gruppo”  aziendale ,  di  cui  la  Regione  rappre s e n t a  il  vertice
ed  è  il respons a bile  finale  agli  occhi  dei  cittadini.
In  quest a  cornice  si  è  scelto  di  persegui re  un  modello  di  governanc e
che,  lasciando  inaltera t a  l’autonomia  aziendale  e  quindi  i  benefici
che  questa  compor t a ,  orienti  i compor t a m e n t i  e  le  performance  delle
Aziende  verso  modelli  ed  obiet tivi  desidera t i ,  guidando
adegua t a m e n t e  l’intero  SSSR.  Per  ques to  la  Regione  ha  inteso
dota rsi  di  una  funzione  di  Controllo  di  Gestione  Regionale,  att rave rso
la  quale  vengono  definiti  gli  obiet tivi  specifici  che  ciascuna  Azienda
Sanita ria  è  chiamat a  a  persegui re ,  e  possono  esse re  valuta ti  i
risulta ti  consegui t i,  al  fine  di  addivenire  ad  una  genera le
razionalizzazione  del  sistema,  garan te n do  rispos te  adegua t e  ai
cittadini,  qualità  nei  servizi  e  rispet to  dei  vincoli  economico-
finanzia ri .
Il  monitoraggio  delle  performance  delle  singole  Aziende  Sanitar ie ,
sia  in  termini  di  pres tazioni  che  di  economicità  dei  risulta t i,  risponde
anche  agli  indirizzi  del  Pat to  per  la  Salute  2010- 2012,  che  ribadisce
la  necessi t à  di  migliora r e  la  qualità  dei  servizi  sanita ri ,  di
promuove re  l’appropria t ezza  delle  pres tazioni  e  di  garan ti r e
l’unitarie t à  del  sistema  manten e n do  il controllo  della  spesa  sanita r ia .
Più  precisam e n t e ,  il comma  1  dell’art .  1  del  Patto  per  la  Salute  2010-
12  dispone  che  le  Regioni  assicurino  l’equilibrio  economico-
finanzia rio  della  gestione  sanita r ia  in  condizioni  di  efficienza  ed
appropria t ezza.  L’art.  2  prevede  l’avvio  di  un  sistem a  di
monitoraggio  dei  fattori  di  spesa  e  dello  stato  dei  servizi  sanitar i
regionali  da  par te  di  una  Stru t tu r a  tecnica  di  monitoraggio  parite tica
(a  suppor to  della  Conferenza  Stato- Regioni),  su  indicato ri  di
efficienza  ed  appropria t ezza  allocativa  delle  risorse.  I  set tori
strat egici,  sui  quali  opera r e  per  qualificare  il  SSSR,  per  garan t i r e  i
bisogni  dei  cittadini  e  per  controllare  la  spesa,  sono  identifica ti:

- nella  riorganizzazione  delle  reti  regionali  di  assistenza
ospedalie r a ,

- nell’assis tenza  farmaceu t ica ,
- nel  governo  del  personale,
- nella  qualificazione  dell’assis tenza  specialistica,
- nei  meccanis mi  di  regolazione  del  merca to  e  del  rappor to

pubblico- privato,
- negli  accordi  sulla  mobilità  inter r egionale,
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- nell’assis tenza  terri toriale  e  post  acuta,
- nel  potenziam en to  dei  procedime n t i  amminis t r a t ivo- contabili,
- nel  rilancio  delle  attività  di  prevenzione,
- nell’impleme n t azione  di  un  adegua to  sistema  di  controllo

interno.

È  stato  perciò  elabora to ,  e  si  sta  sviluppando  progres sivam e n t e ,  un
set  di  obiet tivi  nelle  aree  sanita r ia ,  sociale  ed  informatica,
commisura to  alla  tipologia  di  Azienda  Sanita ria ,  ossia:  Azienda
ULSS,  Azienda  Ospedalie r a ,  IRCCS.
Il  set  degli  obiet tivi  sarà  articola to  in  una  stru t tu r a  a  più  livelli,
ognuno  dei  quali  prevede r à  sub- obiet tivi  con  un  maggior  grado  di
det taglio,  da  sviluppar s i  progre ss ivam e n t e .
Per  gli  obiet tivi  individua ti  vengono  definiti  indicato ri  puntuali,  che
consen ti ra nno  di  misura r e  le  perfor manc e  raggiun te  in  relazione  a
quelle  richies te .
In  quest’ot tica  la  definizione  degli  obiet tivi  dell’at tività  dei  Diret to ri
Generali  e  delle  Direzioni  Stra tegiche  delle  Aziende  ULSS,
dell’Azienda  Ospedalie r a  di  Padova,  dell’Azienda  Ospedalie r a
Universi t a r ia  Integra t a  di  Verona  e  dell’IRCCS  “Istituto  Oncologico
Veneto”  per  gli  anni  2011  e  2012  contiene  alcune  import an t i
innovazioni,  creando  un  esplicito  collegam e n to  tra  i risulta t i  ottenu ti
ed  i costi  sostenu ti .
La  finalità  di  questo  processo  è  quella  di  consen ti r e  la  graduale
converge nza  di  tutte  le  Aziende  del  SSSR  verso  modelli  organizzat ivi
che  rappre s e n t a no  best  practice  regionali,  individuando  le  soluzioni
gestionali  che  hanno  dato  prova  di  soddisfa re  i bisogni  dei  cittadini  e,
contem por a n e a m e n t e ,  di  garan ti r e  migliori  performance
economiche.
Per  la  misurazione  degli  obiet tivi  vengono  utilizzati  indicato ri  che
descrivono  l’attività  e  le  risorse ,  già  noti  alle  stesse  Aziende
Sanita rie ,  e  che  sono  gli  strume n t i  indispens abili  per  consen ti r e  la
revisione  compless iva  del  sistema.  Inoltre ,  i  livelli  di  soddisfazione
specifici  richies ti  a  ciascuna  Azienda  sono  stati  individua ti  att r aver so
un’operazione  di  bench m ar k ing ,  pondera n do ,  ove  necessa r io,  le
specificità  proprie  di  ciascuna  Azienda  ULSS,  in  par ticolar e  per  la
stru t tu r a  demografica  di  riferimen to,  quale  fattore  rilevante  di
differenziazione.  
Ogni  Azienda  Sanita ria  è  chiamat a  ad  attua r e  una  rivisitazione  della
propria  organizzazione  e  delle  proprie  procedu r e  sulla  scorta  degli
esempi  forniti  dai  best  perform er ,  elabora ndo  propos te  idonee
all’ottimizzazione  del  proprio  asse t to  organizza tivo  qualora  riscont r i
elementi  di  debolezza  od  oppor tuni t à  di  miglioram e n to .
L’art.  11  del  Patto  per  la  Salute  2010- 2012,  prevede  l’organizzazione
di  un  processo  di  certificazione  del  bilancio  delle  Aziende  e  degli
Istituti  del  SSN.  Per  predispor r e  il  SSR  ad  affronta r e  questo
import an t e  ed  impegna tivo  adempime n to ,  l’Amminist r azione
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Regionale  ha  deciso  di  procede r e  prelimina rm e n t e
all’implemen t azione  in  tutti  gli  Enti  di  un  Sistem a  di  Controlli  Interni
coordina to  a  livello  regionale.
Il  Sistema  di  Controllo  Interno  perme t t e r à  un  più  efficace  controllo
dei  processi  tramite  l’adozione  di  adegua ti  sistemi  di  gestione  del
rischio  che,  dopo  aver  individua to  e  valuta to  i  rischi  insiti  nello
svolgimento  delle  varie  attività,  predispongono  le  adegua t e
contromisu re  per  fronteggia r li.  L’approccio  metodologico  di  massima
prevede  la  definizione  dei  processi  da  mappa r e ,  la  valutazione  degli
stessi,  la  definizione  e  la  valutazione  dei  rischi  associa ti  e  la
definizione  delle  azioni  di  contenime n to  e  delle  consegue n t i  attività
di  controllo.
Il  raggiungime n to  dei  risulta t i  previsti  da  par te  delle  singole  Aziende
consen ti rà  la  graduale  riduzione  delle  differenze  terri toriali
regis t r a t e ,  facilitando  la  razionalizzazione  dei  costi  dei  servizi  socio-
sanita ri  regionali,  senza  intacca r e  la  qualità  o  la  quanti t à  delle
prestazioni  eroga te .

Rappres e n t a n o,  per tan to ,  indirizzi  della  progra m m a zione  regionale:
- il  consolidam e n to  del  sistem a  di  monitoraggio  degli  obiet tivi

posti  ai  Diret to ri  Generali  in  un’ottica  di  responsa bilizzazione
condivisa  e  di  attuazione  degli  indirizzi  previs ti  dal  presen t e
PSSR,  anche  attr ave r so  la  formulazione  di  propost e
migliora t ive;

- lo  sviluppo,  in  manier a  condivisa  con  le  Aziende  ULSS  ed
Ospedalier e ,  di  indicator i  di  qualità  clinica  e  di  appropria t ezza
dell’assis tenza  ospedalie r a  e  terri toriale;  

- la  costituzione  di  un  flusso  strut tu r a to  ed  alimenta to
corren t e m e n t e  dalle  Aziende  Sanita rie  quale  strume n to
principale  per  il monitoraggio  dell’at tuazione  degli  indirizzi  del
PSSR  e  la  verifica  degli  obiet tivi  di  sistem a;

- la  messa  in  atto  di  azioni  migliora tive  degli  attuali  flussi
informativi  ed  in  par ticola re :  

- l’implemen t azione  di  un  sistema  informat ivo  integra to  tra
sociale  e  sanita rio;

- lo  sviluppo  integra to  dei  sistemi  informa tivi  della  medicina  e
pediat r i a  di  famiglia,  con  produzione  a  livello  aziendale  e
regionale  di  indicato ri  di  processo  e  di  esito  della  qualità  delle
cure;

- il  coordina m e n to  dei  flussi  di  specialistica,  farmace u tica  ed
esenzioni  ticke t ;

- la  sistema t izzazione  dei  flussi  di  pronto  soccorso,  delle  cure
domiciliari,  delle  cure  palliative  e  della  protesica;

- l’implemen t azione  di  un  flusso  sulle  invalidità;
- l’implemen t azione  di  un  flusso  per  il  monitoraggio  dell’area

della  riabilitazione,  identificando  e  validando  criteri  di
appropria t ezza  nei  percors i  riabilita tivi  ed  indicator i  di
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efficacia  ed  efficienza  del  processo;
- l’implemen t azione  e  la  messa  a  regime  dei  regis t ri  di  mortali tà

e  di  patologia  previs ti  dalla  Legge  finanziaria  del  2008;
- lo  sviluppo  di  sistemi  di  individuazione  di  specifiche  coorti  di

malati,  per  la  ricerca  valuta tiva  e  la  definizione  di  indicator i  di
case  mix  terri toriale;

- il potenziame n to  del  flusso  sulla  residenzialità  extraosped a lie r a
anche  con  informazioni  sulle  patologie  prevalen ti ,  sugli  eventi
avversi  e  sugli  esiti  di  salute  (cadute ,  frat tu r e ,  ulcere ,  infezioni,
ecc.);

- lo  sviluppo  e  l’integrazione  dei  flussi  informativi  ospedalier i  per
l’attività  di  HTA,  in  collaborazione  con  le  società  scientifiche.

4.4.2  Il  sist e m a  inform a t ivo  inte gra t o

Pur  essendo  un  settore  ad  uso  intensivo  di  conoscenza,  il  settore
sanita rio  non  è  ancora  giunto  ad  una  adozione  sistema t ica  ed
integra t a  di  Tecnologie  dell’Informazione  e  della  Comunicazione  (ICT
- Information  and  Com m u nica tion  Technology ).
In  ogni  Azienda  Sanita ria  sono  presen t i  dispositivi  medici  altame n te
informatizza ti ,  sistemi  di  gestione  amminis t ra t iva,  software  clinico-
diagnos t ici  specializzati ,  sistemi  terri toriali  per  la  gestione  dei  servizi
e  sistemi  di  suppor to  al  governo  (data  warehous e ),  tutt avia  il  livello
di  cooperazione  tra  le  diverse  par ti  in  gioco  risulta,  salvo  qualche
rara  eccezione,  ancora  sotto  i livelli  auspicabili.
Di  consegue nz a ,  nella  pratica  clinica,  l’uso  delle  tecnologie  ha  una
pene t r azione  limitata  ed  una  diffusione  discontinua,  che  in  diversi
casi  è  priva  di  forme  di  integrazione  tra  attori  e  tra  organizzazioni.
Ed  i  profili  di  discontinuità  sono  maggiori  qualora  si  sposta  il  focus
sulla  comunicazione  di  dati  e  di  informazioni  tra  Aziende  diverse .
L’adozione  delle  ICT  in  ambito  socio- sanita r io,  volta  a  favorire  la
cooperazione  tra  i  diversi  sistemi  in  uso,  consen ti r e bb e ,  qualora
adegua t a m e n t e  implemen t a t a ,  di  realizzare  un  reale  innalzame n to
qualita tivo  dei  livelli  di  assis tenza ,  facilitando  l’integrazione  tra  i
professionis ti  e  tra  le  stru t tu r e  socio- sanita rie .  La  continuità
dell’assis tenza  sarebbe  così  suppor t a t a  dalle  informazioni  in  formato
elet t ronico  e  verrebbe  a  crescer e  la  par tecipazione  e  la
consapevolezza  dei  cittadini  verso  il  proprio  processo  di  diagnosi  e
cura.
Sono  ormai  numerosi  i  proget t i  su  larga  scala  finalizzati  alla
realizzazione  di  infras t ru t t u r e  nazionali  e  regionali  di  e-health :  è
proprio  l’Unione  Europea,  nell’ Action  Plan  eHealth  2004,  che  fissa  la
realizzazione  dell’EHR  -  Electronic  Health  Record  quale  obiet tivo
strat egico  per  l’intera  Europa.
L’uso  delle  tecnologie  integra t e  nell’ambi to  socio- sanita rio
consen ti re bb e ,  inoltre,  di  realizzare  un  salto  di  qualità  nella  gestione
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del  governo  del  SSSR,  perme t t e n do  di  raccogliere ,  in  tempo  reale,
informazioni  affidabili  sulle  pres t azioni  e  garan te n do n e  un  costante
monitoraggio,  nel  rispet to  della  privacy  dei  cittadini.
Si  ribadisce,  inoltre ,  che  tutti  gli  attori  del  SSSR,  sia  pubblici  che
privati  accredi t a t i ,  dovranno  adegua r e  la  propria  infras t ru t tu r a
tecnologica  al  fine  di  consulta r e  ed  alimenta r e  il  sistema  informativo
regionale,  garan te n do  una  gestione  integra t a  dei  processi  di
diagnosi,  cura  e  riabilitazione.
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Obie t t i v i  del  Sis t e m a  Infor m a t i v o  Socio  Sani t a r i o
Il  Tavolo  di  lavoro  perman e n t e  Sanità  Elett ronica  delle  Regioni  e
delle  Province  Autonome  (TSE)  ha  emana to  in  data  31/03/2006  il
documen to  “Stra t egia  Base  per  la  Sanità  Elet t ronica”.  Con  questo
documen to  è  stata  indicata  la  strat egia  archite t tu r a le  di  riferimen to
per  il  sistema  nazionale  e  per  i  sistemi  regionali  di  Sanità
Elett ronica ,  ponendo  i seguen ti  obiet tivi  fondame n t a l i:

- disponibilità  delle  informazioni  cliniche:  l’infras t ru t t u r a  deve
rende re  disponibili  le  informazioni  cliniche  dell’assisti to  (la  sua
storia  clinica)  dove  e  quando  queste  sono  clinicame n t e  utili,  in
qualsiasi  punto  della  rete  dei  servizi;

- archite t t u r a  federa t a :  l’infras t ru t t u r a  deve  adotta r e  soluzioni
che  possano  coopera r e  con  altri  domini  (con  altre  Aziende
Sanita rie  e  con  il  livello  regionale),  al  fine  di  concorr e r e  alla
creazione  della  storia  clinica  del  paziente  consultabile  a  livello
regionale  e/o  nazionale;

- sicurezza  e  privacy :  l’infras t ru t tu r a ,  data  la  delicatezza  delle
informazioni  trat t a t e ,  deve  garan ti r e  elevati  livelli  di  sicurezza
e  rispet to  della  privacy ;

- affidabilità  e  disponibilità:  l’infras t ru t t u r a  deve  esse re
intrinseca m e n t e  affidabile  e  deve  essere  disponibile  24  ore  al
giorno  per  tut ti  i giorni  della  set timan a;

- stru t tu r a  modula re :  l’infras t ru t t u r a  deve  essere  pensa t a  in
maniera  modula re ,  e  non  in  modo  monolitico,  per  evitare  una
rapida  obsolescenza  del  sistema;

- integrazione  con  i  sistemi  esisten t i:  l’infras t ru t t u r a  deve  avere
la  minima  invasività  possibile  rispe t to  ai  sistemi  esisten ti ,  sia
per  salvagua rd a r e  gli  investimen ti  fatti,  sia  per  non  aggrava re
la  complessi t à  dei  sistemi  locali.

In  sostanza  la  Sanità  Elett ronica  si  configura  come  un’archite t t u r a
complessa  dove  opera ,  per  un  verso,  un  gruppo  di  attori  che  creano
informazioni  di  cui  rimangono  respons a bili  e,  per  un  altro  verso,  un
insieme  di  attori  che  utilizzano  informazioni  (secondo  le
autorizzazioni  ed  in  modo  non  prevedibile  det taglia t a m e n t e )  sia  per
usi  clinico- assistenziali  (usi  primari),  sia  per  usi  amminis t r a t ivi,  di
governo,  epidemiologici  e  di  ricerca  (usi  seconda ri).  L’insieme  dei
servizi  applica tivi  che  realizzano  tali  obiet tivi  è  denomina to  Fascicolo
Socio- Sanita r io  Elett ronico:  esso  consen te  l’inserimen to  ed  il
successivo  recupe ro  dei  documen t i  socio- sanita ri ,  al  fine  di  rende re
disponibile,  agli  opera to r i  abilita ti  o  ai  cittadini  stessi,  in  ogni
momento  ed  in  ogni  luogo,  la  storia  clinica  e  socio- assis tenziale  di
ogni  cittadino.
La  Regione  del  Veneto  dovrà  dunque  sviluppa re ,  con  investimen t i
specifici,  il  Fascicolo  Socio- Sanita rio  Elet t ronico,  in  raccordo  con  il
livello  nazionale,  persegu e n d o  i seguen ti  sub- obiet tivi:

- la  disponibilità  del  fascicolo  individuale  per  tut ti  gli  assisti ti

165



della  Regione;
- la  completezza  dei  refer ti  nel  fascicolo  (compres e  immagini

radiologiche,  dati  su  vaccinazioni,  riconoscimen to  di  invalidità
e  handicap  e  protesica);

- la  complet ezza  dei  dati  di  sintesi  clinica  (patient  sum m ary );
- la  fruibilità  del  fascicolo  quale  strume n to  a  suppor to  della

diagnosi  e  della  cura  (refer ti  strut tu r a t i  per  comunicazione  tra
Azienda  ULSS  e  medico  di  famiglia,  evoluzione  dei  sistemi
nelle  reti  di  patologia  e  dei  piani  diagnos t ico- terape u tici ,
integrazione  con  i  sistemi  emerge nza- urgenza,  integrazione
con  il sistema  della  residenzialità  extra- ospedalie r a ,  sviluppo  di
telemedicina  e  telesoccorso);

- l’integrazione  dei  sistemi  sulla  prevenzione  e  degli  screening ;
- lo  sviluppo  della  componen t e  sociale  e  della  componen t e

pediat r ica  del  fascicolo.
Il  concet to  e  l’utilizzo  del  Fascicolo  sono,  dunque ,  da  intende r s i
estesi  ai  diversi  ambiti:  ospedalie ro,  terri toriale ,  sociale  e  di
prevenzione  e  promozione  della  salute .  Lo  strume n to  deve  esse re
unico,  indipende n t e m e n t e  dall’area  dei  servizi  da  cui  provengono  le
informazioni.

Inoltre,  su  tutto  il  terri torio  regionale,  si  intendono  implemen t a r e  le
seguen ti  azioni:

- la  messa  a  regime  della  “ricet ta  rossa”  informat izza t a  per  una
gestione  intera m e n t e  in  modalità  elet t ronica,  adempiendo  a
quanto  previsto  dall'a r t .  50  del  Decre to- Legge  30  settemb r e
2003,  n.  269,  conver ti to  con  Legge  n.  326/2003,  che  fornisce
disposizioni  in  mate r ia  di  monitoraggio  della  spesa  nel  settore
sanita rio  e  di  approp ria t ezza  delle  prescr izioni  sanita rie;

- lo  sviluppo  della  firma  digitale  per  tutto  il  personale  medico,
prevedendo  docume n t i  con  validità  legale,  conservazione  dei
documen t i  clinici  e  semplificazione  delle  procedu r e  di
esibizione;

- l’implemen t azione  e  la  diffusione  della  cartella  clinica
elet t ronica  nelle  strut tu r e  ospedalie re .

Le  compone n ti  dell’archi te t t u r a  necessa r ia  per  opera re  questi
indirizzi  di  cambiam e n to  sono:

1. conne t t ività  fisica:  colmare  il  divario  esisten t e  tra  le  zone
geografiche  ben  coper t e  da  servizi  di  connet t ività  e  le  zone
caren ti  di  tali  servizi;

2. infras t ru t t u r a  di  cooperazione  applica tiva  e  sicurezza:  la
Regione  dovrà  prende r s i  carico  di  implemen t a r e  e  distribuire
la  “porta  di  dominio”  in  ogni  Azienda  Sanita r ia  (oltre  che  di
gestirne  la  manutenzione  e  l’aggiorna m e n to) ,  come  previsto  da
SPCoop  -  Sistema  Pubblico  di  Cooperazione.  La  porta  di
dominio  è  l’elemento  fondame n t a le  su  cui  si  basa
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l’interope r a bili tà  tra  le  diverse  entità  in  campo,  garan te n do
affidabilità ,  identificazione  certa  degli  attori,  integrazione
opera t iva  tra  le  diverse  Aziende,  sicurezza  e  privacy ;

3. gestione  dell’identi t à  digitale  degli  opera to r i  socio- sanitar i:  è
necessa r io  che  gli  utenti  dei  sistemi  informa tivi  vengano
riconosciu t i  dal  sistema  delle  Aziende  median te
“auten ticazione  forte”,  per  garan ti r e  solo  a  chi  è  dovuto
l’accesso  alle  informazioni  sensibili.  Il  sistem a  di  rilascio  delle
credenziali  “forti”  (cer tifica ti)  deve  esser e  in  capo  ai  servizi  di
gestione  delle  risorse  umane  di  ogni  Azienda.  È  inoltre
necessa r io  che  ogni  opera to r e  responsa bile  della  produzione
dei  docume n ti  clinici  o  socio- assistenziali  apponga,  att r ave r so
l’uso  di  apposi ti  cer tifica ti  digitali  di  sottoscr izione,  la  propria
firma  digitale,  al  fine  di  rende r e  opponibile  a  terzi  gli  stessi.  In
genera le  i  diversi  sistemi  di  riconoscimen to/con t rollo  accessi,
rilevazione  delle  presenze ,  identificazione/au te n t icazione  e
sottoscrizione  converge r a n no  verso  soluzioni  di  gestione
unificata;

4. ogni  Azienda  Sanita r ia  dovrà  dota rsi  di  un’infras t ru t t u r a  per
memorizza re  e  conserva re  i  docume n t i  digitali  prodot t i  dai
processi  di  diagnosi  e  cura  gestiti  dai  propri  servizi  ( repository )
e  dovrà  inserire  nell’indice  regionale  (registry )  i  riferiment i  di
ogni  documen to  così  prodot to;  l’onere  di  conservazione  nel
tempo  rimar r à  comunqu e  a  carico  dell’Azienda;  gli  standard  di
cooperazione  saranno  emana ti  dalla  Regione.

Particola re  attenzione  dovrà  esse re  dedica t a  al  collegam e n to  in  rete
dei  medici/pedia t r i  di  famiglia  ed  all’integrazione  al  sistema
informativo  aziendale,  intesi  come  la  par tecipazione  telema tica  di  tali
import an t i  attori  al  processo  di  diagnosi  e  cura,  alimenta ndo,  anche
att rave rso  l’utilizzo  dei  loro  software  specifici,  il  Fascicolo  con  delle
sintesi  significative  sullo  stato  di  salute  dei  pazienti  (patient
sum mary ),  anche  a  par ti r e  dalla  consultazione  di  docume n t i  già
presen ti  e  prodot ti  da  altri  opera to r i  (circolari t à  dell’informazione).
Più  in  genera le ,  l’orient am e n to  dell’at tività  del  medico/pedia t r a  di
famiglia  ad  esser e  polo  informa tivo  per  l’analisi  dello  stato  di  salute
della  popolazione  assis ti t a  (suppor to  all’analisi  epidemiologica  e
contributo  alla  progra m m a zione  aziendale),  oltre  che  di  verifica  della
congrui tà  dell’uso  delle  risorse  (controllo  della  domand a  e  governo
economico- finanzia rio  dell’Azienda),  rende  necessa r ia  la  complet a
informatizzazione  della  medicina/pedia t r i a  di  famiglia,  piename n t e
integra t a  con  il sistema  informativo  aziendale.

Infine  particolar e  attenzione  dovrà  anche  esser e  data  alla  diffusione
della  telemedicina,  della  telediagnos t ica  e  del  teleconsul to,
persegu e n do  i seguen ti  obiet tivi:

- consen ti r e  la  risposta  assistenziale  e  diagnos t ica,  assicura ndo
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livelli  di  qualità,  specie  in  situazioni  di  emerge nza  in  par ticola ri
aree  geografiche  e/o  condizioni;

- guidare  il  cambiam e n to  organizza tivo  e  gestionale  della  Sanità
sulla  base  delle  peculiari t à  geografiche  e  demografiche  del
terri torio,  per  individuare  soluzioni  ad  hoc  rivolte  a  persone  in
condizioni  di  fragilità  con  difficoltà  ad  accede re  ai  servizi;

- consen ti r e  il monitoraggio  dello  stato  clinico  di  alcuni  pazienti,
manten e n doli  nel  proprio  ambien te  di  vita.

Quanto  sopra  descri t to  richiede  la  stesura  di  un  piano  regionale  per
la  Sanità  Elett ronica  che  indichi  un  percorso  a  tappe,  finalizzato  al
raggiungime n to  in  tempi  certi  dei  sopra  citati  obiet tivi.

4.4.3  Il  sist e m a  degl i  Osservat or i

Il  sistema  degli  Osservato r i ,  che  fa  par te  degli  strume n t i
indispens a bili  al  cruscot to  di  governo,  è  composto  da  tre  stru t tu r e  di
monitoraggio,  stra tegiche  per  assicura r e  il  miglioram e n to
dell’efficienza  gestionale  delle  singole  Aziende  Sanita rie  e  per
consen ti re  il raggiungim e n to  degli  obiet tivi  di  sostenibili tà  del  SSSR.
Queste  stru t tu r e  concorr e r a n no  all’estensione  di  compor t a m e n t i
virtuosi  relativame n t e  alla  gestione  delle  tariffe  ed  alla  gestione  degli
acquis ti  nel  loro  complesso.
L’Osservato r io  sulle  tariffe,  in  par ticola re ,  vigila  sulle  tariffe
riconosciu t e  dalla  Regione  agli  erogato ri  privati  per  le  pres tazioni
sanita rie  fornite  ai  cittadini  all’interno  del  SSSR  e  che,  quindi,
rappres e n t a n o  i  “prezzi”  di  quello  che,  fatte  salve  le  numeros e
peculiari t à ,  rappre s e n t a  un  quasi- merca to  delle  pres tazioni  sanita rie .
Appare  chiaro,  infat ti,  che  la  capacità  regionale  di  definire
adegua t a m e n t e  le  tariffe  sia  uno  degli  strume n ti  più  impor tan t i  per
orienta r e  i  compor t a m e n t i  degli  erogato ri  privati  che  partecipano  al
SSSR.  Va,  inoltre,  evidenzia to  che,  secondo  la  norma tiva  vigente,  la
determinazione  delle  tariffe  da  parte  della  Regione  deve  basar si  su
una  preventiva  analisi  dei  costi  di  produzione.
Al fine  di  disporr e  di  informazioni  scientificame n t e  valide  e  condivise
per  l’aggiorna m e n to  dei  tariffari  esisten t i ,  la  Regione  ha  intrap re so ,
con  specifici  provvedimen t i ,  un  percorso  articolato  per  la
stru t tu r azione  della  funzione  perman e n t e  di  controllo  e  verifica
dell’attualit à  e  dell’adegua t ezza  delle  tariffe  rispet to  alle  politiche
sanita rie  regionali.
La  capacità  del  sistema  tariffario  di  influenza re  il  compor t a m e n to
degli  eroga to ri  dipende  da  molti  fattori,  tra  i  quali  assum e  notevole
import anza  il  fatto  che  le  modalità  di  dete rminazione  delle  tariffe
siano  percepi te  come  ogget tive  e  neut rali .  A tal  fine  è  necessa r ia  una
condivisione  dei  punti  di  par tenza  da  parte  di  tutti  i  sogge t t i
coinvolti.  La  Regione  ha,  quindi,  intrap re s o  un  percorso  di  confronto
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e  collaborazione  con  le  principali  associazioni  di  categoria ,
rappres e n t a t ive  delle  aziende  private  operan ti  nel  SSSR,  istituendo
un  Comita to  Tecnico  Scientifico  Permane n t e ,  per  la  definizione  di
una  metodologia  condivisa  di  analisi  dei  costi.
Tale  percorso,  che  ha  già  affronta to  l’ambito  delle  pres t azioni
ambulato r iali,  dovrà  addivenire  alle  oppor tune  soluzioni  tecniche
anche  per  quanto  riguarda  i  ricoveri  ospedalier i ,  fornendo  alla
Regione,  alla  fine  del  periodo  sperimen ta l e ,  oltre  ad  una  puntuale  e
manegg evole  metodologia  di  valutazione  dei  costi  di  produzione,  il
necessa r io  know- how  per  strut tu r a r e  un  Osservato r io  perma n e n t e  in
grado  di  rilevare  ed  analizzare  con  continuità  i  costi  delle  aziende
venete ,  per  disporr e  di  informazioni  aggiorna t e  circa  l’adegua t ezza
delle  tariffe.  Questo  presidio  dei  costi  di  produzione  darà  maggiore
consapevolezza  degli  incentivi  che  le  tariffe  creano  per  gli  eroga to ri
privati  e  permet t e r à  alla  Regione  di  ottimizzare  l’impiego  della  leva
tariffaria  come  strum en to  di  governo  dell’attività  del  settore  privato
all’interno  del  SSSR.
L’Osservato r io  avrà  a  disposizione  conoscenze,  competenz e  e  dati
atti  ad  identificare  oppor tuni  standard  al  fine  di  valuta re  l’efficienza
nei  processi  produ t t ivi  delle  aziende  del  SSSR  attrave rso  processi  di
bench m ar k ing  e  di  cross- over  delle  esperienze  organizza tive.
Inoltre,  quando  necessa r io,  l’Osserva to r io  potrà  mette r e  a
disposizione  dati  e  compete nze  per  la  definizione  di  tariffe  relative
ad  attività  di  nicchia  e  d’avangua r d ia ,  garan t en do  da  un  lato  il
ristoro  dei  costi  alle  Aziende  che  offrisse ro  tali  pres t azioni  ai
cittadini,  dall’alt ro  i  giusti  stimoli  all’equità  ed  all’innovazione  del
sistema.
Oltre  che  sul  piano  della  dete rminazione  delle  tariffe,  la  sostenibilità
della  spesa  sanita ria  e  l’ottimizzazione  dell’utilizzo  delle  risorse
richiedono  un  costan te  impegno  anche  nell’adozione  di  iniziative  e
disposizioni  volte  a  razionalizzar e  la  spesa  per  beni  e  servizi,  sanitar i
e  non  sanita ri .
Nel  corso  del  2010  sono  state  istituite  due  nuove  stru t tu r e  a
suppor to  dell’attività  di  governo  regionale:  l’Osserva to rio  Gare  e
l’Osservato r io  Prezzi,  quali  parti  integra n ti  del  nuovo  Sistema  di
Controllo  di  Gestione  del  SSSR.  Queste  stru t tu r e  rispondono
all’esigenza  di  garan ti r e  una  maggiore  flessibilità  negli  acquis ti,
fornendo  il  suppor to  necess a r io  alle  scelte  aziendali  e  coniugando  le
esigenze  cliniche  con  quelle  tecnico- amminis t r a t ive  di  contenimen to
della  spesa  sanita ria .  
L’Osservato r io  Gare  consen te  di  avere  una  finest ra  informat iva,
aggiorna t a  in  tempo  reale,  sulle  gare  bandite  dalle  Aziende  Sanita rie
(tipologia,  contenu ti ,  basi  d’asta ,  aggiudicazioni).  Esso  dovrà,  altresì,
fornire  indicazioni  giuridiche  alle  Aziende  Sanita rie  in  ordine  alle
modifiche  norma tive  che  periodicam e n t e  si  susseguono  ed  agli
orienta m e n t i  più  impor tan t i  della  giurisprude nz a .
L’Osservato r io  Prezzi  verifica  sistema t ica m e n t e  i  risulta t i  consegui ti
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dalle  Aziende  Sanita r ie  nelle  procedu r e  di  acquis to  e  nelle  gare
centra lizza te :  esso  consen te  di  fornire  in  modo  traspa r e n t e
informazioni  sull’andam e n t o  dei  prezzi  dei  beni  e  dei  servizi,  sia  alle
Aziende  che  agli  opera to r i  economici  potenzialme n te  coinvolti  negli
acquis ti.  L’Osserva to r io  Prezzi  viene  alimenta to  sia  dai  flussi  dei  dati
di  consumo  dei  farmaci,  che  vengono  trasme ssi  con  cadenza  mensile
alla  Regione,  sia  dal  flusso  informativo  che  monitora  l’impiego  dei
disposi tivi  medici  nelle  stru t tu r e  sanita rie .

4.4.4  Struttur e  e  attività  a  supp ort o  della  progra m m a z i o n e

L’Age n z i a  Regi o n a l e  Socio  Sani t a r i a  (ARSS)
L’ARSS  fornisce  un  suppor to  tecnico  e  metodologico  funzionale  sia
alla  Segre t e r ia  Regionale  per  la  Sanità ,  sia  alla  Quinta  Commissione
Consiliare,  per  la  piena  realizzazione  degli  obiet tivi  del  PSSR,  sia
nelle  attività  di  progra m m a zione  che  di  monitoraggio  e  controllo.
Il  suppor to  alle  attività  di  progra m m a zione  avviene  nei  seguen ti
ambiti:

- studio,  sperimen t azione,  valutazione  e  propos te  di  modelli
gestionali  innovativi;

- analisi  finalizzate  alla  declinazione  degli  obiet tivi  di  PSSR  in
standa r d  di  accredi ta m e n t o ,  standa rd  assistenziali,  standa rd  di
utilizzo  di  risorse,  standa rd  finanziari  e  pat rimoniali;

- elaborazione  di  propos te  tecniche  per  il  sistema  di
finanziame n to  alle  Aziende  del  SSSR,  all’IRCSS- IOV,
all’Agenzia  Regionale  per  la  Prevenzione  e  Protezione
Ambientale  del  Veneto  (ARPAV);

- suppor to  metodologico  allo  sviluppo  dei  sistemi  di  controllo
interno;

- analisi  preventiva  delle  decisioni  di  investimen to  median te
tecniche  di  health  technology  assess m e n t  e  capital  budge ting ;

- analisi  dei  flussi  di  pres t azioni  sanitar ie  e  socio- sanita rie .
Le  attività  di  monitoraggio  e  controllo  eserci ta te  dall’ARSS  nei
confronti  delle  Aziende  del  SSSR,  dello  IOV  e  dell’ARPAV  sono
riconducibili  ai  seguen t i  ambiti:

- verifica  degli  standa r d  di  autorizzazione  ed  accredi t am e n to;
- monitoraggio  degli  standa r d  di  qualità,  efficienza,  produ t tività

e  suppor to  per  lo  sviluppo  del  sistem a  di  controllo  di  gestione;
- attività  di  cost  analysis  dei  processi  e  delle  pres tazioni  sanita ri ,

socio- sanita r i  e  di  suppor to;
- monitoraggio  degli  eventi  avversi  e  coordinam e n to  delle

attività  di  clinical  risk  manage m e n t ;
- monitoraggio  regionale  delle  attività  di  gestione  diret t a  dei

sinist ri  delle  Aziende  Sanita r ie;
- controllo  sull’approp ria t ezza  delle  pres t azioni  sanitar ie

specialistiche  ed  ospedalie re  (SDO);
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- analisi  di  bilancio  e  sviluppo  di  strume n t i  di  rendicontazione
finanzia ria;

- monitoraggio  degli  investimen ti  e  della  produt t ività  delle
tecnologie.

Il  Sis t e m a  Cent r i  regi o n a l e
Le  stru t tu r e  a  suppor to  della  progra m m azione  e  delle  reti  cliniche,
che  formano  il Sistema  Centri  regionale,  sono  le  seguen ti :

- Coordina m e n t i  regionali  e  progra m mi  regionali;
- Sistema  Epidemiologico  Regionale;
- Centri  specializzati  regionali.

Coordinam e n t i  regionali  e  program mi  regionali :  sono  stru t tu r e
regionali  perman e n t i  o  tempora n e e  che  svolgono  attività  a  suppor to
delle  azioni  progra m m a t o r ie  della  Regione  o  di  coordina m e n to  di  reti
clinico- assistenziali  di  rilevanza  priorita ria  secondo  gli  indirizzi  della
progra m m a zione  regionale.
Sono  istituiti  con  provvedimen to  della  Giunta  Regionale  che  ne
definisce  dura t a ,  obiet tivi  e  modello  organizza t ivo  e  ne  approva
annualme n t e  i  piani  di  attività  e  finanzia ri,  preveden do  inoltre  di
affidare  la  respons abili tà  della  gestione  tecnica  al  dirigente  della
stru t tu r a  regionale  di  afferenza  e  di  manten e r e  quella  scientifica  in
capo  al  coordina to r e .
I Coordinam e n t i  regionali  perman e n t i  sono:

- Coordina m e n t o  regionale  del  sistema  Emerge nza  Urgenza
(CREU);

- Coordina m e n t o  regionale  per  le  Attività  Trasfusionali  (CRAT);
- Coordina m e n t o  regionale  per  i  Controlli  Sanita ri ,  per

l’appropria t ezza  e  per  le  liste  d’attesa ;
- Coordina m e n t o  regionale  per  le  malat t ie  rare  a  cui  afferiscono

i seguen ti  regis t ri:
- Regist ro  regionale  delle  nascite;
- Regist ro  regionale  delle  malat tie  rare;
- Coordina m e n t o  regionale  per  i trapian ti;
- Coordina m e n t o  regionale  sul  Farmaco;
- Coordina m e n t o  regionale  per  la  Medicina  Convenziona ta  di

assistenza  primaria;
- Coordina m e n t o  regionale  per  la  Prevenzione  ed  il  Controllo

delle  Malat tie  (CCMR);
- Coordina m e n t o  Regionale  per  il  Manage m e n t  e  la

Proget t azione  Europea  (CReMPE);
- Coordina m e n t o  Regionale  Acquisti  per  la  Sanità  (CRAS).

La  Giunta  Regionale  può  istituire  con  propri  provvedimen t i
Coordina m e n t i  regionali  temporan e i  per  seguire  par ticola ri  attività.

Siste ma  Epidemiologico  Regionale  (SER) :  è  una  strut tu r a  istituita
presso  una  Azienda  ULSS,  che  svolge  attività  di  rilevazione
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epidemiologica  per  patologie  o  problemi  di  salute  rilevanti  a  livello  di
popolazione,  con  funzioni  di  suppor to  alle  attività  di  sanità  pubblica
delle  Aziende  ULSS  e  di  miglioram e n to  dell’assis tenza  in  coerenza
con  la  progra m m a zione  regionale.  
Al fine  di  persegui re  uniformità  opera t iva,  in  fase  di  prima  attuazione
del  presen t e  PSSR,  a  tale  stru t tu r a  afferiranno  i seguen ti  Regist ri:  

- Regist ro  Nord  Est  Italia  delle  malformazioni  congeni te;
- Regist ro  dei  tumori  del  Veneto;  ( 40 ) 
- Regist ro  regionale  dialisi  e  trapian to;  (41 ) 
- Centro  Operat ivo  Regionale  del  Registro  Nazionale  dei

Mesoteliomi;
- Regist ro  regionale  di  mortali tà ;
- Regist ro  regionale  della  patologia  cardio- cereb ro- vascola re.

Il  Respons abile  Tecnico  di  ciascuna  di  ques te  stru t tu r e  avrà  un
incarico  a  tempo  pieno  e  di  dura t a  biennale .
Per  garan ti r e  il  buon  funzioname n t o  e  l’aggiorna m e n t o  costan te  del
Regist ro  dei  tumori  del  Veneto,  tut ti  i  medici  che  diagnos t icano  casi
di  neoplasia  devono  (previa  informa tiva  resa  al  paziente  ai  sensi  del
D.Lgs.  n.  196/2003)  darne  comunicazione,  senza  alcun  onere,  con
periodici tà  mensile,  all’Azienda  ULSS  nel  cui  territorio  operano.
Successivame n t e  le  Aziende  ULSS  del  Veneto,  tramite  un  proprio
referen t e  incarica to  a  questo  compito,  devono  con  periodicità
mensile  trasme t t e r e  informatica m e n t e  le  informazioni  ricevute  al
Sistema  Epidemiologico  Regionale.
La  trasmissione  dei  dati,  in  entram bi  i  prede t t i  casi,  avverrà
compilando  apposita  scheda,  nel  rispet to  e  secondo  le  modalità
descri t t e  nel  Regolame n to  di  cui  alla  L.R.  n.  11/2010  art.  18  c.  3.  ( 42 ) 

Centri  specializzati  regionali :  svolgono  attività  di  par ticola re
rilevanza  clinica  e/o  di  ricerca  e  hanno  funzioni  di  suppor to  alle  reti
cliniche  definite  nel  presen te  PSSR.
Sono  individua ti  con  provvedimen to  di  Giunta  Regionale,  ma
collocati  diret t am e n t e  all’inte rno  di  strut tu r e  aziendali  (Aziende
ULSS,  Ospedalier e ,  sperimen t azioni  gestionali  o  IRCCS)  e  per tan to
non  finanzia ti  dalla  Regione.
Per  essere  riconosciu ti  a  livello  regionale  i Centri  devono  risponde r e
ai  seguen t i  requisi ti:

- essere  punto  di  riferimen to  unico  regionale  per  l’area  clinica  di
rispet t iva  compete nza  con  relativa  produzione  di  linee  guida,
protocolli  e  procedu re ;

- svolgere  una  qualifica ta  attività,  clinica  e/o  di  ricerca ,
adegua t a  al  ruolo  del  Centro  Regionale;

- elabora r e  una  produzione  scientifica  riconosciu t a  a  livello
nazionale  e  internazionale;

- svolgere  attività  di  formazione  su  scala  regionale.
Il  riconoscimen to  delle  stru t tu r e  sopra  richiamat e  ha  efficacia  per  tre
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anni,  salvo  rinnovo  subordina to  al  mantenim en to  dei  requisi ti  di
riferimen to.

Sarà,  infine,  istituito  un  Comita to  regionale  per  il  coordina m e n to  dei
Comita ti  aziendali  delle  infezioni  ospedalier e .

L’Oss e r v a t o r i o  regio n a l e  Poli t i c h e  Socia l i
Un  ulteriore  strum en to  a  suppor to  della  progra m m azione  regionale  è
rappres e n t a to  dall’Osserva to r io  regionale  Politiche  Sociali.  Questo
organismo  svolge  attività  di  studio,  ricerca ,  documen t azione  e
consulenza  sulle  problem a t iche  sociali  e  socio- sanita rie ,  nonché  di
gestione  ed  elaborazione  di  banche  dati  tematiche ,  nell’ottica  di
ottimizzare  il sistema  di  conoscenze,  di  monitoraggio  e  di  valutazione
degli  interven ti  e  delle  azioni  regionali,  anche  attrave rso  lo  sviluppo
del  sistema  informa tivo  sociale  regionale.
Tra  le  tematiche  di  studio  e  di  ricerca  rient rano  le  aree  relative  a
minori,  giovani  e  servizio  civile,  famiglia,  volonta r ia to  e  terzo  settore,
non  autosufficienza ,  dipendenze  da  sostanze  d’abuso  e  inclusione
sociale,  oltre  alle  azioni  relative  all’accesso  nelle  strut tu r e
residenziali,  alle  pres t azioni  domiciliari  o  al  raccordo  Ospedale-
Territorio.
L’Osservato r io,  quale  organismo  di  suppor to  tecnico- scientifico  per
l’elaborazione  delle  politiche  sociali  e  socio- sanita rie  regionali,  ha
inoltre  un’impor t a n t e  funzione  di  interazione  e  di  suppor to  rispet to
alle  strut tu r e  regionali  nella  predisposizione  di  piani  e  proge t ti
attuat ivi  in  mate ria  sociale  e  socio- sanita ria .  ( 43 ) 
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4.5  STRUMENTI  DELLA PROGRAMMAZIONE  AZIENDALE

In  un’ottica  di  rafforzame n to  dell’azione  della  Regione  nelle  funzioni
di  indirizzo,  coordinam e n to  e  suppor to  alle  Aziende  ULSS  e
Ospedalier e  in  ambito  di  program m azione,  rappre s e n t a n o  indirizzi
strat egici:

- l’adegua m e n to  degli  Atti  aziendali,  quali  strume n t i  di
attuazione  degli  indirizzi  regionali,  sulla  scorta  dei  contenu t i
del  presen t e  PSSR;

- l’unificazione  degli  strum e n t i  di  progra m m a zione  a  livello
distre t t ua le ,  att r aver so  un  processo  di  semplificazione  e  di
allineam e n to ,  che  individui  nel  Piano  Attuativo  Locale  (PAL)  lo
strume n to  unico  di  pianificazione,  includen te  sia  il  Piano  di
Zona  che  il  Piano  Attuativo  Locale  delle  Cure  Primarie .
L’orienta m e n t o  è  di  pervenire  alla  definizione  di  uno  strume n to
di  governo  unitario  delle  politiche  per  la  salute  a  livello  locale,
finalizzato  all’individuazione  delle  strat egie  aziendali  per
garan ti r e  una  gestione  integra t a  dei  bisogni  dei  cittadini  e  la
continuità  dell’assis tenza .  Il  PAL,  infat ti,  è  un  piano  pluriennale
che  si  uniforma  esplicitam e n t e  al  PSSR  ed  agli  altri  atti  della
progra m m a zione  regionale,  con  dura t a  e  scadenza  pari  a  quella
dei  piani  della  progra m m a zione  regionale;

- la  valorizzazione  della  progra m m a zione  aziendale  nell’ambito
delle  Cure  primarie ,  al  fine  di  definire  gli  obiet tivi  assistenziali,
i  modelli  organizza tivi,  gli  indicato ri  di  qualità  clinica  ed
organizzativa,  nonché  i proge t t i  di  riallocazione  delle  risorse  in
un’ottica  di  condivisione  e  di  correspons a b ilizzazione  della
Medicina  Convenziona ta ,  da  formalizzarsi  anche  attr aver so  lo
strume n to  dei  Patti;

- l’utilizzo  dello  strume n to  di  budge t  come  strume n to  gestionale
che  presuppon e  un  processo  di  negoziazione  degli  obiet tivi  e
delle  risorse  disponibili  su  più  livelli  di  respons a bili tà ,
finalizzati  al  miglioram e n to  dell’efficienza  e  dell’efficacia  del
sistema  assistenziale.  Nello  specifico  andrà  favorita  la
correlazione  tra  gli  obiettivi  del  budge t  distre t t ua le  e  gli
obiet tivi  del  budge t  ospedalie ro,  configuran dola  come  prassi,
dal  momento  che  molti  obiet tivi  stra tegici  aziendali  richiedono
processi  orizzontali  di  ricomposizione  e  di  integrazione  tra  i
diversi  ambiti  che  trat t ano  un  medesimo  paziente .

Infine  è  stra tegico  che  ciascuna  Azienda  ULSS  sviluppi  la  capacità  di
leggere  i  bisogni  assistenziali  e  di  governa r e  la  domand a  di
pres tazioni  espre ss a  verso  tutti  i poli  della  rete  socio- sanita ria ,  dando
spazio  ad  un’idea  di  progra m m a zione  aderen t e  alla  real tà  locale  e
fondata  sull’analisi  e  sulla  valutazione  di  obiet tivi  di  salute  per  il
singolo  e  per  la  Comunità .  La  conoscenza  dei  bisogni  di  salute  della
popolazione  è  momento  fondam e n t a l e  del  processo  di
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progra m m a zione  della  rete  dei  servizi  socio- sanita r i  locali.  In
quest’ot tica  la  Comuni tà  locale,  att rave rso  tutti  i  sogget t i
istituzionali  e  le  organizzazioni  sociali  espress ive  della  Comuni tà
stessa ,  non  è  solo  destina t a r i a  di  interven ti ,  ma  real tà  capace  di
esprimere  i  bisogni,  di  sviluppa re  le  rispos te ,  di  seleziona re  le
priorità  di  interven to,  di  par tecipa re  al  controllo  dei  risulta ti.
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5.  IL SISTEMA  DEI  FINANZIAMENTI

5.1  FINANZIAMENTO  DEL  SSSR

Il  modello  veneto,  che  prevede  la  forte  integrazione  tra  servizi
sanita ri  e  socio- sanita ri ,  richiede  che  anche  le  risorse  finanziarie
siano  gestite  in  modo  integra to.  
Il  finanziame n to  delle  spese  corren ti  del  SSSR  è  assicura to  dalle
seguen ti  voci  in  ent ra t a :  

- quota  di  ripar to  del  fondo  sanita rio  nazionale,  tenuto  conto
della  compens azione  della  mobilità  sanitar ia  tra  le  Regioni  per
tipologia  di  pres tazioni;

- finanziame n t i  delle  attività  socio  sanitar ie;
- introiti  derivan ti  da  servizi  sanita ri  resi  in  regime  di  mobilità

sanita ria;
- concorso  del  bilancio  regionale  per  quanto  riguarda  i maggiori

livelli  assistenziali  garan ti t i  alla  popolazione  residen t e  (art .  13
D.  Lgs.  n.502/1992);

- contributi  vincolati  assegna t i  dalla  Regione  e  da  altri  Enti
Pubblici  o  Privati  al  fine  di  promuovere  la  ricerca  sanita ria
finalizzata  o  altre  forme  di  proget tu al i t à;

- compar t e cipazione  dei  cittadini  alla  spesa  sanita ria ;
- rimborsi  delle  spese  per  pres tazioni  eroga te  a  cittadini

stranie ri .

Le  risorse  regionali  sono  destina t e  al  finanziame n to:
- dei  costi  d’esercizio  sostenu t i  dalle  Aziende  ULSS,  dalle

Aziende  Ospedalie re  e  dallo  IOV  per  l’erogazione  dei  LEA  e
delle  pres tazioni  relative  ai  maggiori  livelli  assistenziali;

- di  interven ti  per  la  realizzazione  di  obiet tivi  ed  altre  attività
sanita rie ,  in  nome  e  per  conto  delle  Aziende  ULSS,  attua ti
median te  gestione  sanita ria  accen t r a t a  presso  la  Regione;

- delle  attività  socio- sanita rie;
- degli  interven ti  realizzati  att rave rso  il  Fondo  Regionale  per  la

Non  Autosufficienza.

Dal  punto  di  vista  della  distribuzione  qualita t iva  dei  costi  d’esercizio,
i param e t r i  obiet tivo  sono  i seguen t i:

- assistenza  terri toriale    51%;
- assistenza  ospedalie ra  44%;
- attività  di  prevenzione   5%.

Le  risorse  della  gestione  corren te  del  FSSR  sono  destina t e
all’erogazione  dei  Livelli  di  Assistenza  come  definiti  dalla  Regione
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del  Veneto  (Livelli  Essenziali  definiti  a  livello  nazionale,
eventualme n t e  increme n t a t i) ,  ment r e  la  gestione  accen t r a t a
costituisce  l’insieme  delle  strut tu r e ,  servizi  e  proge t t i  diret t a m e n t e
gesti ti  dalla  Regione,  in  un’ottica  unita ria  ed  a  cara t t e r e  trasvers a le .

Il  ripar to  delle  risorse  destinat e  al  finanziam en to  dei  LEA  può
avvenire  att rave rso  due  modalità:

a) finanziame n to  in  base  a  quota  capita r ia:  si  trat t a  di  una
modalità  di  ripar to  che,  per  ciascun  Livello  di  Assistenza ,
finanzia  i  fabbisogni  standa rd  valorizzati  in  base  alla
popolazione  assisti t a ,  oppor tun a m e n t e  pesat a  in  ragione
dell’età.  Il  fabbisogno  medio  pro  capite  è  definito  in  base  allo
standa r d  di  fabbisogno  ragionevolme n te  conseguibile,  per
ciascun  livello  assistenziale;

b) finanziame n to  a  funzione:  tale  modalità  di  ripar to  viene
utilizzata,  residualm en t e ,  per  finanziare  costi  non  diret t a m e n t e
correlabili  al  fabbisogno,  ma  al  funzionam e n to  di  servizi  a
valenza  sovra  aziendale  o  regionale,  per  i  quali  il  sistem a  di
compens azione  tra  Aziende  (mobilità)  non  consen te  la  corre t t a
remune r a zione  dei  costi.  Il  finanziam en to  a  funzione  viene
definito  sulla  base  di  costi  standa rd  di  funzioname n t o  dei
servizi.

Per  la  provincia  di  Belluno  e  per  il  Polesine,  la  città  di  Venezia  e  la
laguna  si  prevedono  modalità  di  finanziame n to  a  funzione  dedicat e ,
al  fine  di  garan ti r e  ai  cittadini  pari  oppor tuni t à  di  accesso  ai  servizi
socio- sanita r i .

Per  quanto  concerne  i  servizi  sanitar i  reciproca m e n t e  resi  tra
Aziende,  pubbliche  e  private,  il  sistem a  di  remune r azione  si  basa  su
tariffe  prede t e r min a t e  che,  ai  sensi  della  norma tiva  vigente ,  sono
periodicam e n t e  aggiorna t e .

Le  differenze  osservat e  in  ambito  di  offerta  e  di  domand a  di  servizi,
nonché  le  diversi t à  nelle  modalità  di  gestione  ed  organizzazione  degli
stessi,  pongono  il  problem a  della  valutazione  dell’adegu a t ezza  degli
attuali  sistemi  di  remuner a zione  delle  pres tazioni  e,  quindi,
l’esigenza  di  definire  modelli,  in  via  sperimen t a l e ,  più  coeren ti  con
gli  obiet tivi  della  program m azione  regionale.
Diventa,  perciò,  stra tegico  a  livello  regionale  verificare  la  possibilità
di  applicar e  due  linee  sperimen t a l i  su  cui  articolare  il  sistema  di
finanziame n to:

- per  le  Aziende  ULSS  il  finanziame n to  su  quota  capita ria  sarà
cost rui to  prevalen te m e n t e  su  standa rd  di  costo  ossia
sull’individuazione,  a  livello  regionale,  delle  migliori
perfor manc e  realizzate  nelle  Aziende  ULSS  in  termini  di
costo/beneficio.  La  quota  capita ria  sarà  definita  in  base  alla
distribuzione  per  età  della  popolazione  ed  alla  prevalenza  delle
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principali  patologie  croniche  del  terri torio  di  riferimen to ,  così
come  descri t t e  nello  scena rio  epidemiologico  del  presen t e
PSSR;

- per  le  Aziende  Ospedalie re  e  l’IRCCS- IOV viene  prospe t t a to  un
sistema  di  finanziame n to  prevalen te m e n t e  per  funzioni,
finalizzato  alla  ricerca  di  una  maggiore  appropria t ezza  e
coerenza  con  la  riprogra m m a zione  del  sistem a  di  offerta .

Infat ti  l’art.  8  sexies  del  D.  Lgs.  n.  229/1999  prevede  la  possibilità
di  remune r a r e  l’attività  ospedalie r a  oltre  che  a  pres tazione  anche
a  funzione  assistenziale ,  dal  momento  che  tale  modalità  sembra
maggiorm e n t e  in  grado  di  garan ti r e  la  continuità  dell’assis tenza  e
l’erogazione  di  attività  stra tegiche  sul  piano  della  tutela  della
salute.  Risulta ,  infine,  più  adegua t a  allo  svolgimento  di  par ticolari
compiti  istituzionali  non  subordina bili  a  volumi  predefiniti  di
pres tazioni.

La  Regione  del  Veneto  rafforzer à ,  inoltre ,  le  azioni  già  avviate  da
tempo  per  manten e r e  quanto  previsto  dall'a r t .  50  del  Decre to  Legge
n.  269/2003,  conver ti to  con  Legge  n.  326/2003,  che  contiene
disposizioni  in  mate r ia  di  “monitoraggio  della  spesa  nel  set tore
sanita rio  e  di  approp ria t ezza  delle  prescr izioni  sanita rie  per
consen ti re  allo  Stato  ed  alle  Regioni  una  verifica  rigorosa  dei  punti  di
origine  della  spesa  farmace u tica  e  per  pres t azioni  specialistiche
att rave rso  il  monitoraggio  dell’inte ro  ciclo:  dalla  prescrizione  alla
erogazione  dei  servizi  sanita ri”.
Per  i  casi  di  eventuale  situazione  di  squilibrio  sarà  dispos ta  la
redazione  di  apposi ti  piani  di  rient ro  a  cui  si  accompa g n e r à  l’obbligo
di  autorizzazione  all’effet tuazione  di  spese.

Infine  si  prevede  di  attua r e  puntuali  azioni  di  monitoraggio  e
controllo  su  alcuni  fattori  che  possono  determina r e  aumento  della
spesa,  quali  l’increme n to  dei  posti  letto  e  delle  tariffe  delle  stru t tu r e
residenziali,  gli  aument i  dei  volumi  di  produzione  e  tariffari  dei
privati  accredi ta t i  e  l’autorizzazione  all’ese rcizio  e  l’accredit a m e n to
di  nuovi  istituti  di  cura.
In  par ticolar e ,  nell’arco  di  vigenza  del  PSSR,  saranno  considera t e
ipotesi  di  forme  di  compar t ec ipazione  alla  spesa  da  parte  di
categorie  di  cittadini  in  merito  ad  alcune  tipologie  di  servizi,  tenendo
conto  delle  mutat e  condizioni  demografiche  e  socio- economiche.  Si
rende  inoltre  necessa r io  individua re  percorsi ,  anche  in
collaborazione  con  i  Comuni,  volti  al  possibile  recupe ro  di  risorse
economiche  dalla  pratica  dell’evasione,  potenziando  il  sistema  dei
controlli.
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5.2  IL FINANZIAMENTO  DEGLI  INVESTIMENTI

La  necessi t à  di  risponde r e  al  bisogno  di  servizi  sanita ri  e  socio-
sanita ri  di  livello  sempre  più  elevato,  la  generale  richies ta  crescen t e
di  efficienza  nel  settore  dei  servizi  pubblici  e  l’obbligo  di  ridurr e ,
come  in  tutti  gli  altri  settori  della  Pubblica  Amminist razione,  la
costosità  general e  del  sistema  impongono  alla  Regione  del  Veneto  e
alle  Aziende  ULSS  ed  Ospedalie re  di  governa r e  in  manie ra  sempre
più  attiva  le  dinamiche  di  gestione,  di  spesa  e  di  investimen to  del
SSSR.
L’analisi  dei  bilanci  delle  Aziende  Sanita rie  ha  evidenzia to  che  gli
investiment i  in  immobilizzazioni  effettua t i  nel  quinquen nio  2005-
2009  sono  quantificabili  tra  i  300  ed  i  450  milioni  di  euro  annui,  in
relazione  sia  ad  interven t i  su  fabbrica t i  di  proprie t à  e  impianti  che  ad
interven ti  su  att r ezza tu r e .
Negli  ultimi  anni  si  è  evidenzia to  un  notevole  sforzo  finalizzato
all’ammode r n a m e n to  della  dotazione  impiantis tica  e  tecnologica,  che
ha  porta to  ad  una  importan t e  riduzione  dell’età  media  di  molte
dotazioni,  ora  in  linea  con  i principali  standa r d  di  riferimen to  ma,  in
parallelo,  si  sono  palesa t i  in  modo  sempre  più  pesan te  gli  effetti
nega tivi  derivanti  dall’incre me n t o  dell’esposizione  debitoria  delle
Aziende  Sanita rie  e  dalle  consegue n t i  tensioni  di  cassa,  compor t a n do
quindi  la  necessi t à  di  rivedere  le  politiche  di  investimento  pratica t e
finora  a  livello  aziendale .
Tale  dinamica  è  derivata  dal  fatto  che  gli  ammor ta m e n t i  sono  stati
finora  esclusi  dal  calcolo  dell’equilibrio  finanziario  a  livello  nazionale
e  sono  quindi  stati  considera t i  fuori  dal  fabbisogno  sanitar io
riconosciu to  alle  singole  Regioni.
Il  modus  operandi  consegue n t e  ha  visto,  perciò,  la  coper tu r a  delle
spese  di  investimen to  attrave rso  finanziame n t i  di  par te  corren te ,
anche  nel  caso  di  investimen t i  realizzati  con  il  sistema  del  project
financing .
La  manca ta  previsione  della  necessa r ia  provvista  compor t a ,
opera t ivam e n t e ,  notevoli  criticità  alla  potenzialità  di  finanziare
investiment i  futuri,  des tina ti  al  rinnovam e n to  degli  impianti  e  delle
att rezza tu r e  o  a  manten e r e  adegua to  il quadro  tecnologico.
L’esperienza  ha  anche  evidenzia to  come  alcune  tipologie  di
finanziame n to  possano  dete rmina r e  problem a t iche  peculiari ,  o
impongano  valutazioni  su  aspet ti  più  specifici.
In  par ticolar e  si  rileva  che  alcune  delle  modalità  adotta t e  per  le
operazioni  di  project  financing  e  di  leasing ,  pur  perme t t en do  la
realizzazione  di  impor tan t i  operazioni  di  investimento,  abbiano
compor t a no  un  elevato  rischio  di  non  sostenibili tà  finanziaria  futura,
anche  a  causa  della  non  adegua t a  valutazione  di  alcune  dinamiche
derivanti  sul  piano  della  redditività  (capacità  di  genera r e  adegua t i
flussi  di  cassa  per  il  rimborso  del  debito),  della  bancabili tà
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(suscet t ibili tà  ad  ottene r e  finanziame n t i  dal  merca to  del  credito)  ed,
in  definitiva,  sulla  sostenibilità  economico- finanziaria  dei  canoni
previsti  dalle  concessioni  sui  futuri  bilanci  dell’Ente  intere ss a to .
I  feedback  critici  che  alcuni  degli  investiment i  effet tua t i  negli  ultimi
anni  stanno  producendo  sulla  gestione  corren te  di  cassa  e,  più  in
genera le ,  sull’equilibrio  finanzia rio  di  alcune  Aziende  Sanita r ie  e
dell’intero  SSSR  hanno  già  compor t a to  l’interven to  della  Giunta
Regionale,  che  ha  evidenzia to  la  necessi t à  di  rivedere  l’iter
procedu ra l e  relativo  alla  valutazione  delle  spese  d’investimen to.
È,  infat ti,  evidente  che  l’insieme  delle  analisi  finalizzate  alla
valutazione  degli  investiment i  è  cara t te r izzato  da  una  particolar e
complessi tà ,  ment re  diventa  sempre  più  dete rminan t e  la  necessi t à  di
opera re  adegua t e  valutazioni  di  suppor to  a  decisioni  d’investime n to
adotta t e  in  un  contes to  cara t t e r izza to  ormai  perman e n t e m e n t e  da
una  crescen te  scarsit à  di  risorse  disponibili.
La  complessi t à  della  valutazione  è  legata  ad  una  serie  di  profili  di
analisi  di  ogni  singolo  proge t to,  quali  la  stima  dei  fabbisogni  di
investimento,  la  quantificazione  degli  impat t i  sulla  gestione  corren te
e  sulle  alterna t ive  all’investime n to  stesso,  la  misurazione
dell’efficacia  e  dell’efficienza  dei  servizi  già  disponibili,  la  scelta  delle
priorità  tra  gli  interven ti  da  realizzare .
Va,  per tan to ,  ribadita  l’esigenza  di  idonea  coper tu r a  per  ciascun
nuovo  investimen to ,  con  la  accura t a  previsione  della  fonte  di
finanziame n to  per  ogni  iniziativa:  contribu ti  regionali,  statali  o
comunali  in  conto  capitale ,  contribu ti  in  conto  capitale  provenien ti
da  sogge t ti  privati,  contributi  vincolati,  utili  d’esercizio  reinves ti t i,
introiti  da  alienazioni  ed  entra t e  derivanti  da  mutui.
In  questa  fase  appare ,  quindi,  assoluta m e n t e  necessa r io  collocare  la
progra m m a zione  degli  interven t i  di  investimen to  all’interno  di  un
quadro  di  risorse  definite  ed  apposi tam e n t e  dedicate .
Dal  punto  di  vista  qualita tivo,  gli  investiment i  si  possono  distingue r e
tra  investiment i  per  la  conservazione  e  la  riqualificazione  del
pat rimonio  ed  investimen t i  per  il  potenziame n to  e  lo  sviluppo  del
pat rimonio.
Gli  investimen ti  per  la  conservazione  e  la  riqualificazione  del
pat rimonio  consistono  in  interven t i  che  attengono  al  ripris tino  o
all’increm e n to  della  vita  utile  del  pat rimonio  esisten t e ,  alla  riduzione
dei  rischi,  a  migliorie  funzionali,  ovvero  a  interven ti  finalizzati  ad  un
utilizzo  del  patrimonio  per  diverse  funzioni  o  attività.
Gli  interven ti  per  il  potenziame n to  e  lo  sviluppo  del  patrimonio,
finalizzati  ad  ampliare  la  capaci tà  produ t tiva  aziendale  e  del  sistema,
a  realizzare  nuove  opere  o  ad  attivare  nuove  linee  produ t t ive  o  rami
di  attività,  si  cara t t e r izzano  sopra t tu t to  per  una  rilevante  dimensione
e,  di  consegue nza ,  un  maggiore  fabbisogno  finanziario,  spesso
affronta to  att r ave r so  strum en t i  finanziari  innovativi  ma  anche  di
maggiore  complessi t à  rispet to  a  quelli  tradizionalmen t e  utilizzati
dalla  Pubblica  Amminis t razione.

180



Legge  regionale  29  giugno  2012,  n.  23  (BUR  n.  53/2012)  

A  ciò  si  accompag n a  una  dura t a  temporale  delle  operazioni
finanzia rie  di  regola  molto  più  lunga  rispet to  a  quelle  collega te  ad
interven ti  di  altro  genere .
Questo  tipo  di  interven t i  impat ta  spesso  sull’asse t to  del  sistem a,  in
termini  di  risorse  opera t ive,  modifiche  nei  flussi  di  mobilità  degli
assisti ti,  impat ti  sull’accessibilità ,  aspet t i  organizzativi,  ecc.;  è
cara t t e r izza to  da  una  maggiore  complessi t à  tecnica  di  proge t t azione
ed  esecuzione  ed  implica,  di  consegue nza ,  la  necessi t à  di  realizzare
un  atten to  monitorag gio  dei  risulta ti .
La  precisa  valutazione  dei  costi  di  investimen to  in  relazione  alla
sostenibilità  futura  dei  loro  effetti  finanzia ri  a  medio- lungo  termine
va  abbina t a  alla  riflessione  sulla  progra m m azione  regionale  e  alle
sue  ricadut e  sulle  singole  proge t tua li t à:  nel  presen t e  PSSR  viene
data  par ticolar e  rilevanza  allo  sviluppo  della  sinergia  e
dell’integrazione  Ospedale- Territorio.
A  ques to  proposi to  assumono  sempre  maggiore  rilevanza  il
potenziame n to  dell’assistenza  terri toriale,  con  l’obiet tivo  di  ampliare
l'offer ta  di  servizi  assistenziali  da  par te  delle  stru t tu r e  terri toriali  e
di  limitare  il  ricorso  inapprop r ia to  all’Ospedale  e  l’informat izzazione
dell’intera  rete  sanita r ia ,  in  modo  da  collegare  ospedale,  medico  di
famiglia  e  cittadino.
Lo  sviluppo  dell’assistenza  interme dia ,  att r aver so  l’attivazione  di
stru t tu r e  in  grado  di  accogliere  i  pazienti  nella  fase  post  ricovero,
non  ancora  inseribili  in  un  percorso  di  assis tenza  domiciliare  o
residenziale  socio- sanitar ia ,  andrà  realizzato  attr aver so  l’estensione
della  rete  degli  Ospedali  di  comunità ,  secondo  modelli  funzionali  alle
cara t t e r i s t iche  locali  ed  ai  bisogni  emerge n t i ,  a  seguito  di  apposi ta
analisi  e  riorganizzazione  della  rete  extraospe d a lie r a  e  mediante  la
gestione  dei  percorsi  assistenziali  da  par te  del  medico  di  famiglia  e
la  collaborazione  del  medico  di  continui tà  assis tenziale .
La  differenziazione  tra  le  strut tu r e  erogat r ici  dovrà  accompag n a r s i ,
inoltre,  a  modelli  di  rete  e  collaborazione  innovativi,  che  consen t ano
di  rende re  disponibile  la  più  appropria t a  risposta  assis tenziale  alle
varie  tipologie  di  bisogni.  Ad  esempio  il  modello  hub  &  spoke ,  in
alcuni  ambiti,  può  consen ti r e  di  concen t r a r e  le  attività  a  maggiore
complessi tà  ed  a  valenza  sovra  aziendale ,  perme t t e n do  economie  di
scala  e  di  specializzazione,  e  garan t en do  nel  contem po  l’accessibilità
e  un  adegua to  livello  di  dislocazione  territoriale  dei  servizi.
A ciò  si  accompa g n a  la  necessi t à  di  crear e  una  gera rchizzazione  e
specializzazione  dei  servizi  ospedalie ri  e,  consegue n t e m e n t e ,  della
dotazione  tecnologica  corrispond en t e ,  aumen t a n do  gli  investiment i
specifici  sopra t tu t to  nei  centri  di  eccellenza  e  assicuran do  le
dotazioni  di  base  in  maniera  ampia.

Da  un  punto  di  vista  più  generale ,  assumono  crescen t e  rilevanza  le
scelte  in  meri to  alla  valutazione  di  impat to  organizzat ivo  e  gestionale
(necessa r i a  per  misura r e  l’impat to  sul  bilancio  aziendale ,
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sull’organizzazione  dei  servizi,  sulla  sostenibilità  giuridico-
amminis t ra t iva,  sulla  sostenibilità  ambienta le ,  sulla  congrue nza  coi
vincoli  esisten t i  su  alcune  tipologie  di  risorse),  sulla  valutazione
economico- finanzia ria  e  quella  delle  fonti  di  finanziame n to  (modalità
di  reperim en to).
Dal  punto  di  vista  delle  iniziative  da  intrap re n d e r e ,  un  primo  insieme
di  interven ti  da  attuar e  è  relativo  alla  modifica  delle  procedu r e  di
valutazione  dei  proge t t i :

- previsione  di  un’accura t a  analisi  preven tiva;
- realizzazione  di  un’istru t to r ia  da  parte  della  Segre t e r i a

regionale  per  la  Sanità,  anche  al  fine  di  armonizzare  gli
interven ti  con  la  pianificazione  socio  sanita r ia  regionale.

Su  questo  piano  ci  sono  già  stati  degli  interven t i ,  finalizzati  sia  a
garan ti r e  una  maggiore  coerenza  dei  singoli  interven ti  di
investimento  con  le  priorità  della  progra m m a zione  socio- sanitar ia
regionale,  sia  a  disporr e  che  le  richies te  di  autorizzazione  alla
contrazione  di  mutui  debbano  esser e  preventivam e n t e  sottopos t e  al
pare re  della  CRITE  e  successivame n t e  autorizzate  con  apposi to
provvedimen to  della  Giunta  Regionale,  escludendo  in  ogni  caso
investiment i  privi  di  idonea  coper tu r a  finanzia ria  nel  bilancio
aziendale .
Altri  provvedimen t i  saranno  indirizzati  a  rende r e  maggiorm e n t e
adegua t a  la  procedu r a  di  autorizzazione  regionale  degli  investimen t i
e  le  soglie  di  ammissibilità  degli  stessi,  mettendo  sempre  al  cent ro
dell’analisi  un’approfondi ta  valutazione  sulla  sostenibilità  economica.
Un  secondo  profilo  di  interven to  è  la  verifica  dei  bilanci  delle  singole
Aziende  Sanita rie  e  la  predisposizione  di  una  propost a  per  il  ripiano
del  debito  accumula to  a  causa  della  manca ta  coper tu r a  delle  quote  di
ammor ta m e n to  relative  agli  investimen t i  effet tua t i .
Una  terza  tipologia  di  azioni  dovrà  concre t izza r si  nell’istituzione  del
Fondo  per  gli  Investiment i  in  Sanità ,  obiet tivo  di  primaria
import anza  per  manten e r e  il sistema  regionale  in  linea  con  i continui
progre ss i  tecnologici  che  cara t t e r izzano  questo  settore:

- provvede re  ad  un’accura t a  ricognizione  del  patrimonio
immobiliare  disponibile  e  alienabile  delle  Aziende  Sanita rie  al
fine  di  destinar e  il  ricavato  derivante  dalla  vendita
all’alimentazione  del  Fondo  per  gli  Investimen t i  in  Sanità;

- creare  una  sede  di  confronto  e  di  dialogo  con  le  Fondazioni  ed
altri  sogge t t i  privati  al  fine  di  verificare  la  fattibilità  di  un
interven to  alla  costituzione  e  all’alimentazione  del  Fondo
att rave rso  finanziam en t i  cara t t e r izza t i  da  rendime n t i
sostenibili  a  livello  di  sistem a.

Un  punto  di  fondame n t a l e  impor tanza  consiste ,  quindi,  nella  capaci tà
di  scegliere  gli  investimen t i  finalizzati  alla  realizzazione  di  opere  che,
una  volta  completa t e ,  abbiano  un  impat to  significativo  in  termini  di
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contenime n to  della  spesa  di  gestione  corren t e  dei  futuri  esercizi
oppure ,  nel  caso  di  una  proge t t azione  degli  investimen t i  articola ta
per  stralci  funzionali,  valorizzare  gli  interven ti  in  grado  di  garan ti r e
ritorni  economici  fin  dall’ent ra t a  in  funzione  del  primo  lotto.
Al fine  di  crear e  una  condizione  di  equilibrio  fra  la  gestione  corren te
e  gli  investiment i  in  conto  capitale  vanno  quindi  individua te  e
destinat e  adegua t e  risorse  in  conto  capitale .  L’impor to  annuo  a
livello  di  sistema  dovrebbe  esse re  quanto  più  possibile  prossimo  al
valore  annuale  degli  ammor ta m e n t i  aziendali;  tale  somma  va
finalizzata  priorita riam e n t e  agli  interven ti  di  investimen to  per  la
conservazione  e  la  riqualificazione  del  patrimonio.
In  ogni  caso,  va  ribadito  e  genera lizzato  il  concet to  che  ogni  singola
operazione  di  investimento  deve  comunqu e  porta r e  a  ritorni  positivi
nel  senso  del  contenime n to  della  spesa  di  gestione  e  della
razionalizzazione  di  tutt a  la  spesa  sanita ria .
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1 () La  legge  è  stata  impugna t a  dal  Governo  innanzi  alla  Corte
Costituzionale  con  ricorso  n.  119/2012  (G.U.  1ª  serie  speciale  n.  42/2012),  con
il quale  è  stata  sollevata  questione  di  legittimità  costituzionale  degli  articoli  1,
comma  4,  9,  comma  1  e  10,  comma  1,  per  violazione  degli  articoli  97,  121  e
123  della  Costituzione  e  degli  articoli  46  e  58  dello  Statu to  della  Regione
Veneto.  Secondo  il  ricor ren t e ,  le  disposizioni  impugna t e  alteravano  gli
equilibri  e  violavano  il  ripar to  di  compete nze  tra  Giunta  e  Consiglio  regionale
così  come  definite  dalle  norme  costituzionali  e  statu t a r i e  sopra  citate.  Con
ordinanza  n.253/2013  (G.U.  1ª  serie  speciale  n.  44/2013)  la  Corte  ha
dichiara to  estinto  il  processo  a  seguito  della  rinuncia  da  parte  del  Presiden te
del  Consiglio  dei  minist ri  al  ricorso,  e  della  relativa  accet t azione  da  parte  della
Regione  del  Veneto,  in  considerazione  delle  modifiche  introdot t e  dalla  legge
della  Regione  Veneto  3  dicembre  2012,  n.  46  (Modifiche  di  disposizioni
regionali  in  mate ria  di  progra m m a zione  ed  organizzazione  socio- sanita ria  e  di
tutela  della  salute)  di  ciascuna  delle  norme  censura t e ;  in  par ticola re  l’articolo
1  della  prede t t a  legge  ha  previsto  che  il  diret to r e  generale  alla  sanità  e  al
sociale  sia  nomina to  dalla  Giunta  regionale  su  propost a  del  Presiden te  della
Giunta,  ment r e  con  riferimen to  alle  schede  di  dotazione  ospedalie ra  e
territoriale  l’articolo  2  ha  sostitui to  la  previsione  del  pare r e  obbligato rio  e
vincolante  della  compete n t e  commissione  consiliare  con  il  solo  pare re
obbliga to r io  di  ques t’ul tima.
2 () Ai  sensi  e  per  gli  effetti  di  cui  all’art.  19  della  legge  regionale  28
dicembre  2018,  n.  48  il  presen te  Piano  e  le  sue  disposizioni  mantengono  la
loro  efficacia  fino  alla  approvazione  dei  provvedimen t i  di  attuazione  del  Piano
socio  sanitar io  regionale  2019- 2023.  
3 () Testo  riporta to  dopo  il  comma  1  dell’articolo  6  della  legge  regionale  14
settemb r e  1994,  n.  56.  
4 () Il  comma  5  dell’ar ticolo  31  della  legge  regionale  31  dicembre  2012,  n.
54,  ora  abroga to  da  articolo  2  della  legge  regionale  1  dicembre  2020,  n.  37,
prevedeva  che  “il  Diret tor e  Generale  della  Sanità  e  del  Sociale  …..  è
equipara to  al  Diret tor e  di  Area”,  
5 () Comma  così  modificato  da  articolo  1  legge  regionale  3  dicembre  2012,
n.  46  che  ha  sostitui to  le  parole  “dal  Consiglio  regionale”  con  le  parole  “dalla
Giunta  regionale”.  
6 () Vedi  l’articolo  10  della  legge  regionale  19  marzo  2013,  n.  2  in  mate r ia  di
dura t a  del  contra t to  del  diret to r e  genera le  alla  sanità  e  al  sociale  e  l’articolo
11  della  medesima  legge  regionale  che  det ta  disposizioni  transi torie  in
mater ia  di  rinegoziazione  di  tale  contra t to  
7 () Comma  modificato  da  comma  1  articolo  1  della  legge  regionale  10  aprile
2026,  n.  5  che  ha  soppresso  le  parole  “L'età  anagrafica  del  diret to re  generale
alla  sanità  e  al  sociale  non  può  essere  superiore  ai  sessan t acinqu e  anni  al
momento  della  nomina;”.  
8 () Comma  modificato  da  comma  1  articolo  1  della  legge  regionale  10  aprile
2026,  n.  5  che  ha  sostitui to  le  parole  “il  trat t a m e n to  economico  complessivo”
con  le  seguen ti  “Il  trat t a m e n to  economico  complessivo  del  diret to r e  genera le
alla  sanità  e  al  sociale”.  
9 () Comma  aggiun to  da  comma  1  art.  1  legge  regionale  1  dicembre  2020,  n.
37.  
10 () Comma  così  modificato  da  comma  1  articolo  2  legge  regionale  3
dicembre  2012,  n.  46  che  ha  soppresso  le  parole  “entro  centot t an t a  giorni
dalla  data  di  ent ra t a  in  vigore  della  presen te  legge”  e  le  parole  “entro  e  non
oltre  sessan ta  giorni  dalla  data  di  ricevimento ,  trascorsi  i  quali  si  prescinde



dal  pare r e  stesso”.
11 () Comma  così  modificato  da  comma  2  articolo  2  legge  regionale  3
dicembre  2012,  n.  46  che  ha  soppresso  le  parole  “nei  trenta  giorni  successivi
garan te n do,  comunque ,  il  rispet to  del  termine  complessivo  di  centot t an t a
giorni”.  In  precede nza  comma  modificato  da  comma  1  art.  6  legge  regionale
23  novembre  2012,  n.  43  che  ha  inseri to,  alla  fine,  le  parole  “garan te n do ,
comunque ,  il  rispet to  del  termine  compless ivo  di  cento t t an t a  giorni  di  cui  al
comma  3.”.   
12 () Testo  riporta to  al  comma  8  dell’articolo  13  della  legge  regionale  14
settemb r e  1994,  n.  56.  
13 () Testo  riporta to  dopo  il comma  8  dell’articolo  13  della  legge  regionale  14
settemb r e  1994,  n.  56.  
14 () Testo  riporta to  ai  commi  1  e  2  dell’articolo  16  della  legge  regionale  14
settemb r e  1994,  n.  56.  
15 () Testo  riporta to  al  comma  2  dell’articolo  23  della  legge  regionale  14
settemb r e  1994,  n.  56.  
16 () Testo  riporta to  dopo  il comma  4  dell’articolo  23  della  legge  regionale  14
settemb r e  1994,  n.  56.
17 () Testo  riporta to  dopo  l’articolo  7  della  legge  regionale  14  settemb r e
1994,  n.  56.
18 () Articolo  inseri to  da  comma  3  articolo  2  legge  regionale  3  dicembr e
2012,  n.  46.  
19 () Comma  così  modificato  da  comma  4  articolo  2  legge  regionale  3
dicembre  2012,  n.  46  che  ha  soppresso  dopo  le  parole  “obbligato r io”  le  parole
“e  vincolante  entro  novanta  giorni  dal  ricevimento  del  provvedimen to ,  decorsi
i quali  si  prescinde  dal  parer e  stesso”.    
20 () Comma  così  modificato  da  comma  5  articolo  2  legge  regionale  3
dicembre  2012,  n.  46  che  ha  soppresso  dopo  le  parole  “obbligato r io”  le  parole
“e  vincolante  entro  novanta  giorni  dal  ricevimento  del  provvedimen to ,  decorsi
i quali  si  prescinde  dal  parer e  stesso”.   
21 () Testo  riporta to   all’articolo  115  della  legge  regionale  13  aprile  2001,  n.
11.
22 () Testo  riporta to  dopo  il  comma  5  dell’articolo  128  della  legge  regionale
13  aprile  2001,  n.  11.
23 () Testo  riporta to  dopo  il  comma  5  bis  dell’articolo  128  della  legge
regionale  13  aprile  2001,  n.  11.
24 () Articolo  sostitui to  da  comma  1  art.  9  legge  regionale  28  dicembre  2018,
n.  48.  
25 () Testo  riporta to  all’articolo  2  della  legge  regionale  18  ottobre  1996,  n.
32.
26 () Articolo  inseri to  da  articolo  3  legge  regionale  3  dicembre  2012,  n.  46.  
27 () Testo  riporta to  dopo  l’articolo  3  della  legge  regionale  10  ottobre  1989,
n.  38.  
28 () Sul  punto  vedi  la  legge  regionale  17  ottobre  2017,  n.  38  “Norme  per  il
sostegno  delle  famiglie  e  delle  persone  anziane ,  disabili,  in  condizioni  di
fragilità  o  non  autosufficienza,  per  la  qualificazione  e  il  sostegno  degli
assisten t i  familiari”.  
29 () Istat .  Indagine  Multiscopo  sulle  Famiglie  - Condizioni  di  salute  e  ricorso
ai  servizi  sanita ri  2005.  
30 () Vedi  in  mate r ia  la  sopravvenu t a  legge  regionale  8  marzo  2016,  n.  9
recant e  “Promozione  della  comunicazione  e  formazione  degli  opera to r i  in
mate r ia  di  donazione  di  organi  e  tessut i”  che,  tra  l’altro,  all’articolo  4  prevede



che  la  regione  collabora  con  i  Comuni  e  contribuisce  per  le  operazioni
necessa r ie  affinchè  i sistemi  informa tivi  comunali  interagisca no  con  il Sistema
Informativo  Trapian ti .  
31 () Sul  punto  vedi  la  legge  regionale  8  agosto  2017,  n.  23  “Promozione  e
valorizzazione  dell’invecchia me n t o  attivo”.  
32 () Paragr afo  così  modificato  da  articolo  4  legge  regionale  3  dicembr e  2012,
n.  46  che  ha  sostitui to  le  parole  “l’osserva to r io  epidemiologico”  con  le  parole
“il  centro  regionale  di  epidemiologia  veterina r ia”.
33 () Vedi  in  mate r ia  quanto  previsto  dalla  sopravvenu t a  legge  regionale  16
febbraio  2018,   n.  9,  che  tra  l’altro  dispone  all’articolo  8  in  tema  di  terapia,
educazione  ed  attività  assis ti t a  con  equidi.
34 () Punto  così  modificato  da  articolo  5  legge  regionale  3  dicembre  2012,  n.
46  che  aggiunge  dopo  le  parole  “servizi  veterina r i”  la  frase  “articolati
distintam e n t e  nelle  tre  aree  funzionali:  sanità  animale;  igiene  della
produzione,  trasformazione,  commercializzazione,  conservazione  e  traspor to
degli  alimenti  di  origine  animale  e  loro  derivati;  igiene  degli  allevamen t i  e
delle  produzioni  zootecniche”.  
35 () Punto  così  modificato  da  articolo  6  legge  regionale  3  dicembre  2012,  n.
46  che  alla  fine  ha  aggiun to  la  frase:  “All’interno  del  dipar t ime n to  di
prevenzione  delle  aziende  ULSS,  viene  istituita  l’Unità  di  proget to  della  sanità
pubblica  veterinar ia  e  sicurezza  alimenta r e  a  cui  afferiscono  i  tre  servizi
veterina r i ,  della  sanità  animale(SA),  dell’igiene  della  produzione,
trasform azione,  commercializzazione,  conservazione  e  traspor to  degli  alimenti
di  origine  animale  e  loro  derivati  (SIAOA)e  dell’igiene  degli  allevame n t i  e  delle
produzioni  zootecniche  (SIAPZ),  nonché  il  servizio  di  igiene  degli  alimenti  e
nutrizione  (SIAN),  in  linea  con  l’organizzazione  regionale”.  
36 () Sul  punto  vedi  la  legge  regionale  14  aprile  2017,  n.  10  “Norme  per  la
valorizzazione  dell’amminis t r a to r e  di  sostegno  a  tutela  dei  sogge t ti  deboli”.   
37 () Sul  punto  vedi  la  legge  regionale  17  ottobre  2017,  n.  38  “Norme  per  il
sostegno  delle  famiglie  e  delle  persone  anziane ,  disabili,  in  condizioni  di
fragilità  o  non  autosufficienza,  per  la  qualificazione  e  il  sostegno  degli
assisten t i  familiari”  e  la  legge  regionale  8  agosto  2017,  n.  23  “Promozione  e
valorizzazione  dell’invecchia me n t o  attivo”.  
38 () Sul  punto  vedi  la  legge  regionale  23  febbraio  2018,  n.  11  recan t e
“Disposizioni  per  l'inclusione  sociale,  la  rimozione  delle  bar rie re  alla
comunicazione  e  il  riconoscimen to  e  la  promozione  della  lingua  dei  segni
italiana  e  della  lingua  dei  segni  italiana  tat tile”  e  la  legge  regionale  12  agosto
2025,  n.  19  recan te  “Disposizioni  per  favorire  la  libera  circolazione  nel  Veneto
dei  veicoli  per  persone  con  disabilità  e  per  gli  altri  veicoli  autorizzati  ad
accede r e  alle  zone  a  traffico  limitato  (ZTL).”.
39 () Capoverso  così  modificato  da  comma  1  art.  7  legge  regionale  23
novembre  2012,  n.  43,  che  ha  inserito,  alla  fine,  le  parole  “A tal  fine  le  attività
assistenziali  a  favore  dei  detenu t i  tossico/alcoldipende n t i  rient r ano  tra  le
compete nze  delle  unità  opera t ive  (UO)  di  sanità  penitenzia ria  delle  aziende
ULSS.”.  
40 () In  merito  vedi  il regolame n to  regionale  12  agosto  2013,  n.  3  “Norme  per
il  funziona me n to  del  regist ro  dei  tumori  del  Veneto,  istituito  con  legge
regionale  16  febbraio  2010,  n.  11”.
41 () In  merito  vedi  il  regolame n to  regionale  10  maggio  2017,  n.  1  “Norme
per  il funzionam e n t o  del  Regist ro  Veneto  Dialisi  e  Trapianti ,  istituito  con  legge
regionale  16  febbraio  2010,  n.  11”.  
42 () In  merito  vedi  il regolame n to  regionale  12  agosto  2013,  n.  3  “Norme  per



il  funziona me n to  del  regist ro  dei  tumori  del  Veneto,  istituito  con  legge
regionale  16  febbraio  2010,  n.  11”.   
43 () Ai  sensi  dell’ar ticolo  5  della  legge  regionale  14  aprile  2017,  n.  10
“Norme  per  la  valorizzazione  dell’amminis t r a to r e  di  sostegno  a  tutela  dei
sogge t t i  deboli”  la  Giunta  regionale  si  avvale  dell’Osserva to r io  per  il
monitorag gio  sulle  modalità  e  attivazione  dell’istituto  dell’amminis t r a to r e  di
sostegno.
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