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PIANO  SOCIO- SANITARIO  199 5- 199 7

CAPO  I
Proce s s o  di  progra m m a z i o n e

socio- sanitaria

Art.  1  - Ogge t t o .
1. La  presen te  legge  regionale  in  conformità  dell'a r t icolo  1,

comma  5,  del  decre to  legislativo  30  dicembr e  1992,  n.  502,  così
come  modificato  dal  decre to  legisla tivo  7  dicembre  1993,  n.  517,
dell'a r ticolo  3,  commi  7  e  8,  della  legge  8  giugno  1990,  n.  142,  delle
leggi  regionali  14  settemb r e  1994,  n.  55,  e  14  settem br e  1994,  n.  56,
in  coerenza  con  il  progra m m a  regionale  di  sviluppo  e  con  il  piano
sanita rio  nazionale  di  cui  al  D.P.R.  1  marzo  1994,  definisce  obiet tivi,
individua  criteri,  param e t r i  e  standa rd  di  riferimen to  per
l'organizzazione  e  lo  svolgimento  delle  attività  sanita rie  e  sociali,
individuando  altresì  le  modalità  della  loro  integrazione  e  precisando  i
rappor t i  istituzionali  con  gli  enti  locali  nonché  le  risorse  necess a r i e
per  garan ti r e  sul  terri torio  regionale  livelli  uniformi  di  assistenza .

2. Il piano  socio- sanita r io  regionale  1995- 1997  è  costitui to:
a) dall'allega to  documen to  di  indirizzi  generali  per  l'attività  di
progra m m a zione  socio- sanitar ia  del  Consiglio  regionale  e  della
Giunta  regionale;
b) dai  provvedimen t i  di  specificazione  e  di  attuazione:
1) propos ti  dalla  Giunta  regionale  ed  approva ti  dal  Consiglio
regionale  entro  centot t a n t a  giorni  dall'en t r a t a  in  vigore  della
presen t e  legge,  relativi  all’articolo  12,  comma  1,  articolo  13,  comma
1,  articolo  18,  comma  1;
2) approva ti  dalla   Giunta  regionale,  sentit a  la  compete n t e
commissione  consiliare,  ent ro  centoven t i  giorni  dall'en t r a t a  in  vigore
della  presen t e  legge,  non  compresi  nell’elenco  dei  provvedimen t i
citati  di  cui  ai  numeri  n.  1  e  3  della  presen te  letter a;
3) approva ti  dalla  Giunta  regionale  entro  centoven ti  giorni
dall'en t r a t a  in  vigore  della  presen te  legge  di  cui  all’articolo  9,  comma
1,  articolo  17,  comma  3,  articolo  25,  comma  2,  articolo  26,  comma  1.

3. I  provvedime n t i  del  Consiglio  regionale  di  cui  al  comma  2
lette ra  b)  n.  1  possono  esser e  aggiorna t i  nel  periodo  di  vigenza  del
piano  socio- sanitar io  con  deliberazione  della  Giunta  regionale  sentita
la  compete n t e  Commissione  consiliare.

4. Per  quanto  non  espress a m e n t e  previs to  nella  presen t e  legge
si  rinvia  alle  disposizioni  della  legislazione  nazionale  e  regionale  in
materia  socio- sanita r ia .

5. Il  piano  ha  dura t a  e  validità  per  il  triennio  1995/1997.  Fino
all'ent r a t a  in  vigore  del  successivo  piano  socio- sanitar io  regionale



mantengono  piena  validità  le  norme  e  disposizioni  del  piano  stesso.

Art.  2  - Finali tà .
1. Il piano  persegu e  le  seguen ti  finalità:

a) la  promozione  e  tutela  della  salute  individuale  e  collet tiva  fisica,
psichica  e  sociale  dei  singoli,  delle  famiglie,  dei  gruppi  e  delle
comuni tà ,  mediante  interven t i  finalizzati  alla  rimozione  delle  cause  di
nocività,  di  disagio  e  malat tia ,  potenziando  in  par ticolare  le  attività  di
prevenzione,  riabilitazione,  reinse rime n to  e  garan te n do  altresì  la
continuità  terapeu t ica  ed  assistenziale;
b) l’erogazione  di  livelli  uniformi  di  assistenza  che  superino  gli
squilibri  fra  domand a  ed  offerta  di  servizi  socio- sanitar i  nelle  diverse
aree  del  territorio  regionale  persegue n do  in  manie ra  diffusa  livelli
qualita tivi  elevati  di  assistenza  nonché  la  garanzia  per  i  cittadini  di
uguali  oppor tuni t à  di  accesso  alle  attività  ed  alle  pres t azioni
sanita rie  eroga te  dalle  stru t tu r e  pubbliche,  private  e  del  privato
sociale  accredi ta t e ;
c) il  raggiungime n to  di  una  più  elevata  efficacia  e  produt t ività  del
sistema  di  servizi  socio- sanita ri  regionali,  migliorando  la  qualità  dei
servizi  resi  e  razionalizzando  l'uso  delle  risorse ;
d) l'umanizzazione  dei  servizi  con  particolar e  riguardo  all'assis tenza
ospedalie r a  ed  ai  servizi  residenziali  per  non  autosufficient i;
e) la  realizzazione  della  piena  integrazione  progra m m a t ica  ed
opera t iva  tra  servizi  sanita ri  e  socio- assistenziali  e  tra  le  loro
rispet t ive  articolazioni  interne  entro  ambiti  terri toriali  omogenei;
f) la  promozione  della  par tecipazione  e  sviluppo  delle  diverse  forme
di  collaborazione  ed  accordo  tra  le  istituzioni  pubbliche  e  non,  tra
queste  e  l'universi t à  e  il compar to  privato  e  del  privato  sociale;
g) la  qualificazione  tecnico- scientifica  del  servizio  socio- sanita r io
att rave rso  l'applicazione  di  conoscenze  e  metodiche  innovative,
sviluppa t e  mediante  la  collaborazione  con  l'universi t à;
h) la  valorizzazione  della  solidarie t à  organizzat a  e  della  famiglia,
come  condizioni  qualita tive  per  una  maggiore  tutela  della  persona;
i) il  contras to  e  la  riduzione  delle  condizioni  di  rischio  e  di
emarginazione  psicosociale  nella  popolazione;
l) la  tutela  psico- fisica  ed  il  reinse r ime n to  sociale  dei  sogge t ti
ristre t t i  negli  istituti  di  prevenzione  e  pena  del  Veneto  att rave rso  la
collaborazione  tra  la  Regione  ed  i sogge t t i  istituzionali  compete n t i;
m) la  qualificazione  dell'assis tenz a  farmaceu t ica .

Art.  3  - Obiet t ivi  strate g i c i .
1. Obiet tivi  stra tegici  del  piano  sulla  domand a  sono:

a) la  garanzia  per  tut ti  i  cittadini  e  per  coloro  che  dimorano  nel
Veneto  di  uguali  opportuni t à  di  accesso  alle  attività  ed  alle
pres tazioni  sanita rie  eroga te  dai  servizi  riconosciu ti  dal  presen te
piano  socio- sanita rio;
b) la  riduzione  della  mortali tà  e  della  morbilità  dovuta  a  malat t ie
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dell'appa r a to  circolato rio  e  a  neoplasie  maligne;
c) la  riduzione  della  mortali t à  e  della  invalidità  per  inciden ti  sul
lavoro;
d) la  riduzione  della  mortali tà  e  della  morbilità  dovute  a  malat tie
infettive  prevenibili;
e) la  riduzione  e  la  tendenziale  eliminazione  delle  morti  e  delle
condizioni  invalidan ti  consegue n t i  ad  intempes t ivi  o  inadegu a ti
interven ti  sanita ri;
f) la  riduzione  della  mortali tà  e  della  morbilità  ed  invalidità
sussegu e n t i  a  cause  sociali  e  a  condizioni  di  disagio  ed
emarginazione;
g) la  prevenzione  ed  il  contras to  dell'uso  di  sostanze  psicotrope  e
alcool  e  il  reinser ime n to  socio- lavorativo  dei  dipenden t i  da  tali
sostanze;
h) la  riduzione  del  danno  connesso  all'uso  di  sostanze  psicotrope,
tabacco  e  alcool;
i) la  riduzione  del  tasso  di  spedalizzazione  al  centosessa n t a  per
mille;
l) l’estensione  in  ogni  zona  del  terri torio  regionale,  dei  valori  più
bassi  dei  tassi  di  nati- mortali tà ,  di  mortali t à  perina t a le  e  di  mortali tà
infantile;
m) il  contra s to  all'isti tuzionalizzazione  impropria  o  precoce  di
anziani  e  persone  non  autosufficienti;
n) la  tutela  dell'a t t ività  sportiva;
o) il  controllo  integra to  delle  zoonosi  e  il  raggiungime n to  della
qualifica  di  regione  ufficialmen t e  indenne  da  tubercolosi,  brucellosi  e
leucosi  bovina  enzootica.

2. Obiet tivi  stra tegici  del  piano  sull'offer ta  sono:
a) la  respons a bilizzazione  nella  gestione  dei  servizi  sanita r i  e  sociali,
nell'impiego  delle  risorse  e  nel  raggiungime n to  dei  risulta t i;
b) il  perseguime n to  di  livelli  uniformi  di  assistenza  sul  territorio
regionale  e  della  qualità  dei  servizi  anche  attrave rso  la  formazione
mirata  e  perma ne n t e  degli  opera to r i ,  con  particolar e  riferimento  alle
funzioni  dirigenziali  e  diret t ive;
c) la  redist ribuzione  della  suddivisione  della  quota  capita ria  a  favore
della  medicina  preventiva  e  territoriale  di  cui  ai  success ivi  articoli;
d) la  valorizzazione  del  distre t to  socio- sanita rio  come  ambito
privilegia to  di  integrazione  opera t iva  e  di  coordina m e n to  con  i
sogget t i  attua t ivi  del  piano  di  zona  di  cui  all'ar t icolo  8,  comma  2
della  legge  regionale  14  set tem b r e  1994,  n.  56;
e) la  costruzione  di  un  sistema  di  valutazione  della  qualità  e
dell'efficacia  degli  interven ti;
f) l’applicazione  delle  diret t ive  CEE  riguarda n t i  il  miglioram e n to
della  sicurezza  e  della  salute  dei  lavora to r i  sul  luogo  di  lavoro;
g) l’adegua m e n t o  alla  norma tiva  comunita r ia  della  produzione,
trasform azione,  deposi to  e  commercializzazione  degli  alimenti .



CAPO  II
Inte graz i o n e  socio - sani taria

e  modif i ch e  della  legg e  regio n a l e  15  dice m b r e  198 2 ,  n.55

Art.  4  -  Modif i ca  dell'art ic o l o  5  della  legg e  region a l e  15
dice m b r e  198 2 ,  n.  55.

1. L'articolo  5  della  legge  regionale  15  dicembre  1982,  n.  55  è
così  sostitui to:
"Articolo  5  - Funzioni  e  gestione.

1. Le  funzioni  relative  ai  servizi  socio- assistenziali  e  socio-
sanita ri  sono  eserci ta t e  dai  comuni,  dalle  comunità  montane   e  dalle
unità  locali  socio- sanitar ie  (ULSS).

2. Alle  unità  locali  socio- sanita rie  è  att ribuita  la  gestione
obbligato ria  nei  limiti  fissati  dai  livelli  uniformi  di  assistenza ,  delle
seguen ti  funzioni :
a) prevenzione,  assistenza ,  riabilitazione,  inserimen to,  informazione,
sostegno  e  ricovero  delle  persone  handicappa t e ;
b) prevenzione,  assistenza ,  recupe ro ,  informazione,  sostegno  e
reinser ime n to  sociale  di  tossicodipende n t i;
c) attività  consultoriali  familiari.

3. Sono  di  compete nza  dei  comuni  o  delle  comuni tà  montane  le
funzioni  socio- assistenziali  relative  ad  ogni  servizio  socio-
assistenziale  di  interes s e  locale,  eserci ta to  sia  in  forma  residenziale
che  semi- residenziale ,  aper t a  o  domiciliare,  compres a  l'erogazione  di
interven ti  economici  compleme n t a r i .".

Art.  5  -  Abrogaz i o n e  dell'art i c o l o  40  della  leg g e  regio n a l e  25
ottobre  197 9 ,  n.  78.

1. L'articolo  40  della  legge  regionale  25  ottobre  1979,  n.  78
come  sostitui to  dall'ar t icolo  6  della  legge  regionale  15  dicembre
1982,  n.  55  è  abroga to.

Art.  6  -  Abrogaz i o n e  degl i  artico l i  7  ed  8  del la  legg e  regio n a l e
15  dice m b r e  198 2 ,  n.  55.

1. Gli  articoli  7  ed  8  della  legge  regionale  15  dicembre  1982,  n.
55  sono  abroga ti .

Art.  7  -  Modif ica  dell'art ic o l o  20  della  legg e  regio n a l e  15
dice m b r e  198 2 ,  n.  55.
1. L'articolo  20  della  legge  regionale  15  dicembre  1982,  n.  55  è  così
sostitui to:
"Art.  20  - Libertà  dell'assis t enza  privata .

1. In  conformità  all'ar t icolo  38,  ultimo  comma,  della  Costituzione
è  garan t i t a  la  liber tà  di  costituzione  e  di  attività  delle  associazioni,
fondazioni  ed  altre  istituzioni,  dotate  o  meno  di  personali tà  giuridica,
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che  perseguono  finalità  di  assistenza  e  di  servizio  sociale.
2. I  sogget t i  di  cui  al  comma  1  del  presen te  articolo  possono,  su

richies ta ,  e  nel  rispet to  della  loro  configurazione  ed  autonomia
giuridica  ed  amminis t r a t iva,  collabora r e  nell'a t tuazione  di  servizi
sociali  d'assis tenza ,  a  livello  regionale  o  locale,  purché  offrano  le
necessa r i e  garanzie  per  qualità  delle  pres tazioni,  per  la
qualificazione  del  personale  e  per  l'efficienza  organizzativa  ed
opera t iva.

3. I sogget t i  privati,  aventi  o  non  aventi  finalità  di  lucro,  di  cui  al
comma  1  del  presen te  articolo,  nonché  gli  enti  pubblici,  per  la
gestione  di  servizi  socio- sanita r i  e  socio- assis tenziali,   debbono
offrire  le  necessa r ie  garanzie  per  la  qualità  delle  pres t azioni,  per  la
qualificazione  del  personale  e  per  l'efficienza  organizzat iva  ed
opera t iva  secondo  quanto  stabilito  dalla  vigente  normativa  regionale
e  statale.

4. L'accer t a m e n t o  di  tale  idoneità  e  la  sua  verifica  sono
demanda t e  all'ULSS  in  cui  ha  sede  il  sogge t to  interess a to .  La  Giunta
regionale,  sentit a  la  competen t e  Commissione  consiliare,  entro  120
giorni  dall'en t r a t a  in  vigore  della  presen t e  legge,  ridefinisce  criteri,
standa r d  dei  servizi  e  modalità  di  accer t a m e n t o  dell'idonei tà .

5. In  par ticola re  dovranno  esser e  accer ta t i  i seguen ti  requisiti:
a) idonei  livelli  delle  pres tazioni  e  di  qualificazione  del  personale;
b) rispet to  degli  standa r d  regionali;
c) osservanza  delle  norme  che  disciplinano  il  rappor to  di  lavoro  del
personale  dipende n t e ,  nonché  dei  contra t t i  collet tivi  di  lavoro  di
categoria;
d) corrispond e nz a  ai  principi  stabiliti  dalla  norma tiva  regionale  in
materia .".

Art.  8  - Comu n i t à  terap e u t i c h e  per  toss i c o d i p e n d e n t i .
1. La  Regione,  anche  in  armonia  a  quanto  previsto  dalla  legge

regionale  22  ottobre  1982,  n.  49,  svolge  funzioni  di  progra m m azione
nei  confronti  degli  enti  di  cui  all'ar t icolo  115  del  D.P.R.  9  ottobre
1990,  n.  309.

2. É  istituito,  ai  sensi  dell’ar ticolo  116  del  D.P.R.  9  ottobre  1990,
n.  309,  l’albo  regionale  delle  comunità  terape u tiche  private  per
tossicodipend e n t i ,  articolato  in  categorie  in  relazione  agli  standa rd .
L’iscrizione  all’albo  è  disposta  con  deliberazione  della  Giunta
regionale,  previa  verifica  della  conformità  agli  standa rd  relativi  ai
requisi ti  igienico- sanita ri ,  al  personale  ed  al  proge t to  terapeu t ico.

3. Fino  a  quando  non  è  approva ta  la  nuova  disciplina  regionale
sostitu tiva  della  legge  regionale  22  ottobre  1982,  n.  49  e  successive
modificazioni,  in  mate r ia  di  prevenzione,  cura,  riabilitazione  e
reinser ime n to  sociale  dei  dipenden t i  da  sostanze  stupefacen t i ,
psicotrope  ed  alcool,  gli  standa r d  di  cui  al  comma  2  sono  determina t i
con  provvedime n to  della  Giunta  regionale,  entro  120  giorni
dall’ent ra t a  in  vigore  della  presen te  legge,  sentit a  la  compete n t e



Commissione  consiliare  sulla  base  del  Documen to  di  indirizzi  di  cui
all’articolo  1,  comma  2,  letter a  a),  e  si  applicano  anche  alle  comunità
terape u t iche  pubbliche .

4. Sono  iscrit te  di  dirit to  nell’albo  di  cui  al  comma  2  le  Comuni tà
terape u t iche  per  tossicodipend e n t i  individua te  con  decre to  del
Presiden t e  della  Giunta  regionale  sulla  base  di  provvedimen t i
adotta t i  dalla  Giunta  regionale  sino  alla  data  di  entra t a  in  vigore
della  presen t e  legge.

5. La  Giunta  regionale,  sentite  le  compete n t i  Commissioni
consiliari,  finanzia  proge t t i  sperimen t a li  per  il  reinser ime n to  sociale
e  lavora tivo  delle  persone  sottopos t e  o  già  sottopos t e  a  regime  di
detenzione  e  per  tossicodipende n t i ,  median te  coopera t ive  sociali  ed
altri  enti,  nell'ambi to  di  program mi  integra t i ,  promossi  dai  sogge t t i
sociali  ed  istituzionali  che  operano  nel  settore .

Art.  9  - Stru m e n t i  del l'int e g r a z i o n e .
1. La  realizzazione  di  un  sistem a  integra to  di  erogazione  dei

servizi  sociali  e  ad  elevata  integrazione  socio- sanita ria  si  attua
att rave rso  la  gestione  unitaria  di  tali  servizi  sociali  in  ambiti
terri toriali  omogenei  e  la  delega  da  parte  dei  Comuni  della  gestione
dei  servizi  stessi  all’ULSS  o,  alterna t ivam e n t e ,  la  stipula  di  accordi  di
progra m m a  tra  gli  enti  interes s a t i .  L'ambito  terri toriale  per  la
gestione  unitaria  di  tali  servizi  è  coinciden te  con  i distre t t i  di  cui  alla
legge  regionale  14  set tem b r e  1994,  n.  56.  I  Comuni  stipulano
convenzioni  relativame n t e  a  tale  ambito,  ai  sensi  dell'a r t icolo  24,
comma  3,  della  legge  8  giugno  1990,  n.  142.  La  Giunta  regionale
emana  lo  schema  tipo  di  convenzione  entro  120  giorni  dall'en t r a t a  in
vigore  della  presen te  legge.

2. La  durat a  della  convenzione  è  coinciden te  con  la  dura t a  del
piano  socio- sanita rio  regionale  e  comunqu e  il  suo  termine  di  validità
è  proroga to  fino  all'approvazione  del  successivo  piano  socio- sanita rio
regionale.

3. Il  piano  di  zona,  di  cui  all'ar t icolo  8  della  legge  regionale  14
set tem b r e  1994,  n.  56,  è  promosso  dal  sindaco  qualora  l'ambito
terri toriale  dell'uni tà  locale  socio- sanitar ia  coincida  con  quello  del
comune,  o  dalla  rappre s e n t a nz a  della  conferenza  dei  sindaci  ed  è
approva to  dal  sindaco  o  dalla  conferenza  stessa ,  sentiti   tut ti  gli  enti
pubblici  interes sa t i  ed  i  sogge t t i  privati  operan t i  nel  sistema  dei
servizi  sociali.  

4. I  contenu t i  del  piano  di  zona  costituiscono  la  base
fondam en t a le  sulla  quale  vengono  stipula ti  gli  accordi  di  progra m m a
tra  gli  enti  interes sa 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 al e  tra  i comuni.

5. L'ULSS,  ai  sensi  dell'a r t icolo  3,  comma  4,  della  legge
regionale  14  set tem b r e  1994,  n.  56,  recepisce  i contenu t i  del  piano  di
zona,  all'inte rno  del  piano  genera le  triennale  di  cui  all'ar t icolo  6,
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comma  3,  della  legge  regionale  medesima,  precisando,  anche  ai  fini
dell'individuazione  degli  oneri  finanzia ri  e,  all'inte rno  dei  rispet tivi
livelli  di  assistenza ,  gli  interven ti  di  propria  competenz a  nei  servizi
ad  elevata  integrazione  socio- sanita ria ,  con  particolar e  riferimen to
all'area  degli  anziani  non  autosufficient i  e  all'area  mate rno- infantile.

Art.  10  - Organizzaz i o n e  dell'int e g r a z i o n e .
1. L'integrazione  viene  attuat a  dal  diret tor e  generale  att r ave r so

il dire t to re  dei  servizi  sociali  che  fornisce  il  suppor to  per
l'elaborazione  del  piano  di  zona  e  che  ne  segue  l'attuazione,
avvalendosi  altresì  dei  referen t i  di  progra m m a  di  area  specifica  di
cui  all'a r t icolo  17  della  legge  regionale  14  settem b r e  1994,  n.  56.

2. Il  distre t to  socio- sanita rio  è  la  sede  in  cui  avviene
l'integrazione  opera t iva  sulla  base  dei  contenu ti  e  delle  modalità
previste  dall'accordo  di  progra m m a  o  dall'a t to  di  delega .  Il  distre t to ,
per tan to ,  costituisce  centro  di  riferimen to  dei  cittadini  per  le  attività
dei  servizi  sanita ri  e  socio- assis tenziali  sul  terri torio,  sia  specifiche
che  tra  loro  integra t e .  Nel  suo  ambito  operano  in  modo  coordina to  le
stru t tu r e  pubbliche,  private  e  del  privato- sociale  accredi ta t e ,  che
erogano  servizi  sanitar i  e  socio- assistenziali  per  la  realizzazione  del
piano  di  zona.

3. La  Giunta  regionale  approva,  entro  centoven ti  giorni
dall'en t r a t a  in  vigore  della  presen te  legge,  senti ta  la  compete n t e
Commissione  consiliare ,  uno  schema- tipo  di  piano  di  zona.

Art.  11  - Proce d ur e  di  verifica .
1. In  occasione  dell'app rovazione  del  bilancio  economico

preventivo  di  cui  all'ar ticolo  11  della  legge  regionale  14  settemb r e
1994,  n.  55,  l'ULSS  e  il sindaco  o  la  rappre s e n t a nza  della  conferenza
dei  sindaci  verificano  lo  stato  di  attuazione  dell'accordo  di
progra m m a  ed  adegua no  consegue n t e m e n t e  le  azioni  annuali.  

CAPO  III
Conte n u t i  della  progra m m a z i o n e  territoria l e

Art.  12  - Preve n z i o n e  colle t t iva .
1. Il  Consiglio  regionale,  ent ro  cento t ta n t a  giorni  dall'en t r a t a  in

vigore  della  presen te  legge,  sentit a  la  compete n t e  Commissione
consiliare,  approva   il  progra m m a  set toriale  di  prevenzione
collet t iva.

2. Costituiscono  azioni  stra tegiche  di  ques to  compar to:
a) il consolidam e n to  ed  il potenziam e n to  dell’attività  di  prevenzione,
promuovendo  oppor tun e  sperimen t azioni  del  Dipar time n to  di  cui
all’articolo  23  della  legge  regionale  14  set tem b r e  1994,  n.  56;
b) l'individuazione  delle  ULSS  che  svolgono  attività  multizonali,



tenendo  conto  che  il  dimensiona m e n to  delle  ULSS  non  può  esser e
assunto  come  vincolante  per  alcuni  servizi  che  richiedono  ambiti
terri toriali  più  ampi;
c) la  razionalizzazione  dell'u tilizzo  delle  risorse  dell'azienda  ULSS  e
degli  enti  locali  definendo  le  funzioni  in  mate ria  di  vigilanza  igienico-
sanita ria  di  specifica  competenz a ,  in  par ticola re  att ribuen do  al
comune  quelle  di  primo  livello  attinen ti  al  regolam en to  comunale  di
igiene  e  quelle  di  secondo  livello  al  Dipar timen to  di  prevenzione,  in
un  ambito  di  collaborazione  continua tiva;
d) la  definizione  delle  modalità  di  raccordo  con  l'Isti tuto
zooprofilat t ico  delle  Tre  Venezie.

3. Le  attività  di  prevenzione  collett iva  e  di  tutela  della  salute
della  popolazione,  nonché  di  salvagua r dia  del  pat rimonio  zootecnico,
sono  svolte  dal  Dipartime n to  di  prevenzione  attr aver so  azioni  volte
ad  individua re  e  rimuovere  le  cause  di  rischio  che  originano
dall'uomo,  dall'animale  e  dall'ambien te .

4. Ferme  restando  le  azioni  e  gli  interven ti  di  prevenzione  di
consolidat a  e  comprova ta  efficacia,  costituiscono  aree  emerge n t i  e
priorita r ie  di  interven to:
a) la  rilevazione  epidemiologica  e  la  prevenzione  delle  mala t tie
cronico- degene r a t ive;
b) l’individuazione  e  la  riduzione  di  incidenti ,  infortuni  e  morti
evitabili;
c) la  profilassi  veterina r ia  sia  ai  fini  della  tutela  del  patrimonio
zootecnico  che  per  la  tutela  della  popolazione  umana  dalle
antropozoonosi  e  delle  tossinfezioni  da  alimenti  di  origine  animale.

5. L’Istituto  zooprofilat t ico  Sperimen t a le  delle  Venezie,  nel
rispet to  di  quanto  previsto  dal  decre to  legisla tivo  30  giugno  1993,  n.
270,  garan tisce  ai  Dipartimen t i  di  prevenzione  delle  ULSS  anche  con
le  sue  sezioni  provinciali,  le  pres tazioni,  la  collaborazione  tecnico
scientifica  e  le  attività  di  suppor to  strume n t a l e  e  laborato r is t ico
necessa r i e  all’esple ta m e n to  delle  funzioni  in  mate r ia  di  igiene  e
sanità  pubblica  veterina r ia .  Per  la  sorveglianza  epidemiologica  si
avvale  del  Centro  regionale  di  epidemiologia  veterina r ia  istituito  ai
sensi  della  legge  regionale  20  luglio  1989,  n.  21.

6. Le  compete nze  già  att ribuite  ai  Presidi  veterina r i  multizonali
dalla  legge  regionale  31  maggio  1980,  n.  77  e  successive
modificazioni  ed  integrazioni  sono  attribuite  a  servizi  con  funzioni
multizonali.  I  rappor t i  tra  ULSS  sede  di  servizio  multizonale  e  le
ULSS  interess a t e  sono  regolati  da  accordi  di  progra m m a,  anche  in
relazione  ai  contenu ti  del  progra m m a  set toriale  di  cui  al  comma  1.

Art.  13  - Assi s t e n z a  territor ia l e .
1. Entro  cento t t an t a  giorni  dall’ent ra t a  in  vigore  della  presen t e

legge  il  Consiglio  regionale  approva  il  progra m m a  settoriale  relativo
all'assis tenza  terri toriale .

2. Costituiscono  azioni  stra tegiche  di  ques to  compar to  e  quindi
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obiet tivi  specifici  da  persegui re  da  parte  delle  ULSS  e  ogget to  di
valutazione  circa  il loro  conseguime n to  da  parte  delle  Regione:
a) la  collocazione  nel  distre t to  di  tutte  le  attività  dei  servizi
terri toriali  sanita ri  e  sociali,  sia  specifiche  che  fra  loro  integra t e .  I
distre t t i  socio- sanita ri  sono  sede  di  gestione  e  di  coordina m e n to
opera t ivo  e  organizzativo  dei  servizi  terri toriali;
b) l'assicurazione  da  parte  del  distre t to  dei  seguen ti  livelli  di
assistenza  sanitar ia  previsti  dal  D.P.R.  24  dicembre  1992:
1) assistenza  sanita ria  di  base;
2) assistenza  specialis tica  semi  residenziale  e  territoriale;
3) assistenza  residenziale  sanita ria  a  non  autosufficienti  e  a
lungodeg e n t i  stabilizzati;
c) la  gestione  da  parte  del  distre t to  delle  attività  att ribuite  ai  sensi
dell’ar ticolo  5,  comma  2,  della  legge  regionale  15  dicembre  1982,  n.
55  come  sostitui to  dall’ar ticolo  4,  comma  1,  della  presen t e  legge,  o
delega t e  dagli  enti  locali  nonché  l'accoglimen to  della  domand a  del
cittadino  attrave rso  le  proprie  unità  opera t ive,  i  medici  di  medicina
genera le  ed  i  pedia t r i  di  libera  scelta  e  l'orienta m e n to  del  cittadino
stesso  verso  le  proprie  ed  altre  unità  opera t ive,  nonché  verso  le
stru t tu r e  accredit a t e .  Il  distre t to  assicura   att rave rso  il governo  della
spesa  l’accesso  alle  pres tazioni  in  mate ria  di  assistenza  ospedalier a ,
specialistica,  protesica  e  termale  e  l’adegua t a  informazione  al
cittadino  stesso  come  previsto  dall’articolo  11  della  legge  regionale
14  set temb r e  1994,  n.  56.  Per  l'ese rcizio  delle  sue  funzioni  il
distre t to  dispone  di  un  budge t  proprio  e  provvede  altresì  alla
rilevazione  della  spesa  indotta  presso  altre  stru t tu r e ;  
d) la  sperimen t azione  del  budge t  dei  medici  di  medicina  genera le
quale  strume n to  per  il  monitoraggio  delle  pres t azioni  e  la
razionalizzazione  della  spesa;
e) l’estensione  del  servizio  di  assistenza  domiciliare  integra t a  (ADI)
almeno  al  4  per  cento  della  popolazione  ultrases s a n t a cinqu e n n e ,
secondo  gli  standa rd  organizzativi  e  metodologici  stabiliti  dalla
deliberazione  della  Giunta  regionale  n.  2034  del  10  maggio  1994
destinando  a  tal  fine  una  apposita  quota  del  fondo  sanitar io
regionale.

3. Fermo  restando  quanto  stabilito  nella  deliberazione  della
Giunta  regionale  n.  2034  del  10  maggio  1994,  entro  centoven ti  giorni
dall’ent ra t a  in  vigore  della  presen te  legge  la  Giunta  regionale,
sentit a  la  competen t e  Commissione  consiliare,  aggiorna  la
rilevazione  del  fabbisogno  e  dete rmina  i criteri  di  localizzazione  delle
residenze  sanita rie  assistenziali,  con  priori tà  per  la  riconversione
ospedalie r a  di  cui  alla  legge  regionale  30  agosto  1993,  n.  39  e  per  la
riqualificazione  delle  stru t tu r e  residenziali  esisten t i .

CAPO  IV
Conte n u t i  della  progra m m a z i o n e  ospe d a l i er a



Art.  14  - Dime n s i o n a m e n t o  della  rete  ospe d a l i er a  regio n a l e
1. La  Giunta  regionale,  sentita  la  compete n t e  Commissione

consiliare,  adegua  le  schede  di  dotazione  ospedalie ra  di  cui  alla
legge  regionale  30  agosto  1993,  n.  39,  alle  disposizioni  di  cui  alla
legge  23  dicembre  1994,  n.  724,  entro  il temine  previsto  dall’articolo
3  della  medesim a  legge,  in  rappor to  agli  ambiti  terri toriali  di  cui  alla
legge  regionale  14  settemb r e  1994,  n.  56,  secondo  quanto  stabilito
dai  successivi  commi.

2. Le  schede  di  cui  al  comma  1  definiscono  la  dotazione
stru t tu r a l e  ospedalie ra  delle  ULSS  e  delle  aziende  ospedalie re  e
indicano  l’ammonta r e  dei  posti  letto  per  aree  omogenee  e  le  unità
opera t ive  autonom e.  

3.  Le  schede  di  cui  al  comma  1  individuano  altresì  la  collocazione
terri toriale  delle  funzioni  multizonali.  I  diret tor i  genera li  delle  ULSS
e  delle  aziende  ospedalie re ,  alle  quali  sono  demand a t e  tali  funzioni,
concordano  con  le  ULSS  interes sa t e ,  le  modalità  di  esplet am e n to
delle  stesse ,  per  le  quali  è  assegna to  uno  specifico  finanziame n to
commisura to  ai  maggiori  oneri  effet tivame n t e  sostenu t i ,  fermo
restando  il pagam e n to  a  pres tazione.

4.  Le  dotazione  strut tu r a li  articola t e  per  area  funzionale
omogenea ,  le  unità  opera t ive  autonome  e  le  attività  multizonali  di  cui
ai  precede n t i  commi  s’intendono  vincolanti  per  le  ULSS  e  le  aziende
ospedalie r e .

5.  I  diret tor i  generali  delle  ULSS  e  delle  aziende  ospedalie r e ,
median te  il  piano  genera le   attua tivo  triennale  e  i  piani  annuali,
assumono  i  provvedime n ti  di  razionalizzazione  delle  funzioni
ospedalie r e ,  tenendo  conto,  nei  limiti  dell'accr edi t a m e n to  e  del
budge t  assegna to ,  dell'u tilizzo  integra t ivo  delle  stru t tu r e  accredi ta t e
di  cui  alle  schede  indicate  al  comma  1.

6.  I  diret tor i  generali  possono  altresì  propor r e  alla  Giunta
regionale,  nell'ambi to  del  piano  annuale  di  ciascuna  ULSS  ed  azienda
ospedalie r a ,  nuove  disat tivazioni  contes tualme n t e  all'avvio  di  servizi
alterna t ivi  al  ricovero  ospedaliero  quali  l'assistenza  domiciliare
integra t a  e  le  residenze  sanitar ie  assistenziali.

7.  La  Giunta  regionale,  sentit a  la  competen t e  Commissione
consiliare,  aggiorna  annualme n t e  le  schede,  tenuto  conto  delle
propos t e  di  cui  al  comma  6  formula te  dai  diret tor i  genera li.

Art.  15  - Organizzaz i o n e  del  diparti m e n t o  osped a l i er o .
1. Con  riferimento  all'ar t icolo  24,  comma  4,  della  legge

regionale  14  set tem b r e  1994,  n.  56  sono  finalità  del  dipart imen to:
a) la  gestione  e  l'utilizzo  in  comune  degli  spazi,  att r ezza tu r e ,
tecnologia,  personale  in  par ticolare  infermieris tico,  tecnico- sanitar io,
di  riabilitazione  e  ausiliario;
b) la  sperime n tazione  e  l'adozione  di  tutte  le  modalità  organizzative
che,  a  parità  di  qualità  nei  risulta ti  ottenu ti  rispet to  alla  salute
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dell’uten te ,  perme t tono  un  soggiorno  più  breve  dell’uten te  stesso  in
ospedale,  con  particolar e  riferimento  al  day  hospital;
c) il  miglioram e n to  del  livello  di  umanizzazione  delle  strut tu r e
interne  del  dipar timen to;
d) lo  sviluppo  ed  il  coordina m e n t o  delle  attività  cliniche,  di  ricerca  e
di  studio  delle  stru t tu r e  del  dipar timen to;
e) il miglioram e n to  dell’efficienza  e  l’integrazione  delle  attività  delle
stru t tu r e  del  dipar t ime n to  per  raggiunge r e  il miglior  servizio  al  costo
più  contenu to.

2. Al dipar timen to  ospedalie ro  è  prepos to  un  dirigente ,  nomina to
dal  diret tor e  genera le  con  provvedime n to  motivato  su  propos t a  del
dire t to re  sanita rio,  scelto  tra  i  respons a bili  delle  unità  opera t ive
autonom e  ricompres e  nel  dipar t ime n to  stesso.

3. Ferma  restando  la  piena  autonomia  professionale  e  clinica  dei
respons a bili  delle  unità  opera t ive  incluse  nel  dipar timen to ,  al
dire t to re  del  dipar t ime n to  stru t tu r a l e  competono:
a) le  decisioni  in  meri to  alla  mobilità  interna  del  personale;
b) la  gestione,  entro  il  budge t  prefissa to,  degli  istituti  economici
contra t t u ali  quali  il  lavoro  straordina rio,  l’incentivazione  per  la
produ t t ività ,  la  pronta  disponibilità  e  la  formazione  perma n e n t e  del
personale;
c) l’individuazione  e  la  propos t a  alla  direzione  dell’ospedale  dei
moduli  organizzativi  di  cui  all'ar t icolo  15  comma  2  del  decre to
legislativo  30  dicembr e  1992,  n.  502  e  successive  modificazioni,
nonché  il  monitoraggio  dell’andam e n to  e  dell’attività  dei  medesimi
per  il loro  rinnovo;
d) le  decisioni  sulle  questioni  opera t ive  del  dipar timen to .

4. Al  diret tor e  di  dipar timen to  funzionale  compete  il
coordina m e n to  di  più  unità  opera tive  che  concor rono  al
raggiungime n to  di  un  obiet tivo  comune,  e  può  dispor re  a  tal  fine  di
risorse  specifiche.

Art.  16  - Valutaz io n e  dell’at t ivi tà  ospe d a l i er a .
1.  In  attuazione  di  quanto  disposto  dalle  leggi  regionali  14

set tem b r e  1994,  n.  55  e  14  settemb r e  1994,  n.  56,  l'ar ticolazione
ospedalie r a  del  sistema  informativo   deve  esse re  in  grado  di
rappres e n t a r e  adegua t a m e n t e  la  casis tica  trat t a t a  dall'ospedale  ed  il
correla to  consumo  di  risorse,  ciò  al  fine  di:
a) realizzare  interven ti  di  verifica  e  revisione  della  qualità
dell'assis tenz a  (VRQ);
b) verificare  e  corregg e r e  l'assegn azione  delle  risorse  in  funzione
delle  cara t t e r is t iche  della  casistica  trat t a t a .

Art.  17  -  Assi s t e n z a  spec ia l i s t i c a  amb ul a t or i a l e ,
semir e s i d e n z i a l e  e  resid e n z i a l e .

1. Il  fabbisogno  di  pres t azioni  specialistiche  è  previs to  dal
dire t to re  genera le  coadiuva to  dal  diret to re  sanita rio  dell'ULSS,



individuando  la  quota  da  erogar s i  in  sede  ospedalie ra  e  quella  da
eroga rs i  in  sede  terri toriale ,  ed  altresì  la  quota  per  la  quale  avvalersi
delle  istituzioni  sanita rie  accredi ta t e  e  dei  professionis ti.  Il  diret to r e
genera le  può  avvalersi  delle  stru t tu r e  ospedalie re  accredi ta t e  di  cui
all’articolo  14  comma  5  per  l’erogazione  di  pres tazioni  ambula to r iali,
secondo  le  medesime  modalità  alle  quali  sono  assogge t t a t e  le
stru t tu r e  che  forniscono  esclusivam en t e  pres tazioni  ambula to r iali.

2. L'organizzazione  tecnico- professionale  e  la  gestione
dell'a t t ività  specialistica  competono,  al  dirigen te  dell'osped ale  per
quanto  riguarda  il  poliambula to r io  ospedalie ro  e  al  respons abile  di
distre t to  per  quanto  riguard a  l'attività  svolta  in  ambito  terri toriale.

3. Le  istituzioni  convenziona te  ai  sensi  dell’articolo  26  della
legge  23  dicembre  1978,  n.  833,  sono  da  conside ra r s i  accredi ta t e .
Entro  centoven ti  giorni  dall'en t r a t a  in  vigore  della  presen t e  legge  la
Giunta  regionale  emana  diret t ive  per  disciplinare  i  rappor ti  tra  le
ULSS  e  tali  istituzioni.

4. L’intera  attività  specialis tica,  deve  essere  gesti ta
unita riam e n t e ,  indipende n t e m e n t e  dalla  pluralità  delle  stru t tu r e
eroga t r ici,  sopra t tu t to  per  quanto  riguard a  le  procedu r e  di
prenotazione  ed  il rappor to  con  l’utenza .

CAPO  V
Prog e t t i  obie t t ivo  ed  azion i  progra m m a t e

Art.  18  - Prog e t t i  obie t t ivo  ed  azioni  progra m m a t e .
1. Entro  cento t t an t a  giorni  dall'en t r a t a  in  vigore  della  presen t e

legge  il  Consiglio  regionale  aggiorna  i  proge t t i- obiet tivo  di  cui  alla
legge  regionale  20  luglio  1989,  n.  21  riferiti  a:
a) tutela  della  salute  delle  persone  anziane;
b) prevenzione  e   tutela  dell'handicap;
c) tutela  della  salute  mentale;
d) tutela  mate rno- infantile;
e) prevenzione  e  cura  delle  tossicodipende nz e.

2. In  par ticolar e ,  i provvedime n t i  attua t ivi   dei  proge t t i  obiet tivo
di  cui  alle  letter e  c)  ed  e)  del  comma  1  prevedono  l’istituzione  del
dipar timen to  per  la  salute  mentale  e  del  dipar timen to  delle
dipendenze,  entram bi  di  tipo  funzionale  per  obiet tivi,  in  armonia  con
quanto  previsto  dall’articolo  24,  comma  5,  lette ra  a)  della  legge
regionale  14  set tem b r e  1994,  n.  56.  I  medesimi  provvedimen t i
definiscono  altresì  le  metodologie  di  interven to  e  specificano  i criteri
di  organizzazione  e  localizzazione  delle  strut tu r e  dipar timen t a li .  Tali
dipar timen t i  sono  funzionalmen t e  inseri ti  in  un  distre t to .

3. Entro  centoven ti  giorni  dalla  ent ra t a  in  vigore  della  presen t e
legge  la  Giunta  regionale,  sentita  la  compete n t e  Commissione
consiliare,  provvede  ad  aggiorna r e  i  progra m mi  di  cui  alla  legge
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regionale  20  luglio  1989,  n.  21  in  mate ria  di  :
a) prevenzione  e  cura  delle  malat t ie  oncologiche;
b) trapian ti  e  prelievi  d'organo  e  di  tessuto;
c) assistenza  ai  pazienti  nefropa tici  cronici;
d) prevenzione  e  monitoraggio  dell'AIDS  e  delle  malat tie  infet tive
con  priorità  relativame n t e  all’assistenza  psicologica  e  domiciliare
alle  persone  affet te  da  infezione  HIV;
e) prevenzione  e  cura  delle  coagulopa tie  congeni t e .

Art.  19  - Formazi o n e  del  perso n a l e
1. Entro  centoven ti  giorni  dalla  ent ra t a  in  vigore  della  presen t e

legge  la  Giunta  regionale,  sentita  la  compete n t e  Commissione
consiliare,  emana  diret t ive  in  tema  di  formazione  ed  aggiorna m e n to
degli  opera to r i  sanita ri  e  sociali,  individuando  le  figure  professionali,
le  relative  priorità  formative,  i  criteri  e  le  modalità  di  accesso  al
lavoro  nei  servizi.

2. Le  diret tive  di  cui  al  comma  1  riguarda no  le  seguen ti
specifiche  aree  di  interven to:
a) la  formazione  del  personale  dell’area  sanita ria  finalizzata
all’accesso  ai  ruoli  dirigenziali  secondo  il  protocollo  d’intesa  di  cui
all’articolo  4,  comma  2,  letter a  b),  della  legge  regionale  14  set temb r e
1994,  n.  56;
b) la  formazione  del  personale  amminis t ra t ivo  finalizzata  all’accesso
alle  qualifiche  dirigenziali  e  diret t ive  nonché  alla  formazione
perman e n t e  delle  medesime;
c) la  formazione  del  personale  dell’area  sociale  con  particolar e
riguardo  ai  profili  di  adde t to  all’assistenza  e  di  educa to re
professionale- animatore  nonché  all’aggiorna m e n t o  del  personale  in
servizio.

CAPO  VI
Azioni  stru m e n t a l i

Art.  20  - Organizzaz i o n e  regio n a l e .
1. Ai  sensi  dall’articolo  2,  comma  2,  del  decre to  legislativo  30

dicembr e  1992,  n.  502,  così  come  modificato  dal  decre to  legislativo  7
dicembr e  1993,  n.  517,  e  successive  modifiche  ed  integrazioni,  la
Regione  riorganizza  la  stru t tu r a  regionale  per  svolgere  attività  di
indirizzo,  coordinam e n to  e  controllo  nei  confronti  delle  ULSS  e  delle
Aziende  ospedalie r e  e  per  fornire  alle  stesse  il  necessa r io  suppor to
tecnico  anche  ai  fini  del  controllo  di  gestione  e  della  valutazione
delle  qualità  delle  pres tazioni  socio- sanita rie .

2. Per  le  finalità  di  cui  al  comma  1,  la  Giunta  regionale  entro
centoven ti  giorni  dalla  entra t a  in  vigore  della  presen t e  legge,  senti ta
la  compete n t e  Commissione  consiliare:



a) da  esecuzione  a  quanto  disposto  dall'a r ticolo  48,  commi  2  e  4,
della  legge  regionale  14  set tem b r e  1994,  n.  55;
b) approva  i  progra m mi  settoriali  relativi  alla  realizzazione  delle
azioni  strum en t a li  di  cui  agli  articoli  21,  22,  23  e  24,  avvalendosi  per
la  loro  realizzazione  anche  del  suppor to  di  istituti,  enti  o  società
pubblici  e  privati.

Art.  21  - Sist e m a  infor m at ivo  socio- sanitar io .
1. Sono  finalità  del  sistema  informa tivo  socio- sanita rio:

a) l’estensione  della  rete  informativa  e  la  sua  inter relazione;
b) la  qualificazione  della  base  dei  dati;
c) lo  sviluppo  di  criteri  e  metodologie  per  il  monitoraggio  e  la
verifica  dei  risulta ti  attesi  dell’at tività  sanitar ia;
d) l’ottimizzazione  dell’accesso  da  parte  degli  utenti  del  Servizio
socio- sanita r io  regionale.

2. Sono  risulta t i  attesi  per  la  realizzazione  di  quanto  previsto
dall’articolo  7,  comma  4,  della  legge  regionale  14  settemb r e  1994,  n.
56:
a) il sotto- sistema  informa tivo  epidemiologico;
b) il sotto- sistema  informa tivo  di  ospedale;
c) il  sotto- sistema  informa tivo  per  la  prevenzione  e  la  tutela  della
salute  collet tiva;
d) il sotto- sistema  informa tivo  terri toriale  socio- sanita rio.

3. Sono  indicazioni  organizzative:  
a) l’individuazione  della  stru t tu r a  organizzat iva  regionale  alla  quale
fanno  capo  la  gestione  e  l’indirizzo  evolutivo  del  sistema  informa tivo
sanita rio;
b) la  promozione  di  sviluppo  in  aree  specifiche  di  interes se
regionale,  il  coordina m e n t o  e  l’orient am e n to  delle  iniziative  e  dei
sistemi  informativi  locali  e  l’organizzazione  complessiva  dell’at tività
del  sistema  informa tivo  socio- sanita rio;
c) l’indirizzo  e  la  verifica  dei  flussi  informat ivi  con  le  ULSS  e  le
aziende  ospedalie re  e  con  i  Ministe ri  della  sanità  e  degli  affari
sociali;
d) la  specificazione  all’interno  del  progra m m a  settoriale  delle
risorse  finanziarie ,  organizza tive  e  strume n t a li  necessa r i e .

Art.  22  - Osservat or i o  epid e m i o l o g i c o .
1. Sono  finalità  dell’osserva to r io  epidemiologico  fornire  le

informazioni  epidemiologiche  necessa r i e  al  processo  di
progra m m a zione  e  di  valutazione  dell’efficacia  degli  interven t i  socio-
sanita ri .

2. Sono  risulta ti  attesi  la  disponibilità  di  informazioni
epidemiologiche  necess a r i e  a  suppor t a r e  ogni  atto  di
progra m m a zione  e  di  controllo.

3. La  Giunta  regionale,  sentita  la  compete n t e  Commissione
consiliare,  provvede  a  det ta r e  i  criteri  relativi  all’organizzazione
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dell’osse rva to r io  epidemiologico.  
4. Sono  indicazioni  per  l’attuazione  dell’osserva to r io

epidemiologico:
a) l’individuazione  della  stru t tu r a  organizzat iva  regionale  alla  quale
fanno  capo  la  gestione  e  l’indirizzo  evolutivo  dell’osse rva to r io
epidemiologico;
b) la  specificazione  all’interno  del  progra m m a  settoriale  delle
risorse  finanziarie ,  organizza tive  e  strume n t a li  necessa r i e .

Art.  23  -Control lo  di  quali tà
1. Sono  finalità  del  sistema  di  controllo  di  qualità:

a) sviluppa r e  al  livello  delle  ULSS  e  delle  aziende  ospedalie re  l'audit
interno;
b) sviluppa r e  a  livello  regionale  la  verifica  sistem a t ica  del  grado  di
raggiungime n to  degli  obiettivi  definiti  dalla  progra m m a zione.

2. É  risulta to  atteso  la  realizzazione  di  un  costant e  monitoraggio
della  qualità  dei  servizi  socio- sanita r i  dalla  quale  derivino  puntuali
valutazioni  ai  fini  dell’accredi ta m e n t o  delle  strut tu r e  erogat r ici.

3. Sono  indicazioni  organizzative:  
a) l’individuazione  della  stru t tu r a  organizzat iva  regionale  alla  quale
fanno  capo  la  gestione  e  l’indirizzo  evolutivo  del  controllo  di  qualità;
b) la  promozione  di  sviluppi  in  aree  specifiche  di  interes s e
regionale,  il  coordina m e n t o  e  l’orient am e n to  delle  iniziative  e  delle
attività  locali  e  l’organizzazione  complessiva  dell’at tività  di  controllo
della  qualità;
c) la  specificazione  all’interno  del  progra m m a  settoriale  delle
risorse  finanziarie ,  organizza tive  e  strume n t a li  necessa r i e .

Art.  24  - Accredi ta m e n t o
1. La  Giunta  regionale  stabilisce  le  modalità  per  la  richies ta

dell'acc re di ta m e n t o  delle  istituzioni  sanita r ie  pubbliche  e  private,  la
concessione,  l'eventuale  verifica  e  gli  accer t a m e n t i  periodici.

2. La  Giunta  regionale  approva,  altresì ,  il  sistema  di
remune r a zione  a  pres tazione  che  dovrà  tener  conto  dei  costi  di
produzione  nonché,  tra  l'alt ro,  dei  seguen ti  criteri:
a) differen te  livello  di  organizzazione;
b) garanzia  di  continui tà  assistenziale  distribuita  nell'a rco
temporale  convenu to;
c) progress iva  riduzione  tariffaria  in  caso  di  supera m e n to  della
quota  di  pres tazioni  convenu ta  per  l’anno  di  riferimento.

Art.  25  - Speri m e n t a z i o n i  ges t i o n a l i  ed  organizza t iv e .
1. La  Regione  effettua  sperimen t azioni  organizza tive,  nella

ricerca  di  più  efficienti  modelli  di  governo  per  l’uso  delle  risorse
finalizzate  a  raggiunge r e  gli  obiet tivi  prefissa t i  nell’organizzazione
socio- sanita r ia .

2. Con  singoli  provvedimen t i ,  la  Giunta  Regionale,  ent ro  120



giorni  dall’ent ra t a  in  vigore  della  presen t e  legge  disciplina  la  mate r ia
ogget to  della  sperimen t azione  organizzat iva,  delimita  gli  ambiti  e  le
aree  terri toriali  interes s a t e ,  fissa  gli  obiet tivi  da  persegui re ,  l’asse t to
stru t tu r a l e  e  tecnico  funzionale  dei  servizi,  la  dura t a  della
sperimen t azione  e  le  modalità  di  verifica  dei  risulta ti .

CAPO  VII
Risors e

Art.  26  -Criteri  e  proc ed u r e  per  l’impie g o  di  risors e  sanitar i e .
1. Con  provvedimen to  della  Giunta  regionale  sono  definiti  i

criteri  e  le  procedu re  per  l'assegn azione  delle  risorse  di  par te
corren t e  destina t e  al  perseguim e n to  degli  obiet tivi  ordinari  e
straordina r i  delle  ULSS  costitui ti  da  una  quota  capita ria  comprensiva
della  spesa  corren t e  e  degli  oneri  per  l’aggiorna m e n to  tecnologico  e
la  manutenzione  ordinaria  e  delle  risorse  destinat e  ad  investimen t i
finalizzati  alla  realizzazione  dei  proge t t i- obiet tivo,  delle  azioni
progra m m a t e  e  delle  azioni  strum en t a l i ,  nei  limiti  di  quanto  ripar ti to
ai  sensi  dell'a r t icolo  26  della  legge  regionale  14  settemb r e  1994,  n.
56  e  nel  rispet to  di  quanto  disposto  dal  comma  10  del  medesimo
articolo.

2. Con  provvedimen to  della  Giunta  regionale  è  ripar ti t a  la  quota
di  riserva  di  cui  all'ar t icolo  26,  comma  4,  della  legge  regionale  14
set tem b r e  1994,  n.  56,  per  il  conseguime n to  del  riequilibrio
terri toriale ,  da  attua r si  nell'a rco  temporale  di  vigenza  della  presen te
legge,  secondo  assegn azioni  rappor t a t e  al  riequilibrio  necessa r io.

3. Le  eventuali  quote  della  riserva  di  cui  al  comma  2  non
assegna t e  entro  il  30  settemb r e  di  ogni  anno  vanno  ripar ti t e
proporzionalm en t e  tra  tut te  le  ULSS.

4. La  Giunta  regionale,  entro  centoven ti  giorni  dall'en t r a t a  in
vigore  della  presen te  legge,  sentit a  la  compete n t e  Commissione
consiliare,  indica  gli  specifici  obiet tivi  di  interven to  negli
investiment i  sanitar i ,  sulla  base  delle  politiche  e  degli  indirizzi  della
presen t e  legge  ed  emana  gli  indirizzi  per  orient a r e  le  scelte
priorita r ie  delle  ULSS  e  delle  Aziende  per  l'effet tuazione  degli
investiment i .

5.  La  Giunta  regionale  a  seguito  dell'apposizione  del  visto  di
congrui tà  di  cui  all'ar t icolo  39  della  legge  regionale  14  settemb r e
1994,  n.  55,  sul  bilancio  economico  preven tivo  ed  il  budge t  generale
delle  ULSS  e  delle  aziende  ospedalie re  e  sulla  base  degli  indirizzi  in
mate ria  socio- sanita ria ,  definisce  l'ammont a r e  complessivo  regionale
e  l'ammont a r e  degli  indebitam e n t i  che  ciascuna  ULSS  ed  azienda
ospedalie r a  può  contra r r e ,  ai  sensi  dell'a r t icolo  5,  commi  2  e  3,  e
dell'a r ticolo  6,  commi  2  e  3,  della  legge  regionale  14  settem b r e  1994,
n.  55,  per  il finanziame n to  degli  investimen t i  in  sanità .
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Art.  27  -  Criteri  e  proce d ur e  per  la  ripartiz io n e  del  Fond o
Social e  Regio n a l e .

1. La  Giunta  regionale,  sentita  la  compete n t e  Commissione
consiliare,  determina  i  criteri  e  le  modalità  per  la  ripar tizione  del
Fondo  sociale  regionale,  ent ro  centoven ti  giorni  dall'en t r a t a  in  vigore
della  presen t e  legge,  sulla  base  degli  indirizzi  esplicitat i  nei  commi
seguen ti .

2. Il Fondo  sociale  regionale  è  ripar ti to  come  segue:
a) per  il finanziame n to  di  iniziative  di  intere ss e  regionale;
b) a  favore  dei  comuni  per  la  gestione  delle  funzioni  sociali
subordina t a m e n t e  alla  stipula  della  convenzione  di  cui  all'ar t icolo  9,
comma  1,  della  presen te  legge;
c) a  favore  delle  ULSS  quale  concorso  per  la  gestione  delle  funzioni
di  cui  all'ar t icolo  5,  comma  2,  della  legge  regionale  15  dicembre
1982,  n.  55,  come  sostitui to  dall’ar ticolo  4,  comma  1,  della  presen te
legge.

3. La  Regione  assegna  risorse  finalizzate  del  Fondo  sociale
regionale  a  favore  dei  comuni  che  delegano  le  ULSS  o  stipulano
accordi  di  progra m m a  per  la  gestione  delle  funzioni  ad  elevata
integrazione  socio- sanitar ia .

4. I comuni  par tecipano,  in  aggiunta  alle  assegnazioni  del  Fondo
sociale  regionale,  al  finanziame n to  delle  funzioni  att ribuite  in
gestione  alle  ULSS  di  cui  all'ar t icolo  5,  comma  2,  della  legge
regionale  15  dicembr e  1982,  n.  55,  come  sostitui to  dall’articolo  4,
comma  1,  della  presen te  legge  attrave rso  l'erogazione  di  somme,
determina t e  su  base  pro- capite,  tenuto  conto  della  tipologia  dei
servizi  e  degli  utenti ,  definite  dalla  rappre s e n t a nza  della  Conferenza
dei  sindaci.

5. La  Giunta  regionale  entro  centoven ti  giorni  dall’ent r a t a  in
vigore  della  presen te  legge,  individua,  senti ta  la  compete n t e
Commissione  consiliare,  i  criteri  e  le  modalità  per  dete rmina r e  il
concorso  finanziario  degli  utent i  dei  servizi  sociali  ed  a  elevata
integrazione  socio- sanitar ia .

Art.  28  -  Indirizz i  e  pres cr iz io n i  in  materia  di  perso n a l e
sanitario  e  socia l e .

1. Entro  centoven ti  giorni  dall’ent ra t a  in  vigore  della  presen t e
legge,  la  Giunta  Regionale,  sentita  la  competen t e  Commissione
consiliare,  individua  i  criteri  per  la  definizione  delle  dotazioni
organiche  e  degli  uffici  dirigenziali  dei  servizi  sanita ri  delle  ULSS  e
delle  aziende  ospedalie re ,  nonché  i  criteri  per  l’attuazione  della
mobilità  del  personale  in  esube ro,  ai  sensi  della  norma tiva  vigente  in
materia .

2. Nell’emana r e  i  suddet t i  criteri  relativame n t e  all'asse t to
organico  del  personale  sociale  delle  ULSS,  di  cui  alla  legge  regionale
15  dicembr e  1982,  n.  55,  come  modificata  dalla  legge  regionale  11



marzo  1986,  n.  8,  la  Giunta  regionale  tiene  conto  dei  seguen ti
parame t r i  di  riferimento:
a) organizzazione  amminis t r a t iva  dei  servizi;
b) entità  e  tipologie  dei  servizi  attivati;
c) entità  e  tipologie  dei  servizi  da  attivare;
d) entità  e  tipologie  dei  servizi  gestiti  in  convenzione;
e) risorse  finanziarie  disponibili  proprie  e/o  messe  a  disposizione  da
altri  enti  pubblici  o  privati.

3. Sono  sottopos ti  al  controllo  della  Giunta  regionale,  ai  sensi  e
per  gli  effet ti  della  legge  regionale  18  dicembre  1993,  n.  53,  i
seguen ti  atti  delle  ULSS  e  delle  aziende  ospedalier e :
a) ridefinizione  complessiva  delle  dotazioni  organiche  ai  sensi  di
quanto  previsto  dall’articolo  3,  comma  5,  del  decre to  legisla tivo  30
dicembr e  1992,  n.  502  così  come  modificato  ed  integra to  dal
successivo  decre to  legislativo  7  dicembr e  1993,  n.  517  e  dal  Capo  III
del  decre to  legislativo  3  febbraio  1993,  n.  29  e  le  sue  successive
modifiche  ed  integrazioni;
b) aggiorna m e n to  biennale  delle  dotazioni  organiche  ai  sensi  di
quanto  previsto  dall’articolo  3,  comma  5,  della  legge  24  dicembr e
1993,  n.  537.

4. All’interno  delle  dotazioni  complessive  il  governo  del
personale  spet t a  al  diret to re  genera le .

CAPO   VIII
Dispo s i z i o n i  trans i tor i e  e  final i

Art.  29  - Proce d ur e  per  le  nomin e .
1. Il  comma  1  dell’ar ticolo  13  della  legge  regionale  14  settemb r e

1994,  n.  56,  è  così  sostituito:
"1. Il  Diret to re  genera le  è  nomina to  con  decre to  del  Presiden te

della  Regione,  su  conforme  delibera  della  Giunta  regionale".
2. La  designazione  del  componen t e  del  collegio  dei  revisori  di

compete nza  regionale  è  effet tua t a  dalla  Giunta  regionale.

Art.  30  - Presid i  mult izo n a l i  di  preve n z i o n e .
1. Fino  all’emanazione  della  legge  regionale  istitutiva,  ai  sensi

della  legge  21  gennaio  1994,  n.  61,  dell’agenzia  regionale  per  la
prevenzione  e  per  l’ambien te  i  presidi  multizonali  di  prevenzione,
così  come  disciplinat i  dalla  legge  regionale  30  novembre  1982,  n.  54,
sono  gestiti  dalla  ULSS  compren d e n t e  il  capoluogo  di  provincia  con
specifico  finanziam en to .  Le  dotazioni  organiche  definite  ai  sensi  della
legge  24  dicembre  1993,  n.  537,  articolo  3  comma  6   non  possono
essere  utilizzate  se  non  per  le  funzioni  att ribui te  dalla  30  novembre
1982,  n.  54,  ai  presidi  stessi.
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Art.  31  - Dispo s i z io n i  trans i tor i e  e  finali .
1. Le  disposizioni  del  piano  socio- sanita rio  regionale  1989/1991

di  cui  alla  legge  regionale  20  luglio  1989,  n.  21,e  del  piano  sociale
regionale  1989/1991  di  cui  alla  legge  regionale  20  luglio  1989,  n.  22,
in  quanto  non  in  contra s to  con  le  norme  della  legislazione  regionale
e  nazionale  vigente  nonché  con  le  norme  della  presen te  legge,
mantengono  la  loro  efficacia  sino  a  quando  non  siano  approva ti  gli
specifici  provvedimen t i  del  piano  socio- sanita rio  regionale  1995/1997
di  cui  all’articolo  1  comma  2.

2. Ai  sensi  dell’ar ticolo  9,  comma  3,  della  legge  regionale  14
set tem b r e  1994,  n.  56  gli  ambiti  territoriali  dell’ULSS  n.  17  e
dell’ULSS  n.  16,  di  cui  all’allega to  A della  legge  regionale  medesima,
sono  modificati  nel  seguen te  modo:  il  comune  di  Maserà  di  Padova
già  collocato  nell’ambi to  terri toriale  dell’ULSS  n.  17  è  ricollocato
nell’ambito  terri toriale  dell’ULSS  n.  16.



ALLEGATO

PIANO  SOCIO- SANITARIO  1995- 1997

-----------------

DOCUMENTO  DI  INDIRIZZO  DEL  CONSIGLIO  REGIONALE  PER
L’ATTUAZIONE  DEL  PIANO  SOCIO- SANITARIO  DELLA  REGIONE
VENETO  1995- 1997

PREMESSA

Questo  documen to  contiene  gli  indirizzi  espre ss i  dal  Consiglio
regionale  sui  diversi  ambiti  della  politica  socio- sanita ria ,  che
dovranno  esse re  attua t i  median te  i  success ivi  provvedime n ti
approva ti  dal  Consiglio  regionale  e  dalla  Giunta  regionale.

Sono  qui  per tan to  individua te  le  priorità  sulle  quali  va  orient a to  il
Servizio  Sanita r io  Regionale  duran te  il prossimo  triennio.

1.  LE  IDEE  GUIDA

1.1.  Il contes to

Il terzo  Piano  socio- sanita rio  regionale  (PSSR)  veneto  vede  la  luce
in  un  intenso  momento  di  trasformazione  dell'inte ro  settore  socio-
sanita rio,  principalme n te  dovuto  alla  contrazione  delle  risorse
finanzia rie  disponibili  e  al  progress ivo  aumento  della  domanda  di
servizio  legato  all'invecchia m e n to  della  popolazione.

Ad  una  fase  di  espansione  dell'offer t a  cara t te r izzat a  da  un
impegno  di  progra m m a zione  rivolto  a  coordina r e  la  crescita  delle
stru t tu r e  e  diversificare  l'offer ta  di  pres tazioni,  succede  una  fase  che
richiede  il  miglioram e n to  dell'access ibilità  dei  servizi  e  la
ridist r ibuzione  delle  risorse  all'inte rno  del  settore.

Tutto  ciò  induce  ad  un  globale  ripensa m e n t o  delle  finalità  della
progra m m a zione  regionale,  che  deve  punta r e  allo  sviluppo
qualita tivo  del  Servizio  Sanita rio  Regionale  ed  alla  razionalizzazione
dell'impiego  delle  risorse .

Sotto  quest a  prospe t t iva  la  trasform azione  in  atto  si  presen t a
come  una  oppor tuni t à  positiva  da  cogliere  e  una  sfida  da  affronta r e .

Sono  infat ti  ormai  mature  le  condizioni  per  concre t izzar e  un
modello  globale  di  servizi  socio- sanita r i ,  come   sistema  di  sogget ti
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istituzionali  e  professionali,  in  un  quadro  integra to  di  respons a bilità
e  di  risorse.

Una  prima  esigenza  è  quindi  quella  di  supera r e  i concet t i  negativi
di  sanitar io  e  di  sociale,  impropriam e n t e  associa ti  e  spesso  confusi
con  servizi  set toriali  e  poco  orienta t i  a  collabora r e  in  vista  di  obiet tivi
comuni.

L'idea  positiva  di  sanita rio  e  di  sociale  va  invece  propos ta  per
tut ti  i  servizi,  quelli  stret t a m e n t e  sanita r i  e  quelli  più  propriam e n t e
sociali,  con  particolar e  riguardo  ai  servizi  ad  elevata  integrazione
socio- sanita r ia .  Questa  nuova  cultura  si  realizza  quando:
a) tutti  i  servizi  si  prefiggono  obiet tivi  di  benesse r e  e  di  salute  in
senso  globale,  andando  oltre  la  dimensione  cura tiva  o  di
momenta n e o  supera m e n t o  della  condizione  di  bisogno;
b) la  politica  dei  servizi  per  le  persone  marcia  di  pari  passo  con  la
politica  economica,  la  politica  del  terri torio,  in  una  logica  unitaria ,
volta  a  costrui re  il bene  comune;
c) tutti  i  cittadini,  compresi  gli  immigra t i  extracom u ni t a r i  che
dimorano  sul  territorio  regionale  anche  se  non  appar t e n e n t i  a  stati
per  i  quali  sussista  trat t a m e n to  di  reciproci tà ,  hanno  uguali
oppor tuni t à  di  accesso  alle  attività  ed  alle  pres t azioni  socio- sanita rie
eroga te  dalle  stru t tu r e  pubbliche ,  private  e  del  privato  sociale
accredi ta t e ,  ai  sensi  dell'a r t icolo  4  della  legge  regionale  n.  9/1990,
fermo  restando  quanto  previs to  dalla  vigente  normativa;
d) i  livelli  minimi  di  servizio  sono  definiti  e  resi  operan t i  come
oppor tuni t à  da  garan ti r e  a  tutti  i cittadini;
e) le  sedi  in  cui  si  effet tuano  le  scelte  di  politica  sanita ria  e  sociale
coincidono  con  i luoghi  in  cui  si  evidenziano  i bisogni  ed  in  cui  vive  la
comuni tà  locale;
f) tutti  i  sogge t t i  sociali,  espressivi  della  comunità ,  possono
concor re r e  al  conseguim en to  di  obiet tivi  comuni,  par tecipando  alla
lettur a  dei  bisogni,  alla  definizione  delle  priorità  e  al  controllo  dei
risulta ti

1.2.  Una  nuova  cultura  gestionale

L'organizzazione  vigente  dei  servizi  socio- sanitar i  dovrà  esser e
gradualm e n t e  rivista,  per  supera r e  processi  di  rigida  codificazione
degli  interven t i  e  dei  servizi  che  penalizzano  sopra t tu t to  le  persone
più  deboli.

Questo  andame n to ,  in  una  situazione  congiun tu r a l e  cara t t e r izza t a
da  forte  contrazione  della  spesa,  ha  come  consegue nza  che  la
maggior  par te  dei  bilanci  degli  Enti  pubblici  risulta  vincolata  da  costi
fissi,  che  rendono  impra ticabili  forme  di  gestione  economica  per
obiet tivi.  E'  perciò  necessa r io  svincolare  una  parte  di  tali  risorse  per
impegna r l e  in  iniziative  diverse  e  alterna t ive.

Questa  idea  deve  trasform a r si  in  azione  tenendo  conto  che  la
prima  scelta  in  ques ta  direzione  consiste  nel  rivedere  i  meccanismi
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di  finanziame n to ,  fino  ad  ora  utilizzati,  al  fine  di  supera r e
sperequ azioni  ed  automa ti smi,  che  ostacolano  i  necessa r i
cambiam e n t i .

1.3.  Promuove re  respons a bili tà  e  solidarie t à

La  Regione,  con  la  legge  regionale  n.  56/1994  ha  riorganizza to
l'asse t to  gestionale  dei  servizi  sanita r i ,  introduce ndo  nuove  regole
per  il  loro  governo,  respons abilizzando  i  centri  direzionali  e
vincolando  il  loro  funzionam e n to  ad  un  sistema  di  progra m m a zione
flessibile,  fondato  su  una  valutazione  sistema t ica  del  rappor to  fra
obiet tivi,  risulta ti  e  investiment i  per  consegui rli.

Per  valorizzare  quest a  nuova  impostazione,  la  Giunta  regionale,
entro  120  giorni  dall'en t ra t a  in  vigore  della  presen t e  legge,  formula
criteri  per  la  verifica  delle  capacità  organizzat ive  e  gestionali  dei
dire t to ri  genera li,  nonché  i  criteri  genera li  da  seguire  per  le
conferme  o le  nomine.

Inoltre  la  legge  142/90  individua  nel  Comune  il  sogge t to  che
rappres e n t a  la  comuni tà  locale,  in  quanto  sogget to  primario,  titolare
della  promozione  del  benesse r e  dei  cittadini.  A  parti r e  da  questo
riferimen to,  il  Piano  intende  riconosce re  nella  comuni tà  locale  non
solo  la  destina t a r ia  degli  interven ti ,  ma  anche  la  real tà  capace  di
esprimere  bisogni,  di  sviluppa re  rispos te ,  di  selezionare  le  priorità  di
interven to,  rispet t ando  le  respons abili tà  att ribui te  dal  legislator e  ad
ogni  sogget to  pubblico.

L'insieme  dei  diversi  sogget t i ,  istituzionali  e  non,  nel  rispet to
delle  specificità,  ruoli  e  compete nze  di  ognuno,  è  cointer e s s a to  e
correspons a b ile  nell'a t tuazione  del  piano  sulla  base  di  accordi  di
progra m m a  che  sono  una  condizione  strume n t a l e  per  meglio
esprimere  i  doveri  costituzionali  di  solidarie t à  sociale  in  modo
collabora t ivo.

In  quest a  logica  la  comunità  locale  è  lo  spazio  privilegiato  per  la
cost ruzione  di  salute .  In  essa  è  possibile  realizzare  l'incont ro  delle
respons a bili tà  per  favorire  interazione  tra  diversi  sogge t t i  sociali,
valorizzando  al  meglio  le  risorse  disponibili  e  aggrega n do  risorse
aggiuntive.

2.  IMPOSTAZIONE  E CARATTERISTICHE  GENERALI  DEL  PIANO

La  Regione  del  Veneto  muove  da  una  lunga  esperienza  di
pianificazione  sanita ria  e  sociale,  che  consen te  di  dare  per  acquisito
un  bagaglio  progra m m a t ico  e  cultura le  notevole  e  diffuso.

Nello  stesso  tempo,  l'adozione  del  Piano  sanita rio  nazionale  e  di
alcuni  proge t t i  obiet tivo  settoriali,  a  livello  governa tivo,  consen te  di
avere  già  a  monte  una  cornice  progra m m a t o r i a  da  cui  par ti re  per
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collocare ,  a  livello  regionale,  obiet tivi  specifici,  azioni  e  risorse.
Su  queste  basi,  con  questo  Piano,  la  Regione  intende  avviare  un

processo  progra m m a t o r io,  articola to  per  fasi  in  cui,  in  una  prima
fase,  la  legge  di  Piano  definisce:
a) gli  asse t ti  istituzionali;  
b) gli  obiet tivi  stra tegici;  
c) le  modalità  di  integrazione  sociale  e  sanita r ia ,  in  ambiti
terri toriali  omogenei;  
d) le  forme  di  finanziame n to;
e) le  modalità  organizza tive  genera li;  
f) i proge t t i  obiet tivo  e  i piani  settoriali.

In  una  seconda  fase  il  Consiglio  regionale  e  la  Giunta  regionale,
sentit a  la  competen t e  Commissione  consiliare,  nonché  i  sogge t t i
intere ss a t i ,  e  secondo  quanto  propone  il  presen te  Documen to  di
Indirizzi,  provvede r a n n o  ad  adot ta r e  gli  atti  delibera t ivi  att rave rso  i
quali  vengono  approvati  i  provvedime n ti  esecutivi  necessa r i  ad
attuar e  i contenu ti  della  legge  di  Piano.

Questa  impostazione  rende  più  snello  il processo  di  program m azione,
come  già  si  è  positivame n te  opera to  con  la  legge  regionale  n.
39/1993  sul  riordino  ospedalie ro,  fissando  in  legge  obiet tivi
strat egici,  standa rd  e  vincoli  fondam e n t a l i,  azioni  strume n t a li  e
procedu re  di  attuazione  e  att ribuen do  al  Consiglio  regionale  ovvero
demanda n do  alla  Giunta  regionale  senti ta  la  compete n t e
Commissione  consiliare  e  i sogget t i  interes sa t i ,  il successivo  sviluppo
delle  mate rie  di  progra m m a zione ,  in  progra m mi  di  interven to  di  area
specifica  a  tutela  della  salute  (proge t t i  obiet tivo)  o  in  piani  settoriali,
previsti  dall'a r t icolo  6  della  legge  regionale  n.  56/1994.

Questa  procedu r a  consen ti r à  in  par ticolar e  di  recepire  in  termini
adegua t i  le  differen ti  esigenze  di  progra m m azione  del  settore
sociale,  sanita rio  e  ad  elevata  integrazione  socio- sanitar ia ,  sotto
forma  di  standa rd  organizzat ivi  e  funzionali.

Con  la  recen te  approvazione  delle  leggi  regionali  di
organizzazione  e  di  contabili tà  si  sono  poste  le  basi  per  sviluppa r e
l'aziendalizzazione,  cioè  un  sistema  di  aziende  operan ti  su  basi  di
autonomia  e  respons abilizzazione.

In  questa  logica  i responsa bili  delle  Aziende  ULSS,  delle  Aziende
ospedalie r e  e  dei  servizi  sociali  comunali  devono  avere  dalla  Regione
e  dai  Comuni  i  riferimenti  fondame n t a li  per  la  propria  azione,
individuando  i  percorsi  più  idonei  per  conseguir li,  nella
consapevolezza  che  il  raggiungime n to  dei  risulta t i  è  il  criterio  per
verificare  sistema t ica m e n t e  l'efficacia  degli  investiment i .

Di  consegue nza  la  progra m m a zione  socio- sanita ria  non  entra  nel
det taglio  dell'organizzazione  dei  servizi  e  delle  loro  pres t azioni,  ma
fissa  obiet tivi  e  priorità  di  utilizzo  delle  risorse  (in  particola re  quelle
in  conto  capitale  e  per  l'innovazione),  definendo  standa rd  essenziali
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di  funzionam e n to ,  respons abili tà ,  indicato ri  e  procedu r e  di  verifica,  e
nel  contempo  demanda n do  al  livello  locale  la  ricerca  delle  migliori
possibilità  per  raggiunge r e  gli  obiet tivi  nel  rispet to  del  budge t
assegna to .

3. FINALITÀ  ED  OBIETTIVI  DEL  PIANO

Occorre  opera r e  una  distinzione  ed  una  specificazione  tra  finalità,
obiet tivi  strat egici  ed  obiet tivi  specifici,  dedicando  alla  problema t ica
una  rilevante  attenzione,  sia  sul  piano  tecnico  che  su  quello  politico,
in  quanto  ciò  che  ci  si  propone  di  raggiunge r e  deve  esse re
preventivam e n t e  verificato  sul  piano  della  sua  perseguibilità  tecnica,
della  disponibilità  di  risorse  commisura t e ,  delle  condizioni
organizzative,  delle  possibilità  di  verifica  puntuale  successiva  sul
raggiungime n to  dei  risulta ti  attesi.
delegificazione  non  significa  infat ti  assenza  o rinuncia  alle  regole,  ma
l’adozione  consapevole  e  respons a bile  di  strum en t i  diversi,  più
flessibili  ed  adegua ti  per  definire  le  regole.

In  primo  luogo  è  possibile  propor r e  la  seguen te  distinzione  e
propos t a  di  contenu ti .

Per  quanto  concern e  le  FINALITÀ  si  ritiene  siano  ancora
sostanzialmen t e  valide  quelle  stabilite  dall'a r t icolo  2  della  legge
regionale  n.  21/1989  che  sono  ripropos te  nell'a r ticola to  di  legge  con
qualche  perfeziona m e n to  ed  integrazione  ed  in  par ticolar e  sono
individuabili  in:
a) promozione  e  tutela  della  salute  individuale  e  collet t iva  fisica  e
psichica  dei  singoli,  delle  famiglie,  dei  gruppi  e  delle  comunità
median te  interven ti  finalizzati  alla  rimozione  delle  cause  di   nocività,
di  disagio  e  mala t tia ,  potenziando  in  par ticola re  le  attività  di
prevenzione,  riabilitazione,  reinse rime n to  e  garan te n do  altresì  la
continuità  terapeu t ica  ed  assistenziale;
b) erogazione  di  livelli  uniformi  di  assistenza ,  che  superino  gli
squilibri  fra  domand a  e  offerta  di  servizi  socio- sanita ri  nelle  diverse
aree  del  territorio  regionale;
c) realizzazione  della  piena  integrazione  progra m m a t ica  ed
opera t iva  tra  servizi  sanita ri  e  socio- assistenziali  e  tra  le  loro
rispet t ive  articolazioni  interne  entro  ambiti  terri toriali  omogenei;  
d) raggiungim e n to  di  una  più  elevata  efficacia  e  produ t t ività  del
sistema  di  servizi  socio- sanita ri  regionali,  migliorando  la  qualità  dei
servizi  resi  e  l'uso  delle  risorse;
e) promozione  della  par tecipazione  e  sviluppo  delle  diverse  forme  di
collaborazione  ed  accordo  tra  le  istituzioni  pubbliche  e  non,  ivi
compres a  la  sanità  militare ,  e  tra  ques te  e  l'Universi t à ,  e  il compar to
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privato;
f) valorizzazione  della  solidarie t à  organizzat a  e  della  famiglia  come
condizioni  qualita tive  per  una  maggiore  tutela  della  persona;
g) contras to  e  riduzione  delle  condizioni  di  rischio  e  di
emarginazione  psicosociale  nella  popolazione;
h) umanizzazione  dei  servizi  di  assistenza  ospedalie ra  e  dei  servizi
residenziali  per  non  autosufficienti ,  ivi  compres e  le  case  alloggio  per
malati  di  AIDS.

La  verifica  del  loro  perseguime n to  può  e  deve  esser e  effettua t a
come  compless iva  valutazione  del  raggiungime n to  degli  obiet tivi
strat egici.

Per  quanto  attiene  agli  OBIETTIVI  STRATEGICI  SULLA
DOMANDA  E  SULL’OFFERTA ,  si  trat t a  di  indicare  tragua r di
misurabili  anche  se  non  espre ss i  in  termini  quanti t a t ivi:
a) riduzione  della  mortali t à   e  morbilità  dovuta  a  malat tie
dell'appa r a to  circolato rio  e  a  neoplasie  maligne;
b) riduzione  della  mortali t à  ed  invalidità  per  incidenti  sul  lavoro;
c) riduzione  e  tendenziale  eliminazione  delle  morti  e  delle  condizioni
invalidan ti  consegue n t i  ad  intempe s t ivi  o  inadegua t i  interven t i
sanita ri;
d) riduzione  della  mortali t à  e  della  morbilità  ed  invalidità
sussegu e n t i  a  cause  sociali  e  a  condizioni  di  disagio  ed
emarginazione;
e) prevenzione  e  riduzione  danno  connesso  all’uso  di  sostanze
psicotrope,  tabacco  e  alcool;
f) riduzione  del  tasso  di  spedalizzazione  al  160  per  mille;
g) estensione  in  ogni  zona  del  terri torio  regionale  dei  valori  più
bassi  dei  tassi  di  nati- mortali tà ,  di  mortali t à  perina t a le  e  di  mortali tà
infantile;
h) contras to  all'is ti tuzionalizzazione  impropria  o precoce  di  anziani  e
persone  non  autosufficienti;
i) riduzione  della  morbilità  e  mortali tà  dovute  a  malat t ie  infettive
prevenibili ;
l) controllo  integra to  delle  zoonosi  e  raggiungim en to  della  qualifica
di  regione  ufficialmen te  indenne  da  tubercolosi,  brucellosi  e  leucosi
bovina  enzootica.

E'  evidente  che  per  ciascuno  di  questi  vi  debbono  esse re
corrisponde n t i  interven t i  sul  versan t e  dell'offer t a ,  valutando  se  le
risorse  disponibili  nella  rete  di  servizi  sono  già  sufficienti  al  loro
raggiungime n to  e  necessi t ano  solo  di  riorganizzazione  (esempio
obiet tivi  dell'a re a  mate rno  infantile)  oppure  se  vanno  previste  azioni
e  risorse  specifiche  e  aggiun tive  nelle  strut tu r e  e  nelle  politiche
propos t e  nei  proge t ti  obiet tivo  (esempio  increm en to  dell'assis tenza
domiciliare  integra t a  "ADI")  e  nei  piani  settoriali  (esempio
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emerge nze  sanita r ie).

In  questa  fattispecie,  allora,  l'obiet t ivo  strat egico  sulla  Domanda
si  traduce  in  OBIETTIVI  SPECIFICI  SULL'OFFERTA ,  specifici  in
quanto  definiscono  standa rd  di  risorse  dedicate  alla  dotazione
stru t tu r a l e  ed  all’organico  minimo,  le  modalità  organizzat ive
principali  (esempio  la  unità  valuta tiva- opera t iva  nel  proge t to
anziani),  le  condizioni  organizzat ive  che  le  ULSS  debbono
predispor r e  (esempio  individuazione  e  formazione  dei  respons abili),
gli  indicato ri  di  verifica  (esempio  n.  anziani  in  ADI  sulla  popolazione
anziana  residen te ,  o  n.  di  malati  di  AIDS  e  malati  oncologici  in
assistenza  domiciliare  o  in  ospedalizzazione  domiciliare).  Tali
obiet tivi  specifici  sono  individua ti  in:
a) respons abilizzazione  nella  gestione  dei  servizi  sanita ri  e  sociali,
nell'impiego  delle  risorse  e  nel  raggiungime n to  dei  risulta t i;
b) perseguime n to  di  livelli  uniformi  di  assistenza  sul  terri torio
regionale  e  della  qualità  dei  servizi  anche  attrave rso  la  formazione
mirata  degli  opera to r i;
c) completa m e n t o  e  potenziame n to  della  rete  dei  servizi  di
emerge nza  sanita ria;
d) riduzione  progres siva  del  disavanzo  a  carico  del  bilancio
regionale  median te  un  contenime n to  della  spesa  per  il  livello
assistenza  ospedalie r a ,  in  coerenza  con  quanto  previsto  dalla
attuazione  della  LR n.  39/93;
e) redist ribuzione  della  suddivisione  della  quota  capita ria  a  favore
della  medicina  preventiva  e  territoriale;
f) valorizzazione  del  distre t to  socio- sanita rio  come  ambito
privilegia to  di  integrazione  opera t iva;
g) costruzione  di  un  sistema  di  valutazione   della  qualità  e
dell'efficacia  degli  interven ti;
h) applicazione  delle  diret t ive  CEE  riguard a n t i  il  miglioram e n to
della  sicurezza  e  della  salute  nel  luogo  di  lavoro;
i) adegua m e n to  alla  normat iva  comunita r ia  della  produzione,
trasform azione,  deposi to  e  commercializzazione  degli  alimenti .

4.   IL SISTEMA  DELLE  RESPONSABILITÀ

4.1. Integrazione  di  titolari tà  e  risorse

La  realizzazione  del  Piano  è  stre t t a m e n t e  correla t a  allo  sviluppo
di  una  nuova  cultura  delle  respons abili tà ,  nei  diversi  livelli
istituzionali  e  sociali,  consapevoli  che  solo  un  deciso  incont ro  di
respons a bili tà  può  produr r e  condivisione,  collaborazione,
integrazione  fra  diverse  titolarit à  e  risorse.

Pertan to,  se  si  intende  conferi re  al  piano  una  forza  attua t iva  che
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superi  quella  che  può  derivare  dalla  mera  indicazione  di  obiet tivi  e  di
procedu re ,  non  si  può  prescinde r e  dalla  definizione  di  un  sistem a  di
respons a bili tà  sul  quale  fondare  le  consegue n t i  scelte
progra m m a t o r ie .

D'altra  par te ,  l'individuazione  di  criteri  di  fondo  sui  quali
impronta r e  un  sistema  di  respons abili tà  deve  tener  conto
dell'evoluzione  che  negli  ultimi  anni  ha  intere ss a to  il settore  pubblico
al  suo  interno  e  nei  rappor t i  con  quello  privato.

Dal  1990  al  1994  hanno  visto  la  luce  una  serie  di  leggi  di  riforma,
che  hanno  profonda m e n t e  inciso  sulla  configurazione  giuridica  degli
asse t t i  istituzionali  e  dei  rappor t i  che  intercor rono  fra  sogget t i
sociali.  

Dalla  legge  di  riforma  delle  autonomie  locali  alla  legge
sull'elezione  diret t a  del  Sindaco,  dalla  riforma  delle  ULSS  alla
razionalizzazione  del  sistema  ospedalie ro,  dalla  riforma  del  pubblico
impiego  alle  leggi  sulla  cooperazione  sociale  e  sul  volonta r ia to,
emerge  un  quadro  composi to,  nel  quale  si  possono  individuare  alcuni
valori  comuni.

Fra  questi  valori  comuni  può  essere  evidenzia to  sia  il
riconoscime n to  di  una  complessi tà ,  che  richiede  particolar e
attenzione  per  differenzia r e  i  bisogni  e  valorizzare  le  risorse ,  sia  il
riconoscime n to  di  un'accr e s ciu t a   maturi t à  dei  sogge t t i  sociali
individuali  e  collet tivi.  Da  tale  riconoscimen to  discende  l'oppor tuni t à
di  una  più  diffusa  att ribuzione  di  responsa bili tà,  che  è  coeren te  con
gli  indirizzi  legisla tivi  sopra  citati.

In  par ticolar e ,  il  valore  della  respons a bilità  rappre s e n t a  una
chiave  interp r e t a t iva  di  rilievo  politico,  gestionale  e  professionale  per
cogliere  il  significato  della  progra m m a zione  socio- sanita ria
regionale.  In  esso  la  respons a bili tà  è  intesa  sia  dal  punto  di  vista
della  chiarezza  dell'a t t r ibuzione,  sia,  sopra t tu t to ,  da  quello
dell'allarga m e n t o  del  numero  dei  sogget t i  chiama ti,  a  vario  titolo,  a
collabora r e  per  il conseguim en to  di  suoi  obiet tivi.

Si  può  anzi  affermar e  che,  sotto  taluni  profili,  sono  mature  le
condizioni  per  supera r e  la  tradizionale  distinzione  fra  sogget t i
pubblici  e  sogge t t i  privati.  In  molte  real tà  locali  si  è  infat ti  pervenu ti
ad  un  asse t to  socio- istituzionale,  nel  quale  su  tale  bipar tizione  si  è
innesta t a  una  configurazione  più  complessa .  In  essa,  a  sogge t t i
usualmen t e  conside ra t i  privati,  viene  riconosciu t a  anche  la
possibilità  di  par tecipa re  alla  funzione  tipicamen t e  pubblica,  di
definizione  degli  obiet tivi  e  dei  contenu ti  della  progra m m a zione,
oltre  che  alla  realizzazione  degli  stessi.

In  questo  modo  formazioni  sociali,  nelle  quali  i  cittadini  si
aggreg a no  ed  operano,  possono  dare  espress ione  ad  una  sogge t t ività
di  rilievo  pubblico,  in  quanto  coinvolta  nel  più  ampio  sistema  delle
respons a bili tà  sociali  per  la  promozione  e  la  tutela  delle  persone.
Dalle  associazioni  di  volonta r ia to,  dalle  coopera t ive  sociali,  dalla
famiglia  stessa,  e,  in  alcuni  casi,  anche  dalle  imprese ,  nasce  un
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nuovo  modo  di  intende re  le  responsa bili tà  solidaris tiche ,  che  impone
anche  ai  sogget t i  tradizionalmen t e  definiti  pubblici  notevoli
cambiam e n t i  per  meglio  integra r e  sogge t t ività  e  risorse .

Ciò  non  significa  confusione  di  ruoli,  ma  partecipazione
all'ese rcizio  di  funzioni  pubbliche  da  parte  di  sogget ti  privati,  ferma
restando  la  titolari t à  della  funzione  in  capo  all'ent e  pubblico,  e  in
particolar e  alla  Regione  e  agli  Enti  locali,  che,  per  det ta to
costituzionale  e  previsione  legisla tiva,  sono  tenuti  a  decidere  le
priorità ,  ad  approva re  i contenu t i  della  progra m m azione ,  a  valutar e  i
risulta ti ,  a  garan ti r e  l'esigibilità  dei  dirit ti.

4.2.  Sogge t t i  istituzionali

Ogni  sogge t to  istituzionale  è  titolare  di  funzioni  che  legittimano
la  sua  esistenza ,  orientano  la  sua  opera t ività  e  definiscono  la  natu ra
dei  rappor t i  che  esso  è  chiama to  a  sostene r e  con  altri  sogget t i ,
pubblici  e  privati.  In  forza  di  questa  titolari tà ,  gli  competono  funzioni
di  progra m m a zione,  gestione,  controllo,  valutazione,  vigilanza  e
finanziame n to  delle  attività.  

L'esercizio  della  funzione  trova  di  fatto  espre ss ione  nell'offer t a  di
servizi,  che  possono  esse re  gestiti  diret t a m e n t e  dall'en t e  o  realizzati
tramite  rappor t i  collabora t ivi.  In  questi  casi,  la  titolari tà  della
funzione  rimane  comunqu e  all'ente  compete n t e ,  anche  se  il  suo
esercizio  può  essere  delega to  ad  altri.

La  Regione,  il Comune,  le  Aziende  ULSS  e  le  Aziende  ospedalie re ,
le  IPAB  sono  i  sogge t t i  pubblici  ai  quali,  a  livello  locale,  sono
att ribui te  le  respons a bilità  di  provveder e ,  att rave rso  la  rilevazione
dei  bisogni  e  delle  risorse  del  terri torio,  alla  definizione  degli
obiet tivi  della  progra m m a zione  e  alla  verifica  del  loro
raggiungime n to ,  in  un  quadro  partecipa t ivo,  garan te n do:  
a) l'effet tivo  accesso  alle  pres t azioni  socio- sanita r ie;
b) la  par tecipazione  alla  progra m m a zione  e  alla  valutazione  dei
servizi;
c) l'integrazione  attiva  fra  sogge t t i ,  nel  complesso  sistema  delle
respons a bili tà ;

L'articolo  3  della  legge  di  riforma  delle  autonomie  locali  traccia
un  quadro  sinte tico  ma  compiuto  del  circui to  progra m m a t o r io  locale,
nel  quale  il  Comune  - quale  ente  esponenziale  del  proprio  terri torio  -
collabora  con  la  Regione  nella  definizione,  nella  specificazione  e
nella  realizzazione  della  progra m m a zione  socio- economica  e
terri toriale .

Accanto  a  ques ti  sogget ti  istituzionali,  anche  gli  altri  enti  pubbli -
ci,  presen ti  nel  terri torio,  sono  partecipi  della  responsa bili tà  relativa
alla  progra m m a zione  e  all'at tuazione  del  Piano.  In  par ticolar e  il
riferimen to  va  agli  enti  porta to r i  di  competenz e  più  diret t am e n t e
connesse  ai  settori  sociali  e  sanita ri:   la  Scuola,  le  articolazioni
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terri toriali  del  Ministero  del  Lavoro  e  del  Ministe ro  di  Grazia  e
Giustizia,  le  Aziende  Speciali  degli  Enti  Locali,  gli  Iacp,  ecc.  Tutto  ciò
nel  quadro  degli  istituti  di  par tecipazione  e  delle  garanzie  di
traspa r e nz a  e  di  funzionalità  procedime n t a l e  contenu ti  nelle  leggi
142/1990  e  241/1990  e  di  integrazione  e  razionalizzazione
terri toriale ,  già  presen ti  nel  D.P.R.  n.  616/1977  e  nella  legge  n.
833/1978.

Con  le  riforme  attua t e  dai  Decre ti  Legislativi  nn.  502  e  517  e
dalla  legge  regionale  n.  56/1994,  le  Usl,  di  cui  alla  legge  833/1978,
sono  state  trasform a t e ,  assum en do  personali t à  giuridica,  e  sono  state
trasfe ri t e  dalla  sfera  di  compete nza  comunale  a  quella  regionale,
diventando  enti  strum en t a li  della  Regione.  

Nel  contempo  esse  continuano  ad  essere  porta t r ici  di  funzioni,
nell'ambi to  dei  servizi  sociali,  con  rilevante  contenu to  sanita rio,  oltre
che  essere  possibili  destinat a r ie  di  deleghe  gestionali  da  par te  dei
Comuni,  offrendo  così  la  duplice  oppor tuni t à  di:  concorr e r e
all'integr azione  fra  servizi  sanita ri  e  sociali  e  di  rappre s e n t a r e  una
dimensione  terri toriale  adegua t a  per  la  gestione  dei  servizi  stessi.  

Il  processo  progra m m a t o r io  regionale  valorizzerà  tra  i  sogge t t i
istituzionali  in  modo  particolar e  le  II.PP.A.B.  che  hanno  raggiunto
nella  Regione  rilevanti  livelli  di  qualità  nella  erogazione  dei  servizi.
Tuttavia  gli  obiet tivi  di  efficienza- efficacia  peral t ro  applicati  all'inte ro
compar to  sociale,  suggeriscono  la  necessi t à  di  intrap re n d e r e  un
percorso  di  aziendalizzazione  nelle  modalità  gestionali,  che  si
consegue  attrave rso  anche  l'adozione  del  controllo  di  gestione,  la
progra m m a zione  di  bilancio  per  obiet tivi,  la  valutazione  dei  carichi  di
lavoro.

La  progra m m a zione  regionale  dovrà  altresì  tendere  a  fissare  le
dotazioni  massime  dell'offer ta  favorendo  i  processi  di  riconvers ione
ed  ammode rn a m e n t o  delle  strut tu r e  esisten t i ,  nel  rispet to  delle
dire t t ive  contenu te  nella  delibera  della  Giunta  regionale  n.  2034  del
10.5.1994  che  colloca  le  II.PP.A.B.  fra  i sogge t t i  che  partecipa no  alla
predisposizione  del  piano  di  zona  ed  i  servizi,  dalle  stesse  eroga ti,
elementi  costitu tivi  della  "rete"  terri toriale  predispos t a  per  la
rispost a  ai  bisogni.

4.3.  Sogge t t i  sociali

Il  PSSR,  nella  prospe t t iva  di  sviluppa re  il  sistem a  dei  servizi  alla
persona ,  considera  con  particola re  interes s e  gli  enti  morali,  le
organizzazioni  di  volonta ria to,  le  famiglie,  le  coopera t ive  sociali,  gli
enti  con  finalità  religiosa,  le  libere  associazioni.

Questi  sogget t i  concorrono,  in  forma  autonoma  e  in  forma
collabora tiva,  alla  realizzazione  di  un  più  compiuto  sistem a  di  servizi
alle  persone,  nella  logica  di  una  comunità  solidale,  che  produce  le
condizioni  per  il proprio  sviluppo.

In  questo  quadro  un  ruolo  particola rm e n t e  efficace  viene
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eserci ta to  dalla  famiglia,  intesa  come  sede  primaria  di  solidarie t à ,  di
cura  e  di  promozione  umana.  Le  istituzioni  e  i  servizi  devono
guarda re  ad  essa  come  a  un  sogge t to  attivo  e  non  solo  come
destinat a r ia  dei  servizi,  in  una  logica  di  piena  valorizzazione  delle
sue  funzioni  sociali.

All'interno  di  quest a  logica,  la  distinzione  fra  pubblico  e  privato
va  integra t a  con  quella  fra  istituzionale  e  sociale,  compren d e n do  nel
novero  dei  sogget t i  sociali  quelli  che,  eserci tano  un  ruolo  pubblico,
operano  nel  sistema  dei  servizi  socio- sanita ri  e  influiscono  in  misura
significativa  nella  loro  qualificazione.  Nella  categoria  dei  sogge t t i
sociali  vanno  quindi  comprese  le  organizzazioni  prive  di  finalità  di
lucro,  che  operano  nel  sistem a  dei  servizi  socio- sanita ri ,  quali
coopera t ive  sociali,  fondazioni  e  associazioni  riconosciu te ,
associazioni  di  volonta r ia to,  famiglie.

Possono  anche  essere  compresi  quei  sogge t t i  che,  pur  avendo
finalità  di  lucro,  intendano  collabora r e  con  le  istituzioni  per
realizzare  gli  obiet tivi  del  Piano,  contribuen do  alla  sua  attuazione.
Con  una  scelta  coeren te  con  i più  recen ti  indirizzi  legislativi,  il  Piano
att ribuisce  a  ques ti  sogge t t i  un  ruolo  strume n t a l e  nella
partecipazione  all'ese rcizio  di  funzioni  tipiche  dei  sogget t i
istituzionali.  

4.4. Rappor t i  tra  istituzioni  e  formazioni  sociali

Il  rappor to  collabora t ivo  tra  sogge t t i  istituzionali  e  sogge t ti
sociali  deve  rappres e n t a r e  sempre  più  un  dato  costan te  e  un  metodo
di  azione  della  pubblica  amminis t razione.  E'  pertan to  necessa r io  che
ogni  sogget to  operi  nella  prospe t t iva  di  compar t e cipa re :  la
proget tu al i t à  comune,  le  risorse  di sponibili,  le  respons a bili tà  in
ordine  ai  risulta ti  attesi .

Per  muoversi  in  questa  direzione  occorre  consolidare  modelli
opera t ivi  facilitan t i  la  progra m m a zione  partecipa t a ,  la
respons a bilizzazione  nella  gestione,  la  valutazione  degli  interven ti ,
nel  rispet to  delle  diversi tà  e  delle  compete nze .  Lo  stesso  privato  con
finalità  commerciali,  nella  misura  in  cui  concor re  alla  realizzazione  di
servizi  di  pubblico  intere ss e ,  deve  agire  all'inte rno  di  quest a  logica.

Nei  casi  in  cui  il  rappor to  tra  sogge t t i  diversi  configuri  una
delega  a  gestire  servizi  in  attuazione  di  una  funzione  istituzionale,  il
rappor to  con venzionale  deve  contene r e  elemen ti  tali  da  garan t i r e :
livelli  qualita t ivi  di  pres tazione;  efficienza  opera tiva;  continuità  delle
attività;  idoneità  e  qualificazione  professionale;  rispet to  dei  dirit ti  e
della  dignità  delle  persone;  garanzia  di  accessibilità;  modalità  di
verifica  corren t i  e  finali.

5. LA STRATEGIA  DELL'INTEGRAZIONE
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La  strat egia  regionale  dell'integ razione  va  intesa  nella  più  ampia
accezione  di  "integrazione  delle  politiche  socio- sanita r ie  e  di  quest e
con  quelle  sociali"  secondo  gli  obiet tivi  propos ti  dall'OMS.

In  un  sistem a  sanita rio,  già  contras s e g n a to  da  element i  di
framme n t azione  interna ,  occorre  evitare  che  la  necessa r ia
introduzione  di  meccanismi  di  maggior  separazione  tra  domanda  ed
offerta ,  di  valorizzazione  delle  singole  pres t azioni,  di
respons a bilizzazione  economica  delle  singole  stru t tu r e  ed  unità
opera t ive  si  traduca  in  ulteriori  tendenze  alla  separazione.

Non  solo,  è  ormai  diffusa  l’esigenza  di  compier e  un  salto  di
qualità  all’integrazione  tra  politiche  socio- sanita rie  e  politiche  facenti
capo  ai  Comuni,  rifuggendo  da  una  tendenza  alla  divaricazione  tra
Aziende  ULSS  e  Comuni,  pur  all’interno  delle  compatibili tà  e
distinzioni  di  ruoli  fissate  dai  decre t i  legislativi  n.  502/92  e  n.  517/93.

Queste  riguarda no  anche  le  modalità  di  integrazione  tra  Aziende
ULSS  e  Aziende  Ospedalier e  in  quanto  i presidi  ospedalier i  di  Padova
e  Verona  devono  manten e r e  le  connessioni  organiche  con  l’intera
rete  ospedalie ra  veneta   e  rappres e n t a no  fulcri  con  funzioni  regionali
multizonali  sia  per  la  specialistica,  la  ricerca  e  la  didat tica .  La
convenzione  Azienda- Universi tà- Regione  dovrà  specificare  queste
compete nze .

L'integrazione  tra  le  stru t tu r e  interne  alla  Azienda  ULSS
riguard a:
a) l'integrazione  Dipar timen to  di  Prevenzione/Dis t re t to;  
b) l'integrazione  Dipartime n to  di  Prevenzione/Ospe d a le:  seguendo  le
linee  traccia te  dai  progra m mi  OMS;
c) l'integrazione  Ospedale/Dis t re t to ,  in  par ticola re ,  collocando  il
distre t to  in  un  compiuto  ruolo  di  orienta m e n to  della  domanda  e
ridefinendo  il  rappor to  medico  di  base/osped ale  in  funzione  della
continuità  terapeu t ica .

Per  raggiunge r e  altresì  l’integrazione  nella  sua  più  ampia
accezione  ,  ovvero  per  consegui re  l’obiet tivo  stra t egico  della
gestione  integra t a  dei  servizi  socio- sanita ri  il  Piano  introduce  le  due
condizioni  necessa r ie  e  fra  loro  complem en t a r i  dell’unitar ie t à  degli
interven ti  in  ambiti  territoriali  omogenei  e  della  loro  integrazione.

L’unitarie t à  degli  interven t i  si  consegue  tramite  determinazione
della  dimensione  terri toriale  ottimale  per  la  gestione  dei  servizi
sociali,  att rave rso  lo  strum en to  della  convenzione  obbligato r ia
prevista  all'ar t icolo  24  della  legge  n.  142/1990,  eserci tando  i  pote ri
spet tan t i  alla  Regione  ai  sensi  del  D.P.R.  n.  616/77  e  dell’articolo  3
della  legge  n.  142/90.

Al  riguardo  è  oppor tuno  conside ra r e  in  modo  differen te  la
situazione  dei  comuni  capoluogo  di  provincia,  che  hanno  già  una  rete
organica  di  servizi  sociali,  e  dei  comuni  minori  che,  in  relazione  alle
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loro  dimensioni,  non  hanno  adegua t i  organici  e  professionali tà  per
gestir e  in  modo  efficiente  ed  efficace  gli  stessi  servizi.

L’ambito  terri toriale  più  adegua to  per  la  gestione  unitaria  dei
servizi  sociali  è  coinciden te  con  i distre t t i  con  riferimento  alla  nuova
organizzazione  delle  ULSS  di  cui  alla  legge  regionale  n.  56/1994.

In  tale  ambito  i comuni  agiscono  in  modo  convenziona to.
La  dura t a  della  convenzione  è  coinciden te  con  la  dura t a  del  PSSR

e  comunque  il  termine  di  validità  della  convenzione  obbligato ria  è
proroga t a  fino  all’approvazione  del  successivo  PSSR.

L’integrazione  è  persegui t a  tramite  due  strum en t i  opzionali:  la
delega  di  esercizio  di  funzioni  all’ULSS  o  la  stipula  di  accordi  di
progra m m a  tra  comuni  convenziona ti  ed  Aziende  ULSS.

Relativamen t e ,  quindi,  all'integr azione  sull'a rea  socio- sanita ria  si
pongono,  da  un  lato  la  modifica  della  legge  regionale  n.  55/1982  e
dall'alt ro  il rappor to  tra  piano  dell'Azienda  ULSS  e  Piano  di  Zona.

Le  modifiche  alla  legge  regionale  n.  55/1982,  infat ti,  prevedono  la
riformulazione  delle  compete nze  in  mate r ia  di  servizi  sociali  in  capo
all'azienda  ULSS  e  ai  Comuni.

In  tal  modo  è  riconferm a t a  la  gestione,  entro  i  limiti  fissati  dai
livelli  uniformi  di  assis tenza ,  da  par te  delle  Aziende  ULSS  delle
funzioni  di:
a) prevenzione,  assistenza ,  riabilitazione,  inserimen to,  informazione,
sostegno  e  ricovero  delle  persone  handicappa t e ;
b) prevenzione,  assistenza ,  recupe ro ,  informazione,  sostegno  e
reinser ime n to  sociale  di  tossicodipende n t i;
c) attività  consultoriali  familiari.

Restano  invece  di  compete nz a  dei  comuni  o  delle  comunità
montane  le  funzioni  socio- assistenziali  relative  ad  ogni  servizio  socio-
assistenziale  di  interes s e  locale  eserci ta to  sia  in  forma  residenziale
che  semi- residenziale,  aper t a  o  domiciliare,  compres a  l’erogazione  di
interven ti  economici  compleme n t a r i .

Strume n to  privilegia to  per  consegui re  l’integrazione  istituzionale
ed  opera t iva  è  il  Piano  di  zona  dei  servizi  sociali,  approva to  dal
Sindaco,  qualora  l’ambito  terri toriale  dell’Azienda  ULSS  coincida  con
quello  del  Comune  o dalla  Conferenza  dei  Sindaci,  così  come  previsto
dall'ar t icolo  8  della  legge  regionale  n.  56/1994.  

Il Piano  di  zona  è  strume n to  per:
a) l’analisi  dell’evoluzione  qualitat iva  e  quanti ta t iva  dei  bisogni;
b) lo  sviluppo  di  forme  di  gestione  dei  servizi  adegua t e ,  flessibili  e
creat ive;
c) l’integrazione  delle  risorse  pubbliche  e  private;
d) la  creazione  di  nuove  opportuni t à  e  la  produzione  di  risorse
aggiuntive;
e) la  definizione  delle  pres tazioni  da  erogare ,  rappor t a t e  alle
respons a bili tà  dei  diversi  sogget t i  e  al  quadro  delle  risorse  rilevate.
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Tale  piano  è  elabora to  dai  Comuni  su  iniziativa  del  Sindaco  o  del
Presiden t e  della  Conferenza  dei  Sindaci  ed  è  approva to  dal  Consiglio
Comunale,  in  caso  di  ULSS  monocomu n ale ,  o  dalla  Conferenza  stessa
con  il coinvolgimento  di  tutti  gli  enti  pubblici  interes s a t i  ed  i sogget t i
privati  operan ti  nel  sistema  dei  servizi  sociali.

Lo  stesso  Sindaco  o  Conferenza  dei  Sindaci  che  approva  il  Piano
di  zona  fornisce  gli  indirizzi  program m a t i ci  per  il  Piano  di  Azienda
ULSS:  ciò  consen te  l'esplicitazione  delle  problema t iche  relative
all’integrazione  tra  le  due  progra m m a zioni  e,  consegue n t e m e n t e ,  il
recepimen to  del  Piano  di  Zona  nel  Piano  generale  dell'ULSS.

I contenu t i  dello  stesso,  infat ti,  costituiscono  la  base  su  cui  viene
stipula to  l’accordo  di  progra m m a  tra  Comuni  ed  ULSS,  anche
tenendo  conto  delle  convenzioni  già  stipula te  in  ambito  distre t t ua le
tra  Comuni.

Sarà  poi  l’ULSS  che  in  sede  di  redazione  del  piano  generale
attuat ivo  triennale  recepirà  i contenu ti  del  piano  di  zona  precisando,
anche  ai  fini  dell’individuazione  degli  oneri  finanzia ri  ed  all’interno
dei  rispet t ivi  livelli  di  assistenza ,  quali  saranno  gli  interven t i  di
propria  compete nza  nei  servizi  ad  elevata  integrazione  socio-
sanita ria  con  particola re  riferimen to  all’area  degli  anziani  non
autosufficienti  e  a  quella  del  mate rno- infantile.

Il  Diret to re  dei  servizi  sociali,  sul  piano  tecnico- opera t ivo,
rappres e n t a  la  figura  chiave  di  questo  raccordo,  non  solo  su
entra m bi  i  versan ti  delle  due  progra m m a zioni  ma  anche  sul  terreno
della  loro  concre t a  attuazione  dal  momento  che  il  suo  manda to
consis te  appun to  nel  garan ti r e  la  saldatu r a  tecnica  sull’inter a
materia  sociale  tra  ULSS  e  Comuni,  nonché  con  il  volonta r ia to  e  le
altre  real tà  istituzionali  pubbliche  e  private  operan ti  sul  terri torio.

In  occasione  dell'app rovazione  del  bilancio  di  azienda,  il Diret to re
genera le ,  avvalendosi  del  Diret to re  dei  servizi  sociali,  del  Diret tore
sanita rio,  dei  referen ti  di  area  di  interven to  specifica  e  i dirigen ti  dei
distre t t i ,  e  la  rappre s e n t a nz a  della  Conferenza  dei  Sindaci,  verificano
lo  stato  di  attuazione  dell'accordo  di  progra m m a  e  met tono   in  atto  le
eventuali  azioni  corre t tive  annuali.   

La  sede  ove  hanno  luogo  tutte  le  attività  dei  servizi  terri toriali
sanita ri  e  di  assis tenza  sociale  e  quindi  l’integrazione  opera tiva  delle
stesse,  sulla  base  dei  contenu ti  e  delle  modalità  previs te  dall'accordo
di  progra m m a,  è  il  distre t to ,  quale  sede  di  gestione,  coordinam e n t o
opera t ivo  ed  organizzativo  di  tali  servizi,  giacché  esso  rappre s e n t a
l’ambito  organizza tivo,  funzionale  e  terri toriale  ove  si  sviluppano  le
dinamiche  di  integrazione  tra  servizio  e  unità  opera t ive.

Dal  distre t to  così  cara t t e r izzato  dipendono  tutti  i servizi  operan ti
nel  terri torio,  con  bacino  di  utenza  distre t t ua le ,  siano  essi  di  tipo
semi- residenziale ,  ambula to r iale  e  domiciliare .

Per  i servizi  residenziali  sanita ri  e  sociali  devono  esse re  previs te
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adegua t e  forme  di  collegam e n to  e  coordina m e n t o  con  tut ti  servizi
terri toriali  sulla  base  di  protocolli  opera tivi  vincolanti  per  tut ti  i
sogget t i  (pubblici  e  convenziona ti)  presen ti  in  un  dete rmina to  ambito
terri toriale .

A livello  organizzat ivo  metodologico  l’integrazione  è  garan ti t a  dal
respons a bile  di  distre t to ,  il  quale  fa  riferimento  ai  referen t i  dei
progra m mi  di  interven to  di  area  specifica  a  tutela  della  salute
individuati  in:
a) mate rno- infantile  ed  età  evolutiva;
b) anziani;
c) tossicodipende nz e  ed  alcoolismo;
d) salute  mentale;
e) handicap.

6. ARTICOLAZIONE  DEL  PROCESSO  DI  PIANIFICAZIONE

La  legge  organizzativa  56/94  ha  già  definito  l'articolazione  del
processo  di  progra m m a zione,  individuando  gli  strume n ti  attua tivi  nei
"piani  genera li  triennali  delle  ULSS  e  aziende  ospedalie r e ,  nonché
loro  aggiorna m e n t i  annuali"  e  nei  "singoli  progra m mi  di  interven to  e
piani  set toriali"  (articolo  6)  e  stabilendo  che  il  piano  di  ULSS
"recepisce  il piano  di  zona  dei  servizi  sociali"

Il  PSSR.  dovrà  specifica rne  i  contenu t i ,  le  modalità  di
realizzazione  a  livello  locale  e  di  verifica  regionale.  Un  primo  crite rio
deve  essere  individua to   nei  termini  seguen ti :

a) il Piano  genera le  attua t ivo  triennale  dell'ULSS  non  dovrà  avere  le
cara t t e r i s t iche  di  analiticità  e  di  esaus t ività  che  hanno
contras se g n a to  i  piani  attua t ivi  del  secondo  PSSR.  Ciò  sia  in  logica
consegue nza  con  le  modalità  di  impostazione  e  di  delegificazione  del
nuovo  PSSR,  sia  per  le  nuove  cara t t e r is t iche  di  respons a bilizzazione
e  di  autonomia  delle  Aziende  e  del  loro  rappor to  con  la  Regione,  in
particolar e  sul  piano  finanziario  ai  sensi  della  LR 55/94.

Certam e n t e  il  Piano  attua tivo  continua  a  rappre s e n t a r e  lo
strume n to  attrave rso  il  quale  l'Azienda  esprime  le  coordina t e  su  cui
intende  cara t t e r izza r e  la  propria  azione  sul  medio- lungo  periodo,
recepe ndo  il PSSR  e  adat t andolo  alle  peculiari t à  del  proprio  contes to
locale.  Tuttavia  tale  recepime n to  e  specificazione  non  richiede  un
dettaglio  da  proge t to  esecutivo  ma  da  proge t to  di  massima,  di
indicazione  stra tegica ,  in  quanto  l'effet t iva  realizzazione  avviene  sul
versan te  del  singolo  esercizio  di  attività;

b) il  Piano  annuale,  i  program mi  di  interven to  ed  i  piani  set toriali
rappres e n t a n o,  infat ti,  gli  strume n ti  principali  di  progra m m a zione
locale  attua t iva,  in  quanto  sono  stret t a m e n t e  raccorda ti  con  il
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bilancio  delle  Aziende,  e  concer t a t i  con  la  Regione.
E'  in  sede  di  definizione  del  budge t  annuale  dell'Azienda  che  si

verifica  la  concre t a  possibilità  di  realizzare  - anche  parzialment e  - un
obiet tivo  espresso  dalla  progra m m a zione  regionale  e  specifica to  in
sede  di  piano  triennale  ed  è  in  ques ta  sede  che  la  concer t azione
Regione/Aziende  consen t e  di  effet tua r e  quel  raccordo  tra
progra m m a zione  e  gestione  che  spesso,  nel  recen te  passa to,  non  è
intervenu to.

E'  evidente  che  tale  configurazione  dei  rappor t i  Regione/Aziende
muta  in  modo  apprezzabile  l'ogget to  e  le  modalità  del  processo:
l'Azienda  è  più  libera  nella  scelta  del  proprio  percorso  attua tivo,
ment re  il  controllo  regionale  interviene  sulla  verifica  del  rispet to  del
budge t  e  sul  raggiungime n to  dei  risulta ti  attesi,  piuttos to  che  non
sull'esp re ss ione  formale  di  intenti  progra m m a t o r i;

c) relativame n t e  al  rappor to  tra  Piano  dell'ULSS  e  Piano  di  zona  dei
servizi  sociali  si  è  detto  che  i  contenu ti  del  secondo  costituiscono  il
fondam en to  su  cui  avviene  la  stipula  dell’accordo  di  progra m m a  tra
Comuni  e  Azienda  ULSS  i  cui  contenu t i  saranno  poi  recepiti  dalla
Azienda  ULSS,  in  sede  di  redazione  del  piano  genera le  attua t ivo
triennale.

E’ necessa r io  qui  sottolinea re ,  comunque ,   che  il Piano  di  Azienda
ULSS  riguarda  tutti  i  servizi  gestiti  diret t a m e n t e  dalla  stessa  e
quindi:  quelli  sanita ri ,  quelli  socio- sanitar i  (così  come  definiti  dal
modificato  art .  5  della  legge  regionale  n.  55/1982)  nonché  quelli
socio- assistenziali  eventualme n t e  delega ti  dai  Comuni  con  il
meccanis mo  delle  convenzioni  di  cui  all'ar ticolo  7  della  legge
regionale  n.  55/1994.

7. IL DIPARTIMENTO  DI  PREVENZIONE

Il  Dipar timen to  di  prevenzione  non  si  configura  come  semplice
sommato ria  delle  funzioni  preceden t e m e n t e  att ribuite  ai  servizi  di
sanità  pubblica ,  ma  presuppone  un  processo  di  ricomposizione  e
riconverge nza  dei  vari  servizi  su  obiet tivi  comuni:  uomo- animale-
ambien te .

Al Dipartimen to ,  quindi,  afferisce  tutto  il  complesso  delle  attività
di  prevenzione,  sia  quelle  da  esplet a r s i  a  livello  centra le  che  quelle
da  erogare  a  livello  di  distre t to . Tale  scelta  organizzat iva,
ampiam en t e  motivata  dall’esigenza  di  risponde r e  uniforme m e n t e  alle
prescrizioni  legislative  e  di  affronta r e  unita riam e n t e  le
problema t iche  dei  rischi  per  la  salute  che  derivano  dall’ambien t e  sia
natu rale  che  antropico,  richiede  di  specificare  le  modalità  con  cui
avviene  il  decent r a m e n t o  degli   opera to r i  sul  terri torio  dei  distre t t i
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dell’ULSS.
Il  Dipar timen to  deve  avere,  un  responsa bile ,  di  norma  a  tempo

pieno,  sovraordina to  rispet to  ai  respons a bili  dei  servizi,  che  si
rappor t a  col  diret to re  general e  e  non  assum e  respons a bili tà  di
gestione  diret t a  in  mate r ia  di  compete nza  dei  singoli  servizi.

In  staff  al  responsa bile  del  Dipartimen to  vanno  strut tu r a t e
compete nze  al  fine  di  affronta r e  le  seguen ti  funzioni  specifiche,
nell'ambi to  di  competenz a  del  dipar timen to:
a) osservazione  epidemiologica
b) flussi  informativi  di  sanità  pubblica
c) educazione  sanita r ia
d) verifica  e  revisione  di  qualità  sulle  pres t azioni  eroga te .

Costituiscono  azioni  stra tegiche  e  strume n t a l i  di  questo
compar to:
a) il  consolidam e n to ,  miglioram e n to  e  potenziam e n to  delle  attività
di  prevenzione;
b) la  sperimen t azione  della  nuova  stru t tu r a  organizza tiva  del
dipar timen to  di  prevenzione,  con  individuazione  delle  ULSS  che
svolgono  attività  multizonali;
c) la  individuazione  degli  interven t i  di  profilassi  supera t i  in
consegue nza  di  una  diversa  situazione  epidemiologica  e  delle
aggiorna t e  conoscenze  scientifiche;
d) la  individuazione  di  nuove  attività  di  prevenzione  per  risponde r e
ai  muta t i  e  reali  bisogni  della  collet t ività;
e) la  definizione  delle  modalità  di  raccordo  con  l’Istituto
Zooprofilat tico  Sperimen t a l e  delle  Venezie  di  Padova.

Di  quanto  sopra  si  dovrà  tener  conto  in  sede  di  emanazione  del
progra m m a  settoriale  di  cui  all'a r t icolo  12,  comma  1,  della  presen te
legge,  avendo  riguardo  ai  seguen ti  indirizzi:
a) per  consolidar e ,  migliora r e  e  potenzia re  le  attività  di
prevenzione,  nell’arco  del  triennio  di  validità  del  piano,  la  frazione  di
quota  capita r ia  ad  esse  destina t a  va  progre ss ivam e n t e  increm en t a t a
fino  a  raggiunge r e  l’importo  previsto  dai  livelli  uniformi  di  assistenza
di  cui  al  Piano  sanita rio  nazionale;
b) va  tenuto  conto  che  il  passaggio  delle  competenz e  dai  vecchi
“set tori”  al  Dipar timen to  di  prevenzione  non  può  essere  un  semplice
cambiam e n to   di  denominazione;  deve  esser e  invece  colta  l’occasione
per  ridefinire  le  finalità  e  le  modalità  di  interven to  in  mate ria  di
prevenzione.  Inoltre ,  in  ragione  della  ridot ta  dimensione  di  talune
ULSS  dovranno  esser e  definiti  i  servizi  del  Dipartimen to  che
dovranno  svolgere  funzioni  multizonali.  E’  necessa r io  pertan to
procede r e  ad  una  sperimen t azione,  controllat a  dalla  Regione,  al  fine
di  definire  l’asse t to  organizzat ivo  definitivo  del  dipar timen to
nell’arco  del  triennio.

In  questo  ambito  va  adotta to  come  priorita rio  il sistem a  di  qualità
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totale  nei  servizi  del  Dipartimen to ,  nella  previsione  di  diffondern e  a
tut ti  i servizi  dell'Azienda  ULSS  la  cultura  e  la  metodologia;
c) è  necessa r io  procede r e  ad  un  esame  critico  delle  attività  di
profilassi  in  atto,  sulla  base  anche  dell'espe r ienza  matura t a ,  negli
scorsi  anni,  nella  nostra  Regione.  Va  infat ti  considera to  che  numerosi
provvedimen t i  di  profilassi,  costituendo  una  limitazione  della  liber tà
personale,  sono  autorizzat i  per  evitare  un  rischio  potenziale  grave  al
singolo  e/o  alla  collett ività.  In  tal  senso  è  necessa r io  procede r e  ad  un
accura to  calcolo  del  rappor to  che  intercor r e  tra  il  costo  del
provvedimen to  ed  il beneficio  che  se  ne  ricava;
d) l’attività  del  Dipar timen to  deve  esse re  orienta t a :

1)  verso  l’individuazione  e  la  neut ralizzazione  di  inciden ti ,
infortuni  e  morti  evitabili,  anche  se  questo  tipo  di  attività  esula,  in
parte ,  da  quelle  tradizionalme n t e  svolte;

2)  verso  l’adozione  di  modalità  di  autocon t rollo  negli  stabilimenti
di  produzione,  trasformazione  e  deposi to  di  prodot t i  alimenta r i ;
e) le  attività  di  suppor to  strume n t a l e  e  labora to r is tico  ai
dipar timen t i  di  prevenzione  delle  ULSS  vanno  assoluta m e n t e
garan ti t e  dai  Presidi  multizonali  di  prevenzione  e  dall'Is ti tu to
Zooprofilat tico  delle  Venezie.  Fino  alla  emanazione  della  legge
regionale  di  istituzione  dell'agenzia  regionale  di  cui  alla  legge  61/94,
la  gestione  dei  presidi  multizonali  di  prevenzione,  così  come
disciplinat i  dalla  legge  regionale  n.  54/1982,  è  affidata ,  con  proprio
bilancio,  all’ULSS  capoluogo  di  provincia.  Il  personale  assegn a to  ai
presidi  multizonali  di  prevenzione  ed  in  servizio  alla  data  del  31.8.93
deve  essere  utilizzato  per  i compiti  e  le  funzioni  previste  dalla  citata
legge  regionale  54/82.,  a  suppor to  dei  Dipartimen t i  di  prevenzione
delle  ULSS  e  degli  Enti  locali  del  compete n t e  territorio  provinciale.
Fino  all’emanazione  della  citata  legge  istitutiva  dell’Agenzia
regionale  e  del  necess a r io  riordino  dei  controlli  ambien ta li ,  il
Dipar timen to  di  prevenzione  continue rà  a  svolgere  le  funzioni  di
igiene  ambien ta le ,  necessa r ie  al  controllo  e  a  suppor to  degli  Enti
locali  titolari  della  funzione  amminis t r a t iva.  Nell’ambito  della
definizione  delle  funzioni  amminis t ra t ive  in  mate r ia  di  igiene
ambien ta le  e  sanitar ia ,  ripar t i t e  tra  Regione,  Province,  Comuni  e
ULSS,  è  necessa r io  procede r e  alla  razionalizzazione  dell’utilizzo
delle  risorse  dell’Azienda  ULSS  e  degli  Enti  Locali,  definendo  le
funzioni  in  mate r ia  di  vigilanza  igienico- sanita ria  di  specifica
compete nza ,  in  par ticolare  att ribue ndo  al  Comune  quelle  di  primo
livello  attinen ti  al  regolame n to  comunale  di  igiene  e  quelle  di
secondo  livello  al  Dipartime n to  di  prevenzione,  in  un  ambito  di
collaborazione  continua tiva;
f) l'Isti tuto  Zooprofilat t ico  sperimen t a l e  delle  Venezie,  al  fine  di
svolgere  la  sua  funzione  di  suppor to  strume n t a l e  e  laborato r is t ico   in
mate ria  di  igiene  e  sanità  pubblica  veterina r ia ,  dovrà  esser e
organizzato  in  modo  da  assicura r e ,  anche  con  le  sue  sezioni
provinciali,  un  adegua to  servizio  all'utenza ,  compre nd e n t e
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l'acce t t azione  dei  campioni,  l'effet tuazione  del  servizio  diagnos tico,
la  refer tazione  e  la  sorveglianza  epidemiologica  veterinar ia .  

Le  attività  di  prevenzione  collett iva  e  di  tutela  della  salute  della
popolazione,  nonché  di  salvagua r dia  del  patrimonio  zootecnico,  sono
svolte  dal  Dipar timen to  di  prevenzione  attrave rso  azioni  volte  ad
individuare  e  rimuovere  le  cause  di  rischio  che  originano  dall’uomo,
dall’animale  e  dall’ambien te .

Ferme  restando  le  azioni  e  gli  interven ti  di  prevenzione  di
consolidat a  e  comprova ta  efficacia,  costituiscono  in  par ticolar e
obiet tivi  specifici  da  perseguir e  e  migliora r e  nell’arco  del  triennio:
a) profilassi  vaccinale  obbligato ria  e  facolta tiva;
b) profilassi  internazionale;
c) tutela  e  controllo  dell’acqua  ad  uso  potabile;
d) tutela  della  salute  e  sicurezza  dei  lavora to ri  nei  luoghi  di  lavoro,
dando  in  par ticola re  completa  attuazione  ai  decre t i  legislativi  di
recepimen to  delle  diret t ive  CEE  in  mate ria;
e) profilassi  veterina r ia  ai  fini  della  tutela  del  patrimonio  zootecnico
dalle  mala t tie  infettive  e  diffusive  e  per  la  tutela  della  popolazione
umana  dalle  antropozoonosi  e  per  la  salvagua r dia  dell’ambien te ;
f) controllo  in  ambito  urbano  degli  animali  domes tici  e  sinant ropici;
g) lotta  alla  diffusione  di  zoonosi  veicolate  da  vettori  (inset ti  o
animali  nocivi)  anche  sulla  scorta  delle  evidenze  epidemiologiche
emerge n t i;
h) vigilanza  sanitar ia  sugli  allevame n ti ,  con  particolar e  attenzione
alla  ricerca  di  residui  e  contaminan t i  nell’animale  e  nell’ambien te  ed
al  controllo  ed  alla  vigilanza  sull’impiego  del  farmaco  veterina r io;
i) epidemiologia  e  prevenzione  delle  malat tie  cronico- degene r a t ive
di  impor tanza  sociale;
l) promozione  di  interven ti  educativi  ad  indirizzo  nutrizionale,  in
particolar e  per  le  comunità  servite  da  ristorazioni  collet tive;
m) controllo  della  presenza  di  salmonelle  negli  allevamen t i  avicoli;
n) individuazione  e  riduzione  degli  incidenti ,  infortuni  e  morti
evitabili  attr aver so  una  specifica  rilevazione  epidemiologica  e  la
predisposizione  di  iniziative  per  promuove re  e  sviluppa re
compor t a m e n t i  corre t t i ;
o) coordinam e n to  delle  attività  finalizzate  alla  prevenzione  e  alla
diagnosi  precoce  delle  neoplasie;
p) promozione  della  conoscenza  e  della  tutela  della  salute  degli
extracom uni t a r i  nel  più  ampio  contes to  del  loro  inserimen to  sociale;
q) promozione  di  interven ti  rivolti  alla  tutela  della  lavora t r ice
gravida  allo  scopo  di  assicura r e  condizioni  lavorat ive  idonee;
r) promozione  nei  giovani  della  cultura  della  sicurezza  nei  luoghi  di
lavoro,  median te  la  collaborazione  con  gli  Istituti  Tecnico
professionali.

In  merito  ad  alcuni  dei  suddet t i  obiet tivi  di  consolidat a  efficacia  e
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da  sviluppa re  nel  triennio,  si  ricorda:
a) il  controllo  delle  mala t tie  infettive  nel  quale  va  accentua t a  la
stru t tu r azione  attua t a  in  questi  anni  a  costitui re  flussi  speciali  di
informazione  per  resti tuire  agli  utent i  finali  le  indicazioni  raccolte
allo  scopo  di  perme t t e r e  un  continuo  miglioram e n to  della  possibilità
periferica  di  verificare  i  rappor t i  costo- benefici  delle  attività  di
profilassi;
b) la  profilassi  vaccinale  per  la  quale  si  è  attiva to  un  piano  di
miglioram e n to  vaccinale,  tut tora  in  corso,  che  ha  coinvolto
nell’intera  Regione  sia  i  medici  di  ULSS  sia  i  pediat r i  di  base,
permet t e n do  di  attivare  una  rete  regionale  di  consulenze
prevaccinali  e  di  verifica  delle  reazioni  avverse  ai  vaccini.  Andrà
accentua t a  l’attuale  politica  di  increme n t a r e  l’espansione  delle
vaccinazioni  facolta tive  e  di  lavorare  in  stret to  conta t to  con  i medici
di  base;
c) la  profilassi  vaccinale  dei  viaggia to ri  internazionali.  Si  trat t a  di
un  fenomeno  in  netta  espansione  in  tutta  la  Regione  che  compor t a  la
necessi tà  di  aggiorna r e  e  migliora r e  continua m e n t e  la  qualità  delle
consulenze  che  i nost ri  servizi  sono  in  grado  di  fornire;
d) le  attività  di  controllo  sull’acqua  potabile,  di  consolidat a  efficacia,
che  vanno  ampliate  al  di  là  del  semplice  controllo  delle
cara t t e r i s t iche  chimico  microbiologiche  delle  acque  condot ta t e  per
essere  estese  al  controllo  periodico  delle  fonti  di  approvvigiona m e n to
privato  e  alle  cara t t e r i s t iche  costru t t ive  e  alle  modalità  di
approvvigiona m e n to  degli  acquedo t t i .

Considera to  che  i presidi  veterina r i  multizonali  di  prevenzione  di
cui  alla  legge  regionale  n.  77/1980  e  successive  modificazioni  ed
integrazioni  sono  stati  soppress i  e  considera t e  le  peculiari t à  delle
relative  compete nze  (profilassi  antirabbica ,  disinfezioni  e
disinfes tazioni  di  intere ss e  veterina r io,  raccolta  e  distruzione  di
animali  morti)  si  ritiene  oppor tuno  che  esse  vengano  attribuite  a
servizi  con  funzioni  multizonali,  da  attivare  att r ave r so  accordi  di
progra m m a  tra  le  ULSS  intere ss a t e ,  sulla  base  delle  indicazioni
contenu t e  nel  progra m m a  settoriale  di  cui  al  comma  1  dell'a r ticolo
12  della  legge.

8. L'ASSISTENZA  TERRITORIALE

8.1 Il Distre t to  socio- sanita r io

Nel  nuovo  scenario  organizza tivo  prefigura to  dal  D.Lvo.  n.  502/92
la  collocazione  del  Distre t to  socio- sanita rio  costituisce  uno  degli
aspet t i  più  innovativi  e  qualificanti  del  servizio  sanitar io  nazionale.

Il  distre t to  deve  rappre s e n t a r e ,  per  tutti  i  cittadini  del  proprio
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ambito  terri toriale ,  il  cent ro  di  riferimen to  per  l'accesso  a  tutti  i
servizi  dell'Azienda  Unità  sanita ria  locale  e,  nello  stesso  tempo,  il
polo  unificante  di  tut ti  i  servizi  sanitar i ,  socio- sanita ri  e  socio-
assistenziali  territoriali  nel  perseguim e n to  dei  proge t t i- obiet tivo.

Dal  distre t to  così  cara t t e r izzato  dipendono  tutti  i servizi  operan ti
sul  terri torio,  con  bacino  di  utenza  distre t t u ale ,  siano  essi  di  tipo
semireside nziale ,  ambula to r iale ,  domiciliare,  i  servizi  residenziali
socio- sanita r i ,  per  i  quali  vanno  previste  idonee  modalità  di
coordina m e n to  e  collegam e n to  con  i servizi  terri toriali,  sulla  base  di
protocolli  opera t ivi  vincolanti  tut ti  i  sogge t t i ,  pubblici  e  privati
accredi ta t i  presen ti  in  un  dete rmina to  ambito  terri toriale

Nel  distre t to  hanno  luogo  tut te  le  attività  dei  servizi  terri toriali
sanita ri  e  sociali,  sia  specifiche  che  fra  loro  integra t e .  I  distre t t i
socio- sanita r i  sono  sede  di  gestione  e  di  coordinam e n t o  opera t ivo  e
organizzativo  dei  servizi  terri toriali.

Il  Distre t to ,  così  come  emerge  dal  nuovo  impianto  organizza tivo,
ha  dunque  una  duplice  valenza,  ben  evidenzia t a  dal  Piano  Sanita rio
Nazionale  per  il  triennio  1994- 1996,  che  individua  nel  Distre t to
stesso  l’articolazione  organizzat ivo- funzionale  dell’ULSS  finalizzata  a
realizzare  un  elevato  livello  di  integrazione  tra  i  diversi  servizi  che
erogano  le  pres tazioni  sanita r ie  e  tra  ques ti  e  i  servizi  socio-
assistenziali  in  modo  da  consen ti re  una  rispos ta  coordina t a  e
continua t iva  dei  bisogni  socio- sanita ri  della  popolazione.

La  ridelimitazione  terri toriale  delle  ULSS  rende  l’istituzione  dei
distre t t i  momento  indispens a bile  per  una  razionale  stru t tu r azione  del
servizio.

L’integrazione  tra  servizi  diversi  quali  il  suppor to  fornito  al
medico  di  famiglia  e  la  possibilità  di  nuove  forme  di  assistenza
integra t ivi  rispet to  all’attività  ospedalie ra  possono  consen ti re  infat ti
una  riduzione  conside revole  della  domanda  di  ricoveri  ospedalie ri
con  consegue n t i  minori  costi  umani  ed  economici.

L’efficace  integrazione  tra  le  attività  del  distre t to ,  del  medico  di
famiglia,  dei  poliambula to r i  e  dell’ospedale  garan tisce  infat ti  la
continuità  dell’assis tenza ,  la  tempes t ività  dell’invio  del  paziente
all’ospedale  quando  appropria to,  ma  sopra t tu t to  un  efficace  bar rie r a
al  ricovero  improprio,  nocivo  alla  salute  della  persona  e  dispendioso
sotto  il profilo  economico.

Anche  il  parto  fisiologico  realizzato  nel  proprio  domicilio
permet t e  un  considerevole  risparmio  di  dena ro  pubblico.  L'Azienda
ULSS  rimborse r à  il costo  sostenu to  dalle  madri  che  scelgono  il  par to
in  casa  con  l'assistenza  dell'oste t r ica .

Perciò  cara t t e r i s t iche  fondam e n t a l i  del  Distre t to  dovranno
essere :  la  flessibilità  organizzat iva,  metodi  di  lavoro  interdisciplina r i
finalizzati  ad  una  utilizzazione  ottimale  delle  risorse ,  orient am e n to
delle  attività  per  proge t t i  e/o  per  problemi,  valorizzazione  della
funzione  dei  medici  di  famiglia  e  raccordo  dell’at tività  espleta t a  da
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questi  ultimi  con  quella  delle  altre  strut tu r e  sanita r ie  e  sociali  al  fine
di  garan ti r e  la  continui tà  terapeu t ica ,  la  razionalizzazione
dell’accesso  alle  stru t tu r e  ospedalie re  e  la  respons abilizzazione  nei
riguardi  della  spesa .

Ciò  significa  che  il  Distre t to  eroga  pres tazioni  di  primo  livello
dire t t a m e n t e ,  att rave rso  i  propri  opera to r i  e  le  proprie  unità
opera t ive  e  provvede  a  garan ti r le  in  forma  integra t a  (tra  sanità  ed
assistenza).

In  questo  quadro  il Distre t to  dovrà  essere  in  grado  di  assicura r e :

1) al  cittadino  l'informazione  sui  servizi  disponibili,  garan te n do  la
gestione  coordina t a  dell'accesso  ai  servizi  in  tempi  e  modalità  certe ,
sulla  base  delle  prescr izioni  ricevute  dal  medico  di  famiglia
att rave rso:

a)  la  possibilità  per  l’utente  di  espleta r e  le  procedu r e
amminis t ra t ive  a  livello  

   decent r a to ;
b)  disponibilità  decent r a t a  di  punti  di  prelievo  per  indagini

chimico- cliniche;
c)  disponibilità,  presso  la  sede  del  distre t to ,  di  interfaccia  con  il

Centro  Unico  Pres tazioni  (CUP);

2) al  medico  di  base  i  servizi  di  suppor to  e  l'accesso  alle  agende  di
prenotazione  dei  servizi,  favorendon e  la  relazione  con  il  proprio
assisti to  e  con  il sistem a  dei  servizi  dell’ULSS.;

3) il  cent ro  di  raccolta  delle  informazioni  su  tutte  le  pres tazioni
eroga te  dotato  di  un  sistem a  informativo  che  consen t a  di  att ribuire
ogni  pres t azione  da  un  lato  alla  quota  capita r ia  del  singolo  cittadino
e  dall’altro  lato  al  budge t  del  medico  di  medicina  generale ;

La  nuova  prefigurazione  del  Distre t to ,  il  suo  ruolo  di
accoglimen to ,  analisi,  valutazione  ed  orienta m e n to  della  domand a  e
di  organizzazione  della  risposta ,  all'inte rno  delle  compatibilità
economiche  dei  livelli  uniformi  di  assistenza  impone,  infat ti,  un
nuovo  rappor to  tra  Distre t to  e  Medici  di  medicina  genera le  e
l'assunzione  di  adegua t i  strume n t i  gestionali.

Il  Distre t to ,  infatti,  non  può  non  propors i  il  governo  della
spedalizzazione  - che  implica  l'obiet t ivo  del  rient ro   allo  standa r d  di
160  ricoveri  per  mille  abitan t i ,  contes tualm e n t e  ad  uno  sviluppo  dei
servizi  terri toriali,  domiciliari  e  residenziali  -  così  come  non  può
sottr a r s i  ad  una  azione  di  costan te  monitoraggio  del  consumo  di
farmaci  e  di  pres tazioni  specialistiche .  Ed  indubbiam e n t e  l'interven to
sul  complesso  di  queste  problem a t iche  passa  per  un  ridefinizione  del
ruolo  della  medicina  genera le  nel  sistem a  sanita r io  nazionale.

Negli  ultimi  decenni  la  crescen te  specializzazione,  spinta  dallo
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sviluppo  tecnologico  e  terapeu t ico,  ha  prodot to  fenomeni  di
crescen t e  framme n t azione  nell'offer ta  sanita ria  e  di  moltiplicazione
dei  centri  capaci  di  genera r e  domand a  di  servizio  e  quindi  di  spesa
sanita ria ,  riducendo  progre ss ivam e n t e  il  ruolo  del  medico  di
medicina  genera le ,  che  spesso  non  riesce  a  manten e r e  una  visione
unita ria  dei  problemi  e  il  controllo  dei  trat t a m e n t i  prescri t t i  del
proprio  paziente .

Viceversa ,  l'esigenza  di  rende re  razionale  ed  unitario  il  processo
di  erogazione  dei  servizi  e  di  contene r e  la  quanti t à  dei  servizi
erogabili  a  ciascun  cittadino  nei  limiti  di  ciò  che  è  necess a r io  ed
economicam e n t e  possibile  richiede  di  focalizzare  e  riunificare  nel
medico  di  famiglia  le  attività  sanita rie .

Il  processo  di  invecchiam e n to  della  popolazione,  la  crescen t e
incidenza  delle  malat tie  croniche ,  la  difficoltà  crescen te  dell'ospeda le
di  essere  sede  per  la  diagnosi  ed  il  trat t a m e n to  completo  di  tut to  il
corso  delle  malat tie ,  spingono  per  una  valorizzazione  della  medicina
di  comunità  e  per  una  responsa bilizzazione  del  medico  di  base  sul
governo  dell'inte ro  processo  di  cura.

8.2 La  Medicina  Generale

In  questo  quadro,  il  ruolo  del  medico  di  medicina  genera le  va
sottolinea to,  quale  figura  di  raccordo  fra  il  cittadino  e  il  sistem a
sanita rio,  di  integra to r e  funzionale  fra  la  domand a  di  salute  del
cittadino  e  la  pres tazione  di  servizi.

L'at tuale  accordo  nazionale  (D.P.R.  28  settemb r e  1990,  n.  314)
demanda  al  medico  convenziona to  compiti  molto  ampi,  quali:
a) assistenza  primaria  ambula to r iale  e  domiciliare;
b) diagnosi  e  terapia  delle  malat tie  acute  e  croniche;
c) assistenza  personale  integra t a ;
d) educazione  sanita r ia  e  prevenzione  individuale  e  familiare;
e) ricerca  sia  in  campo  clinico  che  epidemiologico;
f) formazione  e  didat tica.

Queste  compete nze  saranno  ulteriorme n t e  ampliate  nella  nuova
convenzione  in  via  di  definizione.
Il  medico  di  Medicina  Generale  è  quindi  già  individua to  a  tutti  gli
effetti  il  medico  della  persona,  con  una  attività  cara t te r izza t a  da  una
approccio  globale  al  paziente  dalla  continui tà  della  cura  rispet to
all'inte rven to  specialistico  che  è  invece  cara t t e r izzato  da  una  visione
episodica  della  malat t ia .

Tuttavia,  per  rende re  praticabile  questo  ruolo,  è  necess a r io
respons a bilizzar e  il  medico  di  famiglia  relativame n t e  al  consumo  di
risorse  del  paziente ,  conferendogli  così  vere  possibilità  decisionali  e
legando  una  parte  consis ten t e  della  retribuzione  alla  produt t ività.
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La  gestione  della  quota  capita r ia  -  introdot t a  dal  D.Lvo.  n.
502/1992  -  n.  517/1993  richiede  infatti  che  tut te  le  pres t azioni
eroga te  ad  ogni  cittadino  siano  attribui te  all’ULSS  e  al  Distre t to  di
appar t e n e nz a .  Inoltre  le  attività  di  controllo  di  qualità  e  di
economicità  richiedono  che  sia  identifica to  in  modo  univoco  il
respons a bile  di  ognuna  delle  prescrizioni  e  che  tutte  le  prescrizioni
di  ogni  cittadino  siano  attribui te  al  "budge t  del  medico  di  famiglia"
prescel to.

Il  nodo  fondame n t a l e  da  sciogliere  nell'applicazione  del  DLvo  n.
502/1992  e  n.  517/1993  risiede  proprio  nella  definizione  di  un
modello  organizzat ivo  in  grado  di  integra r e  sistem a t ica m e n t e
l'attività  del  medico  di  medicina  genera le  nelle  stra tegie
dell'assis tenz a  sanitar ia  di  base  rappre s e n t a t a  dal  Distre t to  socio-
sanita rio  di  base,  quale  articolazione  tecnico- funzionale  dell’ULSS..

Solo  att r ave r so  una  ridefinizione  del  ruolo  del  medico  di  base
quale  par te  integra n t e  dell'équipe  distre t t u ale  è  infatti  possibile
proporsi  di  persegui re  quel  "sistema  globale  delle  cure"  indicato
dall'OMS  e  che  si  fonda  su  una  "cultura  della  salute"  che  supera  il
concet to  di  cura  per  includere  sia  gli  aspet ti  clinico- tecnici  che  quelli
socio- cultura li  ed  economici  della  domand a  di  salute  da  parte  dei
cittadini.

8.3 La  funzione  distre t t u ale

Per  quanto  riguarda  quindi  l’assistenza  terri toriale,  il  PSSR
individua  le  azioni  stra tegiche  di  tale  compar to  e  gli  obiet tivi
specifici  da  persegui re  da  parte  delle  ULSS,  in  conformità  al  Piano
Sanita rio  Nazionale  ed  alla  configurazione  del  Distre t to  sanita r io
come  descri t to .

Esse  sono :
a) erogazione  da  parte  del  distre t to ,  mediante  le  sue  unità
opera t ive,   dei  seguen t i  livelli  di  assistenza  sanitar ia  previsti  dal  DPR
24  dicembr e  1992:

1) assistenza  sanita ria  di  base;
2) assistenza  specialis tica   semiresidenziale  e  territoriale;
3) assistenza  residenziale  sanita ria  a  non  autosufficient i  e  a

lungodeg e n t i  stabilizzati;
b) gestione  da  parte  del  distre t to  delle  attività  delega t e  dagli  enti
locali;
c) accoglimento  della  domanda  del  cittadino   attr aver so  le  proprie
unità  opera tive,  i medici  di  medicina  genera le  ed  i  pediat ri  di  libera
scelta  e  l'orienta m e n t o  del  cittadino  stesso  verso  le  proprie  ed  altre
unità  opera t ive,  nonché  verso  le  strut tu r e  accredi ta t e .  Per  l'esercizio
delle  sue  funzioni  il  distre t to  dispone  di  un  budge t  proprio  è
provvede  altresì  alla  rilevazione  della  spesa  indotta  presso  altre
stru t tu r e ;  
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d) sperimen t azione  del  budge t  dei  medici  di  medicina  genera le
quale  strume n to  per  il  monitoraggio  delle  pres t azioni  e  la
razionalizzazione  della  spesa;
e) estensione  del  servizio  di  assistenza  domiciliare  integra t a  (ADI)
almeno  al  4%  della  popolazione  ultrase ss a n t ac inqu e n n e  con  gli
standa r d  organizza tivi  e  metodologici  stabiliti  dalla  DGR  n.2034  del
10.5.94;
f) dete rminazione  del  fabbisogno  ed  i  criteri  di  localizzazione  delle
RSA  così  come  definite  dalla  DGR.  2034  del  10.5.1994  con  priorità
alla  riconversione  ospedalie ra  di  cui  alla  legge  regionale  n.  39/1993
ed  alla  riqualificazione  delle  stru t tu r e  residenziali  esisten t i .

8.4 Il Sistema  dei  Servizi  Territoriali

L’esigenza  di  interven ti  integra t i  si  fonda  sulla  necessi t à  di
considera r e  la  globalità  della  persona  in  tut te  le  sue  dimensioni.  Essa
richiede  una  sistem a tica  attenzione  al  rappor to  tra  persone  e
contes t i  di  vita,  agendo  sui  fattori  che  favoriscono  lo  sviluppo  di
salute  diffusa  a  livello  individuale,  familiare  e  sociale.
La  riflessione  e  la  quotidiana  esperienza  di  interven to  su  fenomeni
quali  la  tossicodipend e nz a ,  la  malat tia  mentale ,  il  disagio  evolutivo,
la  non  autosufficienza,  impongono  un  supera m e n t o  di  ottiche
set toriali,  tut tora  presen ti  nei  servizi,  dando  luogo  a  forme  di  presa
in  carico  globali  e  integra t e  dei  problemi,  vale  a  dire  considera li  in
tut te  le  dimensioni.
Questo  richiede  cooperazione,  integrazione  e  capaci tà  di  assum er e  i
destinat a r i  come  interlocu to ri  attivi  del  processo  di  assistenza .  La
multifat to riali t à  del  disagio  chiama  in  carico  una  nuova  cultura  della
salute  e  nuove  metodologie  di  interven to,  capaci  di  ricollocare  in  un
processo  unitario  i  vari  appor ti  sanita ri ,  psicologici,  sociali,
assistenziali  ed  educa tivi.
Nel  Veneto  l’esigenza  dell’integrazione  è  stata  avverti t a  e
riconosciu t a  dalla  legislazione  regionale  fin  dagli  anni  ‘70,  ancor
prima  della  L. 833/78.
In  continui tà  con  questa  tradizione  il  PSSR  deve  consolidar e  il
sistema  dei  servizi  e  qualificare  la  loro  dimensione  integra t a ,
att rave rso  l’individuazione  puntuale  delle  compone n t i  sociali,  socio-
assistenziali,  socio- educa tive,  socio  sanita rie  e  sanita r ie ,  presen ti  in
forma  autonom a  e,  più  spesso,  in  forma  aggreg a t a  nell’opera t ivi tà
dei  servizi.
Coeren te m e n t e  con  quest a  impostazione  la  Giunta  regionale,
median te  i  provvedime n ti  attua tivi  di  Piano,  dovrà  definire  per
ciascuno  dei  servizi  ad  alta  integrazione  socio- sanitar ia  (SASS)  il
modello  organizzativo  e  gestionale  più  idoneo  a  garan t i r e  l’impiego
di  metodologie  interdisciplinar i  e  a  promuovern e  lo  sviluppo  e  la
diffusione.
Strume n to  idoneo  è  la  classificazione  dei  servizi,  in  par ticola re  dei



Legge  regionale  29  gennaio  1996,  n.  3  (BUR  n.  12/1996)

servizi  ad  alta  integrazione  socio- sanita ria .  Tale  classificazione  si
attua  median te  schede  esplica tive  dell'asse t to  organizzat ivo  dei
singoli  servizi  con  riferimento  alla  norma tiva  vigente,  alla  tipologia
degli  utenti ,  alle  funzioni  autonom e  e  complem e n t a r i  ,  alla
peculiari t à  dell'inte rven to  (sociale,  sanita rio,  socio- sanita rio,  socio-
assistenziale  ed  educa tivo),  agli  aspet ti  gestionali  e  ai  relativi
standa r d .
Secondo  tali  orient am e n t i  verrà  attua t a  la  revisione  del  regolam en to
regionale  n.  8/84

I  servizi  che  si  ritiene  richiedano  di  esser e  ogget to  di  apposi te
schede  sono:

AREA MATERNO  INFANTILE
a) consultorio  familiare
b) unità  opera t iva  età  evolutiva  
c) unità  opera t iva  handicap

AREA ANZIANI
a) assistenza  domiciliare  integra t a

AREA TOSSICODIPENDENZE
a) SERT
b) comunità  terapeu t ica

AREA SALUTE  MENTALE
a) centro  di  salute  mentale
b) servizio  psichia t rico  di  diagnosi  e  cura
c) comunità  terapeu t ica  prote t t a

AREA DISABILITA'
a) centro  socio  educa tivo  terri toriale
b) centro  socio- riabilita tivo  ed  educativo
c) centro  occupazionale
d) servizio  per  l’inserimen to  lavora tivo
e) strut tu r e  interm e die  e  alterna t ive  nell’area  del  disagio  evolutivo
psichico  e  relazionale.

Valutazione  dei  servizi.  
Oltre  alla  definizione  dei  servizi  la  Giunta  Regionale  avrà  cura  di
stabilire:
a) la  tipologia  delle  informazioni  che  la  docume n t azione
professionale  utilizzata  nelle  strut tu r e  eroga t r ici  di  servizi  deve
contene r e  e  le  modalità  di  produzione  delle  informazioni;
b) le  forme  di  controllo  e  di  vigilanza  sull’attività  di  tali  strut tu r e .

Inoltre  la  Giunta  Regionale  definisce  i  param e t r i  ed  i  criteri  di
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valutazione  atti  a  stabilire  il grado  di  soddisfazione  quali- quanti t a t iva
dei  bisogni,  in  coerenza  con  le  linee  del  PSSR.

Formazione  degli  opera to r i .  
In  ogni  servizio  deve  esse re  presen t e  una  continua  attività  di
formazione  degli  opera to r i  come  essenziale  dello  sviluppo  del
servizio  stesso.  Per  quanto  riguarda  invece  la  formazione  di  base,  gli
interven ti  devono  esse re  focalizzati  sui  profili  professionali   di
addet to  all’assistenza  e  di  educa to r e  professionale- animatore .  A tal
fine,  la  Giunta  Regionale  provvede rà  ad  approva re  annualm en t e  con
propria  deliberazione  un  apposi to  progra m m a  di  formazione.

Concorso  finanziario  degli  utent i  dei  servizi  sociali.
Per  quanto  riguard a  la  dete rminazione  del  concorso  finanziario  a
carico  dell’utenza  di  servizi  socio- educa tivi  a  cara t t e r e  diurno  e
residenziale ,  in  linea  di  principio,  sono  gratui ti  i  servizi  che  sono
funzionali  alla  soddisfazione  di  un  dirit to  fondame n t a le  (esempio
servizi  di  assistenza  a  scuola).  Il  concorso  dell’utenza  nei  servizi
socio- educa tivi- assistenziali,  che  assumono  configurazione  di  servizi
a  domanda  individuale,  riguard a  le  spese  per  le  attività  di  care t t e r e
accessorio  e  di  gestione.  La  Giunta  Regionale,  sentit a  la  compete n t e
Commissione  consiliare ,  con  proprio  provvedimeno  dete rmina  i
criteri  per  la  par tecipazione  alla  spesa  degli  utenti .  

Azioni  priorita rie .  
Allo  scopo  di  integra r e  la  prospe t t iva  degli  obiet tivi  di  sviluppo  del
sistema  dei  servizi  con  una  selezione  di  problemi  comuni  e
trasversa li ,  dovranno  essere  predispos te  altresì  le  oppor tun e  azioni
priorita r ie  nell’ambito  delle  seguen ti  aree  funzionali,  affinché  siano
assunte  come  riferimento  contenu tis t ico  e  metodologico  per  la
formulazione  dei  Piani  di  zona:
a) Area  funzionale  per  la  promozione  del  benesse r e  psico- fisico  e
sociale  delle  persone  e  delle  famiglie;
b) Area  funzionale  per  l’aiuto,  l’assistenza  ed  il  sostegno
psicosociale  a  favore  delle  persone  e  delle  famiglie  in  difficoltà;
c) Area  funzionale  per  la  sicurezza,  l’assistenza  e  tutela  delle
persone  in  condizione  di  non  autosufficienza  tempora n e a  o
perman e n t e .

Infine,  sarà  compito  della  Giunta  Regionale,  elabora r e  le  azioni
strat egiche  finalizzate  a  dotare  la  Regione  di  un  sistema  di  attività
determinan t i  per  il  conseguime n to  degli  obiet tivi  di  Piano.  Sono
cinque  le  direzioni  versi  cui  l’azione  di  Piano  dovrà  dirigersi:
a) formazione  del  personale;
b) collaborazioni  interis ti tuzionali;
c) esercizio  delle  funzioni  socialmen t e  utili  da  par te  degli  anziani
autosufficienti;
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d) l’incontro  tra  giovani  ed  adulti  per  una  cittadinanz a  respons a bile;
e) la  valutazione  dei  servizi.

Il  Consiglio  regionale,  inoltre,  invita  la  Giunta  regionale  ad
attivarsi  per  l'adozione  dei  provvedimen t i  necessa r i  alla  risoluzione
delle  problem a t iche  relative  agli  "Istituti  Polesani  per  la  cura  e  la
tutela  mentale"  di  Ficarolo.

9. L'ASSISTENZA  OSPEDALIERA  E  SPECIALISTICA

9.1 L'Ospedale

Il  PSSR  si  muove  su  una  linea  di  piena  conferm a  della  legge
regionale  n.  39/1993  sia  per  quanto  concerne  la  concezione  della
funzione  ospedalie ra ,  sia  con  riferimento  agli  standa rd  funzionalità
indicati,  sia  per  quanto  concerne  la  strut tu r azione  della  rete
ospedalie r a ,  sia  per  quanto  attiene  alle  indicazioni  organizza tive.

Le  tabelle  devono  tut tavia  riclassifica re  e  riaggre g a r e  le  dotazioni
già  previste  dalla  legge  regionale  n.  39/1993  adegua n dole  alle  ultime
disposizioni  della  legge  23.12.1994,  n.  724  e  disponendole  sulla
nuova  trama  terri toriale  ed  istituzionale  disegna ta  dalla  legge
regionale  n.  56/1994.

Pertan to  la  Giunta  regionale  dovrà  riformula r e  le  schede  zonali  in
consegue nza  della  ridelimitazione  degli  ambiti  terri toriali  delle
Aziende  ULSS  e  la  costituzione  delle  Aziende  Ospedalie r e ,  in  modo
tale  da  ottempe r a r e  alle  seguen t i  esigenze:
a) ottene re  una  tendenziale  riduzione  della  dotazione  strut tu r a l e ,
essendo  il  dimensiona m e n to  complessivo  della  rete  ancora  al  di
sopra  dei  6  posti  letto  per  mille  abitan ti  rispet to  alle  nuove
indicazioni  governa tive  che  hanno  ulteriorm e n t e  ridimensiona to  lo
standa r d  di  dotazione  ai  5,5  posti  letto  per  mille  abitan ti;
b) riconsidera r e  il  ruolo  ed  il  dimensiona m e n t o  dei  singoli  presidi
ospedalie ri   alla  luce  dei  nuovi  bacini  di  utenza  che  non  hanno  in
molti  casi  sempliceme n t e  aggrega to  ULSS  ma  opera to  una  rilet tu r a
del  terri torio,  tenendo  conto  di  molteplici  aspet ti  sanita r i  e  non
(mobilità,  viabilità,  traspor t i ,  tessuto  produt t ivo);
c) riconsidera r e  le  funzioni  multizonali,  infat ti  non  necessa r ia m e n t e
tut te  le  aziende  saranno  tenute  ad  attivare  l’intera  gamm a  di  servizi;
in  ragione  della  ridotta  dimensione  di  talune  ULSS  saranno  definiti
dal  PSSR   i  servizi  che  dovranno  svolgere  funzioni  multizonali
indicandoli  in  termini  vincolanti  ai  diret to ri  genera li  delle  ULSS
intere ss a t e ,  ai  quali  spet te r à  stabilire  le  oppor tun e  modalità  di
raccordo;  
d) semplificare  la  stru t tu r a  delle  schede,  in  par ticolar e  nelle
dire t t ive,  conside ran do  l’esigenza  di  lasciare  maggiore  autonomia  al
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momento  organizzativo  aziendale .

Saranno  definiti  come  vincolo  per  i diret to ri  generali:
a) l’ammont a r e  complessivo  dei  posti  letto  complessivi  assegna t i
alla  Azienda  ULSS  o  alla  Azienda  ospedalier a ;
b) la  suddivisione  dei  posti  letto  per  area  funzionale  omogene a ;
c) le  unità  opera t ive  autonom e  (divisioni  e  servizi  autonomi);
d) le  attività  multizonali.

Le  schede  inoltre  potranno  fornire  indicazioni  organizzat ive  in
merito  alle  unità  opera tive  aggreg a t e  e  alla  destinazione  funzionale
dei  presidi.

In  ogni  caso,  le  nuove  schede  definiscono  la  dotazione  strut tu r a l e
ospedalie r a  delle  ULSS  e  delle  aziende  ospedalie re  all’inizio  del  ciclo
di  progra m m a zione.  I  diret to ri  genera li  dovranno  darne  completa
attuazione  con  il primo  piano  triennale  e  dovranno  assume r e  ulteriori
provvedimen t i  di  razionalizzazione  delle  funzioni  ospedalie re  in  modo
che  complessivam e n t e  si  raggiunga ,  un  dimensiona m e n t o  della  rete
ospedalie r a  regionale  pari  5,5  posti  letto  per  mille  abitant i .

E’  previs ta  comunque  la  possibilità ,  per  i  diret tor i  genera li,  di
propor r e  alla  Giunta  Regionale,  nell’ambito  dei  Piani  genera li  annuali
di  ULSS  e  di  azienda,  nuove  disat tivazioni  contes tualm e n t e  all’avvio
di  servizi  alterna t ivi  al  ricovero  ospedalie ro  quali  l’assistenza
domiciliare  integra t a  e  le  residenze  sanita rie  assistenziali

La  Giunta  regionale  provvede rà  annualme n t e  alla  modifica  delle
schede,  senti ta  la  compete n t e  Commissione  consiliare,  tenuto  conto
di  tali  propost e  formulate  dai  diret to ri  genera li.

Per  quanto  attiene  alla  funzione  ospedalie ra ,  ques ta  è  gesti ta
unita riam e n t e  nell’ambito  della  ULSS,  indipende n t e m e n t e  dalla
molteplicità  dei  presidi  att r ave r so  la  quale  viene  erogat a  e  fa  capo  ad
un  unico  respons a bile .  In  rappor to  alla  specifica  configurazione  della
rete  ospedalie r a  locale  di  ULSS,  il  diret tor e  genera le  definisce  le
modalità  più  adegua t e  di  direzione.  In  presenza  di  più  presidi  di
medie  dimensioni  è  ipotizzabile  che  il  dirigente  respons a bile  di
secondo  livello  sia  coadiuva to  da  dirigen ti  di  presidio  di  primo  livello.
Invece,  in  presenza  di  presidi  maggiori  dimensioni,  la  direzione  di
ciascuno  può  esser e  affidata  a  dirigenti  di  secondo  livello.  In  ogni
caso  il  criterio  organizzat ivo  consiste  nella  valorizzazione  delle
compleme n t a r i t à  e  nell’avvaler si  a  pieno  delle  possibili  sinergie.

9.2 Il Dipar timen to  ospedalie ro

Sul  piano  dell’organizzazione  ospedalie ra  il  PSSR  esplicita  inoltre
le  modalità  di  organizzazione  Dipar timen t a le  dell’ospedale  e  del
Presidio  ospedalie ro,  espre ss a  dall'ar t icolo  24,  comma  4  della  legge
regionale  n.  56/1994  ai  sensi  del  quale  ciascuno  di  essi  è  dotato  di
budge t  che  compre nd e  una  o  più  aggregazioni  di  stru t tu r e  opera t ive;
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il comma  5,  inoltre ,  individua  i Dipartimen t i  in:
a) funzionali  per  obiet tivi,  costitui t i  da  divisioni  o  servizi  che
concor rono  ad  obiet tivi  comuni;
b) strut tu r a li ,  costitui ti  da  divisioni  o  servizi  omogenei  sotto  il
profilo  delle  attività  e  delle  risorse  umane  e  tecnologiche  impiega te  o
delle  procedu re  opera t ive.

In  par ticolar e  vanno  evidenzia t e  le  finalità  del  Dipar timen to  in
termini  di:
a) gestione  ed  utilizzo  in  comune  degli  spazi,  att rezza tu r e ,
tecnologia,  personale  infermieris tico,  tecnico- sanitar io,  di
riabilitazione  e  ausiliario;
b) sperimen t azione  e  adozione  di  tut te  le  modalità  organizza t ive
che,  a  parità  di  qualità  nei  risulta ti  ottenu ti  rispet to  alla  salute
dell’uten te ,  perme t tono  un  soggiorno  più  breve  dell’uten te  stesso  in
ospedale,  con  particolar e  riferimento  al  day  hospital;
c) miglioram e n to  del  livello  di  umanizzazione  delle  strut tu r e  interne
del  dipar t ime n to  con  particolar e  riferimento  alla  diffusione  ed  al
rispet to  dello  statu to  dei  dirit ti  del  malato,  alla  diffusione  delle
informazioni  agli  utenti  sull’uso  delle  strut tu r e ,  agli  orari  di  accesso
ed  al  comfort  dei  ricovera t i;
d) sviluppo  e  coordinam e n to  delle  attività  cliniche,  di  ricerca  e  di
studio  delle  stru t tu r e  interne .  A  tal  fine  vanno  attiva ti  moduli
organizzativi  e  funzionali  da  individuar si  all’inte rno  delle  unità
opera t ive  del  dipar t ime n to ,  cui  prepor r e  -  ferme  restando  le
compete nze  e  le  att ribuzioni  dei  primari  - personale  medico  ed  altro
personale  sanita rio  laurea to  appa r t e n e n t e  alla  posizione  funzionale
interme dia  con  respons abili tà  e  trat t a m e n t o  economico  previsti
dall’apposi to  istituto  contra t tu al e ;
e) miglioram e n to  dell’efficienza  e  dell’integrazione  delle  attività
delle  unità  opera t ive  del  dipar timen to  per  raggiunge r e  il  miglior
servizio  al  costo  più  contenu to.

Al diret tor e  del  dipar timen to  strut tu r a l e  competono:
a) le  decisioni  in  meri to  alla  mobilità  interna  del  personale;
b) la  gestione ,  entro  prefissa to  budge t ,  degli  istituti  economici
contra t t u ali  quali  il  lavoro  straordina rio,  l’incentivazione  per  la
produ t t ività ,  la  pronta  disponibilità  e  l’aggiorna m e n to  professionale;
c) l’individuazione  e  la  propos t a  alla  direzione  dell’ospedale  dei
moduli  organizzativi  di  cui  all'ar t icolo  15  comma  2  del  D.Lvo  30
dicembr e  1992,  n.  502  e  successive  modificazioni  nonché  il
monitoraggio  dell’anda m e n to  e  dell’at tività  dei  medesimi  per  il  loro
rinnovo;
d) le  decisioni  sulle  questioni  opera t ive  del  dipar timen to .

Circa  la  natu ra  del  dipar t ime n to ,  va  riafferm a t a  la  differenziazione
tra  dipar t ime n to  stru t tu r a le  e  dipar t ime n to  funzionale  e  le  sue
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consegue nze  sulle  modalità  di  direzione  del  dipar timen to:
a) nel  dipar t ime n to  strut tu r a l e  le  att ribuzioni  sopra  elenca t e
competono  al  diret to r e  del  dipar timen to ,  al  quale  competono
decisioni  che  riguard a no  l’intero  ambito  delle  unità  opera t ive  che
compongono  il dipar timen to .
b) nel  dipar t ime n to  funzionale  le  unità  opera t ive,  contribuiscono
all’attività  di  dipar timen to  con  quella  frazione  delle  proprie  attività
che  è  ineren t e  alle  finalità  del  dipar timen to  funzionale.  Il  ruolo  del
respons a bile  di  dipar timen to  si  configura  quindi  come  coordina to r e
di  proge t to,  il  cui  manda to  consiste  nell’allinear e  più  unità  opera t ive
legate  da  rappor t i  di  interdipend e nza  verso  un  obiet tivo  comune.

9.3 Valutazione  dell'a t t ività  ospedalie r a

In  logica  attuazione  delle  indicazioni  organizzat ive  della  legge
regionale  n.  39/1993  e  delle  nuove  norme  di  contabilità  sono  da
utilizzare  sistemi  informativi  in  grado  di  rappre s e n t a r e
adegua t a m e n t e  la  casistica  trat t a t a  dall’ospedale  al  fine  di:
a) valutar e  in  modo  più  adegua to  il  “prodot to”  dei  vari  ospedali,
sopra t tu t to  sotto  il profilo  qualita tivo  dell’assis tenza;
b) definire  alcuni  parame t r i  per  la  classificazione  ed  il  confronto  di
unità  opera tive  e  di  ospedali;
c) fornire  l’appor to  informativo  significativo  per  poter  corregge r e  e
riequilibra r e  l’assegnazione  delle  risorse  in  funzione  della
produzione  dei  vari  ospedali.

9.4 L'Assistenza  specialistica  ambula to r iale

Per  quanto  riguarda ,  infine,  la  funzione  specialistica
ambulato r iale ,  è  da  sottolinea re  che  essa,  nel  sistema  dei  servizi
sanita ri  regionali,  è  inclusa  in  termini  preponde r a n t i  nell’Ospedale ,
sia  in  termini  di  risorse  e  pres t azioni  che  in  termini  di  capacità  di
offerta  pluridisciplinar e  e  di  intensi tà  assistenziale .

Peral t ro  la  capillari tà  della  rete  ospedalier a  è  tale  da  assicura r e
una  facile  accessibilità  alle  pres tazioni  specialistiche  in  buona  parte
del  terri torio  regionale.

Di  consegue nza  il  residuo  fabbisogno  e  l’offerta  di  attività
specialistica  terri toriale  non  può  esse re  pensa to  in  termini  disgiunti
da  un  raccordo  tecnico- professionale  ed  organizzativo  con
l’Ospedale.

Quanto  sopra  implica  l’esigenza  di  ridefinire  -  in  termini  di
integrazione  di  risorse  -  l’appor to  della  specialistica  convenziona ta
este rna  ed  in  generale  la  presenza  di  strut tu r e  ambula to r iali
extraospe d a lie r e ,  ivi  compres e  quelle  private  accredi ta t e .

Ciò  avviene  demand a n d o  al  Diret tor e  Generale ,  coadiuva to  dal
Diret to re  Sanita r io  dell’ULSS,  la  previsione  del  fabbisogno  di
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prestazioni  specialistiche  e  l’individuazione  delle  quote  di  pres tazioni
stesse  da  eroga rs i  in  sede  ospedalie r a  ed  in  sede  terri toriale ,  ed
altresì  al  dire t to re  dell’ospedale  o  al  respons abile  del  distre t to
l’organizzazione  tecnico- professionale  e  la  gestione  dell’attività.

Principio  fondam en t a l e  comunque  è  che  tutta  l’attività
specialistica  ambula to r iale  deve  essere  gesti ta  in  modo  unitario,  a
prescinde r e  dalla  molteplicità  di  strut tu r e  eroga t r ici,  con  particola re
riguardo  al  rappor to  con  l’utenza  e  quindi  alle  modalità  di
prenotazione.

9.5  Centri  regionali  specializzati

La  Giunta  Regionale,  sentita  la  competen t e  Commisione
consiliare,  dovrà  emana r e  un  provvedimen to  relativo  alla
individuazione  dei  Centri  regionali  specializzati,  atteso  che  le
convenzioni  in  atto  sono  scadute  il 31.12.94.

10. L’ASSISTENZA  FARMACEUTICA

L’assistenza  farmace u tica  viene  eroga ta  sia  a  livello  terri toriale
che  ospedaliero,  quindi  il  miglioram e n to  di  questa  forma  di
assistenza  richiede  l’impegno  congiun to  dei  distre t t i  e  dei  presidi
ospedalie ri . ,  oppor tun a m e n t e  coordina t i  della  direzione  stra tegica .

Gli  obiet tivi  sono:

a) qualificare  l’assistenza  farmace u t ica  a  livello  ospedalie ro  e
distre t t ua le  romuovendo  l’impiego  dei  farmaci  di  sicura  e
comprova ta  efficacia  terapeu t ica  e  di  costo  più  convenien te
b) razionalizzare  le  risorse  destina t e  all’assistenza  farmaceu t ica
median te  criteri  di  budge ting  che  conside rino  la  tipologia  di  pazienti
per  i singoli  medici  convenziona ti  e  correla ti  a  definiti  centri  di  costo
e  di  responsa bili tà  all’interno  dei  presidi  ospedalie ri  ed
ambulato r iali,  e  anche  attr ave r so  la  razionalizzazione  delle  forme  di
approvvigiona m e n to
c) monitora r e  e  controllare  l’andame n to  della  prescrizione  e  della
spesa  farmaceu t ica  per  attua r e  eventuali  interven ti  corre t tivi
d) sviluppa r e  progra m mi  di  farmacovigilanza  sia  in  ambito
distre t t ua le  che  ospedalie ro  per  rilevare ,  in  fase  post- marke ting ,
eventuali  effet ti  indesidera t i  dei  farmaci
e) contribui re  alla  valutazione  ,  verifica  e  gestione  della
sperimen t azione  clinica  all’interno  delle  ULSS  ed  aziende
ospedalie r e
f) pianificare  ed  attua r e  progra m mi  organici  di  informazione  e
documen t azione  sui  farmaci  per  gli  opera to r i  sanita ri ,  in  par ticolar e
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medici  e  farmacis ti
g) promuove re  una  corre t t a  informazione  sui  farmaci  diret t a  ai
cittadini  

Quanto  agli  strume n t i  per  persegui r e  tali  obiet tivi,  essi  sono:

a)  a  livello  Regionale:
1) il Servizio  Farmace u t ico  Regionale
2) le  Commissioni  tecniche  regionali  (Prontua r io  Terapeu tico
Ospedaliero  Regionale  -  PTOR,  sperime n tazione  clinica  controlla ta ,
farmacoviglilanza,  verifica  e  revisione  di  qualità  -VRQ)
3) i  Centri  regionali  di  docume n t azione  e  di  informazione  sui
farmaci

b)  a  livello  di  azienda
1) i Servizi  farmaceu t ici  di  ULSS,  di  Farmacia  ospedalier a
2) la  Commissione  terapeu t ica  ospedalier a  e  la  Commissione  tecnica
per  la  sperimen t azione  clinica
3) la  Commissione  VRQ.

Modalità  di  controllo  e  monitoraggio.

Il  monitoraggio  delle  prescrizioni  farmaceu t iche  viene  attua to
median te  l’imputazione  compute r izzat a  di  tutte  le  prescr izioni  a
livello  di  ciascuna  ULSS  e  azienda  ospedalie r a  e  con  l’elaborazione
centra lizza t a  dei  dati.
In  tal  modo  si  garan tiscono  alle  singole  aziende  e  alla  Regione  le
informazioni  necessa r i e  al  monitoraggio  e  controllo  del  fenomeno
prescri t t ivo.

D’intesa  con  tutte  le  compone n t i  del  sistema  sanita rio  viene
implemen t a t a  la  sperimen t azione  di  un  budge t  per  singolo  medico  e
per  singolo  centro  di  costo  e  di  respons a bili tà ,  attivando  nel
contem po  progra m mi  mira ti  di  monitorag gio  qualitat ivo  delle
prescrizioini  in  collaborazione  con  gruppi  di  medici  e  farmacis ti .

Per  quanto  riguarda  l'assis tenza  farmaceu t ica   convenziona t a ,
sono  priori ta ri  i seguen ti  punti:
a) attribuire  alle  farmacie  convenziona te  il  ruolo  di  informazione  e
di  educazione  del  cittadino  ad  un  corre t to  e  respons a bile  utilizzo  del
farmaco;
b) avviare,  in  collaborazione  con  le  farmacie  convenziona te  ,  un
processo  progra m m a to  di  monitoraggio  dell'uso  del  farmaco,  sia
sotto  il profilo  terapeu t ico  che  economico;
c) promuove re ,  in  concer to  con  tutte  le  organizzazioni  sindacali  di
rappres e n t a nz a  e  con  la  par tecipazione  delle  facoltà  di  medicina  e
farmacia  degli  Atenei  veneti,  iniziative  atte  alla  formazione  ed  alla
qualificazione  professionale  del  laurea to  in  farmacia.
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11. I PROGETTI  OBIETTIVO  E LE  AZIONI  PROGRAMMATE

I  proget ti  obiet tivo  sono  definiti  dall'a r t icolo  2  della  legge  n.
595/1985  quali  impegni  opera t ivi  che  fungono  da  polo  unificante
delle  molteplici  attività  espleta t e  dalle  stru t tu r e  sanita rie  integra t e
da  servizi  socio- assistenziali  al  fine  di  persegui r e  la  tutela  socio-
sanita ri  di  tutti  i sogge t t i  destinat a r i  del  proget to.

Il  medesimo  articolo  definisce  inoltre  l’azione  progra m m a t a  quale
impegno  opera tivo  di  un  particolare  set tore  sanita r io  in  cui  debba
confluire  l’attività  di  altri  servizi  sanita ri  con  compete nze
interdipen d e n t i  rispet to  al  fine  proposto.

Ciò  che  cara t te r izza  proge t ti  obiet tivo  e  azioni  progra m m a t e
dunque  è  il  supera m e n t o  della  separazione  tra  interven ti  diversi;
altresì  ciò  che  li  distingue  è  il  fatto  che  il  proget to  obiettivo
presuppon e  il  coinvolgimen to  trasversa l e  ed  interse t to r iale  di  altre
amminis t razioni  su  un’azione  di  tutela  che  supera  l’ambito  sanita rio.

E’  chiaro  che  individuare  dei  proge t ti  obiet tivo  tra  gli  impegni
priorita r i  del  piano  significa  coinvolgere  tutte  le  compone n ti  anche
non  sanita rie  in  grado  di  fornire  una  esaurien t e  rispost a  ai  bisogni
dei  destina t a r i  dei  proge t t i .

I  proget ti  obiet tivo  e  le  azioni  program m a t e  quindi  sono
l’occasione  concre t a  per  promuove re  e  sperime nt a r e  le  modalità  di
integrazione  funzionale  ed  opera t iva  di  tutte  le  figure  professionali  e
dei  vari  tipi  di  servizi  sanita r i  e  non.

Sono  conferm a t e  le  aree  di  interven to  dei  proge t ti  obiet tivo
individuati  con  la  legge  regionale  n.  21/1989  e  precisam e n t e  quelle
riferite  a:
a) tutela  della  salute  delle  persone  anziane;
b) prevenzione  e  tutela  dell’handicap;
c) tutela  della  salute  mentale;
d) tutela  mate rno- infantile;
e) prevenzione  e  cura  delle  dipendenz e;

ed  altresì  quelle  relative  alle  azioni  progra m m a t e  ovvero:
a) prevenzione  e  cura  delle  malat t ie  oncologiche;
b) trapian ti  d’organo  e  di  tessuto;
c) assistenza  ai  pazienti  nefropa tici  cronici;
d) prevenzione,  cura  e  monitoraggio  dell'AIDS  e  delle  malat tie
infettive;
e) prevenzione  e  cura  delle  coagulopa tie  congeni t e .

Il  Piano  le  individua  in  termini  di  indicazioni  stra tegiche  e,  con
successivi  provvedimen t i  attua t ivi  del  Consiglio  regionale  e  della
Giunta  regionale,  secondo  quanto  previsto  dall'a r ticolo  1  comma  2,  si
precise r à :
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a) per  alcune,  il rinvio  all'esis ten t e  con  la  focalizzazione  dei  punti  su
cui  è  necess a r io  opera r e  specificazioni  delimita t e  (proge t to  anziani);
b) per  altre  di  cara t te r e  innovativo,  una  configurazione  esaus t iva
con  obiet tivi  specifici  e  risulta ti  attesi ,  azioni,  respons a bili tà ,  risorse
e  tempi,  condizioni  organizzat ive,  indicato ri  e  procedu r e  di  verifica.

Si  ritiene  comunqu e  necessa r io  emana r e  priorita riam e n t e  i
provvedimen t i  attua t ivi  relativi  alle  seguen t i  aree:
a) Dipartime n ti  di  emergenz a  di  1°  livello
b) Prevenzione,  cure  e  monitoraggio  dell'AIDS,  compren d e n t e
almeno  tre  puntuali  tematiche:
1) Dipartime n to  per  l’AIDS
2) Assistenza  psicologica  ai  sogge t t i  HIV positivi
3) Linee  guida  per  l’assistenza  domiciliare  ai  malati  di  AIDS
c) Prevenzione,  cura  e  riabilitazione   delle  tossicodipend e nz e
d) Attuazione  del  Proget to  obiet tivo  Tutela  della  Salute  Mentale

Per  l’attuazione  dell’azione  progra m m a t a  e  del  proget to  obiet tivo
di  cui  ai  precede n t i  punti  3  e  4  la  Giunta  regionale  provvede r à  alla
definizione  di  un  adegua to  modello  organizzat ivo  quale  riferimento  ai
Diret to ri  genera li  per  la  sua  realizzazione.  Poiché  agli  obiet tivi
propri  dell’area  delle  dipendenze  e  della  salute  mentale  concorrono
molteplici  unità  opera t ive  e  servizi  appar t e n e n t i  a  tut te  le  strut tu r e
primarie  dell’azienda  (distre t to ,  dipar t imen to  di  prevenzione  e
ospedale),  è  necessa r io  individuare  una  unica  entità  di
coordina m e n to  opera t ivo  e  metodologico  che  ne  faciliti  l’interazione.  

Perciò,  sotto  il  profilo  organizzativo,  il  Dipartimen to  delle
Dipende nze  e  il  Dipar timen to  per  la  Salute  Mentale  si  configurano
come  dipar timen t i  funzionali  per  obiet tivi  al  pari  degli  omologhi
dipar timen t i  ospedalier i  descri t t i  dall'a r t icolo  24,  comma,  5  lettera  a)
della  legge  regionale  n.  56/1994.  

La  peculiari t à  di  tali  dipar timen t i  consiste  nello  svolgere  attività
prevalen te m e n t e  a  livello  distre t t ua le  ma  con  forte  valenza
integra t iva  sugli  obiet tivi  specifici  nei  confronti  delle  altre  strut tu r e
primarie  dell’azienda.  La  direzione  di  dipar timen to  deve  essere
collocata  all’interno  di  un  unico  distre t to ,  al  quale  devono  esser e
att ribui te  le  risorse  adegua t e  ad  assicura r e  il  servizio  su  tutto  il
terri torio  dell’azienda  ULSS.  Il  Diret to re  genera le ,  in  base  alla
valutazione  del  fabbisogno  locale,   stabilirà  se  att ribuire  al  referen t e
del  corrisponde n t e  progra m m a  di  interven to  di  area  specifica  la
funzione  di  direzione  del  dipar timen to .

In  par ticolar e ,  il  provvedimen to  relativo  alle  tossicodipend e nze
deve  includere :
a) l'arricchime n to  e  la  diversificazione  dei  proge t ti  terapeu t ici  così
da  offrire  all’utenza  della  Regione  il  più  ampio  progra m m a  di  cura  e
riabilitazione,  privilegiando  l’invio  nelle  Comuni tà  Terapeu t iche
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situat e  nell’ambito  della  Regione  di  residenza  del  sogget to.
b) il  recepime n to ,  in  mate ria  di  alcool  dipende nza,  del
provvedimen to  regionale  di  cui  alla  D.G.R.  30  agosto  1994,  n.  3980
“Proge t to  Alcoologia  Veneto”,  attua t ivo  del  Decre to  del  Ministero
della  Sanità  del  30.8.93.
c) le  linee  di  interven to  per  contras t a r e  efficacieme n t e  la  domand a
di  droga,  l'esplicazione  delle  metodologie  opera tive  finalizzate  alla
prevenzione,  recupe ro  e  reinse rim e n to  ed  alla  riduzione  del  danno,  i
criteri  di  impiego  di  farmaci  sostitu tivi  nei  progra m m ai  di
trat t a m e n t o  degli  stati  di  tossicodipend e nz a ,  sono  definiti
dall'apposi to  proge t to  obiet tivo  approva to  dal  Consiglio  regionale.
d) la  revisione  della  LR  22  ottobre  1982,  n.  49  "Competenz a  e
disciplina  degli  interven ti  in  mater ia  di  prevenzione,  cura,
riabilitazione  e  reinse r ime n to  sociale  dei  dipende n t i  da  sostanze
stupefacen t i ,  psicotrope  e  da  alcool".

Per  quanto  riguarda  il  Proge t to  obiet tivo  tutela  della  salute
mentale ,  la  Giunta  regionale,  elabore r à  e  propor r à  all'esam e  del
Consiglio  regionale  il  relativo  provvedimen to  attua tivo  in  linea  con  il
Proget to  obiet tivo  tutela  della  salute  mentale  nazionale  emana to  con
D.P.R.  7  aprile  1994,  pubblica to  in  Gazzet t a  Ufficiale  del  22  aprile
1994.  La  Giunta  regionale  provvede  ad  adegua r e  gli  allegat i  al
regolame n to  regionale  27.12.1991,  n.  9,  ai  criteri  indicati  dal  D.M.
sanità  n.  43  del  5.2.1992  in  modo  da  estende r e  l'applicazione  della
legge  regionale  n.  28  del  1991  agli  handicappa t i  psichici.

12. LE  AZIONI  STRUMENTALI

Le  azioni  strume n t a l i  del  PSSR  assumono  una  rilevanza
strat egica  considera n do  la  fase  di  impianto  organizza tivo  che
cara t t e r izzer à  le  nuove  Aziende  nel  triennio  e  richiede  una  specifica
attenzione  anche  sul  piano  finanziario.

Perciò  gli  obiet tivi  priorita r i  che  le  azioni  strume n t a l i  devono
raggiunge r e  sono:
a) lo  sviluppo  di  una  rete  di  rilevazione  epidemiologica  in  grado  di
fornire  con  continuità   indicazioni  sullo  stato  di  salute  della
popolazione;
b) la  realizzazione  di  un  sistema  informat ivo  direzionale  che
consen ta  alla  Regione  il monitoraggio  dell'at t ività  delle  aziende;
c) l'effet tiva  attivazione  del  controllo  di  gestione  e  il passaggio  dalla
contabili tà  finanziaria  alla  contabili tà  analitica  in  ogni  azienda.

L’assunzione  genera lizzat a  di  strume n t i  e  logiche  opera t ive  di
tipo  aziendale  richiede  un  investimen to  pluriennale  sia  in  termini  di
formazione  che  in  termini  di  creazione  dei  suppor t i  metodologici  e  di

55



strume n t i  opera t ivi;  e  ques to  sia  a  livello  regionale  che  di  ULSS  e  di
Aziende  Ospedalie r e ,  nonché  di  singoli  servizi.

I nuovi  compiti  att ribuiti  alla  Regione  dall'a r ticolo  2,  comma  2  del
D.Lvo  502/1992  e  successive  modifiche  e  le  più  pregna n ti  funzioni  di
coordina m e n to  e  direzione,  l’attività  di  accredi t am e n t o  delle
stru t tu r e ,  di  suppor to  alle  aziende  all’introduzione  del  controllo  di
gestione,  richiedono  un  adegua m e n t o  nell’organizzazione  e  nelle
logiche  opera t ive.

A tal  fine,  nelle  more  della  riorganizzazione  degli  uffici  regionali
ed  in  considerazione  dell’imminen te  attuazione  del  riordino  del  SSR
disposto  dalla  legge  regionale  n.  56/1994,  la  Giunta  regionale  dà
esecuzione  a  quanto  disposto  dai  commi  1  e  4  dell'a r ticolo  48  della
legge  regionale  n.  55/1994  e  provvede  ad  emana r e  i  program mi
set toriali  relativi  alla  realizzazione  delle  azioni  strum en t a li  di  seguito
esplicitat e ,  avvalendosi  anche  del  suppor to  di  istituti,  enti  o  sogge t t i
pubblici  e  privati.

A  livello  delle  Aziende  si  impone  la  creazione  di  nuovi  profili
dirigenziali   (ad  esempio  respons abili  di  distre t to ,  di  dipar timen to
ospedalie ro),  l’assunzione  di  nuovi  compiti  (esempio  controllo  di
gestione,  repor t ing,  contabilità  analitica,)  che  richiedono  di  opera r e
per  obiet tivi  e  risulta ti ,  con  respons abili tà  sulla  qualità  dei  servizi
eroga ti  nei  limiti  delle  compatibili tà  finanzia rie  assegna t e  (budge t) .

In  quest’ambi to  le  azioni  strume n t a l i  fondam en t a li  già  inseri te
nella  legge  organizzat iva  sono  sviluppa te  dal  presen te  PSSR.

Esse  riguarda no:

1) l'impleme n t azione  del  sistema  informa tivo  socio- sanita r io
regionale,  di  governo  e  di  gestione,  adegua ndo  l’attuale  impianto  alle
nuove  funzioni  regionali  e  ridefinendo  l’archite t tu r a  e  l’integrazione
dei  flussi  dalle  Aziende.

Sono  finalità  del  sistema  informat ivo  socio- sanita r io:
a)  l’estensione  delle  rete  informativa;
b) la  qualificazione  delle  basi  dei  dati;
c) lo  sviluppo  di  criteri  e  metodologie  per  il  monitoraggio  e  la
verifica  dei  risulta ti  attesi  dell’at tività  sanitar ia;
d) l’ottimizzazione  dell’accesso  da  parte  degli  utenti  del  Servizio
Socio- sanita rio  regionale.  

Sono  risulta t i  attesi  la  realizzazione  di:
a) quanto  previsto  dal  comma  4  dell'a r ticolo  7  della  legge  regionale
n.  56/1994;
b) il sottosis tem a  informativo  epidemiologico;
c) il sottosis tem a  informativo  di  ospedale;
d) il  sottosiste m a  informativo  per  la  prevenzione  e  la  tutela  della
salute  collet tiva;
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e) il sottosis tem a  informativo  terri toriale  socio- sanita rio.

Sono  indicazioni  organizzat ive:  
a) l’individuazione  della  stru t tu r a  organizzat iva  regionale  alla  quale
fanno  capo  la  gestione  e  l’indirizzo  evolutivo  del  SISS;
b) la  promozione  di  sviluppi  in  aree  specifiche  di  interes s e
regionale,  il  coordina m e n t o  e  l’orient am e n to  delle  iniziative  e  dei
sistemi  informativi  locali  e  l’organizzazione  complessiva  dell’at tività
del  SISS;
c) l’indirizzo  e  la  verifica  dei  flussi  informat ivi  con  le  ULSS  e  le
aziende  ospedalie r e  e  con  i  Ministe r i  della  Sanità  e  degli  Affari
Sociali;
d) la  specificazione  all’interno  del  progra m m a  settoriale  delle
risorse  finanziarie ,  organizza tive  e  strume n t a li  necessa r i e .

2) la  realizzazione  dell’Osserva to r io  epidemiologico  regionale,
definendo  la  stru t tu r a  in  grado  di  coordinare  in  termini  unita ri   le
unità  opera t ive  di  rilevazione  operan ti  nelle  strut tu r e  del  SSR  e  di
associa re   alla  tradizionale  analisi   di  tipo  descri t t ivo  ed  investiga t ivo
la  epidemiologia  dei  servizi,  ovvero,  l’epidemiologia  clinica,
l’epidemiologia  applica ta  e  l’epidemiologia  dei  servizi  sanita ri .  

Sono  finalità  dell’osse rva to r io  epidemiologico:
fornire  le  informazioni  epidemiologiche  necessa r ie  al  processo  di
pianificazione  e  di  valutazione  dell’efficacia  degli  interven ti  socio-
sanita ri .

Sono  risulta t i  attesi:
la  disponibilità  di  informazioni  epidemiologiche  necessa r ie  a
suppor t a r e  ogni  atto  di  program m azione  e  di  controllo.

Sono  indicazioni  organizzat ive:
a) l’individuazione  della  stru t tu r a  organizzat iva  regionale  alla  quale
fanno  capo  la  gestione  e  l’indirizzo  evolutivo  dell’osse rva to r io
epidemiologico
b) la  specificazione  all’interno  del  progra m m a  settoriale  delle
risorse  finanziarie ,  organizza tive  e  strume n t a li  necessa r i e .

3) l'effet tuazione  di   sperime n t azioni  gestionali  ed  organizza t ive,
nella  ricerca  di  più  efficienti  modelli  di  governo  per  l’uso  delle
risorse  finalizzate  a  raggiunge r e  gli  obiet tivi  prefissa ti
nell’organizzazione  socio- sanita r ia .
In  tal  senso,  la  Giunta  Regionale  disciplina  la  mate r ia  ogget to  della
sperimen t azione,  delimita  gli  ambiti  e  le  aree  territoriali  interes s a t e ,
fissa  gli  obiet tivi  da  persegui re ,  l’asse t to  strut tu r a l e  e  tecnico
funzionale  dei  servizi,  la  dura t a  della  sperimen t azione  e  le  modalità
di  verifica  dei  risulta t i.
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4) La  realizzazione  del  sistema  di  controllo  di  qualità  allo  scopo  di:
a) sviluppa r e  al  livello  delle  ULSS  e  delle  aziende  ospedalie re  l’audit
interno;
b) sviluppa r e  a  livello  regionale  la  verifica  sistem a t ica  del  grado  di
raggiungime n to  degli  obiettivi  definiti  dalla  progra m m a zione.

Sono  risulta t i  attesi  la  realizzazione:  
di  un  costan te  monitorag gio  della  qualità  dei  servizi  socio- sanita ri
dalla  quale  derivino  puntuali  valutazione  ai  fini  dell’accredi ta m e n to
delle  stru t tu r e  eroga t r ici .

Sono  indicazioni  organizzat ive:  
a) l’individuazione   della  stru t tu r a  organizzat iva  regionale  alla  quale
fanno  capo  la  gestione  e  l’indirizzo  evolutivo  del  controllo  di  qualità;
b) la  promozione  di  sviluppi  in  aree  specifiche  di  interes s e
regionale,  il  coordina m e n t o  l’orienta m e n to  delle  iniziative  e  delle
attività  locali  e  l’organizzazione  complessiva  dell’at tività  di  controllo
della  qualità;
c) la  specificazione  all’interno  del  progra m m a  settoriale  delle
risorse  finanziarie ,  organizza tive  e  strume n t a li  necessa r i e .

5) L'accredit a m e n t o ,  con  il quale  saranno  stabilite  le  modalità  per  la
richies ta  dell'acc re di ta m e n t o  delle  istituzioni  sanita r ie ,  la
concessione,  l'eventuale  verifica  e  gli  accer t a m e n t i  periodici.

Inoltre,  sarà  definito  il  sistema  di  remuner azione  a  pres tazione  che
dovrà  tener  conto  dei  seguen t i  criteri:
a) differen te  livello  di  organizzazione;
b) garanzia  di  continui tà  assistenziale  lungo  tut to  l'arco  temporale
definito;
c) progress iva  riduzione  tariffaria  in  caso  di  supera m e n to  della
quota  di  pres tazioni  convenu ta .

La  definizione  delle  modalità  di  accredi ta m e n t o  e  del  sistem a  di
remune r a zione  a  pres tazione  dovrà  consen ti re  al  Diret to re  generale ,
una  volta  definito  il  fabbisogno  complessivo  di  pres tazioni
assistenziali,  di  decidere  quale  quota  di  pres tazioni  eroga re
att rave rso  le  stru t tu r e  dell'azienda,  quale  acquisire  presso  altre
aziende  del  Servizio  Sanita r io  Regionale  e  da  sogge t t i  accredi ta t i  

13.   RISORSE  E POLITICA  DELLA SPESA

13.1  Il  finanziame n to  della  spesa  di  gestione  delle  ULSS  e  delle
aziende  ospedalie re
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La  dete rminazione  dell'ammon t a r e  di  risorse  finanziarie  da
destinar e  al  compar to  sanita rio  per  la  gestione  corren t e  avviene  sulla
base  di  una  coeren t e ,  efficiente,  razionale  e  realistica  valorizzazione
dei  livelli  uniformi  di  assistenza .

Deve  esser e  definito    l'impiego  e  il  consumo  di  risorse  umane  e
materiali  necessa r ie  per  l'erogazione   delle  pres tazioni  sanita r ie  da
assicura r e  ai  cittadini,  posti  i  più  oppor tuni  obiet tivi  di  efficienza  ed
efficacia.

Viene  in  sintesi  definito  il  quadro  finanziario  congruo  con
l'organizzazione  del  Servizio  Sanita rio  Regionale,  esplicitato
analiticame n t e  nei  livelli  uniformi  di  assistenza .  

Le  disponibilità  finanziaria  su  cui  l'ULSS  può  fare  riferimento  nel
predispor r e  il  progra m m a  di  attività  annuale   sono  costitui te  da
risorse  derivanti  dalla  ripar tizione  delle  risorse  regionali,  contribu ti  e
trasfe rimen t i  di  amminis t razioni  del  settore  pubblico  allarga to,  ricavi
e  proven ti  diversi,  concorsi,  recupe r i  e  rimorsi  spese  ivi  comprese  le
quote  di  par tecipazione  alla  spesa  eventualm e n t e  dovute  dai
cittadini.  

La  Giunta  Regionale,  con  proprio  provvedime n to  effet tua  la
ripar tizione  tra  le  ULSS  della  quota  del  Fondo  Sanita r io  Regionale,
riferendosi  al  criterio  fondato  su  param e t r i  capita r i .  Esemplificando
l’ammonta r e  delle  risorse  a  disposizione  dell’ULSS  si  compone  di:
a) Quota  capita ria  eventualme n t e  maggiora t a  in  considerazione
delle  par ticola ri  condizioni  geografiche ,  della  composizione  per  fasce
di  età  della  popolazione  residen te ,  nonché  della  presenza  di  funzioni
ed  attività  multizonali.
b) Quota  aggiun tiva  costitui t a  dalla  quota  di  riequilibrio  che  viene
att ribui ta  secondo  le  modalità  previste  dalla  LR  39/93  e  dal  PSSR.
Tale  assegnazione  integra t iva  viene  quindi  definita  in  relazione  ai
proget ti  e  piani  program m a t o r i  attua t ivi  articola ti  su  base
pluriennale  predispos t i  dalle  ULSS.  In  definitiva,  la  quota  di
finanziame n to  procapite  per  residen t e ,  rappres e n t a  l'ammonta r e  di
risorse  att ribui to  per  garan t i r e  ed  assicura r e  le  pres t azioni  connesse
con  i livelli  uniformi  di  assistenza .  tale  finanziame n to  è  destina to  alla
coper tu r a  di  tut te  le  spese  di  gestione,  personale ,  acquis to  di  beni  e
servizi  tra  cui  gli  oneri  per  la  manute nzione  delle  att rezza tu r e  ed
apparecchia tu r e  sanita rie .  In  futuro,  quando  alla  gestione  contabile
di  tipo  pubblicis tco- finanzia ria  suben t r e r à  la  gestione  contabile  di
tipo  privatistico  economica ,  saranno  ivi  ricompresi  anche  gli  oneri
per  ammor t a m e n t o .
c) Il  finanziame n to  dell’ULSS  deve  esser e  correla to  alla  dinamica
della  mobilità  sanitar ia  ,   da  ciò  consegue  la  compens azione
finanzia ria  per  riequilibra r e  i  maggiori  e/o  minori  oneri  sostenu ti
dalle  strut tu r e  sanita rie  per  la  cura  dei  cittadini  non  residen ti ,  ad
esclusione  di  quelle  funzioni  multizonali  di  cui  sopra,  per  le  quali
sono  previste  modalità  organizzative  e  di  finanziam en to  specifiche.
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Nel  nuovo  asse t to  istituzionale  del  Servizio  Sanita r io  Regionale,  sono
inseri te  anche  le  aziende  ospedalie re  che  hanno  la  funzione  di
eroga re  pres t azioni  (differenza  delle  aziende  ULSS  alle  quali
compete  garan ti r e  i livelli  uniformi  di  assistenza)  e  per  le  quali  sono
previste  specifiche  modalità  di  finanziame n to .
In  par ticola re  il  riferimen to  di  maggior  rilievo  in  ques to  caso  è
costituito  dal  pagam e n to  a  pres tazione  in  base  a  tariffe  sia  per
l'attività  di  ricovero  e  per  le  attività  specialistica,  diagnos t ica  e
terape u t ica .
Il  volume  delle  entra t e  delle  aziende  ospedalie re  dipende  quindi
fondam en t a lm e n t e  dalla  quanti t à  e  dalla  qualità  delle  pres t azioni
eroga te  e  non  dal  livello  di  spesa  da  sostene r e  per  l'acquisizione  dei
fattori  produt t ivi..
Va  tenuto  presen te  che  secondo  quanto  previsto  dalla  legge  di
accompag n a m e n t o  della  legge  finanziaria  n.  724/1994,  il  principio
del  finanziame n to  delle  aziende  ospedalie re  sulla  base  di  tariffe,
dovrebbe  estende r s i  a  tutti  i  presidi  ospedalie ri  anche  se  non
costituit i  in  aziende.

13.2    Il  finanziam en to  per  gli  investiment i

Il  processo  di  razionalizzazione  della  rete  ospedalie r a  regionale
avviato  con  la  legge  regionale  n.  39/1993  e  ulteriorm e n t e  conferm a to
e  precisa to  nelle  prescr izioni  del  PSSR  1995/1997,  incont ra  nel
governo  della  spesa  per  gli  investimen ti  un  momento  critico  per  la
sua  piena  realizzazione.

L'esiguità  delle  risorse  finanziarie  disponibili  per  alimenta r e  il
processo  di  trasformazione  verso  il  nuovo  modello  ospedalie ro
regionale  disegna to  dai  principi  della  39/93  costituisce  una   causa
notevole  di  difficoltà  e  rallenta m e n t i .

In  effetti,  la  consistenza  delle  prevedibili  disponibilità  finanziarie
in  conto  capitale  per  il  triennio  di  validità  del  piano  non  appare
adegua t a m e n t e  dimensiona ta  ne  per  dare  soddisfacen t e  risposta  alle
esigenze  di  mantenime n to  del  patrimonio  edilizio  e  tecnologico  dei
presidi  sanita r i ,  ospedalie ri  ed  extraospe d a lie r i ,  ne  per  asseconda r e
le  legit time  richies te  e  prescr izioni  di  sviluppo  qualita tivo  della  rete
dei  servizi  sanita ri  regionali.  Peral t ro,  la  dete rminazione  con
legge  finanziaria  dello  stanziame n to  annuale  del  fondo  sanita rio
regionale  in  conto  capitale  cara t t e r izza  in  senso  congiun tu r a l e  la
consis tenza  di  questo  flusso  di  mezzi   moneta r i  che,  in  quanto
ogget to  di  manovre  di  rient ro  della  spesa  pubblica,  risulta  totalmen te
sgancia to  da  più  opportun e  logiche  program m a t o r i e .

La  scelta  stra tegica  volta  al  supera m e n to  delle  difficoltà
finanzia rie  delinea t e  va  oppor tuna m e n t e  inquadr a t a  nell'ambi to  dei
nuovi  principi  di  riordino  del  servizio  sanita r io  nazionale  posti  dal
D.Lvo  n.  517/1993,  in  par ticolar e  nel  quadro  attuat ivo  delibera to  dal



Legge  regionale  29  gennaio  1996,  n.  3  (BUR  n.  12/1996)

Consiglio  regionale  nelle  leggi  n.  55/1994  e  n.  56/1994  da  cui
emergono  tre  tipologie  di  fonti  di  finanziame n to  per  interven ti  di
investimento:
a) il fondo  sanita r io  regionale  in  conto  capitale;
b) l'autofinanziame n t o  provenien te  dal  ricavato  delle  alienazioni
pat rimoniali  e  dall'impiego  dei  risulta ti  economici  positivi;
c) il  ricorso  al  merca to  creditizio  nei  limiti  suindica ti;  fonti  di
finanziame n to  che  vanno  convenien te m e n t e  utilizzate  in  relazione
alla  loro  consis tenza ,  disponibilità  ed  onerosi tà .

Al  riguardo,  la  piena  respons a bili tà  della  Regione  in  ordine  al
ripiano  dei  disavanzi  di  gestione  delle  proprie  aziende  sanitar ie  e
ospedalie r e  nonché  la  precisa  att ribuzione  dei  compiti  di
progra m m a zione,  di  indirizzo  e  suppor to  tecnico,  di  vigilanza  e
controllo  alla  Regione  e  di  quelli  di  gestione  alle  aziende  sanita r ie  e
ospedalie r e  dota te  di  autonomia  organizza t iva,  amminis t r a t iva,
pat rimoniale ,  contabile,  gestionale  e  tecnica,  costituiscono  i  due
aspet t i  salienti  del  nuovo  quadro  istituzionale  le  cui  implicazioni  sul
piano  del  governo  della  spesa  per  gli  investiment i  portano  ad  una
reinte rp r e t a zione  del  ruolo  svolto  dal  fondo  sanita rio  regionale  in
conto  capitale.

Tale  reinte rp r e t az ione  investe  da  un  lato,  la  tipologia  degli
investiment i  ogget to  di  contributi  eroga ti  a  valere  sulle  risorse  del
fondo  sanitar io  regionale  in  conto  capitale ,  dall’altro,  le  condizioni
richies te  per  l'ammissibilità  a  contribu to  dei  singoli  interven ti .
Aspetti  ent ra m bi  necessa r i  ai  fini  di  una  effettiva  razionalizzazione  di
tut ta  la  spesa  sanitar ia .

Per  quanto  riguarda  il  primo  aspet to,  deve  trat t a r s i  di
investiment i  di  sviluppo  il  cui  significato,  specie  per  le  dotazioni
ospedalie r e ,  va  corre t t a m e n t e  inteso  nel  senso  di  creazione  di  posti
letto  in  sostituzione  di  esisten t i  e  non  di  posti  letto  in  aggiunta  a
quelli  già  attivi.  Inoltre ,  fondame n t a l e  importa nza  per  la
razionalizzazione  di  tutt a  la  spesa  sanita ria  risiede  nella  selezione  di
quegli  investiment i  con  un  significativo  impat to  in  termini  di
contenime n to  della  spesa  di  gestione  corren t e  dei  futuri  esercizi.

Passando  ai  requisiti  per  l'ammissibili tà  al  contribu to  regionale,
essi  sono  diret t a  consegue nz a  del  fatto  che,  da  un  lato,  il  fondo
sanita rio  regionale  in  conto  capitale  non  può  da  solo  garan ti r e  tutti  i
mezzi  necessa r i  al  fabbisogno  di  investiment i ,  dall'alt ro,  non  è  più
ammissibile  alcuna  deroga  alla  logica  dell'opera  completa  e/o  di  una
proget t azione  degli  investimen t i  articola ta  per  lotti  funzionali  in
grado  di  garan ti r e  ritorni  economici  fin  dall'en t r a t a  in  funzione  del
primo  lotto.  In  tal  senso,  il  governo  delle  risorse  del  fondo  sanita r io
regionale  in  conto  capitale  assume rà  valenza  integra t iva  delle  altre
due  fonti  finanziarie  con  effet to  moltiplicato r e  di  risorse  disponibili
per  gli  investiment i ,  tipicamen t e  quelle  provenien ti
dall'au tofinanzia m e n t o  per  le  alienazioni   patrimoniali.
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Opera t ivam e n t e ,  la  regola  della  compar t e c ipazione,  che  di  norma
presiede r à  alla  formulazione  dei  piani  finanziari  per  la  coper tu r a
delle  spese  di  investimen to  di  quegli  interven t i  di  cui  si  richiede  il
coinvolgimen to  del  fondo  sanitar io  regionale  in  conto  capitale ,
impone  l'at tivazione  di  una  quota  minima  di  autofinanziam e n to
inversa m e n t e  ottenibili  e  annualme n t e  dete rmina t a  dalla  Giunta
regionale  in  relazione  alle  effet tive  disponibilità  dello  stesso  fondo
sanita rio  regionale  in  conto  capitale .

Nel  merito  della  terza  fonte,  e  cioè  il ricorso  al  merca to  creditizio,
va  detto  che  si  trat t a  di  una  potenziale  fonte  di  finanziame n to  con
oneri  a  carico  del  bilancio  aziendale  su  cui  vige,  però,  il  pieno
controllo  della  Regione  che,  in  sede  di  progra m m a zione  annuale
degli  investimen t i ,  ne  consen te  l'utilizzo  fino  ad  un  ammonta r e
complessivo  delle  rate ,  per   capitale  e  intere ss i ,  non  superiore  al  15%
del   valore  della  somma  consolidat a  regionale  delle  poste  dei  bilanci
preventivi  economici  annuali  delle  aziende  al  net to  della  quota  del
fondo  sanitar io  nazionale  di  par te  corren te  att ribuita  alla   Regione  e,
compatibilment e  con  il  mantenim en to  negli  esercizi  futuri  delle
condizioni  di  equilibrio  economico  e  finanziario   delle  aziende
richieden ti .

Al fine  di  acceler a r e  e  svincolare  la  realizzazione  dei  progra m mi
d'invest imen to  dalla  effet tiva  disponibilità  delle  risorse  provenien ti
dalle  alienazioni  patrimoniali,  collegat e  a  tempi  tecnico- procedu r a li
non  sempre  compatibili  con  la  temporalizzazione  degli  obiet tivi
progra m m a t i ,  la  L.  R.  55/94,  ha  previsto  l'istituzione  ,  nel  bilancio
regionale,  di  un  apposi to  fondo  di  rotazione  da  cui  attinger e  le
anticipazioni  finanziarie  a  favore  delle  ULSS  e  delle  aziende
ospedalie r e ,  con  l'obbligo  di  reinteg ro  ad  avvenuta  acquisizione  delle
risorse  ottenu te  dalle  medesime  alienazioni.

Altra  impor tan t e  fonte  integra t iva  per  l’attuazione  degli
investiment i  è  rappre s e n t a t a  dalla  finanza  straordina ri a .  Su  tale
fronte  sono  stati  approvati  dal  legislatore  nazionale  due  program mi
con  valenza  diffusa   su  tutto  il territorio  nazionale:
a) il primo  previsto  dall'a r ticolo  20  della  legge  11  marzo  1988,  n.  67
che  per  la  Regione  Veneto  ha  consen ti to  la  progra m m a zione  di
interven ti  in  mate ria  di  ristru t tu r azione  edilizia  e  di
ammoder n a m e n t o  tecnologico  del  patrimonio  sanita r io  pubblico  e  di
realizzazione  di  residenze  per  anziani  e  sogge t t i  non  autosufficienti
per  un  importo  complessivo  per  il  primo  triennio  di  554  miliardi  di
lire;
b) il  secondo  progra m m a  concerne  interven ti  urgen ti  per  la
prevenzione  e  la  lotta  contro  l’AIDS  finanzia to  dalla  legge  5/6/1990,
n.135  che  per  il  Veneto  ha  previs to  un  finanziame n to  complessivo  di
lire  178  miliardi.

Finora  si  è  trat t a to  delle  fonti  per  la  coper tu r a  degli  investiment i
in  edilizia  ed  attrezza tu r e  sostanzialmen t e  di  sviluppo,  inteso   in
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senso  qualita tivo  più   che  quanti t a t ivo,  e  comunqu e  di  notevole
impegno  economico.  Per  quanto  concerne  invece  il  finanziam en to
degli  interven ti  di  ricostituzione  della  dotazione  strume n t a l e  e  del
suo  adegua m e n t o  al  progresso  tecnologico  ed  in  genere  per  gli
acquis ti  di  att r ezza tu r e  tecnico- sanitar ie  per  le  quali  vi  è  ampio
consenso  circa  la  loro  efficacia  diagnos t ico- terapeu t ica ,   ciascuna
azienda  deve  farsi  carico   del  mantenim en to  in  efficienza  di  questa
parte  della  propria   tecnologia  sanita r ia  median te  le  risorse  del
proprio  bilancio  tra  cui  rient r ano  i risulta ti  economici  positivi.
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