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PARTE PRIMA

LEGGI E REGOLAMENTI

Legge regionale 20 luglio 1989, n. 21. o
Piano socio-sanitario regionale 1989-1991.

Il Consiglio regiénale ha approvato-
Ii Commissario del Governo ha apposto il visto
11 Presidente della Giunta regionale

promulga

la seguente legge:
| PARTE 1
GENERALITA E ASSETTO ORGANIZZATIVO

TITOLO 1
DISPOSIZIONI DI CARATTERE GENERALE

Art. 1
Oggctto della legge

1. La presente legge disciplina i criteri, gli obiettivi e
le modalitd della programmazione sanitaria nel Veneto
per il triennio 1989-1991, consolidando gli effetti e aggior-
nando i contenuti della legge regionale 2 aprile 1984, 1. 13,
Piano socio-sanitario regionale per il triennio 1984-1986,
in conformitd alle indicazioni derivanti dalla sua applica-
zione e dalle politiche di programmazione nazionale, non-
ché in coerenza con il Programma regionale di sviluppo.

2. E approvato il Piano socio-sanitario regionale per il
triennio’ 1989-1991, che costituisce parte integrante della
presente legge.

3. Per quanto riguarda it Piano, hanno valore prescrit-
tivo le disposizioni che approvano le azioni settoriali, le
azioni programmate, i progetti-obiettivo, i programmi, le
azioni strumentali e le tabelle che concorrono alla realiz-
zazione degli obiettivi della presente legge.

4. Per quanto non espressamente previsto nel Piano si
intendono recepiti i contenuti e le indicazioni della legi-
slazione nazionale e regionale in materia socio-sanitaria.

5. T Piano ha durata e validitd per il triennio 1989-

11991; salvo diversa disposizione derivante da atti di legi-
slazione o di programmazione sanitaria nazionale. Fino

al’entrata in vigore del successivo Piano sanitario regio-

nale mantengono piena validita le norme e le disposizioni
del Piano stesso, ‘

Att. 2
Obiettivi

1. Sono obiettivi del Piano:

a) la tutela della salute individuale e collettiva, fisica e
psichica, dei cittadini mediante interventi unitari fina-
lizzati alla rimozione delle cause di nocivita e malattia,
potenziando in particolare le attivitd di prevenzione e
riabilitazione; ’

b): il progressivo superamento degli squilibri tra domanda

e offerta di servizi sanitari nelle diverse aree territoria-
li, con particolare riferimento alle aree marginali,

¢) lintegrazione ¢ il coordinamento delle politiche di in-
tervento sanitarie e socio-assistenziali;

d) il raggiﬁngimento di una pill elevata efficacia e produt-

tivita del servizio sanitario regionale e di una maggiore

qualificazione dei servizi; ; :

e) I’integﬁazione con P'assistenza della didattica e della ri-
cerca espletata dalle facoltd di medicina. '

- TITOLO, 1L
ASSETTO ORGANIZZATIVO
‘ Art. 3
Articolazione delle Unitét locali socio-sanitarie
in distretti di base "

1. Tcomuni singoli o associati o le comunitd monta-
ne, ai sensi del primo comma dell’articolo 25 della legge
regionale 25 ottobre 1979, n. 78, articolano il territorio
delf"unitd locale socio-sanitaria in distretti, di norma coin-
cidenti con uno o pilt comuni, salvo nei comuni capoluogo
di provincia nei quali pud essere prevista una articolazio-
ne di distretti che comprenda una popolazione di almeno
30.000 abitanti. ‘

2. Allo scopo della definizione dei criteri territoriali e
organizzativi dell’articolazione distrettuale, si individua-
no due tipologie di distretti: ‘

a) distretto di area urbana con popolazione non inferiore

a 30.000 abitandti;

b) distretto intercomunale.

3. II distretto di area urbana di norma si articola arga-
nizzativamente in aree funzionali identificate in:
a) area funzionale con competenze di igiene pubblica;
b) area funzionale per la tutela della maternita, dell’infan-
zia ¢ delletd evolutiva;
¢) area funzionale dell’assistenza sanitaria di base per la
tutela .deil’etd adulta; v 1
d) area funzionale per le attivitd sociali e assistenziali.

4. 1) distretto intercomunale si identifica con un rag-
gruppamento di piti comuni e frazioni, con un numero di
abitanti non inferiore a 15.000 e, di norma, non superiore
ai 30.000. .

5. Al fine della definizione degli ambiti territoriali dei
distretti intercomunali le unit locali socio-sanitarie ten-
gono conto dei seguenti criteri:

a) densith demografica e sua dinamica nel territorio, con
particolare riguardo. a zone montane e rurali;

b) presenza di aree ad alto rischio;

. ¢) flussi gravitazionali per cause occupazionali e sociali;

d) viabilita e sistema dei trasporti. :

Art. 4
Deroghe ai criteri di distrettualizzazione
1. All’ambito territoriale del distrettoo di area urbana

possono essere aggregati piccoli comuni limitrofi, per mo-
tivate ragioni di opportunitd, legate alla presenza di vinco-
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li o potenzialita socio-economiche, di viabilitd e consoli-
data mobiliti della popoiazione.

2. E consentita la deroga al numero minimo degli abi-
tanti previsti nel distretto intercomunale per particolari si-
tuazioni identificabili in:

a) realtd montane o rurali con particolare dispersione del-
la popolazione;

b) realtd a particolare vastita territoriale e condizione geo-
morfoligica critica;

¢) situazioni con presenza di collegamenti viari partico-
farmente difettosi o con variazioni stagionali di popola-

Zione; o '

d) situazioni socio-economiche particolari, quale quella
determinata da alti tassi di invecchiamento.

3. Le deroghe dovranno essere esplicitamente motiva-
te dall’unita locale socio-sanitaria nei programmi attuativi
del presente Piano, di cui al successivo articolo 11.

Att, § )
Responsabile del distretto
1. Il responsabile del distretto & un medico, igienista o

di formazione igienistico-organizzativa, dipendente del
servizio sanijtario nazionale.

Art. 6
Personale del distretto

1. 1l personale del distretto, opera secondo criteri di
interdisciplinarieta allo scopo di assicurare "unitarieti e la
globalitd degli interventi e si distingue in:

a) operatori costituenti 'equipe distrettuale, stabilmente
allocati nei distretti;

b) operatori che integrano Pequipe distrettuale, indivi-
duati dai settori centrali dell’unitd locale socio-sanita-
ria, sentito il responsabile del distretto.

2. I dipendenti del servizio sanitario nazionale, costi-
tuenti una equipe distrettuale, 2 qualunque ruolo appar-
tengano, sono posti in dipendenza funzionale del respon-
sabile del distretto.

Art. 7
Aftivita distrettuali
1. Ildistretto ¢ la struttura tecnico funzionale median-

te la quale, con riferimento all’area territorialmente pre-
determinata, sono assicurate: :

a) le prestazioni di primo livello e di pronto intervento;
b) I'educazione sanitayia del cittadino e della comunit;

¢) laraccolta e la diffusione dei dati per il funzionamento
del sistema informativo;

d) la partecipazione degli utenti.

2. Le attivita distrettuali sono elencate nell’azione set-
toriale «i distretti socio-sanitari» del presente Piano.

3. Il responsabile del distretto, redige il programma
annuale di attivita del distretto, che viene approvato
dall’ufficio di direzione e dal comitato di gestione
dell'unitd locale socio-sanitaria.

Art. 8
Igiene pubblica e vetetinaria

1. Nelle materie di igiene pubblica e veterinaria i
competenti settori delle unita locali socio-sanitarie capo-
luoge di provincia, hanno compiti di coordinamento tec-
nico nei confronti dei corrispondenti settori delle unit lo-
cali socio-sanitarie appartenenti al territorio provinciale,
previsti nelle azioni settoriali: igiene pubblica e tutela
delPambiente di vita e di lavoro e sanita pubblica veterina-
ria del presente Piano. -

2. Sono abrogati il quarto comma dell’articolo 1 e I’ar-
ticolo 22 della legge regionale 30 novembre 1982, n. 54,

3. Il primo comma dell’articolo 9, della legge regiona-
le 16 aprile 1985, n. 33, & cosi sostituito:

«La Regione, le province, i comuni, le comunita mon-
tane e i consorzi esercitano le funzioni di vigilanza e con-
trollo loro affidate mediante i propri uffici o avvalendosi
del settore per ’igiene pubblica dell>unita locale socio-sa-
nitaria competerite per territorio.».

4, Allarticolo 9 della legge regionale 16 aprile 1985, n,
33, dopo il quarto comma & aggiunto il seguente comma:

«Il responsabile del settore igiene pubblica dell’uniti
locale socio-sanitaria qualora venga a conoscenza di fatti
di inquinamento ambientale, & tenuto a procedere diretta-
mente agli accertamenti necessari, dandone immediato
avviso all’ente titolare delle relative funzioni di vigilanza.
Al termine dell’accertamento il responsabile del settore
igiene ne comunica le risultanze all’ente competente.».

5. Il secondo comma dell’articolo 66 della legge regio-
nale 16 aprile 1985, n. 33, & abrogato.

Art, 9
Responsabile delle attivitd specialistiche ambulatoriali

1. Tl secondo comma dell’articolo 22 della legge regio-
nale 7 marzo 1980, n. 13, & cosi sostituito:

‘«Nelle uniti locali socio-sanitarie sede di capoluogo di

provincia le attivitd specialistiche ambulatoriali extrao-
spedaliere sono organizzate in un unico presidio poliam-

- bulatoriale cui & preposto un responsabile sanitario che fa

parte dell’ufficio di direzione; alla direzione delle attivita
ambulatoriali svolte in sede ospedaliera & preposto il re-
sponsabile del presidio ospedaliero.».

2. Ilterzo comma dell’articolo 22 della legge regionale
7 marzo 1980, n. 13, & cosi sostituito: .

«Nelle altre unita locali socio-sanitarie, alla direzione
delle attivita ambulatoriali intra ed extraospedaliere & pre-
posto il responsabile del presidio ospedaliero; quest’ulti-
mo individuera per ciascuna struttura un referente prepo-
sto alla gestione ordinaria.».

Art. 10

Assistenza specialistica ospedaliera:
interventi sul piano organizzativo

1. Al presidio ospedaliero sono assicurati adeguati
spazi di autonomia funzionale essenziali per Vefficace
svolgimento del ruolo che deriva dalla concentrazione di
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competenze professionali e risorse tecnologiche che in es-

so si sono consolidate. Le unita locali socio-sanitarie atti-
vano, a tal fine all’interno del presidio ospedaliero:’

a) una funzione specifica di programmazione, mediante
appositi gruppi di lavoro;

b) un’unita operativa amministrativa, mediante un nucleo
amministrativo ‘organizzato in staff;

c) Pattribuzione di un budget di presidio.

2. Con successivi provvedimenti la Giunta regionale
'provvede a definire le modalita organizzative dei gruppi di
lavoro e degli staff per le finalitd sopracitate.

3. L’ultimo comma dell’articolo 19 della legge regio-
nale 7 marzo 1980, n. 13 & sostituito dal seguente:

«B ‘soppresso il posto di direttore amministrativo.
L’unita locale socio-sanitaria attiva un nucleo amministra-
tivo di presidio ospedaliero, organizzato in staff, dimen-
sionandolo secondo gli indirizzi di Piano, posto in dipen-
denza funzionale del responsabile del presidio e in colle-
gamento con i settori centrali dell’unita locale socio-sani-
taria.»,

PARTE 1I
ATTUAZIONE E VERIFICA DEL PIANO

Art. 11
Piani attuativi di unitd locali socio-sanitarie

1. Entro 120 giorni dalla data di entrata in vigore della
presente legge, ciascuna unitd locale socio-sanitaria adotta
e trasmette alla Giunta regionale il propno piano attuativo
per il triennio 1989-1991.

2. Il piano attuativo deve contenere la specificazione:

a) delle previsioni, prescrizioni e indirizzi definiti dal pre-
sente Piano: con particolare riferimento. alle azioni set-
toriali;

b) della ridelimitazione territoriale dei distretti;

¢) delPindividuazione, ubicazione e dimensionamento di
tutti i presidi e servizi; :

d) della struttura organizzativa delPunita locale socio-sa-
nitaria e relativa temporalizzazione delle azioni e degli
interventi;

e) del programma pluriennale di spesa e di investimento;

f) della proposta di aggiornamento della pianta organica e
del programma di copertura dei posti di pianta orga-
nica.

3. Il piano attuativo deve altresi contenere Ia defini-

zione degli obiettivi dell’unita locale socio-sanitaria, per il

triennio 1989-1991, in merito alle azioni orizzontali e stru-
mentali.

Art. 12
Attribuzione degli enti locali

1. In sede di formulazione del piano attuativo, le unita
locli socio-sanitarie, sulla base delle previsioni del Piano
socio-sanitario regionale, individuano la Iocalizzazione
dei presidi e servizi sanitari e inviano, entro cingue giorni
dall’approvazione, alla provincia o alle province, nel cui

territorio sono ubicati i presidi e i servizi, il documento
perché sia approvato ai sensi dell’articolo 12 della legge 23 -
dicembre 1978, n. 833, per le localizzazioni di competen- -
za, entro 30 giorni dal ricevimento.

, Art. 13
Programmi annuali di unitd locali socio-sanitarie

1. Ciascuna unita locale socio-sanitaria, sulla base de-

- gli obiettivi indicati nel piano attuativo di cui all’ultimo

comma dell’articolo precedente, entro il mese di ottobre
dell’anno precedente a quello di riferimento, deve presen-
tare alla Giunta regionale un programima annuale relativo:

a) alle azioni orizzontali e alle azioni strumentali previste
dal presente Piano;

b) alle spese a destinazione vincolata e di investimento.

2. Iprogrammi annuali delle uniti locali socio-sanita-
rie contengono la specificazione dei contenuti e i tempi
delle azioni a degli interventi, nonché il relativo fabbiso-
gno finanziario e di personale e l’assetto orgamzzatwo
specifico.

3. Contestualmente alla presentazmne del piano at-
tuativo di cui al precedente articold. 11 le unita locali so-
cio-sanitarie presentano i programmi annuali relativi aglt
anni 1989-1990.

Art. 14

Procedure per Padozione del piano attuativo triennale
e dei programmi annuali delie unita locali socio-sanitarie

1. La Giunta regionale emana una direttiva per la for-
mazione del piano attuativo.

2. La Giunta regionale entro 90 giorni dal ricevimento
dei piani attuativi e dei programmi annuali delle unita lo-
cali socio-sanitarie esprime parere vincolante e comunica
le eventuali modifiche da apportare per renderli coerenti
con il Piano socio-sanitario regionale. »

3. Entro 60 giorni dal ricevimento del parere di cui so-
pra, le assemblee delle unita locali socio-sanitarie adotta-
no i definitivi provvedimenti deliberativi di competenza.

4. La Giunta regionale, sulla base degli obiettivi fissa-
ti dal Piano, della verifica dei risultati conseguiti dalle uni-
ta locali socio-sanitarie e delle risorse finanziarie disponi-
bili, in relazione anche a documentate proposte espresse
dal programma di attuazione deile unita locali socio-sani-
tarie, delibera, sentita la competente commissione consi-
liare, modifiche e integrazioni alle previsioni contenute
nelle tabelle di Piano, procedendo in tal modo all’aggior-
namento annuale del Piano stesso.

Art, 15
Relazione sanitaria annuale

1. Entro il mese di settembre di ogni anno la Giunta
regionale adotta la relazione sanitaria regionale e la pre-
senta al Consiglio regionale, ai sensi dell’articolo 49 della
legge 23 dicembre 1978, n. 833.

2. Detta relazione regionale, formata sulla base delle
informazioni e dei dati forniti dali*unita locale socio-sani-
taria, contiene la verifica e la valutazione dell’attuazione
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del Piano socio-sanitario regionale e costituisce la base in-
formativa per le stesse unita locali socio-sanitarie nell’ela-
borazione dei piani attuativi e dei programmi annuali.

3. Le uniti locali socio-sanitarie dovranno trasmettere
alla Giunta regionale i dati e le informazioni necessari per
la predisposizione della relazione sanitaria relativamente:
a) alle condizioni di salute defla popolazione;

b) all’attiviti dei presidi e dei servizi;

¢) alla situazione economico-finanziaria;

d) allo stato di attuazione dei piani attuativi e dei pro-
grammi annuali, corredati da una valutazione sul rag-

giungimento degli obiettivi o sugli scostamenti de1 n-
sultati ottenuti da quelli previsti. -

4, T'dati e le informazioni dovranno costituire il mini-
mo contenuto informativo e valtutativo della relazione sa-

nitaria delle unita locali socio-sanitarie che le stesse devo-
no trasmettere entro il 31 marzo di ciascun anno.

Art. 16
Servizio ispettivo regionale

1. Il servizio ispettivo regionale & utilizzabile nell’am-
bito della verifica dell’attuazione del Piano socio-sanitario
regionale ed & deputato a effettuare con continuitd una
funzione ispettiva sulle uniti locali socio-sanitarie, iné-
rente gli aspetti normativi, economico-finanziari, econo-
mali, otganizzativi e di funzidnalitd delle attivita sanitarie

" e sociali.

2. L’attivitd ispettiva sara svolta sia sotto il profilo del-
la legittimita e congruenza formale delle scelte operative
delt’unitd locale socio- samtana sia sotto quello della qua-
lith ed efficacia dei servizi.

3. Il servizio ispettivo, che opera anche avvalendosi di
apporti professionali esterni, redige appositi verbali, sulla
base dei quali la Giunta regionale pud adottare provvedi-
menti prescrittivi nei confronti delle unita locali socio-sa-
nitarie,

Art. 17 ,
Ripartizione del Fondo sanitario regionale

1. Per l’erogazione dei servizi sanitari nel triennio di
piano sono disponibili le risorse finanziarie definite in se-
de di ripartizione del fondo sanitario nazionale, nonché le
entrate dirette delle unita locali socio- sanitarie, al netta
della quota destinata a investimenti, a sensi delI’artlcolo
25 della legge n. 730/1983 e successive modificazioni.

2. Il Fondo sanitario regionale di parte corrente & de- -

stinato a finanziare:

a) le quote per spese correnti delle unita locali socio-sani-
tatie;

b) le spese per la realizzazione dei progetti obiettivo;
c) le spese per la realizzazione delle azioni strumentali;

d} le spese per I¢ attivita sanitarie in gestlone accentrata
reglonale,

&) le spese per I'Istituto zooprofilattico sperimentale;
1) le spese per le attivitd di sanita pubblica veterinaria.

3. 11 Piano socio-sanitario regionale per il triennio
1989-1991 determina i criteri per ia ripartizione tra le unita
locali socio-sanitarie delle quote citate.

4. Il Fondo sanitario regionale in conto capitale & de-’
stinato a finanziare:

a) le spese relative allammodernamento, ampliamento,
completamento, ristrutturazione, rinnovo e rlconver~
sione delié strutture sanitarie;

b) le spese relative a nuove costruzioni di edilizia sanita-
ria; \
¢) le spese relative al rinnovo e potenziamento del patri-
- monio tecnologico.

"5. Le unita locali socio-sanitarie-devono accompagna-
re ciascun programma di investimento con una dettagliata
descrizione dell’analisi costi/benefici, in relazione alle
previsioni della programmazione sanitaria regionale e al
proprio fabbisogno e in conformitd al manuale di valuta-
zione degli investimenti predisposto dalla Giunta regiona-
le. - :

6. La Giunta regionale procede alla selezione e all’ap-
provazione dei programmi e dei progetti di massima pre-

-sentati da ciascuna unita locale socio-sanitaria. Nei casi di

rilevanti investimenti la Giunta regionale potra avvalersi,
caso per caso, del parere consultivo di un nucleo di valuta-
zione, coordinato dal segretario regionale per la saniti e i
servizi sociali e composto da almeno 3 esperti esterni no-
minati, volta per volta, dalla ' Giunta regionale.

7. ‘La Giunta regionale provvedera altresi a definire le
quote di finanziamento ammesse per ciascun anno e per
ciascun programma approvato in relazione alle risorse ch-
sponibili.

Art. 18
Spese in conto capitale

1. Per le spese in conto capitale, con autorizzazione
globale riferita al periodo pluriennale di validita predeter-
minato dal Piano socio-sanitario regionale, viene consen-
tito, ai sensi dell’articolo 52, terzo comma, della legge re-

‘gionale 9 dicembre 1977, n. 72 e successive modificazioni

¢ integrazioni, di estendere I"impegno a pili esercizi e fare
riferimento ai singoli esercizi in ragione della quota
dell’obbligazione complessiva che giunge prevedibilmen-
te a scadenza in ciascuno dei singoli esercizi, nei limiti
delle quote regionali assegnate o stanziate nel Fondo sani-
tario nazionale in conto capitale.

2. Le unita locali socio-sanitarie possono stipulare i
contratti o assumere impegni nei limiti dell’intera somma
autorizzata, fermo restando che i relativi pagamenti devo-
no comunque essere contenuti nei limiti delle autorizza-
zioni annuali di bilancio,

Art. 19 ]

Beni immobili e mobili
1. I'beni immobili e mobili facenti parte del patrimo-
nio dei comuni con vincolo di destinazione alle unita loca-

li socio-sanitarie trasferiti dal patrimonio degli ex enti mu-
tualistici e delle gestioni sanitarie soppressi o dal patri-



BOLLETTINO UFFICIALE DELLA ﬁEGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 - N. 39 5499

monio-degli enti locali, degli enti ospedalieri e dagli altri
enti di cui agli articoli 65.¢ 66 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, qualora non piu destinati alf’erogazione dei
servizi o dismessi dall>uso sanitario ai sensi degli articoli
37 e 38 dellalegge regionale 25 ottobre 1979, n. 78, devono
essere alienati e il ricavato & reimpiegato per il consegui-

mento degli obiettivi di investimento previsti dalia pre-

sente legge, nell’ambito dell’unitd locale socio-sanitaria

nella quale sono confluiti gli enti e le persone giuridiche .
gid proprieta;ie dei beni costituenti il patrimonio stesso. .

© 2. L’unita locale socio-sanitaria, accertate le condizio-

ni di cui al comma precedente e individuate le forme di

reimpiego, pone in essere tutte le procedure preliminari
alPalienazione del bene, richiedendo altresi I'autorizza-
zione della Giunta regionale.

3. I comuni intestatari dei beni, sono tenuti ad adotta-
re, in conformita alla determinazione della Giunta regio-
nale, i necessari atti di alienazione.

4. I proventi e i redditi netti derivanti dalla gestione

dei beni patrimoniali di cui al primo comma del presente
articolo devono essere riversati entro quattro mesi dalla
chiusura di ciascun esercizio, all’entrata del bilancio della
competente unita locale socio-sanitaria, unitamente a una
documentata dimostrazione contabile della gestione con-
seguita.

Art. 20
Sistema dei vincoli

1. Nel’arco del triennio 1989-1991 le unita locali so-
cio-sanitarie sono vincolate a:

a) conformare le proprie dotazioni strutturali e organizza-
tive a quelle previste dalle tabelle allegate alla presente
legge: le azioni di adeguamento strutturale, devono av-
venire dando priorita alle disattivazioni;

b) fornire le informazioni e i dati epidemiologici e orga-
nizzativi necessari ai sistemi informativi regionali e na-
zionali che per il livello regionale sono difiniti con ap-
posito provvedimento della Giunta regionale.

‘ Art. 21
Assegnazione di personale -
a seguito di soppressione del posto

1. L’assegnazione di personale a seguito di soppres-
sione del posto conseguente all’applicazione della presen-
te legge avverrd secondo le modalitd previste dall’articolo
29, dpr n. 761/1979 ultimo comma e articolo 21, punto B,
dpr n. 270/1987.

2. Qualora il dipendente non trovi idonea collocazio-
ne nelPunith locale socio-sanitaria di appartenenza, la
Giunta regionale provvedera alP’individuazione e all’asse-
gnazione in un posto di corrispondente profilo, posizione
funzionale e disciplina, ove prevista, vacante in altra unita
locale socio-sanitaria, previo parere fayorevole della stessa.

3. In assenza di posti di corrispondente profilo, posi-
zione funzionale e disciplina, ove prevista, nell’ambitq
della Regione, ovvero, in ¢aso di mancata assegnazic?ne ai
sensi dei commi precedenti, il dipendente timane i So-

prannumero nella unitd locale socio-sanitaria di apparte-
nenza fino al verificarsi del nuovo posto vacante,

4, 1provvedimenti di modifica delle piante organiche
sono sottoposti a preventive autorizzazioni da parte deila
Giunta regionale. : '

Art. 22
Poteri sostitutivi

1. La Giunta regionale, in caso di mancato rispetto
delle prescrizioni e dei termini previsti dal presente Piano
¢ in partticolare dei vincoli di cui all’articolo 20 nonché in
caso di gravi carenze dell’unita locale socio-sanitaria, tali
da non consentire un cotretto adempimento di compiti
d’istituto, nomina un commissario ad acta.

Art. 23
Volontariato ‘
1. LaRegione, riconosciuto il positivo ruolo svolto dal

volontariato, ne valorizza ogni potenzialitd per il conse-
guimento dei fini istituzionali del servizio sanitario nazio-

" nale, come previsto dal primo comma dell’articolo 45 del-

la legge 23 dicembre 1978, .n. 833.

2. Le unitd locali socio-sanitarie, accertata la rispon-
denza delle associazioni di volontariato alle finalita e agli
obiettivi del presente piano, provvedono a regolare i loro
rapporti con le stesse, a mezzo di apposite convenzioni,
restando fermo che le attivita di volontariato non possono

'in nessun caso essere retribuite, salvo il rimborso delle -

spese direttamente sostenute dai volontari ¢ la copertura
assicurativa dei rischi specifici legati all’attivita dagli stessi
resa.

Art. 24
Norme finali e transitorie

1. Sono abrogati gli articoli 13, 14, 15 ¢ 16 del capo II
del titolo II della legge regionale 7 marzo 1980, n. 13 e la
materia gid disciplinata dagli stessi articoli & regolata dagli
articoli 3, 4, 5, 6 e 7 della presente legge.

2. E abrogato il secondo comma dell’articolo 25 della
legge regionale 25 ottobre 1979, n. 78.

3. 1l progetto oncologico regionale approvato con feg-
ge regionale 23 aprile 1985, n. 34, mantiene validita per il
triennio 1989-1991 e costituisce parte integrante del Piano
socio-sanitario 1989-1991.

JOR—

La presente legge sard pubblicata nel Bollettino Uffi-
ciale della Regione veneta. E fatto obbligo a chiunque
spetti di osservarla e di farla osservare come legge della
Regione veneta.

Venezia, 20 luglio 1989
Bernini



Allegato alla legge regionale 20 luglio 1989, n. 21 relativa a:

PIANO SOCIO-SANITARIO
REGIONALE 1989-1991



5502 ‘ BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25:7-1989 - N. 39

INDICE

, PARTE I: AZIONI SETTORIALI

I.1. 1 distretti socio-sanitari ' pag. 5503
1.2, L’igiene pubblica e la tutela del’ambiente’di vita e di lavoro . » 5512
13.  L’assistenza medica e pediatrica di base » 5524
I4. L’assistenza farmaceutica - _ » 5528
15. L’assistenza medico-specialistica ambulatoriale - » 5533
1.6. L’assistenza specialistica ospedalie‘ra‘ ' » 5538
L7. Le convenzioni con ’Universita » 5555
1.8.  Le strutture spécialistiche ambulatoriali e di ricovero in convenzione » 5555
L9. Il termalismo terapeutico i ». 5561
1.10. Sanitd pubbhca vetermana ‘ » 5562

PARTE II: AZIONI ORIZZONTALI 1
IL1. Azione programmata: tutelare la salute dei lavoratori nei 1uogh1 di

lavoro : » 5568
i1.2. Azione programmata: pr,évenire e curare le malattie neoplastiche » 5570
IL.3. Azione programmata: potenziare la sanita pubblica veterinaria » 5573
IL4. Progetto obiettivo: potenziare la tutela materno-infantile , » 5576
IL5.  Progetto obiettivo; tutelare la salute mentale » 5583
IL6. Progetto obiettivo: tutelare la salute degli anziani _ » 5589

IL7. Progetto obiettivo; la salute e la sicurezza sociale delle Dersone disabili » 5596
IL.8. Progetto obiettivo: prevenire le tossicomanie, assistere e reinserire i

tossicodipendenti : »- 5600
I.9.. Programma: provvedere alle emergenze sanitarie K » 5606
IL10. Programma: potenziare Pattivitd dei trapianti d’organo » 5612
IL11. Programma: sviluppo della riabilitazione » 5615
IL12. Programma: -definitivo completamento del piano sangue » 5617
I1.13. Programma: prevenzione e monitoraggio dei’A.LD.S. ¢ delie malattie

infettive - : » 5625
.14, Programrqa: tutela dell’attivita sportiva : » 5629

IL15. Programma: interventi per migliorare il rapporto tra servizi e cittadini » 5630

. PARTE III: LE RISORSE

II.1. Le politiche del personale ‘ ' ». 5634
II1.2. I FS.R.: épesa‘ corrente ' » 5636
IIL3. It F.S.R.: spesa in conto capitale c » 5641
PARTE IV: LE AZIONI STRUMENTALI -
IV.1. Educazione alla salute ‘ _ ' » 5668
IV.2. Ricerca Sanitaria Finalizzata » 5670
IV.3. Lo sviluppo del S.LS. » 5671
IV.4. La formazione e I'aggiornamento del personale » 5676
IV.5. La verifica dell’attuazione del Piano e il servizio ispettivo regionale » 5688
TABELLE
Tabelle Presidio Ospedaliero UU.LL.SS.SS. 1-36 » 5690
Centri di Medicina Sociale » 5834
Centri Regionali Specializzati » 5835

Rieducazione Fonetica dej Laringectomizzati » 5837



BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 - N. 39 » ' ‘ 5503

PARTE I

AZIONI SETTORIALL

I.1. I DISTRETTI SOCIO-SANITARI

© i riconferma, per il triennio 1989/1991, il ruolo del distretto sanitario di base inteso come struttura
tecnico-funzionale preposta ad assicurare le prostazioni di primo livello e di pronto intervento,
I’ cducazmnc sanitaria, la raccolta ¢ la diffusione dci dati..

Il distretto socio-sanitario garantisce un insieme dx azioni dirctte alla collettivitd per prevenire
le forme morbose, migliorare la salute fisica e psichica dei singoli, attraverso:

— Pindividuazione dei faitori di rischio;
— il controllo degli stati di salute di gruppi di popolazione;
— ‘gli interventi sUgli individui.

pamcolaxc si rxconfcrma I'impostazione del Piano 1984-:986 mtcndcndo la struttura:

e
fos)

B!
— orientata a finalitd preventive;

— in grado di rispondere rapidamente ¢ con cfficienza ad esigenze clinico-terapeutiche di amplo
impatto sociale;

— con funzione di filtro rispetto ai livello di intervento successivi,’cvitando ricadute impropric
con conscguente dispersione di risorse.

Mentre il triennio 1984/1986 ¢ stato un importante momento di costituzione ed avvio della rete
distrettuale, il presente piano 1989/1991 si propone di razionalizzare, agsetto conseguito, per
renderlo efficiente, attraverso le seguenti azioni: \
a) riassetto territoriale;
~ b) riduzione quantitativa delle attivitd ¢ loro pil incisiva qualificazione;
¢) specificazione delle rcsponsabim:};
d) definizione degli standard di personale;
¢) integrazione con gli altri servizi ¢ presidi dell’U.L.S.S.

1.1.1. Riasetto territoriale e orgnm’zzativo

L’esperienza maturata in questi anni impone ’esigenza di rivedere l’attualc distrettualizzazione
sia su! piano della delimitazione territoriale - determinatasi su basi demografiche troppo limitate

- che su quello organizzativo.

In particolarce, sotto quest’ultimo profile, si pongeono difficoltd nelle arce urbane per quanto
riguarda: :
I'identificazione del distretto con I’ambito istituzionale del Comune ¢ la conseguente
possibilita per I’ Amministrazione Comunale di disporre della conoscenza, ¢ di un referente,
_ relativamente allo stato di salute della popolazionce ed allo stato dei servizi;

— le necessarie interrelazioni con I’ambito del servizio sociale di base;

—  Pindividuazione univoca dclle sedi distrettuali da parte della popolazione.
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In questa logica, per supecrarc i limiti suddetti, si individuano duc tipologie di distretti socio-
sanitari, ferma restando la necessita di assicurarc sedi operative decentrate per I’accesso ai cittadini
nonché modalita di lavoro delle équipes distrettuali che garanti~~ano la presa in carico dell’utente
con metodologie di lavoro fondate sull’integrazione dei differenti apporti professionali e dei diversi
servizi, sulla basc della programmazione delle attivitd (Programma annuale di distretto) ¢ del
metodo di lavoro per obicttivi. Le tipologic di distictto socio-sanitario riguardano:

Fascin A)  Arca urbans ad alis omogeneitd ¢ densitd di popolazione.

Il distretto si identifica di norma con la cittd che diventa ““unico distretto urbano’’. Numero
minimo di abitanti: 30.000.

Il distretto urbano si articolerd, organizzativamente per arce funzionali che, di norma, saranno
identificate in:

1) Arca funzionale con competenze di igienc pubblica;

2) Arca funzionale per la tutela della maternita, dell’infanzia ¢ deli’etd cvolutiva;
-3)  Arca funzionale dell’assistenza sanitaria di base per la ;utcla dell’etd adulta;
4) Arca funzionale per le attivita sociali ed assistenziali. ‘

L’insieme delle arce funzionali che compongono il distretto urbano, attraverso i rispettivi
responsabili, provvedono obbligatoriamente ed annualmente a redigere il programma annuale
del distretto che sard approvato dall’ufficio di direzione e dal Comitato di gestione dell’ULSS.

Ogni arca funzionale garantird, nelle strutture sanitarie urbane sedi di attivita distrettuali di pit
..ce fu..zionali opportunamente decentrate sul territorio dei quartieri, il massimo raccordo tra
operatori delle diverse aree onde consentire sia il migliore utilizzo della struttura sia Pintegrazione
tecnica necessaria alla migliore cfficacia delle prestazioni.

Fascia B)  Aggregazione intercomunsle a bassa omogeneita di popolazione,
Distretto intercomunale che raggruppa pill comuni o frazioni.
Numero di abitanti: non inferiore ai 15.000 ¢, di norma, non superiore ai 30.000,

L’organizzazione rimane quella attuale, con équipes distrettuali uniche che operano a livello
comunale.

L’¢quipe, attraverso il rispettivo responsabile, provvede obbligatoriamente a redigere il programma
. annuale di distretto che sara approvato dall’ufficio di direzione e dal comitato di gestione
dell’ULSS.

Il perseguimento delle tipologic delineate dovra avvenire con la necessaria gradualitd e
sperimentazione, tenendo conto che, rispetto alla ridefinizion: dei distretti socio-sanitari della
chionc ¢ consentito derogare nel numero degli abitanti previsti nella fascia B per particolari
fatuzii che, di norma, sono individuabili in:

— rcaltd montane o rurali con distretti montani o rurali che per la particolare dispersione della
popolazione, la vastita territoriale, la condizione geografica, abbiano Pesigenza di scendere
sotto al 15.000 abitanti per consentire un livello minimo di assistenza di base;

particolari ¢ motivate ragioni quali collegamenti viarj difficoltosi, variazioni stagionali di
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popolazionc per motivi turistici ccc.;
— particolari condizioni socio-economiche quali, ad esempio, ’anomalo, rispetto al dato medio

regionale, invecchiamento della popolazione che “‘peserd’, quindi, di pit rispetto alle esigenze
socio-sanitaric di basc. ' C

Le deroghe dovranno esserce sempre esplicitamente motivate dall’ULSS all’interno dei programmi
zonali attuativi del presente piano ed avere obbligatoriamente la preventiva autorizzazione
regionale. ' ’

Per quanto attienc, inveee, ai distretti delle arce urbane di cui alja fascia A) il modello organizzativo
¢ territoriale proposto rappresenta un obiettivo tendenziale del presente Piano, il cui perseguimento
potra cssere agevole nel caso di cittd di relativamente modesta entitd demografica (quali, ad
esempio, Belluno o Rovigo) ¢ pidt problematico ¢ graduale in arce metropolitane ove peraltro,
in qualche caso, tale processo di compattamento della realtd urbana ¢ gid stato avviato (ad esempio
a Padova).

In oghi caso, per queste realtd, pud esserc assunto il modello organizzativo di cui alla fascia
A) laddove si aggreghino entitd demaografiche significative (almeno 30.000 abitanti) valutando
altresi I'opportunitd di inserire (0 mantenere) nell’ambito distrettuale urbano il territorio di piccoli
Comuni circostanti, '

1.1.2. I responsabile del distretto

Si riticne indispensabile superare .l’attuale figura del “coordinatore’’ individuando un
“‘Responsabile di distretto’’, con piena titolarita, in grado di ga.cutire la massima funzionalita
della struttura ed il migliore raccordo ed integrazione tra le diverse figure professionali componenti
I'area fun-ionale o I’équipe pluridisciplinare nel raggiungimento degli obiettivi previsti dall’annuale
programma distrettuale. ' :

A tale Responsabile di distretto faranno capo “sul piano funzionale’ gli operatori del distretto.

La Regione si impegna, nell’ambito delle leggi e dei contratti, a garantire al responsabile distrettuale
tutti gli incentivi possibili, economici ¢ non, atti a consolidarne il ruolo ¢ la titolaritd.

Stante le specificitd, complessitd ¢ caratteristica delle funzioni il responsabile di distretto dovra
cssere un nedico, possibilmente igicnista o di formazione igicnistica ed orgamzzativa,
‘‘dipendente’’ dcl Servizio sanitario regionale.

A) Distretto urbano — Il responsabile del distretto dovra essere un medico con un curriculum

formativo dalle caratteristiche sopraddette.

Per ogni area funzionale dovra essere individuato un responsabile di area, medico, tranne che
per il responsabile delle attivita sociali ed assistenziali. C

B) Distretto intercomunale — Anche per questo tipo di distretto il responsabile-dovra essere
un medico, con il-curriculum formativo dalle caratteristic::> sopraddette.

In entrambi i casi il responsabile del distretto dovra essere informato dei capi settore delle attivita
non distrettuali, ma crogate a livello di distretto, dei settori centrali di attivitd dell’ULSS,

concertando le necessaric integrazioni funzionali.
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1.1.3. Adivitd distrettuali

i

Ocenrre consolidare il momento dxstrcttualc concependolo maggiormente come “struttura fxswa
ed organizzativa’’, puvﬂchando la fattibilita, m senso ‘‘quantitativamente” riduttivo ma
- Mqualitativamente” pil incisivo. :

Le attivita proprie del distreito sono:
- ASSISTENZA SANITARIA

Suddivisibile nelle attivita di:

-~ assistenza medico generica;

— assistenza pediatrica di base;

- assistenza pcdiatrica consultoriale; _

—_ assistenza ginecologica e ostetrica consultoriale;
" —  assistenza os‘tctr‘ica di base;

— assistenza infermicristica ambulatoriale;

— assistenza infermicristica domiciliare;

—_— prcliévi_domiciliari per esami di laboratorio;

— terapia inicttiva; ‘

— gewiione delle dmnssxoni ospedahcxe protcttc,

—  assistenza odontoiatrica.

MEDICINA LEGALE

Le attivitd si identificano in:

— certificazioni mediche e accertamenti medico legali non collegiali previsti da leggi
regolamenti; : ‘ ‘

— visite nccroscopiche;
— adempimenti di polizia mortuaria;

— . collaborazione con il Settore Igiene per il controllo sull’escreizio delle m()fcsswm ed arti
ausiliarie.

PROFILASSI MALATTIE INFETTIVE

Rientrano tra le competenze distrettuali:

— le vaccinazioni obbligatoric ¢ volontarie di tipo comune (con esclusione di quelle riferite
alla proﬁ1a551 mtcrnazxonale) con gestione di schedario ¢! mvxo inviti alla vaccinazione;

— ‘complla:monc statistiche sulle vaccinazioni e successiva trasmissione al scttore;
— la sieroprofilassi;

— inchieste epidemiologiche in caso di malattie infettive;

— prelievo di campioni per accertamenti biologici;

— rilascio del libretto sanitario;

— " controllo dei portatori di agente di malattia infettiva;

— profilassi delle malattie infettive nelle scuole e asili nido;
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controllo sulla refezione scolastica;
controllo sullo stato di salute degli insegnanti ¢ dcl rimanente personale scolastico;
accertamenti sxcrologxcx ¢ lrattamcnu tcrapcuuu perle m“ldmc veneree ai sensi della Legge

. 837/56 ¢ D.P.R. 2056/63;

inchieste cpidemiologiche per i morsicati da amnmh, in collcnamcmo con il dlstrctto
veterinario o il settore veterinario;

indagini tubercoliniche, altri accertamenti profilattici ¢ vaccinazione antitubercolare.

TUTELA DALLINQUINAMENTO IDRICO, ATMOSFERICO E DA AGENTI CHIMIC!
E FISICI | -

Pur essendo la materia gestita a livello centrale, competerd al Distretto specificatamente:

1'aeqtisizione di istanze o scgnalaf,xom dei cittadini ¢ dei dati rclauvx agli inconvenicnti

lamentati;

collaborazione all’esccuzione di interventi di vigilanza che richiedono prestazioni di 1° livello
cventualmente disposti dal Settore;

interventi di supporto al Scttore nella realizzazione di piavi di intervento programmati dal
Settore stesso; ‘
collaborazione con il Settore per il censimento delle attivitd csistenti;

'azione informativa ed cducativ'anpresso la popolazione sulle problematiche locali

IGIENE EDILIZIA, SUOLO E ABITATO

‘Sono distrettualizzabili le cguenu attivita:

——

o

rilascio di certificazioni di antiigienicitd ¢/o sovraffollamento dcgh alloggi su richiesta dei

Comuni o di privati per I'asscgnazione di alloggi di Edlhzm economico-popolare;

parere sanitario, con relativo sopralluogo, per il r1hsc1o di certificati di abitabilith ed usabilita
degli edifici destinati a civile abitazione, uffici, negozi, alberghi, ecc. con esclusione del
parere relativo all’agibilita di edifici destinati ad insediamenti produttivi, industriali ed
artigianali ¢ ad allevamenti zootecnici;

vigilanza, in base ai programmi predisposti dal Settore e/o su segnalazione di cmadxm sugli
edifici pubblici e privati, in relazione alle varic condizioni di uuhzzo e successivo riferimento
al Settore;

collaborazione con il Settore per il cmsxmcnto delle attivitd estrattive m atto e cave
abbandonatc, :

collaborazione con il Settore per la compilazione dellc mappe di rischio ambientale ed il
contenimento od climinazione dei rischi ambientali; .

sorveglianza igienica sul sistema di raccolta ¢ smaltimento dei rifiuti solidi urbani;

attivita di informazione sanitaria nei confronti della popolazione sulle problematiche locali.

SERVIZIO PREVENZIONE, IGIENE E SICUREZZA NEGLI AMBIENTI DI LAVORO

Sono di competenza del distretto: , .

——

esecuzione delle visite mediche preventive per il rilascio del libretto di lavoro;

esecuzione su richiesta del scttore delle visite mediche preventive ¢ periodiche annuali degli
adolescenti;
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— collaborazione con il Settore nell’acquisizione di dati su infortuni sul lavoro ¢ malattie
professionali;

— attivita di Educazione Sanitaria da svolgere sccondo le indicazioni del Settore;
ASSISTENZA SOCIALE

Alttivitd delegate comprese:
— altivitd Socio- asmstcnzmh presso presidi residenziali;

— assistenza domiciliare a tutta la popolazione in stato di ueccssué dal minori agli anziani,
al singolo, alla famiglia;

— erogazione di assistenza economica;
— adempimento per 'adozione ¢ 'affidamento;
-~ registrazione richieste ¢ segretariato sociale.

ATTIVITA’ DI SEGCRETERIA AMMINISTRATIVA

Questa attivitd, a supporto del complesso degli interventi distrettuali, pud essere scomposta in
tre diversi momenti operativi,

A) Supporto al rcspohsabilc del distretto per;
'— la programmazione del lavoro;
— la gestione del personale;
— la gestione del materiale di consumo.

B) Supporto alle attivitd rivolte alla popolazione per:
— scelta e revoca del mccuco e del pediatra di baqc'
— recepimento nchxeste di intervento;
— prenotazioni;

— informazioni.

. Cu.porto agli operatori distrettuali per:
— raccolta ¢ tenuta documentazione (Archivi),

ATTIVITA’ INTEGRATIVE EROGATE DAL LIVELLO CENTRALE PARZIALMENTE
ATTRAVERSO IL DISTRETTO

Si ritiene in questo ambito di evidenziare quelle attivita che per una maggiore cfficacia hanno

esigenza di un loro decentramento, sia per seguire nel proprio ambiente di vita ’utenza sia per
parzialmente completare intervento degli operatori distrettuali,

In questo ambito comprcndxamo.

la psichiatria per le particolari esigenze di integrazione ¢ complctamento col resto dell’attivita
sanitaria di base e di assistenza domiciliare;

la tossicodipendenza, particolarmente uiile si presenta la distrettualizzazione come momento
di conoscenza del fenomeno ¢ di prevenzione;

la neuropsichiatria infantile. In particolare per gli aspetti che coinvolgono la fascia scolare
dell’ctd evolutiva;
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~— il recupero e la ricducazione funzionale.
Per particolari esigenze domiciliari o nelle residenze protette;

~— ligiene ambientale, Per gli aspcm di controllo ¢ vigilanza non ricompresi tra le attivita propric
del distretto.

ATTIVITA’ COMUNI

Tagliano orizzontalmente tutte le attivita distrettuali due importanti attivita:
— I'educazione sanitaria per la cul traitazione si rinvia alla specificazione programmatica;
— il Sistema Informativo per cui si rinvia allo specifico capitolo del presente Piano.

1.1.4, Le sedi distrettuali

A) Distretto urbano

La scde centrale dovra tendere ad identificarsi con la sede centrale dell’ULSS o di un settore.
Le sedi periferiche corrispondono ai punti dove si erogano pfcstazioni.

Nell’ambito dei’ Piani attuativi dell’ULSS verranno definiti tempi e modalita atte a garantire
la presenza di sedi di erogazione delle prestazioni distrettuali per ogni realta territoriale consistente
che compone la citta stcssa.

B) Distretto intc-:rcomuna'lc

Si mantiene I’attuale logica organizzativa che prevede una sede distrettuale centrale nel Comune
capoflla ¢ sedi ambulatoriali in base alle nccessitd di erogazione delle prest‘mom

[.1.5. Il personale
Si ritiene inderogabile la distinzione tra:
A) operatori costituenti I’équipe distrettuale.

Dovranno essere tendenzialmente *‘residenti” per quanto attiene i distretti intercomunali ed esserc
ripartiti per aree funzionali nei distretti urbani.

Essi sono:

— medico funzionario igienista;

— medico di base (di medicina generale e di pediatria di libera scelta);

personale infermieristico - suddiviso nelle diverse qualifiche (inf. professionale, vigilatrice
d’infanzia, ostetrica, assistenti sanitaric);

— assistente sociale;

— assistente domiciliare;

— amministrativi.

B) operatori che integrano ’équipe distrettuale.
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Questi operatori saranno decisi dai settori centrali in mucordo col pcrsonalc stabile di distretto
onde garantire la massxma operativitd possibile. ,

| Cli Stuidards di dotazione di personale sono indicati al capitolo relativo al personale.

Tali standars tendenziali sono da intencere come standard medi regionali. I piani di attuazione
zonali, tenendo anche conto delle caratteristiche del proprio territorio, potranno incrementarli
o diminuirli, considerando i seguenti indici:

1

P. 65

Indice di vecchiaia : LV, FREG X_IQC |

indice di carico sqcialc _ I.D. P. (OI/"I.4()15J;6§). (63) X IOO.
 Quoziente grezzo di patalith Q.N. ‘P'I.\IM\};?II\)/II - X 1000

Quoziente grezzo di feconditd Q.F. N. VIV X 1000

P. ¥VEMM. 15/50

I.1.6. I medici di base

I medici di Medicina Generale e specialisti pediatri di libera scelta si caratterizzano come opcratori
capillarmente presenti sul territorio. Essi sono figure centrali nell’attivitd medica di base, in una
compiuta integrazione con i servizi e le altre figure professionali distrettuali.

1l presente Piano intende impegnare le ULSS, nell’ambito dei programmi attuativi annuali, a
sviluppare politiche sanitarie dirctte alla integrazione di questi medici nel livello distrettuale,
attraverso progetti mirati decisi dal livello regionale ¢ finalizzati a questo obicttivo,

Alla basc di questi progetti deve essere posta la scclta di mantenere elevato il livello di
professionalitd ¢ di conoscenza sulle materie che impegnano il medico del territorio.

11 presente Piano individua, come momento di avvio, tre ambiti, su cui inserire dei progetti pilota:
1) L'uso del farmaco;

2) Ricerca epidemiologica connessa con Pavvio sperimentale della cartella clinica Lomputenzzatd,
3) L'educazione alimentare ed i riflessi sui momenti di prcvcnzxone.

Le ULSS potranno definire, nei propri programmi attuativi, la rete dcgh ambulatori dei medici
di basc come punti di erogazione di prestazioni distrettuali, ¢ contestualmente, rendere disponibili
le sedi distrettuali per le attivitd di medicina di base.

Questa scelta potra essere agevolata utilizzando gli strumenti forniti dalle normative vigenti.



BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 - N. 39 ‘ ' : ‘ - 5511

1.1.7. Partecipazione
Si conferma lo stretto rapporto tra ‘distr-:tto e partecipazidne del cittadino.

~ Considerata la modifica delle tendenze partecipative in atto questo rapporto dovrd esscre
“previlegiato nei confronti delle associazioni di volontariato ed autotutela che saranno coinvolte
attraverso i programmi annuali di distretto o progetti pilota regionali.

I.1.8. La valutazione

Il piano distrettuale del presente triennio, considerate le modifiche metodologiche cd organizzative
in atto, ivi COmPreso I’avvio di un sistema informativo regionale capillarizzato in grado di fornire .
i dati necessari, pone tra i propri obiettivi la costruzione di ‘‘Indicatori”’, basati sui dati storici, ‘
che costituiranno il riferimento valutative per il prossimo tricnnio.

La Regione individuerd i dati finalizzati a costruxrc questi metri ch mlsura per 11 raffronto tra
attivitd di base ¢ ricadute sullo stato di salute.

" Nel presentc triennio saranno considerati, come *‘indicatori di risultato” gli interventi
crganirrativo-strutturali, K

In pamcolare si individuano:

1)- ll.numero di programrm distrettuali approvati dagli organi di gestione che dovranno tcnderc
ad impegnare la totalitd dellc ULSS; \

2) La ridefinizione della rete di-distretti urbani ¢ la formalizzazione dellr* aree funzionali;

3) 11 completamento delle équxpcs distrettuali re51dcnt1 superando le condizioni d1 precarieta
e con le variazioni numeriche possibili previste dal presente Piano; ‘

4) 1l numero ed i contenuti dei progetti pilota attivati.

1.1.9, Integrazione socialcvsanltaﬂo (Progm‘ﬂ oblctﬁvi)

Con riferimento all’mtcgrazxonc dei servizi prevista nel Piano socio-assistenziale si confcrma
I'utilizzo dei progetti-obiettivo qualc strumento finalizzato all’integrazione.

" Infatti con detto strumento, che mchvxduando fasce di persone organizza ¢ finalizza risorse sanitarie
e sociali al raggiungimento di comuni objettivi, ¢ possibile gestire, a livello di UL.D-J, servizi unitari

ed erogare interventi comum sulle stesse fasce di popolazione.

Data la struttura organizzativa delle ULSS del Veneto si ritiene che sussistano le condizioni per
un sistema strutturato.ed integrato di gestione di attmta di rilievo samtano connesse con quelle
socio- assxstcnzmh

Lo strumento attuativo cd operativo ¢ riconducibile al lavoro integrato, pluriprofessionale,
attraverso il seguente percorso:

a) scelta di obicttivi comuni tra il sociale ed il sanitario;

b) individuazione del modello organizzativo in grado di perseguire gli obiettivi;

¢) scelta delle metodologic di lavoro; ’

d) scelta degli strumenti: ¢quipe interprofessionale;

¢) formazione glcgli operatori coinvolti nella realizzazione dei progetti;

f) verifica del lavoro.
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Quanto csposto deve trovarc validazione, in primo luogo, nella volontd politica
dell’amministrazione dell'ULSS ad attuare 'integrazione come metodo di governo e quindi come
strumento di gestione.

Progetti obiettivo sanitari possono diventare cosi socio-sanitari ¢, viceversa, progetti socio-sanitari
possono diventare progetti sanitari.

1 tutto va verificato dalla lettura attenta degli obiettivi ¢ dalla loro trasformazione corrclata
alla formazione delle professionalita degli operatori in rapporto alle metodologie di lavoro.

Pertanto nella realizzazione dei progetti-obicttivo previsti dal Piano sanitario sard seguito il
percorso programmatorio indicato. ‘

Le ULSS nel proporre i progetti obiettivo dovranno individuare: gli obicttivi, i modelli
organizzativi, le metodologie, gli strumenti, i costi ¢ le modu’itd di verifica.

I.2. L’IGIENE PUBBLICA E LA TUTELA DELL’AMBIENTE DI VITA E DI LAVORO

Nel triennio 1989/91 si persegue 'adeguamento delle capacitd operative dei settori preposti
all’igiene pubblica ed ambientale all’esigenza di elevare la conoscenza dello stato dell’ambiente
di vita ¢ di lavoro ed a qualificare, conseguentemente, le attivitd preventive.

L’obicttivo generale dell'innalzamento qualitativo e quantitativo dei servizi deve concretizzarsi
nell’accrescimento della capacita delle USSL di seguire il rapporto tra le condizioni ambientali
¢ lo stato di salute della popolazione diventando un soggetto attivo nella valutazione di impatto
ambientale, dotandosi di quelle strumentazioni tecniche - ormai inderogabili - quali mappe di
rischio, indicatori di verifica, indagini epidemiologiche: : ‘

In particolare, questo obiettivo, nel corso del triennio dovra attivarsi seguendo due orientamenti
strettamente coordinati tra di loro.

11, primo, prioritario, teso ad implementare gli interventi preventivi attraverso:

— lo sviluppo del controllo ¢ della vigilanza;

— lincremento dei momenti conoscitivi; ,

— lintervento diretto nei settori propri delle ULSS quali le attivita di profilassi;
— il ruolq di supporto ad altri momenti istituzionali che hanno compiti gestionali.

Il secondo, teso ad applicare la normativa esistente, ovvero i compiti di istituto, perseguendo
sia l’obxgmvo d} .cvxtarc arce di ‘‘non applicazione’, sia quello di avere servizi impegnati solo
su questl compiti,”

In quest’ambito il presente Piano.cvidenzia la necessitd di supportare Pattivita delle ULSS

_ attraverso una adeguata azione strumentale regionale sugli aspetti informativi ¢ conoscitivi che
vede:

a) La creazione di un Sistema Informativo per le attivita e la prevenzione negli ambienti di
vita ¢ di lavoro, all’interno del S.1. pitt generale, come *sottosistema’’ articolato in tre Livelli:

1) Regionale — Assessorato alla Sanita regionale inteso come banca dati, raccordato con

! H M » . I3 . .
1 ’Assessora.to Regionale all’ambiente ¢ alla protezione civile a supporto delle attivitd
di osservazione, controllo, programmazione regionali;
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2) Intermedio, istituito presso le ULSS capoluogo di ptovincia con la funzione di
‘“‘concentratori e selettori’’ dei dati;
3) Di base, istituito in ogni ULSS.

b) La c'rcazi.one cli.ur} Osse.rvatorio Epidemiologico Regionale per I’Igiene Pubblica ¢ la tutela
-dcll. a_mblentc di vita e di lavoro, collocato nel’ambito dell’ Assessorato Regionale che dovra
vcmjlcarc costantcmente sotto il profilo dell’efficacia il rapporto situazione
ambxcn’tale’/mtcrvcnu in atto.e, sotto il profilo qualitativo, il rapporto adempimento di
legge/risultati conseguiti.

Esso dovra essere costituito da teenici qualificati dei Serviz! di Igiene pubblica, S.P.1.S.A.L.
¢ dei P.M.P. ¢ da tecnici funzionari regionali ¢ da esperti esterni.

s 5dC waplice compito consisterd nell’acquisire progressivi elementi di conoscenza ¢ valutazione,
su base regionale, dello stato dell’ambiente di vita, di lavoro ¢ di salute della popolazione e nel
fornire supporto tecnico-scientifico al momento ispettivo e di controllo sull’applicazione corretta
della normativa da parte dei diversi momenti istituzionali coinvolti nella tutela ambientale.

[.2.1. L'assetio organizzativo

La ridefinizione del ruclo delle ULSS

Si ribadisce il ruolo delle ULSS come:

— momento di controllo e vigilanza sull’ambiente di vita ¢ di lavoro e sull’Iziene Pubblica;

— strumento teenico fondamentale (anche s¢ non esaustivo) di altri livelli istituzionali (Province,
Comuni) per gl interventi sull’ambiente;

— momento competente ad individuare ed intervenire sulle situazioni derivanti dal rapporto
‘tra ’ambientc di vita ¢ di lavoro e lo stato di salute dei cittadini. ‘

In particolare per quanto attiene il rapporto con altri livelli istituzionali (Province ¢ Comuni)
il presente Piano individua, onde consentire un approccio al problemi piu efficace, omogeneo
ed organizzato, la C.T.P.A. (Commissione Tecnica Provinciale Ambiente) quale sede atta a
garantire questi obiettivi, attraverso un’operativitd costante ¢ programmata sulla base di un
apposito Piano di attiviid annuale. g

Spezifi.atamente la C.T.P.A. elabora proposte:

— sulle linee di salvaguardia ambientale prioritarie per ogni territorio proviaciale;

— sui criteri di raccordo tra i diversi livelli istituzionali atti a garantire il migliore risultato,
Tali criteri dovranno essere definiti “preventivamente’” agli interventi;

— sulla definizione di “‘protocolli’” tecnici comuni di intervento, specie per 'emergenza;

ed esprime pareri sulle materie di propria competenza previste dalla legge regionale n. 33/1985.

In particolare, per quanto attiene il rapporto con i comuni, il presente Piang ravvisa 'urgenza
di uno strumento che garantisca omogeneita ¢ lincarita dei rapporti Comuni ed ULSS. Qucstq
strumento viene individuato in un aggiornato regolamento di Igienc Comunale, da approvarsi .
nel triennio, su una bozza tipo che verrd predisposta dalla Regione.

Il rapporto Regione-ULSS

Considerata ’csigenza di garantire uno stretto rapporto tra la Giunta regionale e le ULSS, si
costituisce un comitato di coordinamento regionale 2 supporto e con funzionc di indirizzo delle
attivitd di istituto e degli eventuali gruppi di lavoro o commissioni specificatamente attivate,
composto da:

11 Responsabile del Servizio regionale dell’Igicne Pubblica, che lo presicde, con i relativi

referenti per materia o area di attivitd;
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— Icapisecttore dj igienc pubblica dei capoluoglu di provincia, integrati da rapprcscnt'mu dei
~settori veterinari,

— I coordinatori dei P.M.P.

Questo comitato permanente potra richiedere inoltre la partecipazione dx figure tccmchc che si
ritengano di volta in volta necessarie.

Spetta al comitato stesso garantire Pespletamento delle funzioni gia individuate per I’osservatorio
epiuemivlogico regionale e sviluppare uno stretto rapporto tconco con i dxparluncnu rchonall
all’ Ambiente e alla protezione civile. . :

1l Coordingmento tra le ULSS della Provincia

Il presente Piano, allo scopo di: B

~— ' razionalizzare gli interventi;

— definire mctodologxc comuni;

— analizzare in termini omogenei problematiche non risolvibili in ambiti terutormh hmxtatl,
— garantire il massimo utilizzo delle risorse;

— " affrontarc adcguatamentc le emergenze,

costituisce un Comitato di Coordinamcnto fraiSettori di Igienc Pubblica della Provincia composto
dai singoli responsabili di settore, dai responsabili delle sezioni dei P.M.P., dalres ponsabllc del
Settore della Veterinaria e dal responsabile dcllo SPISAL dell’ULSS capoluogo

I Coxmtato ¢ coordmato dal responsabile del Settorc di Igzcnc Pubbhca del capoluo o di Provincia.

Il Comitato ed il suo coordinatore dovranno esscre dotati dei suppom amministrativi ¢ tecnici -
idonei ad operare. , . o

11 Comltato ed il coordinatore avranno compiti di:

— ' Elaborare direttive tecniche di gestione per lc ULSS della Provmcxa, da prOporrc alla Giunta

~ Regionale, nel caso’in cui se ne ravvisi Iopportunit specie nelle materie qualila tutela delle

acque, I’mqumamcnto atmosferico, il trattamento dei rifiuti, in cui una soluzione ottimale
difficilmente ¢ individuabile a livello di singola ULSS;

— . Definire protocolli congiunti atti ad omogcnmzzale gli interventi e le procedure delle diverse
ULSS provinciali;

— Indicare le prioritd e valutare, prima della trasmissione alla Regione, gli atti essenziali per
una corretta gestione programmatoria, riguardanti in particolare:

— programmi mirati-di prevenzione:
— i Plani attuativi per la parte di competenza;
— e pridrita‘x di ammodernamento tecnologico ed aggiornamento delle 2.0.;
— i criteri del rapporto Servizi/P.M.P.;
— Supportarc i settori delle singole ULSS della Provincia laddove particolari e gravi ~utuazxom
locali richiedano soluzioni straordinaric.
Il rapporto tra servizi delle ULSS

La Giunta Regionale emanerd, entro il 1989, il Regolamento “‘tipo”” dei servizi afferenti a.l Settore -
dell’lgiene Pubblica, contenente la definizione dei rapporti funzionali tra di cssi, allo scopo di
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e, N v i ‘. - . ) ' . . ]
favorire I'integrazione delle competenze ¢ delle risorse dei servizi sulla base di progetti per la
- prevenzione e la tutela dell’ambiente, - I ' o

.11 Begolgnpcnto tipo dgvré’x essere recepito dai Comitati di Gesticne delle ULSS, che approveranno

i ns_pctt:.vx pcgolamenu di ULSS, previa acquisizionc del parere favorevole da parte della Giunta
lrcg:ri\r.:.e sulle cventuali modifiche, proposte sulla base di precise ¢ motivate esigenze di ordine
ocale. ' : '

/ ‘Istit‘uzione generalizzata degli SPISAL in tutte le ULSS
} campi ¢ le prospettive che allargano ¢ rimodellano gli spazi. *‘tradizionali’’ di azione dch-SPISAL
impongono che la loro istituzione sia -prevista in tutte le ULSS,
I Presidi Multizonali di Prevenzione (FPP.MM.PP.)

1 .PP.MM.PP. mantengono il loro ruolo di strutture tecniche/laboratoristiche di riferimento ¢-
di livello qualitativamente clevato che rispondono alle richieste, secondo metcdologie definite
e concordate dal Comitato di coordinamento provinciale.

" Considerata la valenza tecnica ¢ la professionalitd espressa compartecipano, attraverso la propria .
dirigenza, al formarsi delle decisioni contribuendo, col loro inscrimento nei diversi organismi: |

— ad incrementare il bagaglio conoscitivo;
—  all’claborazione delle scelte ¢ delle prioriid;
— alle iniziative di prcycnzionc;
- — alla stesura degli strumenti di programmazione.
I} presete Piano riconosce 'urgenza di una maggiore autonomia a queste strutturé. In particolare, |
onde superare gli attuali limiti, ad ogni P.M.P. deve essere garantita una autonomia amministrativa

‘dai servizi centrali sia nelle prassi economico-finanziaria che tecnica-economale per quanto attiene
la gestione ‘‘corrente’” della struttura.

A questo fine in ogni P.M.P. vicne organizzata un’attivitd amministrativa con un adeguato numero
di unita di personale,

L.a direzione dei PP.MM.PP. vicne affidata ad un responsabile di Sczione scelto dal Comitato
di Gestione, su proposta dell’Ufficio di Direzione, secondo criteri che evidenzino professionalita, -
curriculum formativo, attivita didattica, scientifica, pubblicistica. *

Il rcsponsabille del P.M.P. resterd in carica per un triennio.

La Giunta Regionale alla Sanita promuovera corsi di aggiornamento finalizzati alle metodologie
_organizzative per i Direttori di Sezione dei PP.MM.PP. '

Le sezioni previste dal Piano 84/87 entro il triennio 89/91 dovranno essere completate.

1.2.2. Le attivitd dei servizi per I'igicne pubblica e Ia tuteln w:vbientale

Lo ~¢ti~i+3 espletate per il controllo dell’igicne pubblica ¢ dell’ambiente sono suddivisibili in tre
grandi arce: ’

1) Arec di attivitd rivolte alla persona;

2) Aree di altivitd dell’ULSS, rivoltc a garantire il controllo ¢ la vigilanza su:

— le acque destinate al consumo umano;
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— le acque di balneazione;

— gli alimenti;

— Digiene edilizia;

— DPigiene cimiteriale; _
— la profilassi delle malattic infettive.

3) L’arca di attivitd rivolta alla tutela ambicntale in cui le ULSS compartecipano con altri
soggetti istituzionali.

Per quanto attiene il rapporto attivitd/livelli di prestazione il presente Piano le suddivide in tre
momenti: ' : : :

—  Livello periferico (distrettuale) gid esposto al capitolo precedente;
— Livello zonale o centrale (Servizio Igiene Pubblica);
— Livello di attivitd sovrazonali (P.M.P.).

1.2.2.1. Analisi delle funzioni dei servizi zonali &i igiene pubbiica

Le funzioni attribuite al Servizio Igiene Pubblica sono enunciate all’art. 1 della Legge Regionale
31/5/1980 n. 78 ¢ comprendono in particolare quelle concernenti:

— la profilassi delle malattic infcitive'e diffusiver '

— la promozione ed il coordinamento di indagini‘cpidemiologichc su base locale;

— lattuazione.di programmi di educazione sanitaria relativi all’igiene ¢ saizit:a pubblica;

— la tutela igienico-sanitaria ‘della produzione, manipolazione, commercio, trasporto,
lavorazione, vendita, somministrazione delle sostanze alimentari e bevande ¢ dei relativi
additivi, cobranti, surrogati, succedanci;

— la tutcla del’ambiente contro i fattori di ihquinamcnto con riferimento:
— all'inquinamento dell’aria;
— all’inquinamento delle acque;
— all’inquinamento del suolo;

— all'inquinamento da rumore o da onde clettromagnetiche e altr agenti fisici, fatte salve
le competenze provinciali e statali di cui al D.P.R. 24 luglio 1977, n. 616;

— 'esame dei piani regolatori ¢ degli strumenti urbanistici con riferimento all’art. 20 della
Legge 23 dicembre 1978, n. 833;

.— la tutela delle condizioni igieniche degli edifici, in relazione alle diverse utilizzazioni;
~— la polizia mortuaria; ‘ o '

— latutela igienico-sanitaria degli stabilimenti termali e di quelli di produzione di acque minerali
naturali ed artificiali;

— il controllo dell’approvvigionamento idrico;

— il c:‘optrollo tecnico sull’allontanamento e smaltimento dei rifiuti solidi e liquidi, di qualunque
origine ¢ composizione, nonché dei fanghi; v

* 3 . . N . Ty * 3
—_ Ig cer_ufxcazxqm e gli accertamenti medico-legali con la esclusione dj quelli relativi ai servizi
di cui all’articolo 6 lett. z) della legge 23 dicembre 1978 n. 833, |
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Le predette funzioni vengono svolte nel Servizio di Igicne Pubblica, per gruppi di attivitd

‘omogenecee,

nei termini seguenti:

Igiene degli alimenti

A) Controllo istruttorio per rilascio autorizzazione sanitaria per:

—

industric conserve alimentari di origine vegetale;
industrie di trasformazione dei prodotti agricoli (enopoli, olcifici, caseifici);

industrie trattamenti di bonifica e condizionamento lattc alimentare (centri di
pastorizzazione, centri di sterilizzazione, centri di raccolta ¢ refrigerazione del latte)

¢ per la produzione di preparazione latte speciali (jogurt, latte in polvere, latte

condensato, ecc.);

industric imbottigliamento bevande analcooliche gassate ¢ non gassate;
tabilimenti imbottigliamento acqua minerale; '

'ccnt'rali idriche per il sollevamento e la distribuzions dell’acqua potabile;

industric di trasformazione dei prodotti cercalicoli (molitorie, della panificazione, delle
paste alimentari);

industrie di torrefazione del caffé; ‘
industrie confezionamento ¢ commercio delle piante officinali;
industrie dolciarie (prodotti dolciari da forno, pasticceria, biscottifici);

attivita di somministrazione di alimenti e bevande (ristoranti, trattorie, pizzerie, bar,
ecc.);

attivita industriale della ristorazione sociale (aziendale, scolastica, commerciale);
industrie degli alimenti surgelati ed esercizi di vendita;

altre industrie alimentari (gastronomia, ecc.);

dcposxto all’ingrosso di alimentari e bevande;

attivita commerciale per la vendita al dettaglio di prodotti alimentari ¢ bevande (negozi
alimentari, supermercati, ortofruiticoli, pasticcerie, ecc. ) in sede fissa ed ambulante;

attivita di produzione del latte da destinare al consumo diretto (vacchem‘) e di vendita
del 1atte pastorizzato (latterie);

attivitd di trasporto di prodom alimentari solidi ¢ liquidi;
stabilimenti di produzione ¢ confezionamenti additivi chimici;
centri di raccolta dei molluschi eduli lamellibranchi.

B) Esercizio della vigilanza in materia di:

—

.

attivitd sub A;

mercati ortofrutticoli all’ingrosso;

commercio di funghi eduli;

consumo dei funghi;

tossinfezioni cd intossicazioni alimentari;

apparecchi per la distribuzione automatica di alimenti ¢ bevande;

commercio internazionale dei prodotti alimentari sottoposti a vincoli sanitari (alimenti
surgelati, funghi freschi e conservati, vino, caffé, ecc.);

prodotti alimentari in stato di incommoestibilitd.
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C) Attuazione delle procedure previste dalla legge in materia di contenzioso penale per campioni
di alimenti ¢ bevande non ngOlﬁlﬂCﬂlurl nonchc per 'eventuale chlusuxa dello stabilimento
o dell’esercizio incriminato. e

D) Ricevimento delle segnalazioni di legge da parte delle ditte che effettuano la dvmetalhzzazxone ‘
del vino con ferrocianuro di pomssxo.

E) Ricevimento dcnuncxa di vendlta di olio di semi.

F) Autorizzazione all’lmplcgo, nella preparazione di alimenti dcstman alla esportazione, di
additivi non consentiti in Italia ma conscntxtx nei paesi dcstmatan.

Tutela delinquinamento atmooferico da agenti chimici e fisisi

Le funzioni risultano indicate all’art. 1 punto 5 a) e 5 d) della legge rcglon‘de 31/5/1980, n.
78. In ¢ utxcolare

— attivita di controllo ¢ verifica tecnica, in merito all’applicazione della le,ggc n. 615/ 1966
e relativi regolamenti esecutivi posti a tutela dell’ambiente da fattori i inquinamento
atmosferico di-origine industriale c/o civile; : '

- yerifiche ¢ controllo di fenomeni rumorosi e delle cause di ms'dubrxtc‘z ambientale dovuta
ad agenti microclimatici; : '

— controlli di idoneita di nuovi insediamenti industriali o artigianali nel contesto urbano;

—  verifica ¢ controllo tecnico degli insediamenti produttivi compresi negli elenchi ‘de‘llc attivita
insalubri, di cui agli-artt. 216 ¢ 217 del T.U.LL.SS.; '

- istruttoria ¢ controllo delle richieste di utilizzo di gas tossici in applicazione del R D.S/1/ 1928
n. 147; ,

— apohcauone delle norme postc a tutela della popolazxonc da rachazxorn jonizzanti e sostanze
.radioattive (D.P.R. 13/2/1964, n. 185); - :

— attivita di vigilanza nella materia.

Tutela dell'inquinamento idrico

— Controllo, per quanto di competenza, ai fini dell’istrut.ria finalizzata al rilascio delle
autorizzazioni agli scarichi liquidi degli insediamenti-produttivi;

— cezirollo su attivita di itticoltura per il rilascio del relativo certificato di idoneitd; ;

— c_ont;ollo su esercizi pubblici di balneazione per il rilascio della relativa autorizzazione;

— attivitd di vigilanza nella materia. |

Igiene edilizia, suolo e abitato

Le funzioni sono previste ai punti 6) ¢ 7) dell’articolo 1 della L.R. 31/5/1980 n. 78

— esami e pareri igienico-sanitari su progetti edilizi; :

— sopralluoghi cd istruttoria di pratiche relatxvc al rilascio di certificati di abitabilita/ agxblhtz}
o sopralluoghl e parere igienico-sanitario su opere edilizie abusive;

— csame e parerc igicnico-sanitario relativi ad opere pubbliche (in particolare scuole e cxmlten),
— sopralluoghi ¢ pareri igienico-sanitari relativi all’idoneita di negozi ed alberghi;

—  certificazioni d’ gl]ogglo dei bandi di edilizia popolare;

— dichiarazioni di inabitabilitd ¢ certificazioni ad uso legale;
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— pareri per:
—~ autorizzazionj;
— controlli attivitd reccttive ¢ autoscuole;
— controllo ¢ vigilanza déll’abi'tatd e del suolo;
—  partecipazione alle sedute delle Comumissioni cdilizic' comunali.

Profilassi Malntii.e Infettive ,
— . Disinfezioni periodiche nella scuola; _
—  disinfezioni occasionali per malattie infettive;
- ‘disinfcstazioni - campagna' antilarvale ¢ contro gli insetti alati;
—  disinfestazioni occasjonali; '
— derattizzazioni occasionali;
-- derattizzazioni periodiche;
-~ campagne antimﬁrine;
~—  profilassi internazionale;
" - 'so'rvcglianza malattic infettive;
— sorveglianza sulla profilassi malattic veneree; .
— sorveglianza profilassi antirabbica;
~— profilassi malattie infettive nella polizia mortuaria;
— controllo ¢ vigilanza sugli esercizi di barb‘iefi, parrucchieri ed affini.

- L2.2. Funzioni del livello di attivitd sovrazonali (2.M.P.)

II P.M.P. indirizza il complesso delle proprie attivitd di controllu laboratoristiché e tecniche a
supporto di tutte le funzioni del livello ceritrale zonale rivolte alla tutela ambientale (acqua, aria,
'su0ioj, «li alimenti ¢ bevande, alla persona in-particolare per quanto attieme il controllo
batteriologico, parassitologico, micologico, sicro-immunologico inerente la profilassi delic malattie
infettive ¢ parassitarie. ‘ ‘ ' :

11 presente Piano evidenzia I'opportunitd di completare ed ampliare le attivita sia per le competenze
cx ENPI ed ANCC (controllo ascensori, montacarichi, messa a terra, impianti termici-cce.), per
cui occorre una maggiore capillarizzazione sia per le attivita riguardanti il controllo delle radiazioni
jonizzanti e non in cui il ruolo dei P.M.P. ¢ prioritario,

Si precisa che ai P.M.P. pervengono - a norma dell’articolo 8 della legge di approvazione del
Piano - richieste di attivitd non solo dai S.I.P. delle ULSS di appartenenza e di riferimento ma

anche: ,

— da altri settori delle ULSS (veterinaria, maternoinfantile, farmaceutico);

— da Enti esterni alle ULSS (Provincia, ccc.);

— dall’Autoritd Giudiziaria.

Relativamente ai P.M.P. occorre prcndére atto che la situazione attuale dei P.M.P., in costante

¢ positiva evoluzione, risente complessivamente di un quadrec di incombenze istituzionali e
routinarie sempre pitt ampio che ne limitano la loro funzione prin.aria di strutture di 11° livello

ad alta valenza scientifica.
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Inoltre occorre evidenziare come il loro ruoto di momenti tecnici di controllo e vigilanza ambicntale
debba tencere costantemente conto di una sempre pill ampia pressione di una situazione che tende
a diventare pitt complessa ¢ quali/quantitativamente impegnativa.

Conscgucntemente occorre sviluppare un processo di specializcazione dei P.M.P. quale rete di
riferimento sovrazonale in grado di rispondere ad un pit alto livello tecnico sulle quattro maggiori
einergenze ambientali: :

— linquinamento delle acque riguardante: ‘
— le acque superficiali sia dal punto di vista chimico che batteriologico;

— le acque sotterranec refativamente a solventi organici, nitroalogeno derivati, cromo,
azoto nitrito ¢ nitroso (prima categoria); .

— le acque di balneazione (laghi ¢ fascia costicra);
— lo smaltimento dei rifiuti urbani ¢ tossici-nocivi;
— il dissesto idro-geologico del suolo; ‘

— linquinamento atmosferico, anche. per i risvolti sullo stato di salute della popolazione a
" partire dalle aree ricomprensibili nella zona A della legge 615/66.

Gia oggii P.M.P., sotto la spinta delle richieste o per specifiche motivazioni, hanno sviluppato
delle competenze specialistiche di cui occorre tenere conto.

La specializzazione non dovra essere intesa come costituzione di nuove sezioni specialistiche ma
completamento cd arricchimento di quelle esistenti.

Su queste basi gli indirizzi di specializzazione vengono indicati nei termini seguenti:
1)  Allmenti ¢ bevande; ' ' ‘

2) Vino ¢ bevande alcooliche;

3) Erbicidi ¢ pesticidi;

4) Metalli pesanti in-matrici biologiche;

5) Sostanze psicotrope;

6) Cosmetici;

7) Inquinamento atmosferico;

8) Documentazione tecnico-scientifica.

Nel corso del 1988 il Comitato di coordinamento Regione/ULSS definird nel merito le suddette
specializzazioni dei P.M.P. con un atto specifico che costituira parte integrante del presente Piano.
Gia all’attualita, in ogni caso, viene prevista per il presidio di Rovigo una specifica sApccializzazionc
nell’analisi delle acque, considerati i problemi connessi ai fiumi Adige ¢ Po.

Il personale
Con il Piano precedente si & sviluppato un impegno rilevante di adcguamenio delle Piante

Organiche che hanno avuto iter di approvazione privilegiati,

SE riti‘cm’ questo sforzo considerevole, tuttavia, non ancora sufficiente permanendo un notevole
divario tra le professionalitd impegnate nel settore ambientale ed i complesso degli operatori
del Servizio Sanitario Regionale. .
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Il triennio 1989/1991 dovra porsi come obiettivo:

. . : . . . -

-— 1! romplctamento dellg vigenti P.O. con la conclusione degli iter di assunzione previsti, con
procedura di urgenza per quei servizi o quelle sezioni non ancora attivate;

— li} definizione di nuovi ampliamenti “‘mirati”’ agli obiettivi specifici individuati nella
ridefinizione dell’assetto organizzativo ¢ delle attivita ai diversi livelli mirando a superare
la presenza di personale a *‘tempo parziale” (inteso come presenza di professionalita in
servizi plurimi, a scavalco a spezzoni di ore) ¢ di professionalitd anomale impiegate in attivitd
impropric a partire dai livelll dirigenti. '

1.2.3. L'emergenza

Si intende per emergenza un ‘‘cvento gravissimo, straordinario, non determinabile che richiede
‘una risposta organizzativa immediata’’.

Le condizioni operative cssenziali nell’emergenza sono:

— [’unicita del punto di rccepimento delle segnalazioni degli utenti e la sua disponibilita 24
ore su 24; '

— ' I"automaticita delle operazioni da svolgere;
— 1iprotocolli di intervento per le situazioni pit prevedibili meicendo ogni addetto in condizione
- di saperc i compiti da svolgere; .
— organizzazione del personale con due condizioni essenziali: 12 definizione di chi dirige ed
i mezzi tecnici mobili disponibili; ‘
— un numero di informazioni nella misura pil rapida e chiara possibile, atte a consentire rapiditd
ed cfficacia all’intervento.

Considerato il costante ripetersi di emergenze nel settore ambientale le ULSS nel corso del triennio
1989/1991 attraverso il Comitato di coordinamento provinciale dovranno dotarsi di un programma
operativo per le situazioni di cmergenza comprendente:
~ — una individuazione “‘a priozi’’, per quanto possibile, degli eventi ipotetici partendo dalle
pit probabili situazioni “‘a rischio” presenti ncl proprio territorio;
— la individuazione del personale operante nel settore mobilitabile, suddiviso per ambiti di

attivita;
— upa verifica dei mezzi disponibili nell’ULSS considerando la loro ubicazionz ¢ le caratteristiche
tecniche.

L’emergenza interna al settore saniiario per quanto atticne Pigicne pubblica e 'arpbiente di lavoro.
11 presente Piano prevede la costituzione presso ozni ULSS capnluogo di proviacia di un *Centro
per ’emergenza ambientale’” (C.E.A.).

Detto centro dovra essere dotato di un punto di recepimento telefonico (con annessa (':cntr:'al':z
radio ricetrasmittente) in cui sia garantita la presenza di un tecnico qualificato (di professionalita

sanitaria) in grado di filtrare le chiamate stesse.

A detto centro fara riferimento una équipe per ’emergenza rapidamente reperibile (reperibilitd)

in grado di:
valutare immediatamente il fenomeno ¢ quindi con la possibilitd di sposiarsi rapidamente
attraverso mezzo a disposizione del centro di recepimento;

——
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- — avere un quadro di conoscenza complc siva che pcrmctta‘di avviare rapidamente gli intcrvcnti '
.necessari;
‘— avere la possibilitd di moblhtarc i supporti ncccssam (mezzi, strutture, banca dati, ecc.).

La reperibilitd dovra coxnvolgcrc fxgurc professionali in grado di valutare il coxnpl°sso dcgh eventi -
¢, pertanto, I’équipe potrd prevedere la presenza di:

— 1 Igienista Medico (del Scttore);

— 1 Ingegnere (del P.M.P.); |

— 1 Fisico (del P.M.P.);

— 1 Chimico (del P.M.P.);

— 2 Tecnici d’ambiente (del P.M,P.: uno pcr I arnbwntc in genere ¢ uno pu Pambiente di’
lavoro);

— 1 medico del lavoro (dello SPISAL).

: L’emergcnm‘ ambientaie nel suc complesso

Su questo livello risulta vitale il raccordo con la Protezione Civile edi Pmm di mtcrvento della
Prefettura in ogni Provmcm - '

Alla Commissione Tecnica Provinciale Ambiente (C.T.P:A.) spetterd pertanto stabilire questo
raccordo e, come gid si & detto, definire protocolli tecnici comuni di intervento all’interno dcl
quali mobilitare le rxsorsc del S.3.R. precedentemente definite.

Gli eventi che richiedono un mtcrvcnto della protezione civile sono, in letteratura, schcmaﬂcamcntc
riassumibili in;

a) eventi naturali:
1. connessi con fenomeni vcologm dcgh strati profondi;
2. meteorologici;
3. connessi con fcnomcm 1drog<.ologlcx supcrﬁcxah

b) eventi connessi all’attivitd dell’uomo: :
4. incidenti rilevanti di attivita industriale di processo,
5. incidenti rilevanti in attivitd nucleare;
6. collasso di un grandc sistema tecnologico;
7. incendio boschivo.

L’emcrgcm:a uIIleCntdlL ncll’amblto delle ULSS ¢ direttamente interessata ai punti 2., 3., 4.
e 5., per i quali, sulla base delle conoscenze, in ogni zona dovra essere attuata una mctodolog1a

di prevenzione dando degli clcmcnn utili per gli interventi di protezione ai diversi soggcttl
istituzionali interessati.

Ls valutaziohe

Il presente Piano, considerato il complesso cha manovra proposta, ritiene prioritario individuarc
degli “‘Indicatori di attuazione’’ periodicamente verificabil.

Si individuano, come indicatori programmatico/organizzativi:
— L’approvazione del regolamento dei servizi;
— L’approvazione dei rcgolamcntx di igiene comunale;
- — Il completamento dell’istituzione dei S.1.P.:
— 1l cbmplctamcnto della dirigenza dei servizi;
— L’elaborazione dei programmi mirati di prevenzione all’interno dei Piani attuativi di ULSS; -
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A livello provinciale, si considera inderogabilé,-ai fini della valutazione: |

— La definizione dei programmi ‘operativi per l'cmcrgcnza; | |

— 1l completamento delle sczioni dei P.M. P .

— La definizione delle azioni attuative delle spccmhzzazxom det P M P,

— L'’emanazione delle direttive di coordmamcnto provmcxalc sulle materic ccwmz.onah.

La Regione si Jmpcgna, 2 partire dal presente Plano, a -ostruire una serie dj ““indicatori di verifica’’
dell’ amvatd del sctton che prioritariamente sarannc orientati o

Per l’Acqua: )
— al controllo dcli’ucqu'a destinata al consumo umano {acquedotti pubblici, fonti private);

— al controllo delle acque aupcrﬁcnh ¢ profonde riferendoli parmolarmcntc. IPinquinamento
chimico; ‘

— al controllo delle acque di balneazione.

Per Piiia: . , -
~.— al controllo dell'inquinamento atmosferico 4 partire dai grandi centri urbani;
— al controllo delle zonce ad alta concentrazione industriale. -

Pcr il Suolo'
— al controllo delle zone soggeite a colture ad alto consumo di diserbanti ¢ pesticidi.

Per gli Alimenti:

" Per quanto attiene qucst ‘ultima area di attivita & gid in atto il programma regxonalc per
interventi mirati alla pit efficace lotta contro le frodi ¢ le sofisticazioni degli alimenti e
delle bevande che costituisce un punto di riferimento mctodologzco che'sard a.rnphato ad
altre attivitd nel corso dcl triennio.

La scelta metodologxca. chesi proponc, per tutte e grandi arec di attivitd indicate, ¢ la seguente:
—_ mdmduazzone del tipo di mtervcnto che dovrebbe esserc monitorato in quanto prioritario;

— individuazione dei flussi informativi necessari alla vmﬁca qualitativa e quantitativa degli.
interventi individuati;

— definizione delle faumghc di*Yindicatori di verifica’’; variazi»ni, medifiche, amphamcnu degli
stessi,

Por uanio attiene i P.MLP. i prcsentc Piano priorizza und valutazione quantxtatwa individuando
come "indicatori di attivitd’’: i controlli analitici effettuati dai P.M.P. per 10.000 abitanti;
— gl addetti dei P.M.P. per 10.000 abitanti;

— i controlli analitici per addetti ai P.M.P

Per la valutazione qualitativa i P. M.P. saranno inseriti ncI Processo metodologn o di costruzione
deglt “mdma;on di v"nfica” precedentemente espressi.

1.2.4. Le atiivith degli 5.P.LS.A.L,

Le attmta mcrcnn Vesercizio delle funzioni di’ p1 cvenmonc, igiene ¢ sicurezza nell’ambicnte di
lavoro sono le seguenti:
—  Attivitd di prevenzionc:
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a) individuazione, accertamento e controllo dei fattori di nocmtz\. di pericolosita ¢
deterioramento degli ambienti di lavoro;

b) comunicazione ¢ diffusione dei dati e delle informazioni;
¢) indicazione delle misurc idonee all’eliminazione dei fattori di rischio ed al risanamento
degli ambienti di lavoro;
d) la formulazione di mappe dei rischi;
¢) la profilassi degli eventi morbosi;
ed ogni altra attivitd prevista dalla L.R. 30.11.1982, n. 54;
~— Controlli produttivi sui nuovi insediamenti produttivi;
— Controllo dei limiti massimi di accettabilitd di inquinamenti cd cmxssxom zonali;
—  Attivitd di tutela degli addetti ai lavori agricoli, forestali, zootecmcx,
—  Attivitd connesse all’csercizio dcllu funzioni relative alla radioprotezionc;
— Accertamenti ¢ visitc mediche preventive ¢ periodiche e controlli samtan sui lavoratorz

A-supporto delle attivita degli SPISAL, entro il 1989, sard istituito ¢ reso operativo il Centro

regionale di ricerca, documentazione, raccolta e dxffusxonc dati, previsto all’art, 26 della L.R.

30.11.1982, n. 54

Viene inoltre istituita una Commissione pcrmanentc‘ composta da pCI‘SOﬂclIC qualificato degli
SPISAL, dei servizi di Igiene pubblica ¢ da funzionari regionali, con compiti di esame ¢ valutazxonc '
delle procedure tecniche ¢ de;,h mtcrvcmx negli ambienti di lavoro.

1.2.5. Funzione di Polizia Giudiziaria

In relazione all’entrata in vigore del nuovo codice di procedura penale a decorrere dal mese di .
ottobre 1989, la Regione attiva le seguenti iniziative, affinclié sia assicurato un efficace ¢ corretto
esercizio delle funzioni di polizia giudiziaria nell’ambito del S.S.R.:

a) allo scopo del potenziamento quali-quantitativo degli addetti si attiveranno apposm. iniziative
di formazione ¢ aggxornmcnto del personale;

~b) alfine di omogeneizzazione dei comportamenti delle ULSS in funzione delle attivitd ordinaric

¢in regime'di emergenza, saranno fornite direttive mirate per il coordinamento mtcrno alle
ULSS, tra le ULSS della stessa provincia e tra le ULSS sede di capoluogn;

c) sard, infine, emanata un’apposita dircttiva per la direzione ed il controllo delle organizzazioni
di supporto alla fuxwonc dx polizia giudiziaria svolta dal S.8.R..

La Regione assicurerd altresi Ie risorse ﬁnanzxarxc necessarie per la migliore organizzazione delle
attivita,

L3. L’ASSISTENZA MEDICA E PEDIATRICA DI BASE

La medicina generale di base ¢ pediatrica di libera s cclta si pongono in una prospettiva di
quahfxcazxonc dell’attivitd per aumentare Uefficenzae I’ cfficacia, attraverso I'incremento quali-

quantitativo delle prestazioni, oltre ad un preciso impegno verso iniziative di formazionc del
medico ¢ degli operatori sanitari.
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I.3.1. Gli obi.cttivi di qualificazione dcll‘assistcnza

Gli obiettivi di quahfmazxonc d(.il’a.,sxstcnza medica ¢ pediatrica di base per il prossmlo triennio
possono essere cosi definiti:

)

3)

4)

6)

7)

Miglioramcmo delle prestazioni, in ordine:

— alla corrétta_offcrta per accesso agli ambulatori medici ‘

~— alla tempestivitd ncll’esecuzione delle prestazioni mediche domiciliari '

~— al raccordo, anche in senso organizzativo, con presidi specialistici ¢d ospedalieri
— alla verifica della qualita assistenziale. |

Applicazione dell’assistenza programmata in ambito regionale relativa a:
— soggctti non ambulabili '
— ospiti non autosufficienti in residenze protette

— anziani affetti da forme morbose ¢ malati terminali ece. (ospcdahzzaaone domiciliare

alternativa e/o sostitutiva dcl ricovero).

Aggiornamento professionale ¢ formazione continua, consolidando la tendenza, peraltro
gid espressa nella specifica direttiva CEE, ad assicurare il miglioramento tecnico-culturale
del medico, in adeguamento alla evoluzione scientifica ed in relazionc alle tendenze
cpidemiologiche ed ai fabbisogni assistenziali della popolazione assistita.

Integrazione dell’attivita professionale con quella dei serviz “lell’Unitd Locale Socio-Sanitaria
per garantire I’assistenza in termini di continuitd assistenziale ¢ l'assistenza preventiva.

Integrazione tra le attivitd di medicina pediatrica di libera scel ta e dei servizi materno infantili
¢ dell’etd evolutiva, con particolare riferimento alle attivitd di prevenzione collettiva e
prevenzione individuale.

Ristrutturazione e ridefinizione organizzativa del servizio di guardia medica festiva e notturna,
tesa ad una migliore qualificazione del servizio ¢d all’integrazione con i serviz di emergenza

‘medica sul territorio.

Attivazione dei servizi di assistenza meédica ai turisti nelle localitd di maggiore afflusso con
interventi inirati in rapporto alle presenze turistiche ed al periodo di attivazione, che assicurino
risposte articolate sia a livello di prestazioni ordinaric di medicina di base, anche con operatori
itineranti, sia in rapporto all’esigenza di garantire Peffettuazione di prestazioni ambulatoriali
urgenti.

L.3.2. Gli interventi per 12 qualificazione delle attivita

Gli interventi che andranno adottati per perseguire una migliore qualxﬁcazxom delle attivitd di
assistenza medica e pediatrica di base sono cosi definiti:

A

V::ifica della congruitd di apertura dell’ambulatorio.

Le Unitd Locali Socio-Sanitarie si attiveranno per concordare a livello distrettuale fasce
orarie di apertura degli ambulatori in rapporto al carico assistenziale ed alle consuetudini
locali, attraverso protocolli da concordare con i medici operanti in ambito territoriale

distrettuale,
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B) Verifica di tempestivitd dell’effettuazione delle visite domiciliari,

C) Raccordo con i servizi specialisti ambulatoriali ed ospedalieri da attuarsi attivando le intese
contrattuali per quanto si riferisce a:
—  prescrizioni di diagnostica strumentalc ¢ di laboratorio;
—  scheda anamnestica per 'accesso del pazicnte in ospedale;
— consulto ¢ consulenze con gli specialisti;
— protocolli e modalitd per "accesso in reparto ospcdthro del medico di basc ¢ p"r lo
‘ scambio di informazioni relative al paziente in trattamento;

— iniziative pcr verificare se esistono le condizioni che consentano I’ afﬁdmncmo ai medici
di medicina gcncralc delle visite nei confrenti dei lavoratori a rischio.

D) Verifica delle quahtél dell’assistenza medica d1 base.
L’xmpevno prioritario delle Unita Locali Socio-Sanitarie in ambxto regionale si riferisce a:

—  verifica della tenuta della cartella clinica personale di ogni assistito su modelli
‘possibilmente omogenei, meglio se¢ orientati per problemi;

— sperimentazione di audit medico, a livello distrettuale, finalizzata a problcmanchc
cpidemiologiche di verifica della qualita;

— individuazionc e predisposizione di indicatori di attivitd in ordme alle prcstazxom mediche
crogate;

— indicatori di risultato in r’v.ppouo al tasso di ospedalizzazione e prcscrmom farmaceutica
e dlagnostxca, ,

— indicatori di soddisfazione degli aSSloutl con specifico nfenmento agli orari d1 apertura
‘degli ambulatori ed al soddisfacimento delle visite domiciliari;

— indicatori di controllo ¢ monitoraggio della prescrizione farmaceutica.
E) Assistenza programmata.

Attuazione delle intese ;egionaﬁ contrattualmente previste, per la realizzazione delle forme

di assistenza programmata, in conformita con i protocolli concordati, a livello regionale,

predisponendo strumenti organizzativi adeguati, riferiti a: ‘

— definizione di modalitd operative per I'attivazione dei programimi, a cura del responsabile
di dlstrctto .

— definizione di modalita operative per l’attmté del medico di base operante in rcsldenze
protette, correlate con le attivitd di dotazione di farmaci alle struttuxe, espletato dal
servizio farmaccutico dell’Unita Localc Somo Sanitaria e per [’attivazione delle
consulenze specialistiche; :

- — previsione di personale infermieristico ¢ d1 figure professionali dell’arca sociale al fine
di realizzare I’integrazione delle duc aree, sociale ¢ sanitusia, in attuazione dei programimi
di assistenza mtcgrata domiciliare nei confronti di soggetti affetti da forme morbose

acute ¢ malati in fase terminale, per consentire quindi forme di “‘ospedalizzazione
domiciliare’.

F) Aggiornamento professionale ¢ formazione pcrmanénte del medico.
L’amministrazione regionale & vnpegnata a consohdarc le iniziative gid avviate in anni

precedenti per la preparazione degli animatori di formazione permanente ¢ tese a soddisfare
il fabbisogno regionale; & altresi i impegnata a realizzare ’organizzazione della formazione
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G)

H)

permanente dei mcd1c1 di medxcma generale e pedriati di libera scelta attraverso il costante
monitoraggio dei corsi di formazione.

Le Unita Locali Socio-Sanitaric devono procedere alla attuazione dei programmi formulati
in sede regionale ¢ con le procedure previste dai vigenti accordi, fornendo da un lato la
pill ampia collaborazione alle categorie interessate, ed in specifico agli animatori di
formazione, per la realizzazione dei corsi di aggiornamento, dall’altro la disponibilita
organizzativa ¢ di strumenti didattici necessari. Le ULSS, inoltre, potranno attivare corsi

di aggiornamento per 'approfondimento di temi specifici, anchc nell’ambito delle strutture -

e dei servm ospedallerl
Area dell’assistenza pediatrica sul territorio.

A livello regionale saranno definite e direttive generali per realizzare il coordinamento tra
1 servizi materno-infantili, i servizi di prevenzione collettiva ¢é la pediatria di base e le modalita
di collaborazxonc dei professionisti operanti nei vari servizi;

Le Unité.Locaﬁ ~Socio-Sam’taric provvedono all’attuazione ¢ coordinam‘cnto dei programmi
claborati definendo le modalitd operative dei pediatri di base e degli altri servizi, in ordine
ail'attivitd di prevenzione individuale e collettiva: al pediatra di base ’affidamento del
controllo dello sviluppo psico-fisico del bambino e specifici screening; ai servizi materno-
infantili e consultori pediatrici distrettnali le attmt& di prevenzione collettiva comprcse le
vaccinazioni obbligatorie.

~Verifica del rispetto della norma contrattuale relativa alla tenuta della scheda individuale

ed alla compilazione dei libretti sanitari anche attraverso 'adozione di modello regionale
definito con Vintervento dei sevizi e delle categorie interessate.

Relativamente ai servizi di guardia medica le Unita Locali Socio-Sanitarie dovranno curare
degli adempimenti previsti dalle vigenti norme contrattuali in correlazione con le iniziative
di organizzazionc ¢ programmazione dei servizi di emergenza sanitaria.

In pamcolare'

— Per 'aspetto strutturale riferito al servizio di guardia medica le Unitd locali socio-
sanitarie devono adeguarsi alle norme contrattuali in materia di idonei locali di attesa
e riposo dei medici in servizio e dei servizi igienici annessi;

— B’ confermato l’obbligo della fornitura dei medicinali ¢ del materiale di pnmo 50CCOrsO
da mettere a disposizione dei medici del servizio;

—  Le Unita locali socio-sanitarie, dovranno prevedere, nell’ambito di validita del Piano
¢ in correlazione all’istituzione dei servizi di emergenza sanitaria, la disponibilita di
automezzi adibiti in via esclusiva al servizio di guardia medica e di strumenti di
collegamento radio con le centrali operative;

— Il raccordo con i servizi di emergenza deve essere realizzato attraverso la predisposizione
di strumenti comuni di ricézione delle chiamate e I’affidamento ad un medico di guardia
medica di compiti di coordinamento dell’attivitd dei medici del servizio di guardia
medica, con modalitd operative coordinate con i servizi di emergenza;

— Per 'aspetto organizzativo i programmi di attuazione delle Unita locali socio-sanitarie

dovranno prevedere proposte di riorganizzazione dei punti di guardia medica in relazione
all'istituzione dei servizi di emergenza sanitaria c le relative modalitd operative;

— Le Unitd Locali Socio-Sanitaric sono tenute alla attuazione dei programmi di
aggiornamento professionale definiti secondo i criteri ¢ le metodologie previste dagli
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Accordi contrattuali, con particolare attenzione alla effettuazione dei corsi sotto forma
di tirocinio pratico nei presidi ospedalieri, che dovra essere effettuato nei reparti e servizi
del dipartimento d’emergenza; '

— Le Unitd Locali Socio-Sanitarie procederanno all’individuazione e predisposizione di
indicatori relativi all’organizzazione del servizio, in rapporto agli ambiti territoriali
¢ della popolazione servita, nonché indicatori di efficienza ed efficacia in riferimento
alla tempestivita dell’intervento ed al suo esito ed al rapporto chiaxnate/prestazioni.

L) Iservizi di assistenza di base ai villeggianti saranno attivati dalle Unita locali socio-sanitarie
nclle localitd sotto forma di disponibilitd di ambulatori medici con orari di apertura
predefiniti, anche saltuari, per erogazione dcll’assistenza medico di base ai turisti e
ambulatori comprendenti, oltre tale attivitd, ’erogazione ¢ prestazioni di pronto soccorso
in relazione al tipo di turismo (pendolare o stanziale) e alla quantita delle presenze turistiche.

In particolare:

— Le Unita Locali Socio-Sanitarie, nel cui ambito territoriale si verifichino le condizioni
di presenze turistiche rilevanti in alcuni periodi dell’anno, provvederanno, nell’ambito
dei loro programmi di attuazione del piano, a fornire proposte di attivazione ed

~ articolazione del servizio ed indicazioni relative a: tipo di turismo presente, presenze
turistiche nei periodi indicati, previsione di personale medico e non medico e strutture
operative, nonché ogni altro elemento di valutazione specifico per le zone considerate,
compresa I’esigenza di prevedere I’utilizzo di medici con conoscenza di lingua straniera
tesa a garantire 1’assistenza al turista straniero;

—  Le Unita Locali Socio-Sanitarie dovranno provvedere ad idonee forme di publicizzazione
del servizio tali da consentire alla popolazione turistica la possibilita reale di fruizione
del servizio. : '

I.4. L'ASSISTENZA FARMACEUTICA

La realizzazione di un Piano Sanitario Regionale sul farmaco, finalizzato ad un uso razionale
del farmaco, da raggiungersi attraverso un insieme articolatc i attivita orientate a garantire
il massimo dei benefici profilattici e terapeutici, con il minimo dei rischi ¢ a condizioni di costo
compatibile con la spesa sanitaria complessiva, presuppone:

a) un preciso inquadramento dell’attivita regionale nel contesto nazionale;

b) una conoscenza delle caratteristiche specifiche del mercato (produzione, consumo, spesa)
¢ delle condizioni assistenziali regionali che hanno piti attinenza con il problema-farmaco;

¢) la definizione di un piano operativo, che sviluppi ed integri le attivitd finora svolte,
estendendole al di 1a del settore ad oggi prevalentemente ospedaliero;

d) laproposta di strumenti di controllo-valutazione dei programmi ai quali sara data priorita.

1.4.1. Obiettivi del P.S.R. sul farmaco

Gli obiettivi individuati e perseguiti dal presente piano riguardano;

a) laselezione dei farmaci con il migliore rapporto beneficio-rischio e cos't'o/ beneficio per le

varie situazioni cliniche ed i diversi gruppi di popolazione, a livello ospedaliero ed
extraospedaliero;

b) lasorveglianza delle modalita prescrittive e di uso dej singoli farmaci e schemi terapeutici,
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£)

g)

h)

per Qttimizzarc efficacia, per evidenziare fenomeni di iperconsumo e di uso improprio;

la farmacovigilanza a livello ospedaliero ed extraospedaliero, con I’individuazione delle
metodologie pitt adeguate alla complessitd del problema e con la creazione di una idonea
struttura organizzativa per programmare ed attivare studi mirati sulla tollerabilitd dei farmaci;

lo sviluppo di competenza e di risorse di ricerca clinica controllata ¢ di valutazione
epidemiologica degli interventi terapeutici oggetto di sperimentazione;

la formazione permanente ¢ 'informazione degli operatori sanitari di vario livello, con
particolare riguardo a medici e farmacisti; ‘ :

I'informazione adeguata ¢ comprensibile della popolazioné, anche in ambito scolastico, per
quanto riguarda i benefici ed i rischi connessi con 'uso del farmaco;

Pattuazione di una metodologia degli acquisti dei farmaci per i presidi e servizi della ULSS;
con la realizzazione di una corretta contabilitd di magazzino ¢ con Ia istituzione dell’albo
dei fornitori della ULSS;

I"istituzione di una sede farmaceutica nei comuni che ancora ne sono privi, conformemente
a quanto previsto dalla vigente normativa in materia di revisione della pianta organica delle
farmacie; .

erogazione delle prestazioni farmaceutiche ¢ del materiale sanitario, da parte dei servizi
farmaceutici delle UU.LL,SS.SS., a soggetti non autosufficienti, ricoverati in istituti-
residenziali. ’ ‘

1.4.2. Organizzazione degli interventi

I momenti riferibili alle fasi nelle quali si articola lo sviluppo e 'uso del farmaco sono:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

ricerca;

produzione e controllo qualitd;

in:piego nelle strutture sanitarie pubbliche e private, convenzionate e non;
distribuzione intermedia;

dispensazione al pubblico a mezzo del sistema farmacie convenzionate;

prescrizione medica ed utilizzazione da partedei cittadini, subordinata od autonoma dall’atto
medico. '

I relativi strumenti di intervento attengono:

———

La

11 Servizio Farmaceutico Regionale;

Le Comumissioni tecniche specifiche per problemi (sperimentazione clinica, farmacovigilanza,
consulta regionale farmacisti pubblici, PTOR, ecc.);

I Centri Regionali di documentazione e informazione sui farmaci;
1l Settore farmaceutico della ULSS;
Le Commissioni Terapeutiche della ULSS,

composizione ¢ le modalitd di nomina delle Commissioni saranno definite dalla Regione

“delineando per ciascuna gli obiettivi da realizzare nel breve-medio periodo.
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[.4.3. Programmi di intervento regionale

I programmi di intervento regionale riguardano:

— progetti di ricerca epidemiologica e clinica, su base multicentrica, come strumento insieme
conoscitivo e formativo;

— programmi annuali di informazionc ed educazione sull’uso dei farmaci ¢ rilievi sul loro
consumo;

— piano di aggiornamento per il personale medico paramédico ¢ farmacista;

— definizione ed aggiornamento del PTR dei protocolli terapeutici e degli standard di qualité;-

— programma di farmacovigilanza post-marketing in sintonia con le disposizioni statali;

— definizionc di indici regionali della sfera farmaceutica per il controllo ¢ la valutazione delle
modalitd prescrittive ¢ di uso dei farmaci;

— piano di vigilanza sui farmaci veterinari.

Ricerca epidemiologica e clinica

La Regione controlla ¢ garantisce nelle proprie strutture sanitarie la piena congruita delle attivita
di ricerca che si svolgono nel suo ambito, secondo le direttive nazionali e della Comunita Europea, -
nell’interesse della salute della popolazione. : o

Nell’ottica di una progressiva quantificazione del mercato e della prescrizione la Regione incentiva
~attivitd di ricerca attraverso i meccanismi della finalizzazione. '

L’ULSS provvedera ad attuare ghi indirizzi regionali per le necessaric rilevazioui qualitative e
quantitative dei consumi farmaceutici ed attraverso ’analisi dei dati descrittivi delle prescrizioni
mediche ¢ dei relativi costi, ottenuta attraverso le normali procedure amministrative e/o attraverso
dei programmi ad hoc, consentira di programmare gli interventi necessari negli Ospedali, nei
presidi ¢ nella pratica di medicina generale, di interesse locale o regionale, aventi come oggetto
o problemi e¢pidemiologici o problemi di razionalizzazione della spesa farmacentica.

La creazione di un osservatorio epidemiologico consentira di leggere in chiave sanitaria la realta
prescrittiva, facendone uno strumento di dialogo con i medici.

Informazione ed educazione sanitaria

La Regione provvedera a mettere in atto forme di intervento e di controllo per rendere possibile
una informazione autonoma attraverso una serie articolata di mezzi di- comunicazione e di
strumenti formativi tali da costituire un sicuro criterio di riferimento sia per ghi operatori sanitari
che per la popolazione, ' :

A tal fine, in accordo con le Organizzazioni mediche, potra essere predisposto un programma

mirato a guidare la gestione dei protocolli terapeutici nonché a misurarne ’impatto sulla pratica
terapeutica stessa. '

L’edncazione sanitaria coinvolge tutti gli operatori socio-sanitari e tutti i cittadini e ’intervento
nel settore dei farmaci individua tre momenti di attuazione: ‘

1 )  diffusione impersonale dell'informazione (messaggi audio-visivi, manifesti, stampati ecc.);
2) informazione personalizzata a livello di comunita (scuole, fabbriche, famiglic ecc.);

3) pmccig@one diretta (gruppi d’incontro e di lavoro, dibattiti ecc. da realizzarsi nelle strutture
esistenti sul territorio).
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Aggiornamento del personale
Si attua attraverso: )
— un programma annuale di informazione per tutti i medici su argomenti specifici;

— icorsi di formazione mirati al person'ﬂc del Scttorc farmaceutico deila ULSS ¢ delle farmacie
pubbliche e private; :

~—  un piano regionale di aggiornamento per il personale paramedico dclla ULSS ¢ coordinamento
dei prowramml di formazione in farmacologia nelle scuole.

PTOR: Protocolli terapeutici‘ ¢ standard di qua!itﬁ.

L'esperienza del PTOR ha dimostrato come questo strumento possa rispondere alle csigenze di
tipo terapeutico ed al ruolo scientifico ¢ culturale, pur non essendo formalmente vincolante.

Questo elemcmo di penetrazione culturale va potenziato, fornendo un sempre maggior numero
di informazioni per ciascun farmaco.- \

“Allo stesso tempo & possibilc un intervento indiretto di indirizzo da parte della Regione, attraverso
'elaborazione ¢ "adozione dei protocolli terapeutici ¢ di standard di qualita.

Farmacovigilanza

Il sistema di farmacovigilanza osped'lhcm ed extraospedalicra ha come obiettivo la sorveglianza
dell’impiego dei farmaci al finc di conoscerne in modo approfondito la tollcrabxht& mediante
la rilevazione degli effetti indesiderati. :

Il sistema prevede la'raccolta di dau per mezzo di schcdc predisposte, ed una puma valutazmnc
da parte di: '

. — . farmacisti dei Servizi di farmacia ospedaliera o altn ‘‘monitors’’, app051tamente addestrati,
negli ospedali ove hon esista una farmacia ospedaliera;

- farmacisti dei Settori Farmaceutici per quanto riguarda’la vigilanza suu’xmplego extraospedahero
dei farmaci.

Le informazioni sugli effetti indesiderati dei farmaci sono elaborate al fine di approfondire le
problematiche importanti ed urgenti individuate.

L’analisi, la valutazione e 'interpretazione delle informazioni raccolte, & effettuata dal Centro
di Coordinamento della Farmacovigilanza, ai fini di una verifica con studi mirati di eventuali
reazioni sccondanc emerse. '

Il progetto prevede la creazione di un Bollettino Regionale di farmacovigilanza per fornire a
tutti gli operatori sanitari uno strumento di cultura aggiornato per una migliore conoscenza del
profilo rischio/beneficio che emerge dall’impiego dei farmaci.

- Controllo ¢ valutazione delle modalita prescrittive

La Regione determina i criteri e le modalita per realizzare la sorveglianza delle modalita prescrittive
e di uso dei farmaci attuando specifiche indagini tecniche € contabili laddove gli indicatori locali
comportiné variazioni sensibili rispetto agli indicatori regionali riferiti a:

— costo procapite; ‘

— costo medio ricetta;

— costo medio per prescrizione;

— costo medio per confezione.
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Farmaci veterinari

La Regione nell’ambito delle proprie competenze elabora un piano di vigilanza sui farmaci
veterinari inteso ad intervenire, in particolare, nel momento della prescrizione e della distribuzione
in quanto elementi di garanzia per la salute pubblica se attuate ad opera dei rispettivi operatori
professionali.

1.4.4. Programmi di intervento a livello di ULSS

I programmi di intervcmo a livello di ULSS riguardano:

Distribuzione dei farmaci, modadlita di erogazione dell’assistenza farmaceutica e controllo del
consumo quali-quantitativo. ' ‘

" Secondo quanto previsto dall’art. 28 della L. 833/78, 'ULSS croga 1'assistenza farmaceutica

tramite le farmacie pubbliche e private convenzionate.

L’ULSS provvedera in particolare ad attuare gli indirizzi regionali per le necessarie rilevazioni
quaniitaiive e qualitative dei consumi farmaceutici.

L’analisi dei dati consentira di programmare gli interventi necessari per la razionalizzazione della

- spesa farmaceutica.

Vigilanza sulle farmacie

La vigilanza sulle farmacie sia ai fini tecnico-amministrativi che igienico-sanitari ¢ compito della
ULSS che la attua mediante il settore farmaceutico in armonia con gl indirizzi e le procedure
indicati dalla Regione.

La Regione, ove sia necessario, partecipa all’azione di vigilanza e di controllo.

Informazione sui farmaci agii operatori saunitari

La ULSS dara attuazione ai programmi di informazione autonoma elaborati dalla regione,
attivando le modalitd pili idonee per favorire la partecipazione degli operatori sanitari.

La ULSS propone le integrazioni dei piani regionali in base alle esigenze locali.

Educazione sanitaria

In linea con i programmi di educazione sanitaria che saranno predisposti dalla Regione, ’'ULSS
attivera ogni iniziativa volta ad assicurare la pii ampia partecipazione della popolazione ¢ la
massima diffusione del materiale e dei mezzi di informazione predisposti,

1.4.5. Indicsatori di verifica

Gli obiettivi del piano si considerano raggiunti con la realizzazione dei programmi di intervento
sia a livello regionale che di ULSS.

Posto che gli indicatori regionali e locali sono desunti da un modelio comune quali-quantitativo
sulla prescrizione, la Regione prevede comunque la predisposizione di modelli di indicatori che
rendano possibile un’analisi approfondita sulla prescrizione dei farmaci in relazione alle patologie,
alle caratteristiche della popolazione e alle diverse aree geografiche.
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I.5. L'ASSISTENZA MEDICA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

Le attivitd specialistiche svolte ambulatoriamente devono essere organizzate in modo unitario
dal responsabile del servizio specialistico, allo scopo di garantire adeguate interrelazioni funzionali
con' le attivita di ricovero ¢ con quelle di base (mediche, igienistiche e assistenziali).

Tale integrazione dei servizi specialistici viene perseguita attraverso azioni di carattere orizzontale,
sccondo i seguenti indirizzi:

a) creazione di un servizio di prenotazione esami e prestazioni unitario per la ULSS, che colleghi
in rete le diverse strutture operative, con una informatizzazione totale o parziale ¢ che consenta
una verifica ed un controllo delle liste di attesa (questo servizio deve esserc collegato anche
con i centri di distretto onde consentire al cittadino un accessc semplificato e una informazione
completa); -

b) avviare modalitd di correlazione fra le attivita specialistiche, in particolare per le medesime
aree di intervento, anche attraverso modelli organizzativo-funzionali di tipo dipartimentale;

¢) ottimizzazione del rapporto prestazioni/costi, sia in relazione. alla domanda dell’utenza,
sia in rapporto alla funzionalita dei servizi, razionalizzando la rete delle strutture ambulatoriali
pubbliche ¢ considerando il comparto privato convenzionato non solo come area di
integrazione al servizio, ma anche quale stimolo concorrenziale ¢ di alternativa
qualitativamente controllata.

Nelle ULSS dotate di pin sedi poliambulatoriali, sia territoriali che ospedalierc, si provvede a
definire ’area di competenza specifica di ciascuna di esse, in stretta correlazione con le aree
distrettuali, sia per garantire ai distretti un referente specifico per le attivita specialistiche sia
per gestire gli eventuali ambulatori specialistici distribuiti. »

4
Lattivita specialistica non & da considerare funzione distrettuale; restano purtuttavia salve alcune
competenze di questo livello che si pongono in modo strettamente correlato.

Infatti ai Distretti sono affidati compiti gestionali connessi all’attivitd consultoriale, funzioni
di integrazione delle attivitd specialistiche per la medicina di comunitd, compiti di tipo
amministrativo relativi all’accesso dell’utenza alle prestazioni specialistiche e di informazione
sui servizi specialistici offerti.

Sono pentanto di competenza distrettuale:

— La gestione del centro locale di prenotazione per gli esami specialistici (con il conseguente
svolgimento di tutti gli atti di autorizzazione, in diretto collegamento con il centro unico
di prenotazione di ULSS); ‘ -

— L’organizzazione del flusso di richieste di prestazioni specialistiche domiciliari, per la cui -

effettuazione si dovra comunque fare riferimento al presidio poliambulatoriale;

L’organizzazione locale secondo le previsioni della programmazione sanitaria dei centri

prelievi ed il relativo trasporto dei campioni biologici al laboratorio aralisi di riferimento,

nonché il ritiro e la consegna dei referti ai pazienti;

La gestione delle attivita consultoriali pediatriche ed ostetrico-ginecologiche, sulla base delle

risorse specialistiche concertate con il scttore materno infantile e da questo poste a

disposizionc;

— Lrintegrazione degli apporti specialistici con le attivitd della medicina di base,



5534 BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIO‘NE‘DEL VENETO - 25-7-1989 - N. 39

1.5.1, Indicazioni strutiurali ¢ territoriaii/

I presente piano assegna ai piani attuativi locali il compito di definire i possibili interventi di
riordino strutturale e territoriale che vanno formulati rispettando i parametri dimensionali operativi
indicati come necessari e sufficienti per le specialita collocate nelle strutture poliambulatoriali,
in riferimento al bacino reale di utenza, ¢ in funzione della complessitd operativa delle singole
specialita.

Infatti le caratteristiche di esecuzione dei vari esami, sia per le attrezzature richieste sia per la
complessita tecnica delle prestazioni, condizionano la revisione di collocazione in livelli operativi
adeguati, anche per le necessarie interrelazioni funzionali con altre attivitd specialistiche,

Ad fini quindi di riferimento si considerano tre livelli di complessita operativa per ogni specialita:

livello . - esecuzione attrezzature . carico utenza
I ' semplice poco complessa alto
I complessa - costo medio o alto . medio.
-1 alta complessitd con alto costo basso

Alcunc spccmhté in relazione alla loro diffusione ed alta richiesta, raggiungono gia al primo
livello le soglie critiche dimensionali che ne consentono una ‘autonomia operativa a livello
decentrato (con vantaggio per la fruibilitd distribuita sul territorio), molte altre sono svolte
correttamente unendo primo e secondo livello, mentre le altre spccxahzzazxom operano solo
unificando i tre livelli.

La distinzione per livello specialistico va incrociata quindi con quella per tipologia strutturale,
dovendosi tener conto anche delle interrelazioni funzionali tra specialitd, oltre che alla economicita
e concreta possibilitd di realizzazione dei diversi pohambulaton specialistici.

I piani attuativi locali dovranno pertanto mdmduarc la localizzazione delle strutture ambulatoriali,
le specialita in esse opcratxvc ¢ il livello di complessita previsto, secondo quattro tipologie strutturali:

tipofogia specialita complessita laboratori analisi radiologia
poliamb. territ, ad elevata - T livello centro prelievi no

fruizione :
poliamb. spec. clevata ¢ media Ielllivello lab, an. I e II Rx I e II livel.
terr. complesso fruizione livello
poliamb, ospedal.  elevata ¢ media Ie Il livello lab. an. T e UI Rx I e II livel.
zonale fruizione livello
poliamb. ospedal.  elevata media/rara  tutti i livelli < tutti chlli tutti i livelli
(» 800 pl) fruizione ‘

Le strutture che svolgono attivita spccmhstlca devono, pertanto, ~ssere ricomprese nelle tlpologlc

suindicate, ed essere dirette ¢ organizzate da un responsabile, secondo I’articolo 9 della Legge
di anprovazione del Piano.



BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 - N. 39 5535

Il poliambulatorio territoriale (qua]c dimensione minima per un corretto svolgimento delle

prestazioni specialistiche) assicura una presenza almeno bisettimanale delle seguenti competenze
specialistiche:

— cardiologia (con esccuzione ¢ lettura ECG);
— chirurgia gencrale (con esecuzione piccoli interventi in ancstesia locale);
— oculistica;
« — otorinolaringoiatria;
— ortopedia;
— dermatologia;
— odontoiatria;
— fisioterapia ¢ rieducazione funzionale.

Per le specialitd non incluse & opportuno precisare inoltre che:
— Dostetricia ¢ considerata come funzione consultoriale e a questo livello deve garantire una
' attivita di base, con la consulenza di operatori medici o in rapporto diretto con il presidio
ospedaliero o. con convenzioni specifiche; ‘

— la pediatria & parzialmente svolta come funzione consultoriale ¢ in parte garantita dalla
pediatria di base convenzionata. Peraltro qualora la copertura della stessa fosse inferiore
ai parametri convenzionali si pud prevedere una corrispondente presenze specialistica nel
poliambulatorio territoriale. ¢/0 ospedaliero; : :

— la radiodiagnostica va effettuata a livello superiore;

— la psichiatria ¢ funzione delegata alle strutture organizzate per 'applicazione della legge
sull’assistenza psichiatrica.

Il poliambulatorio specialistico territoriale complesso garantisce una presenza giornaliera feriale

-per tutte le competenze specialistiche sopraindicate, nonché per le seguenti specialita:

— Gastroenterologia; :

— geriatria;

— medicina dello sport;

— neurologia;

— - pischiatria infantile;

— oncologia;

— ‘pneumologia (con prove di funzionalitd respiratoria);

— reumatologia;

— peril laboratofio analisi si pud considerare I’attivazione di una struttura specifica qualora
le dimensioni organizzative lo consentano ¢ in particolare non vi sia un presidio ospedalicro
cui fare riferimento;

— per laradiologia pud essere previsto una dotazione autonoma di diagnostica per I'esecuzione
di esami non complessi. .

11 poliambulatorio ospedaliero assicura almeno le attivitd per le funzioni gia indivic}u{ztc per i%

poliambulatorio territoriale complesso ed inoltre sviluppa ambula.todalmf:n’te le spec alita di cui

ha dotazione, secondo specifiche che vérranno definite nei piani attuativi locali.

1.5.%. ki responsabile delle attivitd specinlistiche ambulatoriali

Si configurano due tipologic di responsabilita a seconda che V’attivitd ambulatoriale riguardi ULSS

caratterizzate da presidi ospedalieri ubicati in scde capoluogo di Provincia e le alire ULSS.



5536

BOLLETTINO.UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 - N. 39

Nel primo caso la direzione delle attivitad ambulatoriali svolte in sede ospedaliera viene garantita
dal resgonsabile del presidio mentre per quelle territoriali si individua una responsabilita specifica
medica che, nel caso sussistano piu strutture, individuera dei referenti preposti alla gestione
ordinaria.

Nel secondo caso la direzione complessiva delle attivitd, ancorcheé svolte in modo articolato e
decentrato in diversi presidi territoriali ed ospedalieri, viene garantita dal responsabile del presidio
ospedaliero,

Quest’ultimo individuerd per ciascuna struttura un referente preposto alla gestione.

1.5.3, Parametri dimensionali di attivita

Nelle tabelle allegate sono individuate per ogni ULSS le specialitd ¢ le attivitd del presidio
poliambulatoriale in termini di prestazioni annue per mille abitanti, espressc da un range di
accettabilitd articolato per specialita.

Tali valori sono desunti da un confronto con le medie di prestazioni effettuate neghi anni precedenti
ricollocando le ULSS in aree omogcnec riferite alla dimensione demografica e quindi per domanda
di servizio.

Il range di valori tiene conto di una possibilitd di espansione delle attivita cliniche e, in misura -

pit couienuta, per le attivitd diagnostiche, in funzione di un ruolo di filtro al ricovero che le
stesse dovranno svolgere, comprendendo anche la quota percentuale di servizio specialistico reso
dal convenzionato privato.

Per quest’ultima, peraltro, rispetto ai valori quanti-qualitativi consolidati attuali, si riconferma
il tetto regionale massimo del 20% definito dal primo P.S.R., identificando nominativamente
con apposito provvedimento della Giunta regionale le singole strutture per realizzare,

contestualmente, un maggior riequilibrio territoriale per amphare le reah possibilita di scelta
del luogo di cura da parte del cittadino.

In detta identificazione si procederd attraverso una valutazione di efficienza ¢ di congruitd di

dette strutture che dovranno contribuire al soddisfacimento delle esigenze dxagnostxco—terapcuuchc
territoriali.

In ogni caso, nel corso del triennio, da parte della Giunta Regionale verranno operate delle verifiche
annuali di riscontro operativo delle indicazioni di Piano, tendendo per le prestazioni di diagnostica
strumentale e di laboratorio, a ridurre nel triennio, entro 1 limiti del 40%, le percentuali di apporto
delle strutture private in quelle UU,LL.SS.SS. dove si manifestano particolarmente elevate.

I parametri di attivitd cosi individuati vanno peraltro ricollocati in una rete di servizi
poliambulatoriali correttamente dimensionata, tenuto conto che generalmente lo sviluppo delle

strutture poliambulatoriali non ha avuto in tal senso una piena armonia, ma anzi ha favorito
fenomeni di dispersione.

1.5.4. Dotazioni di personale

La dotazione di personalc da assegnare ai presidi specialistici deve essere correlata al livello
organizzativo ed ai tempi complessivi di apertura dei servizi.

In particolare i piani attuativi devono prevedere:
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— un medico responsabile del presidio secondo le indicazioni di cui al paragrafo 1.5.2.;

— pcrsopalc amministrativo per le funzioni di prenotazione ¢ refertazione in relazione alle
ore di attivita ed all’automazione delle procedure;

—  personale infermicristico in funzione delle ore di apertura delle diverse specialitd;
— personale medico dipendente ¢/0 convenzionato;

— l'aggiornamento ¢ la formazione del personale convenzionato mediante la partecipazione
a corsi di aggiornamento riconosciuti con le procedure previste dalla convenzione organizzali .
da Universitd o Societa scientifiche nonché ad attivitd formative rivolte all’ utilizzo corretto
delle strumentazioni medicali che dovranno essere messe a disposizione ai vari livelli delle
strutture ambulatoriali. | '

L.a Giunta regionale, a tale proposito, si fard carico di ecmanare direttive ¢ di coordinare i suddetti
momenti formativi,, ‘

I.5.5. L'attuazione del Piano da parte delle ULSS e degli indicatori di verifica

Le Unita Locali Socio-Sanitarie, nell’ambito della programmazione attuativa, predispongono
protocolli ¢ programmi di attivita e sviluppano sistemi di monitoraggio e verifica, anche attraverso
attivitd di reporting periodico, allo scopo di tipizzare le specialita in rapporto alle specificita
ed alla localizzazione e di consentire la valutazione sulla realizzazione degli obiettivi di
riorganizzazione ¢ di sviluppo individuati in sede di programma.

La programmazione degli interventi terrd conto degli obiettivi di razionalizzazione distributiva
delle specialita, sia di convenzionata interna sia di convenzionata esterna, provvedendo altresi
alla determinazione dei fabbisogni quali-quantitativi di dotazioni strumentali.

Nell’ambito dei programmi di aggiornamento professionale predisposti, nelle forme e con le
modalitd previste dagli accordi convenzionali, le ULSS dovranno prevedere appositi percorsi
formativi dei medici specialisti convenzionati, all’interno del servizi specialitici ospedalieri, tesi
‘al costante aggiornamento scientifico ed al perfezionamento nell’utilizzazione della tecnologia
pilt attuale, riferita alle dotazioni strumentali fruibili negli ambulatori territoriali.

Gli indicatori di verifica saranno quindi afferenti a:
— analisi di scostarmento dalle caratteristiche organizzative ti;- (dotazione di specialita, ore
di attivitd, attribuzione della responsabilitd di presidio);

— valutazione quantitativa delle prestazioni rispetto al range individuato per specialita;
— valutazione della qualita del servizio (chnpi di attesa, valutazioni campionarie di gradimento);
— analisi di efficienza (rapporto costo/prestazioni, operatori/attivitd);

— controllo di qualitd sulle attivita laboratoristiche € radiodiagnostiche.

Sulla base di apposite direttive regionali ¢ nell’ambito di detta programmazione operativa, le
ULSS realizzeranno protocolli di verifica della funzionalitd organizzativa delle strutture
convenzionate in relazione alla permanenza degli standard qualitativi riferiti sia alle dotazioni
strumentali sia agli aspetti tecnico-professionali degli operatori addetti, provvedendo ad attivare

specifiche azioni di controllo.

Le ULSS perseguiranno quindi Pobiettivo della razionalizzazione e del riequilibrio x}cgla
distribuzione di professionisti ¢ strutture per singola branca, con particolare riferimento alle attivita
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di analisi di laboratorio e di terapia fisica, formula specifiche proposte di convenzionamento
in relazione alla necessita di adeguamcnto dell’offerta alla domanda di servizi e prestazioni ed
‘alld localizzazione delle strutture, ivi compresi i (.cntrx di prelievo,

L’istituzione, il trasferimento e la revoca dei rapporti convenzionali con le strutturz di diagnosi
strumentale sono soggetti ad autorizzazione da parte della Giunta regionale, la quale provvedera
altresi, in relazione ai futuri accordi nazionali, a predisporre I’elenco delle strutture converwonablh
per l’arco temporale di validita del Piano.

1.6. L’ASSISTENZA SPECLALISTICA OSPEDALIERA

" Le direttrici delincate dal Pmno socio-sanitario regionale 1984/1986 per il “Presidio Ospedahero
appaiono sostanzialmente tuttora valide, sia per quanto attiene alla strategia territoriale di
riequilibrio della rete - a favore delle arce depresse ¢ di contestuale riduzione delle divisioni di

base e di potenziamento delle medie ¢ alte specialitd ¢ serviz - che per quanto riguarda le indicazioni
sull’orgamzzazxonc e pestxonc del Presidio Ospedaliero unico di ULSS.

L’a pprofondxmcmo e l’adeauamcnto del processo di programmazione nguarda, pertanto, la
specificazione degli obiettivi da ragglun,g,erc e lc loro modalitd organizzative di perseguimento,
considerando che sul piano attuativo si sono riscontrate rilevanti difficoltd tecniche e politiche
nel rientro di dotazioni-indicato nella tabella 1 allegata al Piano 1984/ 1986

E, & a.ltra parte, per quanto forte sia stato Pimipatto prodotto dalle prescrmom quantitative indicate
dal primo piano socio-sanitario per il sistema ospedalicro, si ¢ trattato di una direttrice valida
ed irreversibile suffragata ¢ vincolata dalla normativa nazionale sulla programmazione sanitaria
(legge 595/1985) nonché dalle recentissime *‘misure urgenti per le dotazioni organiche del personale

“degli ospedali e per la razionalizzazione della spesa sanitaria’’ (legge 109/1988 ¢ successivo D.M,
13/9/1988). :

~.Su queste basi il presente Piano sviluppa ’azione di uleriore : ~zionalizzazione ¢ riqualificazione
della rete ospedaliera regionale lungo due dircttrici strategiche.

Una prima nvolta a definire I’articolazione e la strutturazione della rete ospcdahera, a fissare
gli indirizzi di riqualificazione ed a determinare il contenimento delle dotazioni all’interno dei
parametri tendenziali e delle xndxc.:uom previste dall’art. 10 della citata normativa naj.lonale
(legge 595/85). . ’

Una seconda, tesa ad mdmduarc un complesso di azioni volte al recupero di spazi di efficienza
e di efficacia del Presidio Ospedaliero, rimuovendo - per quanto concesso dal quadro normativo

~ vigente - i problemi organizzativi che oggi ne limitano ’azione istituzionalmente assegnata €
predisponendo contestualmente opportuni indicatori di verifica.

1.6.1. L’zrticoiﬁzione della rete ospedaliera

La necessita di opcrarc un pit puntuale riequilibrio territoriale delle strutture, unita alla obiettiva
complessita del sistema, reso sempre pil articolato dallo sviluppo specialistico ¢ da nuove ¢
sofisticate tecnologice, portano alla conferma di quanto previsto dal Piano 1984/1986, e cio¢ alla
realizzazione di una “‘rete regionale dei servizi ospedalieri’’, organizzata per aree pill vaste a
“quelle di ULSS, senza per questo prefigurare alcuna nuova formalizzazione di tipo istituzionale.

Si ritiene infatti che vadano considerati duc elementi importanti:
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— da una parte, la necessitd di mantenere vitale una presenza territorialmente articolata dj

- strutture, mediante la nconvcrsmnc 0 lo smantellamento solo di quelle piu inadeguate ¢
meno funzionali;

— dall’altra, quella di garantxrc un livello di efficienza dei servizi, con la concentrazione di
risorse nei punti pil opportuni ed una distribuzione territoriale delle diverse specialita in
rapporto ai rispettivi bacini di utenza ottimali..

La creazione di una rete, nella ouale i diversi punn siane tra loro correlati e «.oord'nau risulta
essere I’obiettivo pill concreto e realistico, anche in termini di funzionalitd, alla luce delle
caratteristiche policentriche del sistema veneto ed ai fini di garantire ai cittadini della chxonc
parx opportumta di fruizione dei servizi di diagnesi e cura.

Premecssa, infatti, 1’csigcnza‘di garantire in ogni presidio ospedaliero I'espletamento delle attivita
specialistiche di base per la rispettiva popolazione di riferimento si ¢ definito per ciascun presidio
e stabilimento ospedaliero il “‘ruolo’’ che lo stesso dovrd svolgere all’interno della rete regionale
considerando che le singole funzioni specialistiche, avendo una intensita assistenziale ¢ tecnologica
differenziata, implicano uno specifico bacino di affluenza ed una conseguente corretta collocazione
territoriale che tenga conto - oltre che delle tradmom ospedaliere preesistenti - di distanze 0
percorrenze predctcrmmatc.

Muovendo, quindi, dalle funzioni di maggior complessitd e di pilt elevata specializzazione si ¢
valutato che a queste devono corrispondere ospedali capaci di erogare una serie di interventi
sempre implicanti muludlscxplmancté spesso ad alta tecnologxa e rivolti a patologic in genere
poco frequenti. ‘

La grande quantita di risorse necessarie per I’impianto e la gestione di poli atti al soddisfacimento
di queste richieste, rende non conveniente la moltiplicazior.: di queste strutturc nell’ambito
regionale, poiché solo ampi bacini di utenza consentono di effettuare annualmente un numero
di intervanti sufficientemente elevato per ammortizzare i costi ¢ garantire la qualitd dell’assistenza.

Nella nostra Regione sede naturale ed clettiva di tali attiviid sono i due poli di Padova ¢ Verona
che garantiscono quasi totalmente queste funzioni, con una consolidata interrelazione con le
strutture universitarie sul piano della ricerca e della sperimentazione e con una capacitd di attrazione
che in molti casi supera i confini strettamente regionali.

Questa realtd, se da un lato implica limitazione stretta a due sole strutture delle risorfe ad alta
tecnologia, dall’altro non significa "automatica duplicazione di ogni investimnento, ma solo
I'individuazione della sede dove eventualmente attivare funzioni complesse, che di volta in volta
andranno valutate ¢ giustificate in base all’entitd della domanda regionale ¢ alle potenzialitd e
competenze gid esistenti in loco.

Nelle Convenzioni con I’Universitd - verranno specificate le opzioni effettuate per questi due
presidi ospedalieri dal presente piano per il prossimo triennio ¢ le interrelazioni che dovranno
intercorrere fra questi e gli altri presidi della rete ocpedaliera regionale.

Passando alle funzioni specialistiche di medio-alta specializzazione si & convenuto che a queste
devono corrispondere ospedali con funzioni a carattere multizonale e con compito di svolgere
interventi di discreta complessita, rivolti a patologie non rai - o eccezionali.

Strutture capaci di erogare una simile assistenza costituiscono un punto stratcgicamcntf: mgltq
importante nell’ambito della rete di servizi, poiché fungono da raccordo tra le altre istituzioni
di rete, riducono la migrazione d’utenza intraregionale, abbattendone la quota non indispensabile,
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producono un sensibile risparmio di risorse, evitando di disperdere le potenzialitd delle strutture
suddette per interventi altrimenti eseguibili.

Affincli tali strutturc possano svolgere una simile funzione ¢ indispensabile una loro locazione,
dotazione ¢ dimensionamento ottimale, che in altri termini consenta di minimizzare le mxgrazxom,

“con un potenziale bacino d’utenza tale da poter seguire una quantita sufficiente di pazienti, m
modo che a potenzialita adcguata corrispondano minimi costi.

In tale contesto funzionale, pertanto si sono collocati alcuni Presidi Spemahsnu ad indirizzo

. riabilitativo e con funzione multizonale - dei quali si tratterd nel paragrafo successivo -, nonché
i Presidi Ospedalieri dei capoluoghi provinciali, con la specificita del capoluogo venezxano che
va considerato consolidando il Presidio dell’ULSS 16 con quello dell’ULSS 36.

Su qucst1 Presidi, del resto, gid il Piano 1984/ 1986 aveva operato scelte quahﬁc‘,ntx, assegnando
una tipologia standard di funzioni sufficientemente ampia e consentendo la creazione di strutture
di ricovero e di servizi di diagnosi e cura in una logica di riequilibrio térritoriale e di precisa
assegnazione di ruolo multizonale.

Tale politica, pertanto, viene qui ribadita e sostanziata con politiche attive sul piano degli

investimenti edilizi e tecnologici ¢ del personale, nonché unificata con la collocazione del

“Dipartimento di Urgenza’’ (vedi specifica azione programmata) e dei relativi centri di
. coordinamento per i servizi di emergenza sul rispettivo territorio provinciale.

Una ulteriore attivita specialistica viene assicurata da quei Presidi Ospedalieri, dedicati, in generale,
agli intc.venti per patologie comuni.

In quest’ambito, ovviamente, in relazione ai differenti bacini di utenza, e alle consolidate tradizioni
ospedaliere, si trovano - accanto alla‘presenza delle specialita e dei servizi comprensibili nell’area
- delle funzioni propriamente di base - alcune specialith gia di media mtensué. e di livello sovrazonale.

In nessun caso, tuttavia, tale presenza ¢ contestuale, ovvcrosia estesa a tutte le specialitd ed ai
servizi previsti per garantire un’effettiva funzione multizonale complessiva.

Peraltro, ’adeguamento complessivo della rete ospedaliera previsto dal presente Piano occupera
un arco temporale superiore allo stretto triennio di validita. Cid soprattutto in considerazione
ai tempi occorrenti per le attivazioni, gia previste dal precedente Piano, per la predisposizione
degli interventi di riordino edilizio ¢ funzionale necessari in molte UU,LL.SS8.SS., nclla prospettiva
di giungere gradualmente, per le realtd che lo richiedono, ad un unico stabilimento di U.L.S.S..
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11 quadrg cprnplessivo delle dotazioni previste a regime ¢ stato definito tenendo conto dell’articolazione
per specialita e degli indicatori di efficienza esposti nella tabella che segue:

i ! , ‘
i i Tipologia pL. T.S. T.0. DM, Indice trr?ic:i:;l Dotaz Divis é
SPECIALITA' specialitd ab. 1000 160% 0% «i) operat. U.0. min.. ma.“ '
= 6,5% 15% (1, 109) ' :
: i
Medicina gencrale Base 1,400 34,45 . 85 12 32 48 96 |
Chirurgia generale Base 1,000 | 27,00 | - 80 9,5 70 32 48 96 |
Ostetrica ¢ ginccologia * | Base 0,500 | 12,30 80 6 32 32 96 1
Pediatria ** Base 0,200 4,90 75 5,5 20 30 80 |
Ortopedia ¢ traumatol. Base - 0,700 { 17,20 80 9 70 32 32 96 |
Totale parziale *** Spec. Base 3,900 | 95,85 ‘
Lungodegenza Intermedie 0,350 8,60 95 40 32 32 96
Geriatria Intermedie 0,400 9,85 %0 16 20 30 90
Recupero e riabilitazione | Intermedic 0,150 3,70 90 25 32 32
Oculistica Intermedie 0,120 2,95 80 9 70 20 30 90 &
O.R.L. Intermedie 0,200 4,90 80 6 70 20 30 %
Urologia Intermedic 0,170 4,20 30 in,5 70 20 30 %0
Dermatologia - Intermedic 0,060 1,50 S0 it 20 30 80
. Neurologia Intermedic 0,200 4,90 85 13 . 20 30 9%
Psichiatria Intermedie 0,100 2,45 %0 14 16 16
Pneum. ¢ TBC Intermedie 0,080 2,00 85 18 20 30 80
Malattie infettive Intermedic 0,060 1,50 50 16 40 40
Cardiologia + UCIC Intermedic 0,160 3,95 80 10 28 30 60
Anestesia ¢ rianimazione Intermedic 0,050 1,25 70 6 8 8 32
Totale parziale Spec. Inter. 2,100 51,75
Cardiochirurgia Alte 0,035 0,85 85 13 9% 20 30 60
Neurochirurgia Alte 0,050 1,23 g5 i1 70 20 30 60
Oncologia Alte 0,030 0,75 80 | 10 20 20
Radioterapia Alte 0,030 0,75 80 15 20 | 30
Chirurgia plastica Alte 0,030 0,75 80 9 70 201 ° 30 60
Chirurgia maxillofacciale | Alte ' 0,020 0,50 85 6 70 .20 30 60
Chirurgia toracica Alte 0,025 | 0,60 85 4 70 20 | 30 60
Chirurgia vascolare Alte - 0,020 0,50 85 151 70 20 30 60
Chirurgia pediatrica Alte - 0,020 0,50 80 5 70 20 30 60
Patologia nconatale Alte 0,030 0,75 75 18 20 30 60
Nefrologia Alte 0,035 0,85 80 6 . 20 30 60
Ematologia Alte 0,012 0,30 85 6 20 30 60
Endocrinologia Alte 0,012 0,30 80 6 20 30 60
Gastroenterologia Alte 0,012 | " 0,30 80 12 20 30 60
Diabetologia ¢
| mal. ricambio Alte -] o015 037 80 16 20 30 60
Reumatologia Alte 0,012 | 0,30 80 16 20 30 60
Medicina de! !=voro Alte 0,012 | - 0,30 80 6 20 30 60
Riabilitazioni specialist. Alte 0,100 2,50 290 32 32 64
Totale parziale Spec. Alte 0,500 12,40
TOTALE GENERALE Specialitd 6,500 | 160,00

LEGENDA: P.L. = Postiletto —T.S. = Tasso di spedalizzazione — T.0. = Tasso di mcgpaﬁonc ~— DM, = Degenza media
* 300/600 parti — ** non pil di 1000 ricoveri — *** non pid di 120 posti letto
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1.6.2. La riqualificazione cd il contenimento delie dotazioni ospedalicere
La sopradescritta articolazione della rete ospedaliera rappresenta la griglia strutturale su cui si
-sono poggiate le scelte di riqualificazione ¢ di contestuale contenimento delle dotazioni ospedaliere,
Muovendo, cioé, da una puntuale ridefinizione del ruolo dei singoli Presidi Ospedalieri Unici
di ULSS all’interno della rete di servizio regionale si & in particolare operato lungo le seguenti
direttrici: : - o ' '
1) generalizzata verifica degli indicatori di efficienza ospedaliera (Degenza Media, Presenza
- Media ospedaliera, Tasso di occupazione, Indice di Rotazione, ecc.) sui singoli reparti ¢
servizi esistenti (dati triennio 1985-1987) ai fini del rientro nei parametri tendenziali stabiliti -
a livello legislativo nazionale ¢ dell’ottenimento di una sostanziale compressione delle
dotazioni ospedaliere; '

2) rafforzamento della qualificazione dei presidi con funzioni sovrazonali mediantc ampliamento
della capacita operativa di aleune attivitd esistenti ¢ introduzione di nuove funzioni a marcato
orientamento specialistico;

3) diversificazione dell’offerta ospedaliera mediante potenziamento delle attivita rivolte alla
rabilitazione, al recupero ed al mantenimento di funzionalita compromesse, con particolare
riguardo alla crescente utenza anziana, anche mediante riconversione di strutture ed aree
ospedaliere attualmente operanti su funzioni di base con ridotti livelli di efficienza ed efficacia.

Lungo la prima direttrice azione di rigualificazione, considerando soprattutto le indicazioni
proposte al punto 1 dell’art. 10 della Legge 595/85 ¢ specificate dalla legge 109/88 e dal D.M.
13/9/88, si & incentrata su interventi strutturali volti a riportare il tasso medio di utilizzazione
dei posti letto su valori compresi tra il 70 ed il 75% con una durata media della degenza complessiva
a 11 giorni (articolando tali valori per singola specialitd).

‘Questi hanno riguardato, in modo articolato a seconda delle diverse situazioni sottoposte a verifica:
a) la riduzioneé dei posti letto assegnati alle strutturc di ricovero;
b) la trasformazione di alcune divisioni in servizi autonon.' o aggregati;

¢) lasoppressione di alcuni reparti e servizi inefficienti o sovradimensionati rispetto al proprio
.~ bacino di utenza;

d) lariconversione degli stabilimenti ospedalieri di Costa (ULSS 12) e di Galliera (ULSS 19)
nell’ambito del settore socio-assistenziale; ‘ :

¢) lariconfermata soppressione di alcune strutture per le quali il primo P.S.8.R. aveva previsto
la disattivazione ad oggi non ancora intervenuta; ' ~

f) latemporanea non previsione di alcune strutture per le quali il primo P.S.S.R. aveva previsto

- Pattivazione, successivamente non intervenuta per assenza di spazi edilizi, peraliro non ancora
disponibili nel triennio; '

g) la individuazione di aree omogenee nel settore materno-infantile (pediatria, patologia
neonatale, ostetricia e ginecologia), nel settore chirurgico (chirurgia generale, oculistica,
urologia ¢d odontoiatria) ¢ in quello medico (nefrologia ¢ neurologia) quale indicazione
per realizzare modalita organizzative e gestionali pitt duttili ed efficienti nell’utilizzo degli
spazi ¢ del personale, pil aperte all’integrazione dipartimentale e pili consone alle esigenze
del’utenza (ad es. abbinamento di madre ¢ bambino nella stessa area degenziale);

) - : . . » I} . . e . « 0w T

hy 1 Incremento dei posti letto assegnati o la trasformazione di alcuni servizi in divisioni in
aI.cum pochi casi, ampiamente giustificati dai dati d’activita ed in modo da consentire un
pit agevole accesso alle strutture medesime.



BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO. - 25-7-1989 < N. 39 ' ‘ 5543

'l‘a.li interventi strutturali, ancorché individuati attraverso I’esame critico dei livelli di attivita
dei singoli reparti sono comunque esposti {nelle tabelie allegate) con riferimento al Presidio
‘Ospedaliero unico di ciascuna ULSS e tenendo conto dei moduli fissati dal-D.M. 13/9/88 per
le singole unita operative. . ' - ‘

Cid per consentire a livello locale - mediante it Piano Attuativo - I'approfondimento delle specifiche
situazioni e I’individuazione delle soluzioni localizzative migliori, ferme restando le complessive
- dotazioni assegnate. _ : -

Nel riconfermare il principio dell’unicita del presidio ospedaliero si sono, tuttavia, introdotti
alcuni clementi di specificazione consigliati dall’csperienza operativa effettuata nel triennio in

“alcuni contesti territoriali della regione. :

Questi hanno portato, da un lato, alla verifica organizzativa di alcuni servizi (in particolare .
"anestesia e rianimazione e pronto soccorso) riconfermandone z.clia genéralitd dei casi 'unicita

a livello di presidio di ULSS ¢ sdoppiandone ’organizzazione in pilt stabilimenti in alcune ULSS

ove la verifica di attuazione ne aveva dimostrato ’opportunita. ‘ ‘

" Dall’altro lato, per quanto concerne i servizi tecnico-economali di cucina e lavanderia, si ¢ rilevata
’esigenza di non limitare meccanicamente ’ambito organizzativo dei servizi alla singola ULSS
ma di ampliarc la verifica anche a realta pilt ampie sulla base di solidi presupposti di economia.
e d’efficienza funzionale, recentemente definiti da apposite ricerche finalizzate.

A'tale proposito, per i servizi di lavanderia, si provvedera alla costruzione e gestione di strutture
centralizzate con bacino di utenza quantomeno provinciale. : ' '

Per quanto concerne la seconda direttrice, di rafforzamento della qualificazione dlei presidi con
diverso grado di multizonalitd, si sono considerate in particolare le differenti esigenze di
strutturazione ed articolazione organizzativa di alcuni servizi di diagnosi e cura a seconda dei

‘contesti operativi in cui sono collocati.

" Si & trattato, in primo luogo -dell’assegnazione dei servizi di emergenza a bacino provinciale,
del potenziamento déi serviz di oncologia e dei servizi connessi alle attivita di trapianto di organo
e dei servizi di bioingegneria. o ~ ‘

In secondo luogo si ¢ trattato dei servizi di neuropsichiatria, diab-ologia, terapia antalgica che,

se debbono essere presenti in ogni ULSS, (il primo, in parte a livello territoriale e gli altri alivello

ambulatoriale ed ospedaliero) richiedono adeguati livelli di autonomia e specifiche dotazioni
strutturali (a livello di posti letto, di personale e di attrezzature) nei suddetti presidi a valenza -

multizonali.

In questa logica sono stati, pertanto, differentemente definiti nelle schede zonali (tabelle allegate)
concorrendo, soprattutto a livello provinciale, a rafforzare il grado di qualificazione dei rispettivi

presidi di assegnazione.

Infine, con la terza direttrice di qualificazione, incentrata sul potenziamento delle strutture ¢
delle attivita rivolte alla riabilitazione cd al recupero funzionale, si & inteso ribadire }’esigenza
di avviare il trattamento riabilitativo fin dalla fase acuta ¢, soprattutto, riconoscere pienamente
il problema posto dalia Legge 595/85 della diversificazione delle misure d’intervento per gli acuti

e riabilitandi. R

Problema, quest’ultimo, peraltro gia presente nel primo P.'S.S:R echeva con@c')tto para%le%amcnt_c
a quello di differenziare I'area degli interventi di natura sarutana dall’area degli interventi di natura
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sociale - ferma restando !’integrazione e il coordinamento che deve esistere fra i due settori -.. -

Se il complesso delle scelte sin qui delincate tende, infatti, a contenere quantitativamente le
dotazioni ospedaliere per qualificarne la capacita-operativa in direzione dei casi acuti, in modo
da perscguire la limitazione della permanenza in luogo di ricovero allo stretto indispensabile
concentrando le risorse utili allo scopo, non si pud contestual::.ente non riconoscere I’esigenza
di predisporre un’adeguata ed articolata capacita ricettiva per i casi di riabilitazione.

Cio risulta indispensabile sia per completare produttivamente ’attivitd di diagnosi e cura, che
per decongestionare nel contempo le strutture di ricovero destinate agli acuti, che per rispondere
all’esigenze poste dal profondo mutamento della struttura della popolazione per classi di eta
e dalla specifica incidenza dei bisogni connessi alla terza eta.

Limitando ’orizzonte di problemi al versante sanitario ed ospedaliero - e sottolineando in ogni
caso le positive ripercussioni che ¢id comporta sul versante socio-assistenziale - si sono,
innanzitutto, riconfermati i Servizi di Recupero e di Riabilitazione Funzionale gia istituiti dal
primo Piano in ogni ULSS e preposti sia alla riabilitazione precoce dei pazienti ricoverati presso
le divisioni ospedaliere che al proseguo del trattamento a livello ambulatoriale, Quest’ultimo,
peraltro, non va inteso esclusivamente a livello ospedaliero ma, viceversa, articolato a livello
pohambulatonale e dxstrettuale. ‘

In secondo luogo, si sono riconfermate e potenziate le divisioni di geriatria. Queste vanno
considerate, a tutti gli effetti, reparti per acuti (con degenza media contenuta fra i 15 e i 20 giorni)
preposti al recupero psxcofxsxco del malato anziano evitando che la malattia causi una perdlta
di autonomia funzionale in alcuni distretti corporei. :

~ Laddove, vxceycrsa, cio risulti mevxtabxle si possono presentarc o fenomeni di cronicizzazione

. = che come tali vanno trattati in strutture ‘‘a carattere misto’’ sanitario e assistenziale e per le
quali si ::nvia alle indicazioni esposte nelle tabelle dei presidi di ULSS nonche al progetto-obiettivo
“‘tutelare la salute degli anziani’’ - o fenomeni di aggravamento che richiedono una degenza
ospedaliera presso i reparti di lungodegenza riabilitativa.

Questi ultimi, pertanto, sono stati confcrmati e numericamente ampliati:

— qualificando quegli stabilimenti ospedalieri che gia attualmente presentano un indirizzo
rxabxhtatwo'

— avviando una riconversione di qucgh stabilimenti ospedalieri (Lamon, Malo, Soligo,
Crespano, Giustinian, Cavarzere) che si ¢ ritenuto possano pili adeguatamente svolgere tale
funnone rispetto ad attivitd gid ampiamente presenti in altri stabilimenti dell’ ULSS

In tah reparti e presidi a prevalcnte indirizzo riabilitativo dovranno, quindi, trovare qualificata
risposta quei pazienti affetti da patologie che abbisognano di una lunga riabilitazione medica
nonchc i pazienti ad uno stadio terminale che necessitino di cure contmuc ospedaliere.

‘Inﬁne si € previsto un potenziamento delle strutture riabilitative di tipo specialistico, che richiedono
specifiche attivitd di recupero anche di costo medioalto, su quattro tipologie di fabblsogm
riabilitativi:
a) RIABILITAZIONE NEUROLOGICA per pazienti con dii»tti al sistema nervoso- Centrale
e periferico per malattie congenite o acquisite u‘reversxblh (morbo di Parkinsons, celebroleso,
¢c:.:.a prolungati, ecc.); '

b) RIABILITAZIONE NEUROMGTORIA per paraplegici, tetraplegici, mcdullole31 gravi
amputati, ecc.;
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c) RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA per pazienti con esiti di paiologie cardiache acute;

. d) RIABILITAZIONE. PNEUMOLOGICA per pazienti con chfetu nella ﬁsxologla respiratoria

pf"' malattie congemte O acqmsnc

A tal fine vengono individuate le seguenti strutture tra loro integrate:
a) le divisioni ed i servizi di Recupero ¢ Rieducazione funzionale;

b) 1 Centri Regionali per il completamento del ciclo riabilitativo cqmprcsé‘ la fase del
~ reinserimento sociale (attivita occupazionali) nei presidi ospedalieri di Malcesine (ULSS 26),

Valeggio sul Mincio (ULSS 33), Mezzaselva (ULSS 35) ¢ nello stabilimento termale di

Battaglia Terme (vedi successivo capitolo 1.9.);
¢). I'Unita Spinale Integrale, il cui polo di emergenza ¢ rappresentato dalla attlvna

neurochirurgica di Verona mentre 1’attivita riabilitativa post-acuta vxene svolta dal presxdxo ,

- di Vicenza.

I Centri di cui ai punti b) e ¢) costituiscone supporto alla Scuola di spccxahta di Medicina fisica

e Rlabxhtaaonc dell’Universitd di Padova,

Il complesso delle suddette azioni di contenimento e riqualificazione delle dotazioni ospedaliere
presenta nelle 36 Unita locali socio-sanitarie della Regione il seguente quadro di mutamento rispetto
al precedente Piano Socio-Sanitario Regionale:

Divi- | Sedoni | Sezioni | Servii | Servizi | Servizio | Settore Posti
sioni aut. aggr. aut. ager. letto
PSSR 1984/86
Strutture - 565 1| 7 8 1| = = 31,263
Servizi = = = 539 74 | 208 5 1.338
Totale o " 565 ] 72 547 75 208 5 - 32,601
PSSR 1989/91 / , |
Strutture | sez 1 74 8 2 = = | 21394
Servizi = L= 5 628 210 219 = 2.501
Totale “ . 562 i 79 636 212 29| . = 29.895
- Differenza;
Strutture . -3 = 2 = 1 = = —3.837
Servizi = = 5 89 136 11 -5 1,131
| Totale -3 = 7 89 | 137 m| —=5|  —=2.706
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Relativamente alla sovradotazione struttuxalc ancora esistente, nonostante le riduzioni cffcttuate-
(7,3 posti letto per mille abitanti rispetto allo standard nazionale del 6,5 per mille), con la delibera
della Giunta Regionale n° 1933 dell’11/4/89 di applicazione del D.M. 13/9/1988, di cui alla_
legge 109/88, si & evidenziato che la determinazione delle dotazmm ospedahcrc reglonah deve -
~ tener conto dei seguenti correttivi:’ :

a) per 750 posti letto, pari allo 0, 17 per mille alla moblhté mterrchonalc di circa 18.000 ricoveri,
derivante dal saldotra ‘‘Vattrazione’’ esercitata soprattutto dalle sp‘.cxahm medio-alte, per
51.000 ricoveri ¢ la fuga di 33.000 residenti ricoveratisi in altre regioni confinanti, ¢ da
calcolarsi ai sensi di quanto prcvisto dal punto 1. Iettcra' a) dell’art. 10 della Legge 595/85;

b) per 750 posti letto pari, allo 0,17 per mille al tasso dx spedalizzazione regionale valutato
correttamente del 164,2 per mille (contro il valore standard nazionale del 160%) considerando
Pincidenza della specifica struttura della popolazxonc regionale rispetto alla spedalizzazione
media italiana per le-tre classi di etd pil interessanti (0-14, 15-64, 65 ¢ oltre);

¢)  per 160 posti letto, pari allo 0,04 per milie, al bacino di utenza del cdmprensorio del Primiero
(Provincia di Trento) in conseguenza della apposita conver :ione stipulata tra la Provincia
Autonoma di Trento e la Regione Veneto, approvata con dehberazxone della. Giunta Reglonale
n. 5839 del 27/10/81;

d) per 500 posti letto, pari allo 0,11 per mille ed al 1, 6 per mille della dotazione complesswa, ‘
- all’attivita di day-hospital secono quanto consentito al punto 7 lettera c) dell’art, 1 di cui
al D.M. 13/9/88. : ,
Con tali correttivi si perviene quindi ad un tasso di posn lctto per rmlle abltann pari al 6,99
per mille.

Nella stessa delibera si ¢ evidenziato infine che circa 1750 posti letto, pari allo 0,40 per- mille,
riguardano invece funzioni lungodegenziali i impropric ospitate in regime di transitorieta in spazi
“ospedalieri, in attesa che siano realizzate riconversioni degli stessi 'spazi, gia analiticamente
_individuati nei presidi di Lamon, Malo, Soligo, Crespano, Giustinian ¢ Cavarzere e in altre strutture

ospedaliere, secondo la fattispecie contemplata al punto F 5 dell’ art 2 di cui al D.M. 13/9/88

(R.S.A.). ,

Le dotazioni quantificate con i criteri suddetti di valutazione del fabbisogno regionale sono state

individuate - nella sede di P.S.S.R. ¢ sulla base delle proposte avanzate dalle ULSS - tenendo
_conto sia degli indirizzi organizzativi definiti dall’art, 2 del D.M. 24/9/88 che delle norme per

Ia rideterminazione dei posti lctto contenute ncll’art 1 del c1tat0 dccreto

1.6.3. Interventi sul piano organizzafivo ‘

In qucsta parte del piano vengono riportati una serie di interventi operativi volti a recuperare:
. spazi di cfficienza ¢ di efficacia nella gestione del prLSXle ospedaliero.

‘In particolare il complesso dcgh interventi € rivolto a recuperare spazi di autonomia funzionale
che il presidio ospedaliero ha visto progrcssxvamente compromessi nella concreta attuazione dek
modello di ULSS disegnato dalla Riforma e appaiono, viceversa, essenziali affinché il presidio
ospedaliero possa efficacemente svolgere il ruolo che di fatto gli deriva dalla concentrazione di
competenze professionali e nsorse tecnologiche che in esso si sono consolidate.

La concreta attuazione di un approccio quale quello sopra delineato richiede il superamento di
sedimentate compammentahzzaaom che rendono finora disattesa la contmuxté assistenziale.

In questo scenario complessivo che viene qui assunto, quale riferimento per una strategia di
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approccio all’mtcrvcmo organizzativo sul presidio ospedaliero, si sono individuate una serje di
azioni mirate a specifici problemi organizzativi dell’ospedale che pur costituendo nel loro complesso
un ‘‘pacchetto’’ organicamente legato da omogeneita di obiettivi e criteri consentono di attuare
Pintervento in modo graduale e secondo piu puntuali valutazioni di prioritd.

Peraltro, gli interventi proposti soro stati formulati sulla base di due criteri fondamentali:

— mettere in essere meccanismi che consentano l’acquxsmone di una maz glore, convinta
disponibilita degli operatori; '

~~  rimanere all'interno del quadro normativo. vigcntc a livello nazionale e regionale, tenendo
presenti le proposte di modifica del sistema, attualmente in discussione nelle competemx
sedi istituzionali,

Per quanto attiene I’enfasi posta sul-ruolo delle risorse umane nei processi di trasformazione
organizzativa, questa scaturisce dal convincimento che sia quaato mai opportuno intervenire
sugli aspetti monvu.zmnah del lavoro (medico in particolare), suggerendo ipotesi di incentivazione
non esciusivamente lcgate ad aspetti economici ma anche a condizioni organizzative che facciano

_ sentire 'operatore ‘‘protagonista’’. Tutto ¢id al fine di superare la frustrazione diffusissima
all’interno del mondo sanitario conseguente al mancato riconoscimento del- merito,
all’immobilismo derivante dalla viscositd dei meccanismi organizzativi, alla perdita di punti di
riferimento certi, perdita particolarmente viva per il presidio ospedaliero a seguito della dispersione
dei centri decisionali che di fatto caratterizza il sistema organizzativo dell’'ULSS.

Le indicazioni operative di seguito specificate sono riconducibili ad alcune aree particolarmente
critiche nell’assetto organizzativo del presidio ospedaliero.. :

. 'Tah aree sono.
—  'autonomia gesuonalc dell’ospedale;
— la gestione manageriale dell’ospedale;
— lattivazione di modalitd di lavoro dipartimentale;
—_ i’impatto della tecnologia sull’ospedale.

a) Per quanto concerne l'autonomia gestionale dell’ ospedalc, le ‘indicazioni proposte si
rapportano ai seguenti obiettivi:

—  riconduzione ad unita delle elaborazioni progcttua.h riguardanti il comperto ospedaliero
¢ loro completa integrazione nel complesso programmatorio dell’ULSS;

— razionalizzazione del rapporto fra struttura ospedaliera e settori amministrativi centrali, '

guadagnando una dimensione operativa precipua per le esigenze amministrative espresse
dal complesso insieme delle risorse ospedalierc (umane, strumentali, ecc.);

.— riconoscimento di un’antonomia budgctana per Vintero presidio e per I¢ suc articolazioni
organizzative ¢ funz.lonah

b) Inmateria di gestione manageriale dell’ospedale, 'intervento proposto si sviluppa non nella
direzione di una modellistica della struttura direzionale, ma nell’introduzione di strumenti
concreti per esercitare un’efficace azione direzionale.

Gli strumenti proposti sono:

— un sistema di indicatori per il mom‘toraggid dell’cfficienza e dell’efficacia dell’attivita
ospedaliera;

— un sistema di monitoraggio dell’attivita mfcrmlcnstlca e tecnica;
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— meccanismi operativi di incentivazione del personale,

¢) Iltema dell’avvio di ‘‘modalita di lavoro dipartimentali’’ & stato sviluppato con riferimento
al complesso dei meccanismi organizzativi e delle procedure di supporto che'possono facili;are
una cffettiva integrazione delle competenze ¢ un utilizzo piu razionale delle risorse
tecnologiche al limite anche prescindendo dalle strutture formali.

d) Il rapporto fra *‘Ospedale e tecnologia’ ¢ stato sviluppato con riferimento al problema
della tutela dell’operatore e del paziente rispetto al complesso dei rischi che ['utilizzo della
tecnologia ospedaliera comporta. _ : :

1.6.3.1. Attivazione, all’interno del presidio ospedaliero di una funzione specifica di
programmazione - ' :

Si bropone la costituzione di gruppi di lavoro fra loro integrati al fine di ricondurre la progettazione
delle attivita ospedalierc all’interno del piil generale processo di programmazione posto in essere
dai relativi settori. V ’

L’articolazione organizzativa proposta, che pub'v"e-sscrc adattata alle dimensioni e complessita
delle realta locali, prevede: , .o

— un gruppo di lavoro per ogni stabilimento ospedaliero, coordinato dal responsabile del
Presidio Ospedaliero; '

— un gruppo di lavoro per il Presidio Ospedaliero, costituito da componenti dei singoli
stabilimenti e coordinato dal Responsabile del Presidio;

.~ .al gruppo partecipano il coordinatore sanitario e il coordinatore amministrativo per il
raccordo fra la progettazione ospedaliera e tutti i servizi esistenti.

L'intervento proposto trova la sua motivazione nelle ﬁeguenti esigenze essenziali:
~—  gzrantire unitarietd e continuitd alle elaborazioni progettuali dell'Ufficio di Direzione;

— attivare un processo di effettivo coinvolgimento; che assicuri al Presidio Ospedaliero
condizioni di autonomia gestionale, attraverso la specificita delle elaborazioni progettuali,
¢ al temppo stesso unitarietd all’interno della programmazione intersettoriale dell’ ULSS.

L’attivazione di un sistema di programmazione come quello ipotizzato si propone i seguenti

obiettivi: : ‘

— migliorare I'efficienza organizzativa, consentendo, per le sue caratteristiche di articolazione
diffusa e di coinvolgimento, di tenere sotto controllo un ampio numero di variabili;

— definire, per ogni livello operativo, un assetto organizzativo pill congruo e piu facilmente
realizzabile. ' |

LL} concreta realizzazione del modello di programmazione esposto deve considerare, infine, due
esigenze fondamentali: '

a) una corretta definizione dei rapporti tra la sfera tecnica e la sfera politica. A quest’ultima
deve essere riservata la interpretazione delle prioritd emergenti in termini di bisogni sanitari
e organizzativi nella realta locale e I'individuazione delle linee strategiche di risposta-a tali
bisogni. c
Alla sfera tecnica deve essere riservato il ruolo di elaborazione di soluzioni che consentono

‘una dotazione e organizzazione délle risorse fisico-tecniche adeguate a rispondere in modo
etficiente ed efficace a quei bisogni.
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b) VPinsicme delle attivita svolte dai gruppi di lavoro deve configurarsi come un supporto
tecnicamente qualificato che pur realizzando un concreto processo di coinvolgimento e
partccipazione fanno salve le prerogative di autonomia decisionale che devono rimanere
per una efficace azione direzionale prerogativa del responsabile del presidio. -

La Giunta Regionale con propria deliberazione regolamentcerd modalitd di composizione ¢
funzionamento dei suddetti gruppi di lavoro.

1.6.3.2. Altivazione di una unitd operativa amministrativa all’interno del presidio ospedaliero

Si propone la istituzione di uno staff amministrativo all’interno del Presidio Ospedaliero che
sia di supporto al Responsabile Sanitario dello stesso.

Détto staff sard costituito da personale dirigente o direttivo del ruolo amministrativo e tecnico -
dell’ULSS, preposto alle seguenti funzioni: affari gcncrah e stato giuridico del personale, servizi
economali ¢ servizi tecnici,

~L’articolazione ¢ la composizione interna del nucleo amministrativo dovra essere definita in
funzione della dimensione e complessita organizzativa del Presidio, avendo presente che per ogni
stabilimento ospedaliero facente parte del Presidio, dovra essere previsto un ufficio tecnico-
economale per la gestione dei Servizi Generali del singolo ospedale, dipendente dai servizi
economali e tecnici del Presidio Ospealiero dell’ULSS.

La proposta fomml‘éta si ricollega alla generale esigenza di recuperaré spazi di autonomia gestionale
del Presidio Ospedaliero reinserendo una funzione amministrativa di cui era stato di fatto privato
con ’avvento della legge 833/1978 e della legge regionale di c-:ganiz;azione delle ULSS.

L’esizenza di una funzione amministrativa autonomamente gestita all’interno del Presidio
scaturisce dalla rilevanza e dalla specificitd che il supporto amministrativo ha nei confronti
dell’attivita ospedaliera e rappresenta 1’unica soluzione proponibile per superare le difficolta attuali
di riferirsi con tempcsuvxt:} alla struttura amministrativa centrale del’ULSS,

Garantendo una maggxorc tempestivita, certezza ed attendlbxhté nelle risposte alle esigenze
amministrative correnti si potra ottenere una maggiore efﬁcxcnza nello svolgxmento delle attivita.

Inoltre il nucleo amministrativo & strumento essenziale per rendere operativa J'attribuzione del
budget al Presidio Ospedaliero e favorire 'autonomia gestionale del Presidio.

1.6.3.3. Attribuzione di un budget di presidio

Siintende attribuire un budget di spesa al Presidio, articolabile per stabilimenti, reparti ¢ servizi
e rapportato al processo di programmazione.

L’assegnazione, tenuto conto dei vincoli assegnati al reparto dalla programmazione, dovrebbe
prevedere una quota con destinazione vincolata e una quota lasciata alla discrezionalita operativa
del responsabile per attuare iniziative sue propric.

L utilizz= delle risorse sara oggetto di verifica nei confronti degli orientamenti progettuah assegnati
e delle modificazioni delle condizioni opcranvc realizzate.

Gli eventuali risparmi realizzati potranno essere utilizzati o per assicurare le attrezzature dcl reparto
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‘o servizio o per incrementare la quota incentivi per il personale, : ome specificato al cap. 1.6.4.6.

Per Ia g2stione del budget dovrd essere assicurato un adeguato supporto informatico.

L'intervento proposto scaturisce da due motivazioni essenziali; ,
— Realizzare un aumento dei margini di autonomia gestionale del Presidio.

- —  Coinvolgere il personale nella gestione finanziaria attivando meccanismi di partecipazione

sui problemi del contenimento della spesa.
La disponibilita di un nucleo amministrativo di cui al paragrafo precedente pud facilitare una
maggiore tempestivitd nella realizzazione delle decisioni assunte, che pud tradursi in un recupero
di efficienza ¢ di efficacia, -

Dovra coinvolgere la dirigenza sanitaria in urﬁa piti attenta valutazione delle necessita organizzative
e tutto il personale sulle soluzioni pilt idonee per il miglioramento dell’attivita.

Non pud essére rion ricordato, in questo contesto, I'impegno che la Regione.Veneto ha assunto

- nel.sostenere e coordinare una sperimentazione.di rilevanza nazionale specificamente finalizzata

a verificare le correnti possibilita di introdurre logiche ¢ strumenti di gestione budgettaria (budget
base zero). ‘ ‘ ’

1.6.3.4. Definizione di un sistema di indicatori per il monitoraggio dell’efficienza e dell’efficacia
dell’attivitd ospedaliera ' ' - . '

Si propone Pattivazione di un sistema integrato di indicatori, alcuni dei quali Sl)ecifica;mcnte
orientati a valutazioni di efficienza, altri a valutazioni di efficacia, ottenibili in parte attraverso
un’utilizzazione sistematica di flussi informativi correnti, in parte attraverso Pintroduzione di

Gli indicatori proposti sono i seguenti:

- =" Indicatori di.efficienza durata media della degenza;

— indice di occupazione;
— indice di rotazione;
— nomogramma di Barber;

- — indice di ospedalizzazione:

— nomogramma di Gandy; _ ,
— DRGS l(gruppi di diagnosi clinicamente correlabili ad analogo consumo di risorse).

- Indicatori di efficacia:

— - tasso di incidenza delle infezioni ospedaliere;
- giustificazione dell’intervento chirurgico;

— soddj§facin.1ex‘1t'o del bisogno assistenziale (quale-autovalutazione del paziente condotta tramite
questionario al momento della dimissione). o

e interventi specifici di formazione del personale ¢ si propone di:
— Conoscere e quindi valutare le caratteristiche di cfficienza ed efficacia del Presidio.

» . K3 . .. - . . . ' . " :
L’attivazione del sistema di indicatori Proposto necessita un potenziamento del sistema informativo
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— Consentire un’azione di controllo sostanziale sugli obiettivi cénseguiti

—  Consentire un recupero di effxcwnza, attraverso una razionalizzazione e riconversione delle
risorse disponibili.

—  Realizzare un processo cxrcolarc capace di mcxderc sull’efficienza gestionale ¢ sull’cffxcacxa
assxstenzmlc attraverso la corxcsponsabxhzzazxonc degli operatori.

La Giunta chi‘onalc predisp’orré\, in mcrito una direttiva contenente le indicazioni operative
-per la strutturazione del sistema di indicatori sopra proposto che, progressivamente, dovra formre
mdxcuxom unh anche all’asscgnazione dei fondi e del personale alle ULSS

1.6.3.5. Attivazione di un sistema di monitoraggio del’attivitd infermieristics e tecnica

Per I’attivita infermieristica si propone di sviluppare un intervento articolato su quattro direttrici:

. — definizione di un protocollo di lavoro infermieristico basato su schede di intervento elaborate
considerando la tipologia di dipendenza del malato, dell’apparato interessato ¢ del motivo
di ricovero; ‘

. — adozione di una cartella infermieristica orientata alla valu.azione delle csigenzc assistenziali
del pazicnte ¢ dell’impegno infermieristico conseguentemente neccsy,arlo,

— attivazione di audit infermieristico attraverso la costituzione di un “gmppo di lavoro’’ misto
formato da medici della direzione sa.mtana, da medici curanti e da operatori profcssmnah
con il compito di valutare e rivedere i processi assistenziali;

— introduzione di meccanismi di incentivazione non direttamente collegati ad istituti di carattere
¢conomica, quali piani di aggiornamento mirati ad introdurre clementi di management nella
qualificazione professionale del personale infermieristico.

Analogamente si dovra operare per attivazione di un sistema di momtoraggxo delle atthta
tecniche, al fine ch definiré opportuni protocolli d1 lavoro.degli operatorx tccmcx

Si dovra altresi prevedere Pintroduzione di meccanismi di incentivazione attraverso piani di

aggiornamento mijrati allo sviluppo delle fun:aom di management di competenza del personale
~ tecnico.

Gli interventi proposti traggono la loro motivazione dall’csxgcnza di superare ld logica attuale,

incentrata piu sul medico che non sui problemi posti.dal quadro chmco complessivo del pazxente

e si propongono di: :

~— _ recuperare efficienza swluppando un’azione di maggior conoscenza del lavoro infermieristico;
— superare casi sempre pil diffusi di demotivazione del pcrsonale infermicristico;
— assicurarc un miglior livello qualitativo dell’assistenza.

1.6.3.6 Attivazione di meccanismi operativi di incenﬁvazione del personsle

Si propone di attivare i seguenti strumenti:

— fondo comune da ripartire fra il pcrsonale in funzione del grado di raggiungimento di
preﬁssatx obiettivi;

—  budget di reparto finalizzata al miglioramento delle condizioni di gcstxone (formazione,
dotazione strumentale).

I mezzi finanziari possono essere reperiti facendo nfcrlmento al fondo dcll’xnccntwazxone e al
fondo per la formazione e ricerca.

Al fine di valutare il grado di conseguimento di maggiori livelli di efficienza e di efficacia cui
sono legati gli incentivi proposti, si propone di far riferimento agli indicatori previsti al precedente
paragrafo 1.6.3.4..
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L'attivazione di meccanismi incentivanti trova la sua motivazione nell’esigenza di superare lo
stato di diffusa frustrazione derivante dall’attuale mancanza di un riscontro oggettivo nell’impegno
individuale e peraltro pud consentire, innescando processi di reale coinvolgimento, di effettiva
partecipazione, un effettivo miglioramento dei livelli quantitativi e qualitativi delle prestazioni
di assistenza in atto. '

1.6.3.7. Dipartimentalizzazione intra ed extra ospedaliera

Seguendo una logica generale di privilegiare i meccanismi operativi rispetto agli assetti strutturali
si ritiene che la problematica centrale del dipartimento non stia tanto nella definizione di un
modello organizzativo ottimale quanto nelia realizzazione di meccanismi operativi che facilitino
modalita di lavoro dipartimentali. Tra questi rivestono particolare rilievo i seguenti:

— definizione di protocolli diagnostici ¢ terapeutici;

—' attivazione di flussi informativi integrati;

— adozione di meccanismi di mobilita del personale;

— programmi formativi adeguati; -

- — modalita specifiche di incentivazione.

Tali meccanismi possono rispondere a quelle esigenze di integrazione tra divisioni ¢ servizi
complementari o affini, anche extra ospedalieri e di convergenza delle competenze per assicurare
una migliore cura del malato che costituiscono i fondamenti della logica dipartimentale.

Essi potranno consentire di superare le difficoltd di comunicazione ed interscambio, dovute alla
verticalitd delle strutture ospedalierc ¢ alla scarsa integrazione con i servizi del territorio.

Possono facilitare un recupero di efficienza, una crescita culturale del personale coinvolto, sia
in termini di professionalita tecniche, sia in termini di esperienza organizzativa dei servizi.

Per le Unita locali socio-sanitarie che realizzano I’organizzazione dipartimcn’éa.le ¢ le aree.omogenee,.
saranno previsti incentivi in ordire alla ripartizione di risorse finanziarie per investimenti in
. attrezzature e facilitazioni per ’aggiornamento professionale degli operatori. '

1.6.3.8. Rilevazione analitica dei rischi derivanti dall’uso delle tecnologie

Si propone la realizzazione di una rilevazione analitica dei rischi specifici derivé.nti dall’introduzione
della tecnologia. :

I rischi da rilevare sono quelli:

— clettrico;

— termico;

-~ meccanico;

— chimico;

— da radiazioni ionizzanti;

— microbiologico.

A.; questa (.ieve seguire 1a.df:ﬁniz:ionc di un sistema articolato di attivita di manutenzione e controllo
finalizzati a rendere minimo il rischio attraverso interventi di:
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— manutenzione preventiva;
— controlli di sicurezza;
— controlli funzionali;

— manutcnzione ordinaria,

Si ritiene necessario, inoltre, regolamentare in modo puntuale il comportamento degli operaton
in modo da accrescere il livello di s1cur<,zza

Il complesso degli interventi ipotizzati presuppone ’attivazione di un “‘nucleo operativo per la
sicurezza” del quale dovranno far parte il Responsabile del Presidio, il Responsabile dell’ufficio
tecnico € del settore o servizio per la prevenzione ¢ sicurezza negli ambienti di lavom ¢ ove esiste
il Servizio di onmgcgncna .

- L'esigenza di una particolare aticnzione ai problemi della sicurezza trova la sua motivazione
essenziale nel fatto che 'introduzione massiccia di teenologia ha portato il rischio degli-operatori
-e dei pazienti a livelli non governabili in assenza di adeguati strumenti di controllo.

1.6.3.9. Sviluppo dell a!ti:vitﬁ di spedalizzazione diurna (Day Hospital)

‘L’csxgcnza di strutturare le attivita di spedahzzc.zxone diurna, per qucllc patologic che rxchledono
trattamenti qualificati ma per i quali non.¢ indispensabile la degenza e ’ambulatorio ¢ 1nsufﬁc1eme,
deriva da molteplici ragioni di ordine assxstcnaale ed economico.

Lo sviluppo di tali attivita, infatti, pub'consentirc la realizzazione di risparmi nelle spese di gestione
e di funzionamento e garantire forme di assistenza ospcdc.hera pit elastiche con positive rxcadute
sul versante pswologmo ¢ del paziente.

Con la necessaria gradualitd e sperimentazione, consigliata da vn quadro espericnziale - anche

a livello regionale - non univoco ¢ consolidato, si ritienc che tali attivitd possano riguardare tre

tipologie di prestazioni:

a) diagnostico - strumentali, essenzialmente in fase antecedente al ricovero, laddove pud essere
ritenuto opportuno concentrare in poco tempo accertamenti funzionali e strumentali anche
appartcnentz a diverse specialitd (laboratorio, radiologia, cardiologia, ccc.).

In partlcolare per quegli esami che presentano la possibilita di un qualche rischio immediato
¢ che per un disagio fisico e psichico al paziente richiedono una degenza di qualche ora
(endoscopia, broncoscopia, gastroscopia, arteriografia, biopsia, ecc.).

Oppure ancora per piccoli interventi di chirurgia guneralc o specialistica che sono eseguibili
senza degenza ma per i quali & sconsigliato ’immediato allontanamento del paziente (ad
‘esempio 1.V.G., esami bioptici sotto anestesia, laparoscopie, ecc. in ostetria ¢ ginecologia
oppure, nel settore oncologico, accertamenti chirurgici su lesioni cutance ¢ del cavo orale,
nodulo mammario sospetto, adenopatie, neoformazioni vulvo vaginali, ecc.);

b) terapeutiche per quei casi in cui, specie in fase successiva al ricovero, ¢ necessaria una
somministrazione controllata e periodica di farmact pamcolan evitando ulteriori e costosi
ricoveri al paziente.

Le specialitd intercssate possono essere molteplici:

dall’oncologia (emotrasfusioni, terapia antiblastica per infusione venosa continua, terapia
antalgica) alla medicina interna (diabete e nutrizione, malattie ipertensive, artropatie,
broncopneumopatie, miocardiopatie, epatopatic, gastroduodenopatie, ecc.), dalla pediatria
(crisi asmatiche, chetosi, indigestioni accidentali, licvi traumi cranici, ecc.) alla nefrologia e



5554

BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 - N 39

alla psichiatria in cui gia si registrano notevoli ¢ consolidate pratiche di spedalizzazione diurna;

~¢) riabilitative laddove si trattano casi in cui non vi ¢ indispensabilitd del ricovero ma rion

¢ neppure opportuno un trattamento a livello territoriale domiciliare (lesioni nervose,
uardxopatxe insufficienze respiratorie e tutti quei casi - specie nell’utenza anzxana - in-cui
perxodxcx ricoveri diurni possono-evitare recidjve degenze protette).

In quest’ambito sono partxcolarmente coinvolte la speciwitd di recupero e riabilitazione
funzionale, la geriatria ¢ la lungodegenza, la cardiologia, la neurologia e la pneumologia.

La strutturazione di tali attivita (ivi compreso il proseguimento di quelle gid avviatc) dovra essere.
concepita, in generale, quale parte integrante delle attivita delle divisioni e dei servizi di diagnosi
e cura, con posti letto ricavati all’interno. delle dotazioni di reparto (assegnate-dalle schede del
presentc piano) ¢ nel’ambito della riorganizzazione del lavoro e degli spazi delle stesse.
Si ritienc, infatti, per quanto concerne la struttura operativa e l*organizzazione gestionale del
day hospital che sia convenientemente gcncrahzzabxh la concezione dello stesso quale struttura
interna dell’ospedale attraverso piccole sezioni di degenza annesse alle singole divisioni e servizi
specialistici e, quindi, come modahté\ di lavoro dei rf*pam ¢ servizi piuttosto ch\. di una nuova
struttura. ,

Per la psmhxama v1ccversa, P attmt& di ospedalizzazione diurna & da collocare prcfenbllmente
in locali del Centro di Salute Mentale territoriale, nei quali saranno svolte funzioni non solo
terapeutiche, per una alternativa al ricovero ospcdahero a tempo pieno, ma anche funzioni
riabilitative in collegamento stretto con attlvxta espressive, ludiche, ricreative e’ occupazionali
(coopcratlvc, artigianato, agrxcoltura, dteliers, ecc.) per la’ prcvcnmonc della Iungodegenza.

Non si escludono a priori, in ogm caso, altre possibili conﬁguramom dell’attmté. Ad esempio
quale struttura autonoma e indipendente all'interno dell’ospecale od in sede emtraospcdahera

_con strem legarm tecnico ¢ funzionali con I'ospedale.

Su questi aspetti anzi, certamente aperti a pil soluaom la chxom, si impegna a condurre specifici

studi ed approfondimenti atti ad individuare e speruncntare i possibili modelli ed a valutare
proposte alternative formulate dalle ULSS attraverso i piano attuativi, fermo restando i vincoli
relativi alle dotazioni di posti letto e di personale, sccondo quanto prev1sto da.l punto ¢) comma
7 dell’art, 1 del D M 13 settcmbre 1988. -

L'amvxté di spedalxzzazxonc diurna richiede infine una apposna 1st1tuz10nahuamone da parte’

delle ULSS, fissandone modalitd di accesso ¢ di gestione anche sul piano formale, atte ad
incentivare anziché penalizzare tali attivitd (come, per certi aspetti e seppure involontariamente,
¢ avvenuto fino ad oggi sul pxano pratico ¢ normatxvo)

In particolare, l’ammxssxo ne del paziente. dovrd esscre segnalata all’Ufficio Accettazxone

dell’Ospedale per la sua presa in carico. La registrazione dei nuovi accolti dovra essere effettuata

con I'assegnazione di uno specifico numero nosologico (diverso da quelli che contraddistinguono
1 ricoveri ordman c fxsso per tutto I'anno solare in corso).

Pertanto ogni paziente in spedalizzazione diurna avra una unica scheda clinica annuale dove

saranno riportate le annotazioni - anche per accessi a distanza di tempo - inerenti controlli

diagnostici cffcttuatx ¢ le terapie applicate.

Ogm’ divisione e servizio che attua la spcdahzzamonc diurna compilerd, infine, un apposito modulo

“movimento malati’’ per questo tipo di pazienti, per ciascun giorno solare, anche se privo di
alcuna presenza.

\
1
|
i
!
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L.7. LE CONVENZIONI CON L'UNIVERSITA’

L’art. 39 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, detta le norme relative alle convenzioni fra le
‘reglom ¢ ie universita per disciplinare Papporto, nel settore assistenziale, delle facolta di medicina
in ordine alla realizzazione degli obiettivi della programmazione sanitaria regionale, e per la
utilizzazione da parte delle medesime facolta - per esigenze di ricerca e di msegnmncmo di idonee
strutture delle Unitd Locali Socio-Sanitaric ¢ 'apporto di queste ultxmc ai compiti didattici e
di ricerca della universita. ‘

Tali convenzmm sono stipulate sulla b'tse d1 uno schcma -tipo cmanato di concerto tra i ministri
della pubblica istruzione e della sanitd, scatite le regioni, il consiglio samtarm nazionale e la
sezione del consiglio superiore della pubblica istruzione.

La particolare funzione didattico-scientifica dlcll’univcrsita‘richiedc, per 'organizzazione dei servizi -
delle Unitd Locali Socio-Sanitarie di Padova ¢ di Verona, logiche organizzative differenziate
rispetto a quellé applicate per le altre Unitd Locali Socio-Sanitarie.

Le convenzioni sopra indicate prevedono la possibilita di'collaborazioni con altre ULSS del Veneto
per la realizzazione di attivita didattiche periferiche, pur nel rigoroso rispetto della programmazxonc
prevista per ogni singola’ struttura sanitaria dal PSSR.

Perla déﬁnizione dei rapporto convenzionali rcgione-um’versita sono stabilite le seguenti direttive:

—  necessitd di considerare I’istituzionale mtcgrazxonc tra. d1~ vipline blologlchc e discipline.
cliniche;

- necessitd di coinvolgere operativamente le strutture sanitarie pubbhchc nell’attlvxta didattica
del corso di laurea e delle scuole di specialitd attraverso:

a) la partccxpazlonc di personale samtano, anche mediante la figura del professore a
_contratto, e l'utilizzo delle strutture ospedalicre ed extra ospedaliere;

b) una programmazione vincolante delle Scuole di Specialitd e del numero degli
specializzandi m relazione alle necessitd regionali.

La Regione assume I'impegno di contribuire con ogni mezzo possibile, compresi finanziamenti
in conto capitale & modificazioni degli organici del personale medico ¢ tecnico, al potenziamento
delle strutture del servizio sanitario necessarie a mantenere efficienti sia sul piano operativo,
“sia sul piano tecnologico, le attivita dei Ccntn Ospedalieri ed Universitari di Padova e Verona.

La Regione si riserva moltrc la possﬂnhtz‘t di ctlpulare speciali convenzioni con le facoltd di
farmacia, veterinaria, scienze, fisica, chimica, ingegneria ¢ altre facoltd ed enti ¢ istituti di ricerca
onde avvalersi di contributi tecnico-scientifici funzionali ai fini della realizzazione del presente
P.S.S.R.. :

1.8. LE STRUTTURE SPECIALISTICHE AMBULATOR,ALI E DI RICOVERO IN
CONVENZIONE

La programmazxonc regionale intende salvaguardare il pluralismo delle istituzioni che erogano.
prestazioni sanitarie e si pone come metodo per la definizione di ambiti e di corretti rappom
di collaborazione tra servizio pubblico ¢ strutture private.

La funzione complementare delle istituzioni sanitarie privatc dovra essere intesa qualificante ¢
correlata all’attivita dei presidi esistenti nelle strutture pubbliche, nonché al riequilibrio territoriale

ed al fabbisogno di prestazioni previste dal Piano socio-sanitario regionale per il triennio.
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Il Piano si pone come strumento vincolante di definizione formale di ambiti programmati di
collaborazione tra servizio pubblico e strutture private, al fine di dare risposte adeguate e coerenti
ai bisogni reali, nella convinzione della validita del’apporto delle istituzioni private, per i cittadini
e per il servizio pubblico. ' ‘

L’analisi del fabbisogno di prestazioni specialistiche ambulatoriali e di ricovero, sotto il punto
di vista qualitativo e quantitativo, e quella dell’apporto al suo soddisfacimento da parte dei diversi
tipi di strutture pubbliche e private, sono gli.elementi base di confronto e di ricerca di accordi
programmati da valere per periodi di tempo pluriennali, perché esperienze professionali, dotazioni
strumentali e potenzialitd imprenditoriali siano correttamente usate al servizio di finalita pubbliche.

1.8.1. Le strutture convenzionate di ricovero

Particolare attenzione sara posta nell’accertamento del possesso dei requisiti-previsti, nella vigilanza
sulla qualita dell’assistenza, nella valutazione congiunta dei dati di attivita e di produttivita, ai
sensi delle vigenti disposizioni. ~

Nel Veneto gli ospedali classificati sono i seguenti:
Ospedali generali di zona:-
— “~S.,Carnillo” di Treviso; »

- — “‘Prof.De Gironcoli” di Conegliano V. (Treviso);
— “‘Sacro Cuore’’ di Negrar (Verona); '
—  “Villa Salus” di Mestre-Venezia.

Ospedali specializzati provinciali:

—  “‘Istituto San Camillo’” di Venezia-Alberoni;

— “Don Calabria’’ di Negrar (Verona);

— “¥Villa S.Giuliana”’ di Verona;

—  ‘‘S.Raffaele Arcangelo” (Fatebenefratelli) di Venczia.

Per le case di cura private - per le quali con legge regionale 30 dicembre 1985, n° 68 si & provveduto
a disciplinare I’autorizzazione ¢ la vigilanza e a definire le caratteristiche funzionali minime, per
assicurare livelli di prestazioni non inferiori a quelli erogati dai corrispondenti presidi e servizi
pubblici - il presente piano individua, per ognuna di esse, il ruolo svolto ed il numero dei posti
letto autorizzati ¢ convenzionabili nell’ambito dell’assistenza ospedaliera.

A 1al fine le case di cura private sono suddivise in quattro categoriec:

— case di cura che svolgono un ruolo integrativo dell’assistenza sanitaria pubblica, perche

ubicate in zone scarsamente servite o situate in zone con particolari caratteristiche (bacino
ieniale euganeo): : '

- casa di cura ‘““Abano Terme' di Abano Terme (Padovay);

-~ casa di cura ‘‘Madonna della Salute’” di Contarina (Rovigo);
-— casa di cura *'S. Marco’’ di Mestre-Venezia;

— -casa di cura “‘Dr. Pederzoli” di Peschicra del Garda (Verona).

Le sgd.dette,qugttro case di cura, in attuazione dél precedente Piano, sono statc riconosciute
prt’:sxdx dell cl,Jmta Socio-Sanitaria Locale di appartenenza, ai sensi e per gli effetti di cui
all’art. 43, 2° c., della legge 23 dicembre 1978, n° 833 ¢ vengono, pertanto, equiparate, ai fini
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dell’erogazione dell’assistenza sanitaria ai Servizi direttamente gestiti dall’U.L.S.S.. I relativi
rapporti con I'U.L.S.S. competente per territorio, sono regolamentati da apposite
convenzioni, in conformitd allo schema tipo di convenzione nazionale per le prestazioni
sanitarie in regime di degenza e, per quanto si riferisce alle prestazioni ambulatonah con
hmm criteri ¢ modalitd stabiliti dalla Giunta Regionale;

— case di cura che per il particolare indirizzo terapeutico svolgono un servizio non solo per
il Veneto, ma anche per le altre regioni; sono convenzionabili per un numero di posti letto
strettamente necessario al fabbisogno regionale. I rimanenti posti letto sono al servizio delle
Unitd Locali Socio-Sanitarie delle altre regioni con spese dx degenza a loro carico come

‘peraltro gid in atto dal 1° gennaio 1978.

A tale categoria appartengono:

— “Pio XII’’ di Misurina (BL);

— “S.Camillo’” di Venezia-Alberoni;
— “Carlo Steeb”’ di Venezia-Alberoni;
—  “Stella Maris” di Vénezia~A1bcroni.

— case di cura che concorrono a mtegrarc Pintervento delle strutture pubbliche per lo
' ' svolglmento di specifiche attivita specialistiche. .

- A tale categoria appartengono:
—  “Villabruna Bellati”” di Feltre (BL);
—  “Villa Maria” di Padova;
— “‘Citta di Rovigo’’ di Rovigo;
— “‘S.Maria Maddalena’’ di Occhiobello (RO),
—  “Giovanni XXIII"” di Monastier (TV);
— “'Sileno e Anna Rizzola” di San Dona di Piave (VE);
-— “Chxerego e Perbellini’’ di Verona;
— ‘“*Villa Lieta” di Verona;
— “Cittd di Verona’ di Verona;
—  “*S.Francesco’’ di Verona;
— **Villa Garda” di Garda (VR); -
— “Eretenia” di Vicenza;
— “*Villa Berica” di Vicenza.

— case di cura, che per il parucolarc indirizzo nosologico, svolgono la Ioro attivita non solo
' per I’Unita Locale Socio-Sanitaria cui appartengono, ma anche per ‘Ie altre Unita Locali
Socio-Sanitarie della Regione.

A tale categoria appartengono:

—  “Parco dei Tigli”" di Teolo (PD);

— * “Park Villa Napoleon” di Preganziol (TV);

— “Villa S.Chiara’’ di Verona,

—  ““Trieste”’ di Padova, centro medico di foniatria e di rieducazione acustica.
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1.8.2. Le strutture specialistiche ambulatoriali in convenzione

Particolare attenzione sara posta nell’accertamento del processo def requisiti previsti, nella vcrifica}
della qualitd delle prestazioni erogate, nella valutazione congiunta dei dati di attivitd e di
produttivitd, ai sensi delle vigenti-disposizioni,’

Nel Venéto le strutture specialistiche ambulatoriali di diagnostica strumentale ¢ di laboratorio
saranno individuate con apposita deliberazione della Giunta Regionale, sentita ‘la competente
Commissione consiliare.

1.8.3. Direttive programmatico-organizzativ‘e

Sulla bzce dell’esperienza trascorsa, & possibile predisporre direttivé programmatico-organizzative,
su cui articolare i rapporti tra rete ospedalicra e ambulatoriale pubblica ¢ privata convenzionata,
pervenendo ad un ulteriore assestamento e ad una pill precisa calibratura di obiettivi.

La realistica determinazione delle risorse disponibili ¢ una coerente scelta di prioritd si considerano
criteri validi ai fini dell’assestamento ¢ della maggiore qualificazione delle strutture private in
convenzione, le quali a conferma di previsioni e risultati, in complesso hanno dimostrato una
buona vitalita nell’ambito-della rete assistenziale, ambulatoriale e di ricovero in particolare, della
Regione. . ‘ : ‘ : '

In tal senso, privilegiando il colloquio diretto tra la struttura privata e PULSS di appartenenza,
per le decisioni vincolanti a livello regionale, secondo le disposizioni di Piano, gli interventi ritenuti
indispensabili sono: ' ' : B :

1) lutilizzazione di indicatori di cfficienza ospedaliera (degenza media, presenza media
giornaliera e tasso di occupazione) ai fini del rientro in parametri tendenziali stabiliti a livello
nazionale; ‘ | ' L

2) la riconversione o I'ulteriore qualificazione di alcune strutture in direzione riabilitativa,
considerando le crescenti esigenze connesse all’utenza anziana nonché ai fabbisogni di.
particolari fasce di utenza affette da patologie specifiche. :

Per conseguire una maggiore articolazione ¢ qualificazione funzionale collegate a pitl elevati livelli
di efficienza operativa, si prevedono interventi sul piano organizzativo quale I’assegnazione a
fascia funzionale superiore (riclassificazione) di alcune case di cura private, secondo i requisiti
prescritti dalla specifica normativa nazionale in vigore. ‘

L’.asscgnazione a fascia funzionale superiore (riclassiﬁcazionc) ¢ riservata ad alcune Case di Ciira
private, secondo le indicazioni di cui alle tabelle allegate e per la durata di vigenza del presente
Piano, ovviamente in presenza e costanza dei requisiti di norma. La Giunta Regionale provvede,

con g}i atti di competenza, -al riscontro dei requisiti di classificazione alla fascia funzionale
superiore, prescritti dalla vigente normativa. ' ' ‘

Possibili lavori edilizi non potranno prescindere da considerazioni di carattere prograinmatorio
¢ dovranno essere preventivamente autorizzati dalla Giunta Regionale. '
Il sistema informativo sanitario regionale infine,
un utile e insostituibile strumento di auditing per
a standard concordati con le rappresenta

c’on i supporto di strumenti informatici, si rivelera
Pattuazione delle prescrizioni di Piano in relazione
nze delle categorie convenzionate,
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1.8.4. Assistenza sanitaria in fofma indiretta

Per quanto concerne I’assistenza sanitaria in forma mdxrctta occorre prcmettcrc che le fonti di
riferimento sono: _

— L'art. 25 della L. 833/78.
—  Llart. 5 della legge n. 33/80, di conversione del D L. n. 663/1979.
— L'art. 3 della leg,ge n 595/85.

Conformcmcnte a quanto previsto dagli ar‘tt 4 e 5della L.R.n, 83 del 13.6.1975, riconfermati
dal P.S.S.R. 1984/86 approvato con L.R. n, 13/1984, il ricorso zul’assxstcnza ospedahcra in forma
“indiretta ¢ stato regolamentato come segue:

a) gli assistiti rcsxdcnn nel Veneto che si ricoverino in istituti di cusa non convenzionati o in
- classi diverse da quella comune in istituti convenzionati, hanno diritto, previa autorizzazione
al ricovero da parte dell’U,L.S.S., al rimborso di una quota pari alla spesa media di ncovero

in classe comune nelle case di cura private convcnzmnatc del Veneto;

b) gl assistiti residenti nel Veneto che si trovino fuori del territorio nazionale, qualora Iassistenza,
ospedahera non sia garantita da convenzioni internazionali, hanno diritto ad egual rimborso
come per i casi di cu1 alla lett, a)

In attuazxonc di quanto sopra, la Giunta Regxonale determina di anno in anno le quote di rxrnborso
e le modalitd dello stesso. Inoltre: '

a) periricoveriin Centri altamente spccxahzzau in Itaha o all’estero, autorizzati dall'U,L.S.S,,
limitatamente a interventi chirurgici particolarmente complessi, la Giunta Regionale autorizza
annualmente con -apposito provvedimento le U.L.8.S. all’erogazione agli aventi diritto

 residenti nel Veneto di un contributo omnicomprensivo, seppur limitato, sulle spese sanitarie;

b) per i ricoveri dovuti a particolari ed eccezionali eventi morbosi, che richiedono interventi
di rilevante complessitd non effettuabili in strutture pubbliche o convenzionate del territorio
nazionale la Giunta Regionale, determina annualmente, previo parere di apposita
Comumniissione, il rimborso totale delle spcse sanitaric sos:<nute dagh assistiti residenti nel
Veneto. :

Le prestazioni sanitarie ambulatoriali i diagnostica ¢ terapia strumentale di alta spccxahzzamone
tecnologica possono essere fruitc in forma indiretta presso strutture private a condizione:

a) chela prcstazxone sia ritenuta indispensabile ¢ non possa essere soddisfatta nelle strutture
- pubbliche ¢ in quelle private convenzionate;

‘b) che le strutture prxvatc siano le uniche detentrici delle relative apparecchlaturc o siano
' comunque le sole in grado di garantire la prestazione.

La Giunta Regionale individua annualmcnte le p&l‘thOl&l’l prestazioni usufruxbxh in assistenza
indiretta e ne stabilisce le modalita di accesso nonché i limiti di rimborso della spesa da parte
delle UU.LL.SS.SS..

1.8.5. I centri di riabilitazionc

L’art 26 legge 23 dicembre 1978, n. 833 stabilisce che le prestazioni sanitarie dirette al recupero

funzionale e sociale dei soggetti affetti da minorazioni fisiche, psxchxche e sensoriali vengono
erogate dalle Unitd Socio-Sanitarie o direttamente attraverso i propri servizi o mediante
convenzione stipulata in conformita allo schema-tipo approvatn dal Ministero della Sanita con
D.M. 18/5/1984, con [stituti csxstcnn nella Regione, avcntx i rcqmsm indicati dalla legge.
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Data la natura e il tipo di intervento di riabilitazione tali strutture devono essere collegate e integrate
con i servizi di prevenzione, di cura e di assistenza sociale, onde realizzare interventi unitari e

" interdisciplinari atti a risolvere i numerosi ¢ diversi problemi che riguardano i disabili fisici, psichici
e sensoriali (problemi di ordine riabilitativo, socio-assistenziale, di educazione e di formazione,
qualexcazlonc e rlquahﬁcazxonc profcssxonalc ecc.).

Il centro di r1ab111ta21one ¢ pertamo una struttura socio-sanitaria fmahzzam esscnz1almente a
metterc in atto un complesso di interventi riabilitativi e abilitaiivi tecnicamente qualificati per
il recupero funzionale di pazienti portatori di disabilita e handicaps fisici, psichici, sensoriali,
esiti di varia patologia.

Riguardo alla tipologia, tali centri possono essere monovalenti o polivalenti intendendosi questi
termini riferiti sia alle fasce di etd ¢ sia, piti propriamente, alla patologia.

Per quanto attiene all’etd, i centri devono strutturarsi in attivitd diurne o residenziali, differenziate
a scconda che si tratti di soggetti in cta evolutiva o di adulti, possono invece non essere previsti
limiti di etd per "accesso alle strutture ambulatoriali.

Per quanto attiene alla patologia appare necessario tendere alla polivalenza, fatta eccezione per
alcune strutture che richiedono una qualificazione in senso specifico, I centri erogano le prestazioni
secondo le seguerm modalita:

— trattamenti ambulatoriali: (con diversa prevalenza di attivita cxtra-mux ale e domiciliare)
per soggetti affetti da handicaps settoriali e non complicati;

— trattamenti diurni: (day hospital) per soggetti con patologia complessa o pluriminorati che
richiedono interventi diagnostico-prognostici e riabilitativi plunprofcssxonah mtcgratx intensi
¢ continuati; : ‘

— trattamenti residenziali: per soggetti, di cui al punto precedente, in situazioni socio-
economiche, ambientali o territoriali che non consenton. il trattamc.nto ambulatoriale o
in day hospital.

Di seguito sono elencati i centri di riabilitazione convenzionati ai sensi dell’art. 26 legge 23/12/1978

n. 833.
ULSS n. 8: LM.P.P. Villa Maria - Monticello Conte Otto, La Nostra Famiglia - Vicenza;
ULSS n. 10: La Nostra Famiglia - Treviso;

ULSS n. 12: La Nostra Famiglia - Conegliano;
ULSS n. 13: A.L.A.S. - Castelfranco .Veneto;
ULSS n. 14: ' La Nostra Famiglia - Caorle VE;

ULSS n. 16: Centro cliomarino *‘S. Camillo’’ - Alberoni VE;

ULSSn. 21: . LaNostra Famiglia - Padova; U.I.L.D.M. Padova; A.L.A.S. - Padova; A.LS.M.
di Padova; :

ULSS n. 25: U.LLL.D.M. - Verona; Centro *“‘Don Calabria’” - Verona;

ULSS n. 29: Istituti polesani per la cura e la tutela men.ale di Fic&olo.

Latipoivgia dell’attivita di riabilitazione, nonché le modalita di trattamento sono comprese nelle
tabelle analitiche per ogni Unitd Locale Socio-Sanitaria ove ¢ ubicato il centro.
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1.8.6. Centri regionali specializzati e centri di medicina sociale

La Giunta Regionale, sulla base della legge regionale 30 maggio 1975 n. 57, ha istituito centri
regionali specializzati con funzioni multizonali, collocati in prevalenza a Padova ¢ a Verona,

[ centri regionali sono clencati nella tabella 3 in allegato.

[ centri regionali specializzati, istituiti per lo studio della epidemiologia ¢ della prevenzione, per
la diagnosi e cura delle malattie congenite e acquisite, ivi comprese quelle derivanti da cause

ambientali e da lavoro, devono essere coliegati alle strutture e ai servizi delle UU.LL.SS.SS..

Cid al fine di svolgere le funzioni istituzionali di studio sulla prevenzione delle minorazioni o
malattie di propria competenza, sviluppando specifici programmi di ricerca, di formazione
professionale, specializzazione ¢ aggiornamento scientifico degli operatori sanitari, informazione
¢ consulenza tecnica alle UU,LL.SS.SS..

I centri di medicina sociale»di cui al D.P.R. 11 febbraio 1961, n. 249, ¢ alla legge regionale 30

- maggio 1975, n. 57, sono gestiti dalle UU,LL.SS.SS. come servizi funzionalmente collegati con

le rispettive strutture del presidio ospedaliero e, su base dipartimentale, con le altre'st;uttu,re
sanitarie del territorio. : ' :

Altri centri di medicina sociale, rivolti ad altri settori dell’attivita medica e con funzioni multizonali,
a servizio dell’area regionale, sono i seguenti:

— centro di oftalmologia sociale, nelle UU.LL.SS.SS. n. 3 belluno; n. 8§ - Vicenza; n. 10 -
Treviso; n. 21 Padova; n. 25 - Verona; n. 30 - Rovigo; n. 36 - Venezia terraferma;

—  centro per 'emofilia, nelle UU,LL.SS.SS. n. 13 - Castelfranco Veneto come aggregato al -

servizio trasfusionale; n. 21 - Padova; n. 25 - Verona; :
—  centro per le reumoartropatie, nell’'U.L.S.S. n. 16 Venezia; ,
— centro regionale per le malattie metaboliche dei neonati, nell’'U.L.S.S. n. 25 - Verona;
— centro per le microcitemie, ncll’U;L.S.S. n. 30 - Rovigo.

Il presente Piano prevede poi che in tutte le UU.LL.SS.SS. sia istituito un servizio di diabetologia
per la prevenzione e cura del diabete mellito. ‘ ' ' ‘ '

L3

1 centri per la rieducazione fonetica dei laringectomizzati sono preévisti dalla legge regionale 17

maggio 1974 n. 30 e vengono istituiti in tutte Ie UU_.LL.SS;SS..

Detti centri costituiscono una risposta adeguata alla necessita di questa categoria di invalidi civili .

soprattutto per quanto riguarda la rieducazione fonetica e la preparazione psicologica del
laringectomiZzato prima ¢ dopo intervento.

L.9. I termalismo terapeutico

Si riconfermano relativamente alle prestazioni idrotermali, e limitatamente al solo aspetto
terapeutico, le indicazioni e le direttive gia fornite dal precedente P.S.R. 1984/86 riguardan‘ti
le aziende termali pubbliche e private convenzionate ubicate nelle Unitd Locali Socio-Sanitarie
7, 21 e 23 che si configurano come servizio multizonale.

In particolare per quanto attiene ai rapporti UU.LL.SS.SS./ Aziende si dovra fare riferimento
ai contenuti di cui allo schema tipo di convenzione approvato con D.M. 19/5/1986.
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. Per quanto concerne lo stabilimento termale “P. D’Abano’’ di Battaglia Terme, si riconfermano
le destinazioni sanitaric gia individuate che prevedevano la qualificazione del presidio in senso

~ riabilitativo e rivolto a tre raggruppamenti di forme morbose per le quali si configura I'indicazione

terapeutico - rwbxhtatlva della terapia termale e ciog:

- malattic neuromuscolan indicate nelle schema di classxﬁcamone prcchsposto a cura del centro-
specializzato regionale per le malattic neuromuscolari, istituito dalla Regione ai sensi della
legge regionale 30 maggio 1975, n, 57;

— reumoartropatie in part)colare stato di cvoluzione, in specifico Partrite reumatoide e le artriti.

croniche, la spondiloartrite anchilosante, i reumatismi extraarticolari ed alcune forme di
artrosi, le sequele di traumi e di interventi chirurgici a carico dell’apparato locomotore;

—_ reumoartropatxe ed esiti di traumx dcll’apparato locomotore

A tal fine si possono mdwxduare i segucntx momenti gestionali e procedurah

a) definizione della planta orgamca ¢ dei servizi necessari per I’espletamcnto dclle funz1on1
sanitarie; :

—

b) trasferimento nei ruoli regionali del personale attualmente ¢nalificato ed 1mpegnato in attivita -

- sanitaria con le modalita e le procedure di cui all’art, 67 della L. 833/78;

¢) .definizione con le autorita centrali dell’ INPS delle modalita di espletamento della gestione
transitoria ai. fini di garantire la contmuxta\ dell’ordinaria gestione dell’ Isututo fino
all’avvenuta rlconvcrswne,

d) predxsposmone del progetto di riconversione strutturale ed esecuzione delle opere edilizie.

necessarie ai fini dell’adeguamento del complesso alle finalita sopra definite;
e) adeguamento conseguente delle attrezzature ¢ dei servizi sanitari,

1.10. SANITA’ PUBBLICA VETERINARIA

La Regione Veneto individua come esigenza prioritaria ed urgente la ristrutturazione della
Veterinarig Pubblica regionale finalizzandola al conseguimento di una piu incisiva capacita di
governo in un settore in cui particolarmente forte appare la dialettica fra i nschx legati all’evoluzione
dei processi produmvx ed il diritto collettivo alla salute,

*

1l miglioramento della qualita del governo e del modelld organizzativo ¢ gestionale, una pil
puntuale definizione degli obiettivi e delle attivita, delle risorse disponibili e del loro uso ed infine
~degli strumenti ¢ metodi operativi necessari a garantire una maggiore efficacia ed efficienza nonche
una maggiore omogeneitd di compoftamenti su tutto il territnrio regionale, sono gli obiettivi
fondamentali da perseguire nel settore della Sanitd Pubblica chlonalc nel triennio 1989-1991.

1,10.1. L’assetto organizzativo

I rapporto Regxone-UU LL. SS 58

Considerata I’esigenza di garantire uno stretto rapporto tra la Giunta regionale e le UU LL SS.SS,
si costituisce un Comitato di coordinamento regionale composto da:

— il Coordinatore del Dipartimento per i Servizi Veterinari regionale, che lo presiede;
~— i Coordinatori dei Comitati Provinciali dei Settori Veterinari; |
~— il Coordinatore del Dipartimento Igicne Pubblica; -

— il Direttore dell’Istituto Zooprofilattico;
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— il Responsabile del Centro rcgionale di Epidcmiologh Veterinaria.

'Qucsto Comltato permanente potrd richiedere moltrc la partccxpazmne di figure tecniche che
st ritengano- dx volta in volta necessarie,

[1 Comitato di Coo‘rdinamcnto regionale viene sentito dal Dipartimento per i Servizi Veterinari
per I'emanazione di indirizzi vincolanti per i Comitati di Coordinamento Provinciall,

Spetta al Comitato stesso verificare Iespletamento delle funzioni gia individuate per I'osservatorio
epidemiologico regionale e sviluppare uno stretto rapporto teenico con I’ A,ssessorato all’ Agncoltum
e con I’ Asscssorato all’Ambiente.

1l coordinamento tra le UU.LL.SS.SS. della Provincia

Il presente.Piano, allo scopo di;
— razionalizzare gli interventi;

— definire metodologie comuni;

— analizzare in termini omogenei problematiche non risolvibili in ambiti territoriali limitati;
— garantirc‘il massimo utilizzo delle risorse; '

— affrontarc adeguatamente le emergenze;

costxtulscc un Comxtato di coordinamento fra i Settori Vctennan della provincia composto dai -
singoli Responsablh di settore, dal Responsabile della Sezione dell’Istituto Zooprofxlattlco, dal
Coordinatore del Comitato di coordinamento fra i Settori Igiene Pubblica della provincia, dal
Responsabile del Presidio Veterinario multizonale e dal Responsabile del P.M.P..

Il Comitato ¢ coordinato dal Responsabile del Settore Veterinario della U.L.S.S. capoluogo.

Il Comitato ha sede nella U,L.S.S. capoluogo che ¢ tenuta a mettere a disposizione del Comitato

stesso tutti i supporti amministrativi ¢ tecnici specifici idonei ad operare, in agz,xunta a quelli
gia utilizzati presso il Settore Veterinario.

Il Comitato avra il compito di:

— elaborare direttive per le UU.LL,SS.SS. della provmcza, da proporre alla Giunta Regionale
nel caso in cui se ne ravvisi Popportunita specie nelle materie in cui una soluzione ottimale
difficilmente & 3 individuabile a livello di singola U.L.S.S.:

~— definire protocolli congiunti atti ad omogeneizzare gli interventi e le procedure dclle diverse
UTLLL.SS.SS, provinciali; . :

— indicare le priorita e valutare, prima della trasmissione alla Regxone, gli atti essenziali per
una corretta gestione programmatoria, riguardante in particolare:

— i programmi mirati di prevenzione;

— i piani attuativi per la parte di competenza;

— le priorita di ammodernamento tecnologico ed aggiornamento delle piante organiche;
— i criteri del rapporto Servizi/Istituto Zooprofilattico e Centro Epidemiologico;

" —  verificare lo stato di avanzamento ed attuazione dei programmi, dei progetti e delle attivita
~ attribuite al Comitato.

La riorganizzazione dei servizi delle UU.LL.SS.SS.

Nell’ambito del Piano 1989/91 azione prioritaria ¢ quella di completare la riorganizzazione dei
Settori di Sanitd Pubblica Veterinaria delle UU.LL.SS.SS. ¢ le relative dotazioni organiche
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attraverso un apposito provvedimento Ieglslauvo di modxﬁche della L.R. 77/ 80 secondo i seguenti
criteri: :

Articolazione del settore in servizi

In ciascuna U.L.S.S. il Settore Vctermarxo si articola in due Servizi, comspondcntx alle aree
funzionali previste dall’art. 17c- DPR 761/79:

— Servizio di Sanita Ammale ¢ igiene dell’allevamento ¢ delle produzxom ammah,
" Servizio di igiene della produzione ¢ commercializzazione degli alimenti di origine animale.

~Atale artxcolazxone che non pud essere mero ademplmcnto formale, deve corrispondere una
coerente operativita del personale sul territorio.

L’articolazione del settore in servizi, infatti, costituisce il modello organizzativo indispensabile
a razionalizzare |’ operatmta dei servizi e, mediante la dovuta specializzazione degli opcratorl,
I’adeguamento dei servizi ste351 alle dinamiche cvolutlvc dei settori produttivi.

Al riguardo le UU.LL.SS.SS., qualora particolari situazioni lo.richiedano, possono identificare
ed istituire oltre ai duc servizi previsti, ulteriori specifici servizi per favorire ’efficacia e I'efficienza
_di intervento in ambiti che esigano moduli organizzativi con specifica operativita.

In ogni caso I’organizzazione del Settore veterinario ir servizi deve prwxlegxaxc il momento dclla
ticomposizione unitaria della funzione veterinaria nel suo complesso.

Alla riorganizzazione del settore in servizi deve, ovviamente,. corrispondere uno sforzo di
razionalizzazione dell’utilizzo del personale addetto attraverso una puntuale attribuzione di compiti
e responsabilita definiti sulla base delle rispettive professionalita e livelli funzionali.

Articolazione territoriale

Lo svolgimento delle funzioni dei Servizi si esplica attraverso moduli organizzativi territoriali
di base rappresentati dai Distretti veterinari i cui ambiti sul piano amministrativo possono
coincidere con quelli dei D1strctt1 Sanitari o comprendere pil. distretti, senza modificarne la
penmetrazmnc :

Il personale veterinario e tecnico ¢ organizzato su base distrettuale nel rispetto dell’articolazione
funzionale dei serviz. Qualora le caratteristiche del territorio, delle popolazioni animali, il numero
¢ la tipologia degli impianti sottoposti a controllo veterinario non giustificano una specifica

organxzzazxonc del personale su base distrettuale, la relativa operatlvna dei serviz viene garantita
a livello 1ntcr—d45trcttuale

« Prcsxdxo veterinario multizonale

Nella logica del potcnmamento e della nstrutturazxone del servizio, le atnvm‘z di competcnza del
P.V.M. sono le seguenti:

a) profilassi antirabbica, attraverso la cattura dei cani randagi e la gestione dei canah della
provincia;

- b) organizzare ed effettuare il servizio disinfezione, dxsmfcstazlonc e dcranzzmone per quanto
attiene la profilassi e polizia veterinaria; ‘

¢) organizzare ed effettuare nel territorio della provincia la raccolta e d1struzxonc degli ammah

morti di qualsiasi specie, avvalendosi, per questo scopo, di strutture pubbhchc ove esistono
e di convenzioni con strutture private ove possibile;

d) impatto uomo-animale-ambiente, per quanto di pertinenza, <on particolare riferimento alle
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-deiezioni liquide e solide degli allevamenti.

L’esercizio delle restanti attivita del Presidio Veterinario Multizonale di cui alla L.R, 77/80 e
successive modificazioni spettano-ai Settori veterinari di ciascuna UU.LL.SS.SS..

Il Veterinario rcspohsabilc del P.V.M. ¢ un veterinario dirigente appartenente all’arca funzionale
Sanita Animale e Igienc dell’allevamento e delle produzioni animali e fa parte di diritto nell’Ufficio
di Direzione dell'U.L.S.S. capoluogo.

Pianificazione, indirizzo ¢ coordinamento, controllo e verifica

L’esercizio delle funzioni di pianificazione, indirizzo e coordinamento, controllo'e verifica tecnica
cd amministrativa sulle modalitd di erogazione dei servizi e dei risultati conseguiti & compito
della Regione che lo esplica attraverso il Dipartimento veterinario Regionale che dovra essere

riorganizzato adeguandone le dotazioni di personale, mediante Yattivazione di specifici servizi,

strutture e attrezzature.

Nell’esercizio delle sue funzioni la Regione organizzera strumenti di supporto consultivo ed
operativo che, oltre I'Istituto Zooprofilattico delle Venezie, possono essere identificati in:

a. Commissione di Sanitd pubblica veterinaria regionale

Tale Commissione che ha funzioni di coordinamento ¢ consultive ¢ composta dal Di_rigeﬁte del
Dipartimento veterinario regionale, dai responsabili del Coordinamento provinciale, dal Direttore

.dell’Istituto Zooprofilattido delle Veneze, dal Responsabile del Centro Regionale di Epidemiologia

Veterinaria, da un rappresentante del Dipartimento Agricoltura e del Dipartimento Igiene
Pubblica, da un rappresentante della categoria dei veterinari liberi professior}isti ¢ da un
rappresentante dei veterinari pubblici dipendenti, degli allevatori e dei produttori ¢ consumatori

di alimenti di origine animale maggiormente rappresentative in ambito Regionale.

b. Centro Regionale di Epidemiologia Veterinaria

" 11 Centro ha funzioni di strumento operativo della Regione con funzioni di studio ¢ coordinamento

delle attivita di sorveglianza epidemiologica finalizzate alla pianificazione e verifica delle azioni
veterinarie. ;

11 Centro verra istituito presso la sede centrale dell’Istituto Zooprofilattico delle Venezie di Padova

che provvedera ad attivare una specifica Gestione Speciale con personale, attrezzature e contabilita

separati.

All’Istituto verranno assegnate specifiche. risorse finanziarie per la gestione del Centro e

Peffettuazione delle relative attivitd, sulla base di programmi di attivita pluriennali ed annuali
definiti nell’ambito della Commissione di Sanitd Pubblica Regionale. :

Assistenza zooiatrica

Le UU.LL.SS.SS., sulla base di indirizzi che verranno emanati con apposito atto amministrativo,
sentito il Comitato di Coordinamento regionale, devono garantire un efficace espletamento delle
attivitd di assistenza zooiatrica sul loro territorio. '

A tal fine sentiti gli ordini professionali e le Organizzazioni sindacali, stipula convenzioni con
veterinari liberi professionisti singoli o associati, secondo moaalita da definirsi con direttive

regionali.

Ove necessario tale attivitd, potra essere espletata da veterinari dipendenti in regime di plus orario
subordinatamente all’espletamento degli altri compitl jstituzionali.
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Laddove infine la garanzia di una assistenza zooiatrica continuativa non sia possibile con le’
succitate soluzioni le prestazioni di assistenza zooiatrica vengono assicurate dalla U.L.S.S. con
proprio personale dipendente. - , . :

1.10.2. Definizione. dei metodi di intervento ¢ di esecuzione delle attivita

Obiettivo fondamentale della Sanitd Pubblica Veterinaria regionale ¢ quello di garantire una
crogazione dei servizi che sia aderente ai bisogni espressi ed inespressi del territorio secondo criteri
operativi omogenei su tutto il territorio Regionale. :

Il perseguimento di tale obiettivo ¢ possibile solo a condizione che I’attivita veterinaria venga
espletata secondo il metodo della pianificazione e della programmazione garantendo la piena
partecipazione degli operatori ¢ dell’utenza. '

A tale scopo appare indispensabile attivare una metodologia gestionale basata sulla definizione
di programmi settoriali, piani di lavoro ¢ protocolli operativi definiti sulla scorta di una puntuale
verifica dello stato sanitario, delle risorse disponibili e del loro uso. T

Tale metodologia gestionale va estesa gradualmente a tutte le UU.LL.SS.SS. sulla scorta di indirizzi
emanati dalla Regione, su proposta della Commissione di Sanita Pubblica Veterinaria Regionale
che recuperino 'utile esperienza sulla materia gia fatta nell’ambito di attivitd pilota in essere
in ambito Regionale. : :

Va inoltre definito, e approvato dalla Giunta Regionale un regolamento di igiene véterinaria
tipo che dovra essere adottato dai singoli Comuni. R '
Grande rilevanza assume ai fini di una corretta gestione dei servizi la acquisizione del concetto
secondo cui le risorse vanno indirizzate in modo puntuale al soddisfacimento dei bisogni piuttosto

. che alla mera razionalizzazione dell’offerta,

In quest’ottica diventa fondamentale esigenza di individuare, da un lato, i bisogni di servizi
19_dom dallo stato sanitario delle popolazioni animali, dal livello igienico-sanitario dei prodotti
di- origine animale destinati all’alimentazione umana, dallo stato dei rapporti uomo-animale-
ambiente; dall’altro, di verificare 'offerta potenziale ed attuale di servizi ovvero le risposte o

“‘prodotti” che il sistema veterinario ¢ in grado di fornire e fornisce sceverando fra i bisogni
e la domanda che si genera. ' '

E’ evid.ex.lt,e che cid comporta la definizione di una metodologia di governo che definisca i processi
operativi sulla base di un’analisi critica permanente delle complesse interazioni fra ambiente

(nvatur.al'c e sociale), popolazione umana e popolazioni animali in funzione dello stato sanitario.
e degli interventi necessari a migliorarlo. '

1l pass;xggip ad un tale sistema di governo comporta uno sforzo di carattere formativo e tecnico-
organizzativo notevole che non pud essere compiuto in tempi brevi.

Nell’arco del triennio, pertanto, nel settore veterinario se da un lato si continuera nella erogazione
d.i.servizi legati alle azioni tradizionali e comunque imposte dalle normative vigenti, dall’altro,
51'mr_1esch§3ranno processi che consentano il passaggio graduale verso forme di erogazione di servizi
Pxf}mﬁcaﬂ in funzione dei bisogni indotti dallo stato sanitario delle popolazioni animnali, dal livello
_igienico sanitario degli alimenti di origine animale e dalle modificazioni dell’ambiente indotte
dalla presenza degli animali. A tal fine essenziali appaiono: '
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a. laattivazione del Centro Regionale di Epidemiologia Veterinaria come strumento operativo
della Regione per la definizione del sistema di sorveglianza veterinaria regionale;

b. lacreazione di un sistema informativo veterinario, anche con il coinvolgimento dell’ESAY

~ Regionale, visto come vettore attraverso cui i dati sullo stato sanitario, sullo stato dei servizi
e delle azioni veterinarie vengono raccolti, analizzati e distribuiti in funzione di un metodo
di governo basato sulla partecipazione, sulla programmazione, sulla verifica ed il controllo
permanente delle attivitd; | ' |

¢, ladefinizione di un programma di formazione che sia in grado sia di indurre le necessaric
modificazioni dei comportamenti degli operatori in servizio in funzione delle nuove
metodologie di gestione delle attivitd che.di fornire a quelli di nuova assunzione gli elementi
essenziali della specifica professionalitd di operatore di Sanitd Pubblica Veterinaria;

d. la definizione di un progetto per la formazione di una coscienza sanitaria veterinaria dei
cittadini e degli operatori zootecnici, in collaborazione con i vari enti operanti nel settore,
che tenda a renderli soggetti attivi dei processi di prevenzione. :

L10.3. Dcfinizione delle interconnessioni con gli altri settori sanitari e con P'Istituto zooprofilattico

Nell’arco del triennio si dovra dare nuovo impulso alla collaborazione tra il settore veterinario
e quello di igiene pubblica e tutela dell’ambiente.

Oltré al tradizionale scambio di informazioni relative al verificarsi di casi di malattie infettive
zoonosiche, infatti, appare indispensabile stabilire un rapporto operativo tra i due settori in
relazione alla tutela degli alimenti ¢ dgll’a_mbientc. S

In particolare gli ambiti della collaborazioné dovranno riguardare la attivazione, sia in amblente
rurale che urbano, di piani sorveglianza integrati che facciano pieno utilizzo degli animali quali
sentinelle per la definizione quali-quantitativa dei rischi e dei danni legati ad eventuali
contaminazioni della catena trofica terreni-acque-piante-animali-uomo.

L’Istituto Zooprofilattico delle Veneziee le sue Sezioni Diagnostiche rappresentano uno strumento
di grande rilevanza ai fini di una cfficace gestione delle attivita veterinarie.

~ Una sua pitt puntuyale integrazione nelle attivita operative dei Servizi Veterinari delle UU.LL.SS.SS.
appare indispensabile. : . ‘

La attivazione di un Centro Regionale di Epidemiologia Veterinaria nell’ambito dell'Istituto
Zooprofilattico & un primo passo verso la definizione di un nuovo rapporto ¢ i un nuovo ruplo
“che IIstituto, conservando appieno la sua unita funzionale ¢ la sua autonomia amministrativa,
deve assumere rispetto alle attivitd dei servizi veterinari della Regione. :

Si tratta, infatti, di far si che I’Istituto oltre a continuarc a svolgere il ruolo di laboratorio
diagnosticoy e di produzione di vaccini, assuma con ancora maggiore incisivita che nel passato,
il ruolo di soggetto attivo nella definizione dei bisogni sanitari del territorio e, al contempo, di
strumento di ricerca, sperimentazione e trasferimento di nuove tecnologie finahzzgte_ al
miglioramento della qualitd della erogazione dei servizi veterinari territoriali.
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PARTE II
AZIONI CRIZZONTALI

I1.0. PREMESSA

In questa parte del Piano, dedicata alle azioni programmmate, progetti obiettivo ¢ programmi,
si sviluppano le indicazioni della legge n. 595/1985, nonché alcuni progetti a valenza regionale.
Nella trattazione che segue non sono state esplicitamente sviluppate le azioni programmate per
la Jotta alle malattie cardiovascolari ¢ la tutela dei nefropatici cronici, in quanto gli interventi
erano gia ricompresi nel precedente Piano socio sanitario regionale e sono stati riconfermati nelle
azioni previste nel presente Piano, in particolare nel potenziamento delle dotazioni relative ai
servizi di Cardiologia, Cardiochirurgia e di Nefrologia ¢ Dialisi.

I1.1. AZIONE PROGRAMMATA: TUTELARE LA SALUTE DEI LAVORATORI NEI
LUOGH! DI LAYORO ’ :

La presente azione programmata si pone come conseguenziale sviluppo di quanto contenuto nel
- P.S.S. 1984/86 ¢ mira in particolare:

— all’attuazione integrale della legge regionale 30.11.82, n. Sér; .

— all’estensione dell’intervento degli SPISAL in rapporto ai mutamenti avvenuti nella struttura
proauttiva regionale ed alla necessita di proiettare/intensificare ’azione preventiva nel settore
della agricoltura; : T -

— al recepimento degli impegni ¢ontenuti nella mozione approvata dal Consiglio Regionale
il 23.5.1987 relativa alle aziende ad alto rischio.

I1.1.1. L’qttuazione della L.R, 54/82

La legge regionale 30.11,1982, che recepisce le norme dell’art. 20 della legge 833/78, stabilisce
un nesso molto preciso fra le attivita di prevenzione nell’ambiente di lavoro ed ambiente di vita
al fini della unitarieta dell’intervento dei servizi, : :

Infatti'i commi c), d), e f) dell’art. 3 della citata legge regionale indicano la necessita della
conoscenza, del controllo, dell’eliminazione dei fattori di rischio, del risanamento degli ambienti
di vita e di lavoro ai fini della tutela (sotto il profilo igienicosanitario) e della difcsa della salute
della popolazione e dei lavoratori interessati. : :

G_li SP‘IS.AL, devono attivarsi, d’intesa con i servizi di igiene pubblica, anche in relazione ai fattori
di nocivita, di pericolosita, di deterioramento degli ambienti di vita derivati da attivita produttive
tramite lg prechsposizionc di mappe di rischio aziendali e territoriali, la verifica della compatibilita
delle attivita produttive con le esigenze di tutela generale della salute della collettivitd. “

Co'erept.ement'c con questa i{npos.ta'ziqnc xl progetto obiettivo 1984/86 si poneva, fra le altre finalita
la individuazione dei reflui solidi, liquidi e gassosi e il loro conrerimento presso sedi idonee.

Anche px:efci_nden‘do dai dettati legislativi nazionali e regionali, esistono valide altre motivazioni
per qualificare gli SPISAL nella direzione proposta: ’

—_ }e conoscenze maturate sulle attivita delle aziende, sui cicli produttivi, sui prodotti ¢ sostanze
impicgate; . ’

— le csperienze e le professionalitd gid acquisite sul ‘‘campo”’;
— il rapporto costante con il tessuto produttivo locale. ‘

11.1.2. Il potenziamento dell’azione di prévenzicne

L’attivitd degli SPISAL deve riguardare:

a) [lattivitd 'di prgvenz.ionc verso le strutture produttive della Regione: piceole industrie,
labo_raton art'lgxe}n‘z‘lh, lavoro geccmrato autonomo, scggliendo aree di produzioni omogenee
per Interventi di *‘comparto’’, come fase operativa iniziale o sperimentale;
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| al) il controllo della sicurezza dei lavoratori: particolare rilicvo ¢ prioritd assume I’azione

mirata alla sicurezza nei cantieri cdili, tenuto conto dell’incidenza di traumatismi
invalidanti ¢ mortali; :

D)’ una generalizzata azione di concerto con il servizio di igienc pubblica, di
. educazione/conoscenza/informazione sui prodotn chimici (pesticidi, insetticicli, fertilizzanti)
usati in agricoltura la cui mampolazxonc ed uso incongruo producono danni alla salute dei
lavoratori della terra come viene evidenziato da una vasta letteratura scientifica e da indagini
mirate;

bl) la predisposizione di programmi ch controlli sanitari-mirati. In una prima fase di tali
controlli potranno essere limitati ad aree agricole caratterizzate da produzioni intensive
monoculturali e/o a gruppi di coltivatori che usano, in relazione a spccxﬁchc produzioni,
abitualmente gli stessi prodotti.

Il presente progetto obiettivo prevede che la Regione nell’ambito dei suoi programmi di
aggiornamento, organizzi corsi specifici per gruppi di operatori dei servizi magglormente impegnati
ncll’ambxto agncolo

II.1.3. L’attuazione della deliberaziope del Counsiglio regionaic del 23 maggio 1987

Il prescaie progetto obicttivo, al fine di rappresentarc il complesso degli obiettivi che la Regione
si prefigge di raggiungere nell’arco di validita del piano, ricomprende i contenuti della mozione
riguardante la tematica delle aziende ad alto rischio laddove si impegna la Giunta Regionale
a predisporre nell’ambito del Piano Socio-Sanitario un progetto regionale di intervento mediante
il quale potenziare, coordinare ¢ promuovere iniziative, strutture e servizi rivolti ad:

a) approfonchre ed ampliare le conoscenze sulle Aziende ad alto rischio esistenti in Vcncto,
ivi compresa la banca dati per ’aggiornamento complessivo delle informazioni sui rischi
'mdustrzah sui piani di emergenza;

b) realizzare una specifica e diretta azione di controllo a partire dalle aziende segnalate dal
Ministero della Sanitd ¢ dell’Ambiente, ai sensi del D.P.R. n. 175/1988;

¢) verificare la validita delle misure di protezione, sicurezza e controllo della salute dcx lavoratori
e dei cittadini; :

d) presentare al Consiglio rcgmnale una relazione annuale relativa alla s1tuaz:one delle aziende
acl alto rischio esistenti in Vencto e sulla applicazione del progetto speciale rcglonale

Attualmente esistono, ncll’ambzto del temtorlo regionale 10 aziende ncadentx nel gruppo A
(secondo la direttiva CEE del 1982 ¢ D.P.R. n. 175/88) che hanno gid predisposto dei rapporti
di sicurezza che vanno validati sia a livello nazionale che regionale.

Esistono, inoltre, 260 aziende appartenenti al gruppo B che’si.;'-iffcr.en.ziax}o .d_é.l]; prir.m‘t per lz_x
quantita delle sostanze detenute e lavorate ma che dal punto di vista dei rischi di incidenti rilevanti
presentano la stessa tipologia e pericolosita per le quah possono valere le stesse indicazioni della
citata D.C.R..

Per il raggiungimento di questi obiettivi appare indispensabile la formazione di pcrsonale‘
tecnicamente preparato, sia negli SPISAL che nei P.M.P., ad affrontare problematiche cosi

- complesse ed xmpegnanve

I corsi potranno svolgersi a livello nazionale, sfruttando competenze e disponibilita gxé offerte
.da idonee strutture pubbliche, e a livello regionale, utilizzando competenze gia esistenti a livello
universitario, dell’ ISPESL, dei ngxh del Fuoco, nonché degli SPISAL e dei P,M.P. che abbiano
gia condotto positive esperienze in proposito. :
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11.1.4. Indicatori di verifica

Al fini dell’attuazione del presente progetto obiettivo sono considerati indicatori di verifica:
a) l'attivazione degli SPISAL con, I'assunzione del relativo personale prcv1st0,
' al) realizzazione di una anagrafe azxendc, ‘
b) la predlsposxzmne dei programrm di intervento per ‘‘comparti’’;
~ bl) valutazione di nuovi insediamenti produttivi;

¢) [Peffettuazione di campagne di educazione sanitaria e di mformaznonc sui prodotti Chlmlm :
utilizzati in agricoltura ¢ sui relativi rischi;

d) lapartecipazione degli operatori SPISAL ai corsi ch agmomamento che verranno predisposti
. a livello regionale. .

- 11.1.5. Risprse

| Per realizzare 'azione pfogrammata “TUTELARE LA -SALU‘L‘E DEI LAVORATORI NEI
-LUQGI-II DI LAVORO’ sono individuati i scguenti fabbisogni (in milioni di lire):

1989 1990 1991 . Totale
1.000 1200 1500 3,700

1

Le UU.LL.SS.SS., per accedere.ai ﬁnanmamenn, dovranno prcsentarc specifici programmi di
[intervento,in cui, per singalo progetto, siano evidenziati gli oneri rxpartltl nel mmmo per spese
i, mvcstxmento e dx parte corrc.nte

II 2. AZIONE PROGRAMMATA PREVENIRE E CURARE LE MALATTIE"
NEOPLASTICHE

Gli obiettivi del presente Piano nella materia sono i ségucnti'
- — sviluppare la conoscenza epidemiologica ¢ la prevenzione primaria;

'+ definire gli interventi operativi nel campo della diagnosi precoce utxhzzando anche nuove
“tecnologie di mdagme, '

"— consolidare la rete dxagnOStxco-asmstcnzxalc di 1° ¢ 2° liveio;

~ realizzare il momtoragglo delle dimensioni (incidenza e mortalita) della malattia neoplastica
e dell’attivitd delle strutture di diagnosi ¢ cura;

- uniformare gli standard terapeutici, almeno per i tumori pitl frcqucnu ¢ garantire un adeguato
trattamento alle forme pili rare e complesse (3° livello);

.= promuovere, in collaborazione con I'Universita, la ricerca clinica ed applicata.

IL.2.1. Gli interventi ¢ le attivita di 1° e 2° livello

Per quanto riguarda il 1° e 2° livello le aree di interesse prioritario sono le scguenti:
Prevenzione primaria

Si conferma quanto gla previsto dal Progetto oncologico sviluppando attraverso i servizi di Igiene
pubblica, igiene ¢ sicurezza negli ambienti dj lavoro, iniziative per il controllo delle sostanze
cancerogene piu frequentemente in uso nell’industria e nell’agricoltura.



.BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 - N. 39 . . . | BELRYA

L'attivita di prevenzione primaria dovra realizzarsi attraverso adeguati programmi di educazione
sanitaria. (campagna contro il fumo, alcool, per 'autopalpazione del seno, ecc.) e. con il
potenziamento dei servizi di diagnosi precoce. - ' ‘

Si dovranno pertanto stabilire contatti con enti pubblici ¢ privati i cui compiti istituzionali
contemplano queste finalita. : |

Diagnosi precoce

La diagnosi precoce dei tumori dovra svilupparsi con particolare riguardo ai tumori dell’apparato
‘genitale femminile, della mammella, dell’apparato gastroenterico, dell’uretelio.

A tal fine si conferma la necessita di potenziare i servizi di Citologia Diagnostica, di Senologia
e di Endoscopia Digestiva. : ) '

L’intervento in campo assistenziale consiste nel dotare i Centri Oncologici Multizonadi (C.0.M.)
dei capzluoghi di provincia di posti letto autonomi per lo svolgimento in regime di ricovero di
alcuni trattamenti particolarmente complessi (es. infusioni continue e/o loco-regionali, terapic
integrate, ecc.). ' - ‘ ' ‘

Sempre nel 1° ¢ 2° livello ¢ attivata la raccolta di dati epidemiologici in collegamento con il Registro
Tumori Veneto. '

Per quanto riguarda i modelli organizzativi si riconferma quanto gid previsto dalla L.R. 23 aprile
1985, n. 34 ““Progetto oncologico regionale’’, con la istituzione del *‘Comitato oncologico’’ di
base, obbligatoriamente previsto in tutte e UU.LL.SS.SS. affiancato dalla Consulenza Oncologica
(C.0.) realizzata mediante convenzionamento con i Centri Oncologici Multizonali di riferimento.

A tale scopo .saranno potenziati ghi organici dei servizi afferenti C.O.M. con la presentazione
alla Regione da parte delle UU.LL.SS.S8S. interessate di appositi programmi multidisciplinari
e fra loro integrati. ' - ‘

" IL2.2. Gli interventi e le attivitd di 3° livello

Per quanto riguarda il 3° Jivello si conferma quanto previsto 1 precedente Piano Oncologico
identificando le Strutture Sanitarie di Padova ¢ Verona come sedi dei Centri Oncologici Regionali
(C.o.n). '

I C.0O.R. devono essere in grado di svolgere le proprie funzioni di strutture di riferimento per
I'intera Regione soprattutto per quel che riguarda i problemi diagnostici ¢ terapeutici mediante
la dotazione di adeguati spazi-attrezzature ¢ personale. :

Per quest’ultimo gli organici dovranno consentire anche di realizzare interventi mirati nei confronti
dei C.O.M. ed eventualmente delle C.Q.. '

Le UU.LL.SS.SS. n. 21 e n. 25 dovranno pertanto presentare alla Regione appositi programmi
multidisciplinari e fra loro integrati. o

Appositi finanziamenti saranno finalizzati alla ristrutturazione edilizia delle divisioni e servizi
afferenti al C.O.R., tendendo per quanto possibile a-soluzioni operative che consentano
P’integrazione delle Unitd essenziali del C.O.R...
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L’intervento al 3° livello dovrebbe articolarsi oltre alla diagnosi e cura su altre due aree
fondamentali: ‘ '

— Raccolta dati-(Registro Tumori);
— Ricerca.

11.2.3."Registro Tumori Yeneto (R.T7.Y.)

Il R.T.V. dovrebbe svolgere due tipi di attivitd: una di ordine epidemiologico (monitoraggio
dell’incidenza e della mortalitd da tumore) e altra mirata a valutare ¢ standardizzare i trattamenti
in ambito regionale. ' o

11 R.T.V. viene a svolgere pertanto le seguenti funzioni:

— rarcogliere dati relativi a tutti { nuovi casi di tumore in ambito ospedaliero (in una seconda
fasc tale attivita deve essere estesa anche ad altre fonti di rilevazione); '

— condurre studi di epidemiologia descrittiva ed analitica;

—  partecipare alla pianificazione e coordinare i protocolli terapeutici e gli studi clinici controllati;
— raccoglicre, verificare ed claborare i dati; : |

— sovrintendere al follow-up dei pazienti;

— valutare l'uso delle risorse nel trattamento dei tumori.

Con il R.T.V. la Regione si dota di uno strumento indispensabile per il controllo dell’attivita
oncologica nel suo ambito e per la conseguente pianificazione delle risorse, stimolando inoltre -
la pianificazione di gruppi di studio multidisciplinari e multicentrici indispensabili per la raccolta
di casistiche adeguate alla sperimentazione clinica.

I1.2.4. L’attivitd di ricerca

L’intervento Regionale sard concentrato per il prossimo triennio nelle aree di ricerca applicata,
privilegiando le ricerche di tipo multicentrico e multidisciplinare. In particolare, vengono
identificati come prioritari i scguenti temi:

— Trunologia diagnostica e terapeutica;

—  Fattori Prognostici rilevanti per la evoluzione clinica delle neoplasie;
— Trattamenti loco-regionali innovativi; ' ‘
— Terapie integrate innovative.

I1.2.5. Risorse

Per realizzare I’azione programmata “PREVENIRE E CURARE LE MALATTIE
NEOPLASTICHE” sono individpati i seguenti fabbisogni (in milioni di lire): '

1989 1990 . 1991 - Totale

10.000 11.000 11.000 - 732,000




LLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 - N. 39 v 5573

Le UU.LL.SS.SS;, per accedere ai finanziamenti, dovranno presentare specifici programmi di

intervento in cui, per singolo progetto, siano evidenziati gli oneri ripartiti nel triennio per spesc
di investimento e per spese correnti. :

11.3. AZIONE PROGRAMMATA POTENZIARE LA SANITA’ PUBBLICA VETERINARIA

v

II 3.1, Sanit2 animale e igiene dell’allevamento ¢ produzioni animali

Nell’ambito della Sanitd Animale ¢ dell’Jgiene dell’allevamento ¢ delle produzioni animali la
~Regione identifica come prioritarie:

A. Dlintensificazione e razionalizzazione delle attivitd di profilassi pianificata;

B. Vlintensificazione ¢ razionalizzazione delle attivita di +-gilanza sanitaria degli allevamenti
zootecnici.

Le profilassi pianificate
Ncll’arco del triennio la Regione intende dare nuovo impulso alle attivita di profilassi pianificate.

In particolare:

— = attuare le proﬁlassx vaccinali nei conﬁonn dell’afta epizootica, della peste suina e della rabbia,
nelle zone a rischio, secondo quanto previsto dalle ordinanze del Ministro della Sanita. Al
riguardo saranno attivati specifici programmi di verifica dell’efficacia delle azioni di profilassi
sia per quanto attiene la puntuale esecuzione delle campagne vaccinali che il livello
immunitario delle popolazioni vaccinate;

— proseguire il piano di risanamento della tubercolosi bovina e delle brucellosi bovina e ovi-

caprina con il duplice obiettivo di giungere a sradicare I'infezione tubercolare nelle popolazioni
bovine ¢ raggiungere lo stato di Regione ufficialmente inaenne da brucellosi bovina e ovi-
caprina nell’arco del triennio di validitd del presente Piano.
Nel corso del triennio sard attivato un piano di verifica dell’efficacia delle azioni di
risanamento, di tipizzazione eziologica degli agenti infettivi coinvolti negli eventuali focolai
di infezione e di'indagini epidemiologiche, secondo protocolli standard da definire, peril
rintraccio delle fonti di infezione;

~ attuare il piano regionale per la profilassi ed il controllo della leucosi bovina;

— definire un piano regionale per le emergenze saitarie determinate dallinsorgenza di malattie
_animali per le quali siano previste azioni di abbattimento coatto degli animali infetti o sospetu
di infezione, con particolare riferimento alla crcazxonc di una rete di sardigne e di mezzi

di trasporto opportunamente attrezzati.

Vigilanza degli allevamenti

Apparc opportuno sottolineare la necessita che P’azione di vigilanza degli allevamenti, superando
gli attuali limiti di un’attivita di fatto legata alla repressione, assuma sempre di piiz i connotati
di strumento finalizzato alla prevenzione.

L’attivitd di vigilanza, pertanto, dovrd evolvere in sistema prcvalentementc dedicato alla
sorveglianza epidemiologica ovvero alla verifica dell’efficacia delle azioni di prevenzione e al
monitoraggio dello stato sanitario delle popolazioni animali, mantenendo, tuttavia, soprattutto
nel breve periodo i suoi connotati tradizionali.

In ogni caso essa va intensificata e deve assumere carattere di sistematicita ¢ capillarita.
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Se non vi ¢ dubbio che solo una presenza permanente del servizio veterinario all’interno degli
allevamenti possa garantire che le azioni di profilassi veterinaria abbiano una sicura efficacia
si deve accettare il principio per cui tale presenza deve essere garantita soprattutto in termini
funzionali prima ancora che fisici. ‘

E’ evideute che cio ¢ possibile solo se esiste la cooperazione dell’allevatore ¢ del veterinario di
azienda c che ‘‘la presenza’ ¢ rappresentata soprattutto dalla possibilita di accesso ad una serie
di informazioni di carattere produttivo oltre che sanitario impossibili da ottenere in termini di
sicura attendibilitd in carenza di un rapporto di piena fiducia tra I’operatore zootecnico e quello. -
del servizio veterinario pubblico, ‘ '

E’ evidente, pertanto, che debbano esserc attivate delle concrete politiche tendenti a garantire
la partecipazione degli allevatori e dei veterinari liberi professionisti alla gestione delle azioni
veterinarie in generale e di quelle legate alla sorveglianza ed alla vigilanza in particolare.

I Servizi Veterinari dovranno nello specifico garantire nel triennio 'espletamento di un’azione
sia di vigilanza che di sorveglianza sanitaria degli allevamenti che porti al: ' :

— censimento delle popolazioni animali del territorio di competenza;
— definizione dei flussi commerciali degli animali del territorio;

— censimento degli allevamenti ¢ loro classificazione sotto il profilo delle strutture ¢ dei metodi
di conduzione; ' : : :

— definizione quali-quantitativa dello stato sanitario delle popolazioni sispetto a determinate
forme morbose consideraie rilevanti nel territorio di comp:‘tenza, con particolare riguardo
alla zoonosi e a quelle che siano oggetto di piano di controllo da parte di associazioni ed
enti privati; 3 o ‘ o -

~—  redazione delle mappe dei consumi di farmaci per trattamento e la prevenzione a livello
degli allevamenti. S '

11.3.2, Igiene della produzione e commerciglizzazione degli alimenti di orié,ine animale

-Nell’ambito dell'igiene della produzione e commercializzazione degli alimenti di origine animale-

. la Regione identifica come prioritaria la ricomposizione di un sistema di controllo progettualmente
¢ funzionalmente unitario che si articoli lungo tutta la catena di produzione, dall’allevamento
al consumo e che, al contempo, aggiorni le metodologie operative rispetto ai rischi sanitari indotti
dalla evoluzione dei processi produttivi e distributivi. :

Due sono g%i clementi che dovranno caratterizzare ’azione nel settore delligienc della produzione
¢ commercializzazione degli alimenti di origine animale. '

Il primo, relativo alla attivita di vigilanza, ¢ il superamento della mera individuazione dell’illecito
a fine repressivi. :

A 1al fine le attivita di vigilanza dovranno essere organizzate e ges::te in modo da generartg mappe
che consentano di definire sia qualitativamente che quantitativamente i rischi sanitari legati al

consums dei prodotti di origine animale e, dj conseguenza, le azioni necessarie ad eliminarli
0, comunque, a ridurli. - '

Il secondo, relativo alle attivita di ispezione &, da un lato, ’adeguamento tecnico degli atti ispettivi
e, dall ::xltro,. il pieno utilizzo delle attivita di ispezione quale punto di osservazione privilegiato
dclla dinamica sanitaria delle popolazioni animali. -
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L’adeguamento tecnico degli atti ispettivi & reso mdlspensabxle dalla doppxa constatazxone ormaj
inoppugnabile, che:

1

" A, Dlispezione basata sul solo esame organolettico non ¢ pitt sufficiente a garantirc standard
igicaico-sanitari degli alimenti adeguati alle attuali conoscenze tecnico-scientifiche; i
B. laevoluzioné delle teenologie produttive di tipo industriale e distributive richiedono tecniche
ispettive indirizzate a quello che si pud definire come controllo di qualitd sanitario,

Pertanto gli atti ispettivi tradizionali dovranno essere integrati da esami strumentali atti a rilevare
la’presenza di contaminanti fisici, chimici ¢ biologici nocivi per la salute dell’'uomo.

Il ricorso-a questo tlpO di esami dovra cssere sistematico ¢ 1mposta.to secondo i criteri del controllo
di qualxtc‘x a hvclh ch significativitd statistica predeterminati.

Il pieno ut1hzzo delle attivita di ispezione come nodo essenziale della rete di osservazione
epidemiologica della dinamica sanitaria delle popolazioni animali dovra essere perseguito attraverso
una ricomposizione, sotto il profilo informativo, della continuitd della catena produttiva.

Nell’arco del triennio si dovranno’ mchwduarc ¢ sperimentare, almeno a livello pilota, metodologxe
che consentano la retroazione sanitaria a livello di allevamento di provenienza-a partire dalla
constatazione di problemi sanitari nelle fam di trasformazione dei prodom, a cominciare da quella
di macellazione. - :

A tale fine si individuano come priorita:

— la “=finizione di protocolli operativi chc garzmuscano su tutto il territorio regionale una
‘ azione ispettiva e di vigilanza omogenea e coerente con i pill elevati standard igienico-sanitari;
— la definizione ed' attivazione di un sistema di sorveglianza in grado di definire sia
qualitativamente che quantitatwamcnte mappc di nacln sanitari legati al conswmo dei prodotti

di origine animale; |
— laindividuazione e la applicazione di metodologie ispettive, di vigilanza e di controllo che
integrino, in modo costante ¢ permanente lungo tutta la catena agro-alimentarc dalle fasi

di produzione a quelle di trasformazione e distribuzione, l'ispezione organolettica con esami
strumentali atti a rilevare la presenza dx contaminanti chimici, ﬁsic1 e biologici nocivj alla

salutc dell’uomo;

— la defmxzxonc di un protocollo operativo tipo regionale per 11 controllo delle strutture di
produzxone, trasformazione e commercializzazione dei prodotti di origine animale;
—  uno specifico programma per la verifica della idoneitd degli impianti di macellazione ai fini
di disporre i miglioramenti sia strutturali che opcratm attia garantlrnc P’efficienza igienico-
~ sanitaria e tecnologica;
— . la attivazione del piano regionale per la ricerca delle sostanze ormonali ed annormonah
gia dcfxmto.
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'11.3.3. Risorse

Per rcalizzare ’azione programmata *‘POTENZIARE LA SAI\IITA’ PUBBLICA
VETERINARIA” sono individuati i segucnti fabbisogni (in milioni di lire):

1989 " 1990 1991 © Totalé

2.000 2.000 . 2.000 ' 6.000

Le UU.LL.SS.SS., per accedere ai finanziamenti, dovranno presentare specifici programmi di
intervento in cui, per singolo progetto, siano evidenziati gli oneri ripartiti nel triennio per spese
di investimento e di parte corrente. :

I1.4. PR‘OGE'ITO OBIETTIVO: POTENZIARE LA TUTELA MATERNO INFANTILE
II.4.1.‘Introduzibue: La condizione attuale e le problematiche emergenti

Il presente progetto obiettivo delinea le finalita, le strategie e gli interventi prioritari riguardanti
Passistenza da erogare a oltre 1 milione di utenti. Infatti ai 912,000 bambini da 0 a 14 anni e -
alle 30.000/35.000 coppie (corrispondenti alle gravidanze concluse con la nascita di un neonato
per anno), deve essere sommata J’utenza formata da donne gravide che non portano a termine |
la gravidanza (dalle 10,000 alle 15.000 tra abortivita spontanea e I’interruzione volontaria della
gravidanza) e dalle coppie che accedono ai servizi in periodo preconcezionale per consulenze
genetiche, screening laboratoristici e altro in vista di un’eventuale maternita o paternita.

Accanto a questa utenza tradizionale, andrebbe considerata quella composta dalla fascia degli
.adolescenti (almeno 366.000 soggetti), depositari di una’serie di bisogni, per i quali non viene
attualmente data una risposta organica e coerente, perché frammentata in molteplici serviz istituiti
con tutt’altre finalitd ed in cui la peculiare richiesta dell’adolescente viene smembrata e
scorrettamente assimilata a quélla di utenti di condizioni e caratteristiche assai dissimili.

Alla fine degli anni 70 si assegnava particolare attenzione alla necessitd di salvaguardare la vita
della donna gravida e partoriente. Oggi tale impegno si integra con le problematiche connesse

con la sopravvivenza e salute fetale ¢ con le azioni di sostegno volte al superarnento delle cause
di abortivita. »

Infatti, meritre a causa del miglioramento delle condizioni di vita e dell’assistenza ostetrica, la
mortalita materna ¢ attualmente un evento solo episodico, I’abortivitd & stazionaria ¢ la mortalitd
- fetale solo di poco contratta, ’

II'pit clamoroso risultato ottenuto nel corso dell’ultimo decénnio concerne la drastica riduzione
della mortalitd neonatale precoce (1 settimana di vita), responsabile della quota maggiore di
guadagno di vite ottenute nei primi 14 anni. Infatti proprio al calo dei morti nella prima settimana

df‘ v%ta ¢ da attribuirsi prevalentemente la riduzione ottenuta nella mortalitd infantile (1 anno
di vita) e pediatrica generale. '

Per gli indicatori di mortalita (natimortalitd, neonatale tardiva e mortalita da 1 a 14 anni) il
calo ¢ stato molto pil contenuto e certamente minore rispetto a quanto auspicato,
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Le ragioni di cid sono probabilmente da ricondurre a:

1) unaancora non completata rete di controllo nel periodo preconcezionale ¢ della gravidanza,
oltre che una estensione ancora troppo limitata al ricorso delle potenzialita della genetica
c}inica, non solo per la diagnosi nel neonato o lattante affetto, ma anche per la selezione
delle coppice a rischio, il consiglio genetico ¢ la diagnostica precoce fetale.

2) uno squilibrio delle condizioni di assistenza al parto ¢ al neonato patologico nelle diverse -
provincie della Regione. , ‘

3) - un trend anomalo e crescente della mortalita per cause éccidentali, alla quale sono oggi
dovute circa il 60% delle morti da 1 a 14 anni.

Nello stesso periodo si & progressivamente accentuato l'interesse circa la qualitd di vita,

I'umanizzazione dell’assistenza ospedaliera e hanno assunto valore prevalente le problematiche

connessc con l’assistenza alla patologia ¢ prognosi severa ¢ con la presa in carico del minore
~con-patologia neuropsichica o con handicap. '

Per rispondere a queste nuove esigenze & stata disposta una legge regionale sulla tutela del bambino
ricoverato in ospedale, sono stati istituiti o potenziati centri ad alta specialita ¢ si € estesa a tutte
le UU.LL.SS.SS. la rete di neuropsichiatria infantile.

La condizione regionale al riguardo non ¢ del tutto soddisfacente e va migliorata perché:

1) non sempre sono stati applicati i principi contenuti nella Legge Regionale 25.1.1979, n. 7,
e persistono in alcune aree una insoddisfacente condizione di vita del bambino in ospedale
e non del tutto adeguate procedure i assistenza per la partoriente e per il neonato sano.

2) larete dei servizi neuropsichiatrici ¢ riabilitativi non ricopre interamentc I’ambito regionale.
3) icentri di alta specialita non sono sufficientemente collegati con i restanti servizi ospedalieri.

IL.4.2, Istituzione e attivazione del Dipimimento Materno-Infantile

L’istituzione del Dipartimento Materno-Infantile in ogni UU.LL.SS.5S., giad prevista dal PSR
1984/86, viene ribadita. La sua attivazione deve esserc tale da configurarsi:

— come momento di programmazione di attivitd omogenee ¢ accorpate;

— come momento di integrazione funzionale di tutti i servizi e presidi ospedalieri ed
extraospedalieri direttamente e¢/o indirettamente intercssaii.

La sua organizzazione dovra prevedere tre aree fondamentali:
— arca per la prevenzione ¢ promozione della salute della donna, per la tutela della maternita,
*anche attraverso la piena attuazione della legge n. 194/1978, per la tutela della salute della
famiglia;
— area per la prevenzione, cura e riabilitazione in etd evolutiva (0 - 14 anni);
— area per I’educazione alla salute, per la ricerca epidemiologica, per il sistema informativo
e per il collegamento con i servizi e settori.

La strutturazione del Dipartimento deve essere tale da consentire:

— di realizzare un’interazione programmatoria e strutturale dei servizi sanitari ¢ socio-
assistenziali ¢ con enti educativi (csempio privilegiato la scuola) per interventi di prevenzione.
In tal modo si raggiunge 'utenza di et scolarc in un progetto integrato e percid piu efficace
sul piano educativo ma anche capace di ottimizzare le risorse economiche ¢ di personale.
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Tutti gli interventi esplicati dovranno trovare nel Dipartimento Materno-Infantile il loro
coordinamento ¢ integrazione funzionale. ‘ : ’ :

Il conseguimento degli obiettivi indicati non pud peraltro essere perseguito dttraverso azioni di
esclusivo carattere sanitario, ma richiede interventi volti a migliorare le condizioni di vita della
popolazione in esame, interventi che sono di competenza anche dei momenti socio-assistenziali
ed educativi. _ ~ ‘ _ -

In tale ottica il consultorio familiare in quanto sede di prevenzione per la famiglia, diventa

momento di incontro dei vari operatori per attivita di educazione sanitaria e sociale. In particolare

esso deve diventare la sede clettiva per il raccordo delle varie tipologie di intefvento sanitarie
_ e sociali. : -

11.4.3.. Aree di intervento settoriale

- Tenuto conto di quanto sopra esposto si intendono attuare gli interventi sotto inclicati riconducibili
alle scguenti 3 aree..

11.4.3.1. La tutela della materniti

La tutela della maternita viene, intesa non solo come attenzione alla sopravvivenza della madre

" ¢ del bambino ma anche alla qualitd della loro vita. | ‘ ’
Ci¢ implica non solo la lotta alla mortalitd materna, la riduzione del numero-di interruzioni

- volontarie di gravidanza, ma anche Pintensificazione di interventi utili all’identificazione e
rimozione dei fattori connessi a tutti gli esiti sfavorevoli della maternitd (in particolare:
immaturita/prematuritd, malformazioni, handicaps ¢ malattic congenite e depressioni post parto).
Inoltre occorre procedere alla loro precoce identificazione cosi da consentire una precoce opera
di contrasto, riabilitazione ¢ recupero. ‘ : :

Actale fine la Giunta chibpale promuove progetti, aventi anch= il carattere di spcﬁmentazione,
strutturati sulla base dei seguenti criteri: . ‘ ‘

a) la prgvisi.one di fasi unitarie di programmazione e di verifica delle attivitd socio-assistenziali
¢ sanitarie, consultoriali, distrettuali e degli enti locali, in ordine alla tutela della maternita
e dell’infanzia; ‘ ‘

- b) laprevisione di iniziative di educazione sanitaria e sessualc ¢ di prevenzione dell’AIDS e
delle tgssmodxpendenzc, d’intesa con’ gli organismi scolastici ai vari livelli, nonche di-
educazione alla procreazione cosciente ¢ responsabile;

¢) la previsione di un’unica funzione di coordinamento tecnico dei diversi servizi.

Il}Qltre, la (}iunta Regionale, nell’ambito delle sue attivita informative ed editoriali, attua iniziative
di informazione aventi per oggetto, in particolare, i diritti spettanti alla donna in stato di gravidanza
ed al bambino, i servizi socio sanitari ed assistenzali esistenti sul territorio regionale e le procedure
per accedervi, I'attivita di centri, gruppi, associazioni operanti sul territorio regionale (senza scopo
di lucro), aventi il fine statutario dell’accoglicnza e dell’aiuto alla vita nascente, alla maternita
e aHa_fanﬁgﬁa mediante la pubblicazione di appositi periodici distribuiti presso le strutture sanitaric
€-50ci0 assistenziali della Regione, i medici e altri soggetti interessati.
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Le azic::i da perseguire sono;

1. Predisposizione di un programma di cure neonatali

1l superamento delle marcate disomogemeita territoriali dei punti/nascita e di assistenza neonatale
pud essere ottenuto tramite 1'utilizzo di servizi e strutture caratterizzati da una corretta allocazione
a rete con interscambi ¢ utilizzo di programmi e protocolli comuni d’intervento, oltre ad un
adeguato sistcma di trasporto.

" Scopo di tale rete & quello di soddisfare ogni richiesta (gravidanza, parto, assistenza neonatale)
con la minim migrazione possibile per I’utenza, garantendo conteniporaneamente che ad ogni
utente sia erogata ‘una assistenza adeguata alla complessita dclla domanda.

Su queste basi l’assetto dei. servizi ospcdahen ¢ dei servizi di emergenza tienc conto di fornire
le adeguate garanzic potenziando i centri ospedalieri esistenti particolarmente attrezzati e dotati
di reparti ¢ strutture adcguatc a situazioni ad alto rischio e collegando agli stessi i presidi pili
"periferici. . .

Costi per i parti a rischio imprévisto, va garantito un servizio protetto ¢ medicalizzato mediante
un adeguato sistema di traqporto con cullc termiche e assistito dalla presenza della flgura di un
rianimatore. : :

8\ parametro per valutare I’opportunitd dell’esistenza di un punto/nascita e di assistenza neonatale

" non sara pil quindi solo la quantita totale di nascite/anno ma la sua integrazione nella rete
regionale di servizi, la sua capacitd di erogare effettivamente prestazioni di un dato hvedo e quella
di interagire ¢ collegarsi con le strutture viciniori. \ :

La patologia nconatalc va intesa come specialitd ad elevata assxstenza integrata, come indicato
nelle tabelle allegate, da posti letto di terapia intensiva e di terapia sub-intensiva, Le sezioni di
~assistenza neonatale vanno invece concepite come specialitd a media assistenza.

La ULSS oltre a istituire i ognd reparto pediatrico servizi di“*day ospital’’ che agiscano in stretto
contatto con il territorio di competenza devono, nei progetti di costruzione, ampliamento e
ristrutturazione degli stessi, prevederc soluzioni organizzative degli spazi tali da garantire:

a) il numero dei letti,.anche mobili, per ogni stanza dx reparto pediatrico, da destinarsi ad
uno dei genitori o loro sostituto;

b) un congruo numero di servizi igienici;
c) gli spazi riservati a sala gioco e studio.

2. Una maggior diffusione della vaccinazione contro la rosolia in etd prepubere al fine di evitare
epidemie che possano nuocere alla donna in gravidanza e al nascituro.

3. La generalizzazione dei controlli pcnodm della gravxdanza secondo protocolh concordati a
livello regionale.

Occorre infatti raggiungere quclla grossa parte di gravidanze che sfugge tuttora a visite
programmate.

Oltre a cid & necessario sottolineare che circa il 5% delle gravidanze in Veneto sono a rischio
per malattie cromosomiche (sindrome di Down o trisomia 21, trisomie 13 ¢ 18, ecc.) ¢ di malattie
metaboliche (thalassemia major o morbo di Cooley, fibrosi cistica del pancreas, ecc.) che possono
essere individuate da una diagnosi prenatale.

4
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Sulle 1.800 gravidanze che si stima necessitino di tale indagine, solo 250 trovano attualmente
risposta a causa del sottodimensionamento degli specifici servizi presenti sul térritorio regionale.

La necessita ¢ 'urgenza di intervenire in tal senso ¢ sottolincata inoltre dall’elevato numero di
IVG effettuate da donne di etd superiore ai 35 anni; si pud ragionevolmente ipotizzare che tale
numero sarebbe minore se si incrementasse la possibilitd di effettuare una diagnosi prenatale
in modo da gararitire lo stato di salute del feto. ‘

A tale riguardo occorrera sviluppare forme di collaborazione con I’Universitd, onde garantire
un adeguato supporto scientifico alle attivitd di diagnosi ¢ terapia delle malattic fetali, nonché
promuovere la costituzione di idonei centri di consulenza genetica preconcezionale.

Per quanto riguarda piu specificamente gli interventi di prevenzione e di tutela della partoriente
la Giunta Regionale predispone appositi programmi riguardanti: :

a) ladeguata informazione alla donna ed alla famiglia sui servizi, sulle norme di igiene della
gravidanza, sulle procedure in caso di parto fisiologico o complicato, sull’assistenza alla
madre nel puerperio ¢ sull’assistenza al bambino; -

b) Vlistituzione, a livello distrettuale, di corsi di prcpafazionc psicoprofilattica alla nascita;

c) latutela delle gestanti sul luogo del lavoro soprattutto nei riguardi dell’esposizione a sostanze
tossiche, a radiazioni ionizzanti, a variazionc di pressione o ad altri elementi di rischio;

d) [lassistenza, a scadenze programmate, durante la gravidanza per individuarc precocemente
i casi ad alto rischio. : .

4. La Genetica Clinica.

Nella Regione sono presenti e attivi pilt servizi e centri ad alto livello di specializzazione operanti
nell’area della genetica clinica, della biochimica ¢ biologia molecolare delle malattie genetiche. -

L’attivitd di questi servizi copre ambiti di studio e applicativi inerenti la prevenzione primaria
(es. consiglio genetico), secondaria (diagnosi preconcezionale, prenatale ¢ postnatale) e il
trattamento (approccio diagnostico ed eventuale condotta terapeutica) di patologie geneticamente

trasmesse.

I pit rilevanti problemi sono:

1) Pinsufficiente copertura territoriale di alcuni di questi inte. venti (es. consulenza genetica);

2) l’gssenza di un coordinamento di attivita specialistiche interagenti in un ambito comune
di problematiche, '

A tal proposito la Giunta Regionale provvedera a sviluppare la consulenza genetica in tutte le
I..JU.LL.S.S.SS. del Veneto e con successivo atto ad emanare direttive per il coordinamento di
tipo funzionale delle attivitd sopra indicate.

11.4.3.2. Tutela della salute de}i’lhfauzia ¢ dell’etd evolutiva

Rigqardo alla .tutela della salute dell’infanzia e dell’etd evolutiva occorre porre attenzione
particolare all’identificazione e rimozione dei fattori di rischio connessi a:

1. Accidenti e traumatismi della popolazione 0-14 anni.

Co;ne gia ricordato precedentemente & necessario condurre azioni organiche ¢ complesse tendenti
a ridurre la mortalitd pediatrica per cause accidentali (1 bambino ogni 400).
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Le pit felici esperienze a righardo hanno dimostrato che il successo di campagne'di prevenzione

degli incidenti dipendono dalla analitica conoscenza del fenomeno nella popolazione su cui si |

vuole intervenire, dalla pluralitd degli interventi, dalla specificitd delle informazioni e dalla
possibilitd di valutare ogni intervento nei suoi risultati principali.

I programmi che verranno istituiti nel territorio regionale dovranno pertanto rispondere a tutti

- i requisiti sopra esposti, coinvolgere tutte le UU.LL.SS.SS., interessare diversi servizi socio-sanitari

ed avere sufficiente respiro temporale.

2. Aumento della traumatologia (infantile) dovuta alla violenza nei confronti dei bambini (battered -

child gyadrome).

Accanto a tale problema si pone ’esigenza di intervenire congiuntamente al versante assistenziale
su altri aspetti che riguardano gli oltre 400 bambini cui annualmente le Autoritd Giudiziarie sono
chiamate ad occuparsi ¢ che rappresentano la punta di-un iceberg che comprende situazioni di:

— abbandono familiare (55%);

— inadeguatczza della famiglia, contrasti tra genitori, morte di uno o entrambi i genitori,
presenza di alcoolismo o turbe psichiche, molestie sessuali e tentativi di incesto (25%);

~— devianza (13%);

— inadempienza scolastica (7%).

Sono necessari interventi sistematici di collaborazione ed integrazione tra serviz sanitari e sociali,
tra struttura ospedaliera e servizi territoriali, in particolare su casi di ricovero per sospetti
maltrattamenti. :

3. Condizioni di ricovero dei bambini in Ospedale

E’ indispensabile incentivare tutte le condizioni atte a migliorare la qualita della vita del bambino
in Ospedale, potenziando i servizi alternativi alla degenza (vedi Day Hospital), contrastando i
ricoveri inutili e riducendo le giornate complessive di Ospeda’s, limitando progressivamente i
ricoveri nei reparti per adulti e attivando meccanismi atti all’applicazione delle norme di tutela
vigeati. :

A tal fine si dovra valutare la creazione in via sperimentale di una specifica area pediatrica dove
possa essere ospitato ogni bambino ricoverato in Ospedale, in cui operi personale infermieristico
con specifiche competenze pediatriche fermo restando P’attribuzione della competenza agli
specialisti interni ed in cui gli spazi ed i servizi siano appositamente studiati per rispondere alle
peculiari esigenze dei minori.

4. Prevenzione dell’insorgenza di patologia aterosclerotica in eta adulta.

Sono infatti elementi determinanti nell’insorgenza della patologia gli stili di vit.a contratti‘ fin
dall’infanzia, le abitudini alimentari, il livello di attivitad motoria e le abitudini voluttuarie.

L'urgenza di campagne di prevenzione a livello informativo ed educativo ¢ motivata anche
dall’incremento di bambini obesi ed ipertesi.

5. Interventi per gli adolescenti
E’ attualmente molto pressante la richiesta di interventi per Parca dell’adolescente.

In considerazione della difficoltd attualmente esistente di r=nerire operatori spcciﬁcamf:ntc
preparati per I’assistenza e I'approccio all’adolescente, si ritiene ci}c l’otglcmvo prioritario a
riguards per il triennio del Piano'sia la preparazione di un numero limitato di personale specifico.
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Si intendono avviare corsi di aggiornamento, a numero chiuso, dedicati a medici, psicologi,

paramedici gid operanti in servizi regionali. Tali corsi dovranno comprcndcre oltre 4d una parte
di didattica teorica-tradizionalmente concepita, soggiorni in servizi o istituti di ricerca regxonah
particolarmente qualificati nel campo dell’ assx.,tcnza all’ﬂdolescentc.

Si intende inoltre svxluppare in via sperimentale, I’ attivita rivolta verso gli adolescenti in un

- numero limitato di strutture regionali pxlota

11.4.3.3. Tra'ttamento precoce di handicaps e riabilitazione

Una riflessione ulteriore merita il trattamento pr'ccocc degli handicaps ¢ la loro‘riabilitazione.

- Una drastica dlmanZlOHC degli handxcaps stessi sarcbbc la prima conuegucn 4% del previsto
“incremento di consulenza genetica. Le malattic ¢ lé malformazioni congemtc sono mfatty

responsabxh di oltre il 50% delle cause di ritardo mentale

' Interventi di Neumpsxchmtrm mfuntue ¢ di nabmmmone

Si proponc un modello di intervento che superi le dxsomogcnextd di dotazione e le dlversm} di
modalitd operative esistenti tramite:-

- — lacreazione, alivello terntomalc, in ogni UU.LL. SS SS., di un servizio di Neuropsichiatria

“infantile, amcoldto in équipes plurxpxofcssmnah a competenza sovradistrettuale;

 — la creazione di servizi autonomi ospedalieri nelle ULSS ¢on funzioni multizonali;
— 1’1st1tuz10nahzzwone, a livello sovraterr itoriale, del supporto dei.due Dlpartuncntx Pediatrici

deii’ Universitd di Ve1 ona ¢ Padova.

. Questx dovranno gar a.nnre la validitd scientifica della ricerca, la verifica e il confronto dei momenti

diagnostici e prognostici cffettuatl a livello ter ritoriale ed moltre fornire un modello terapeuuco

'umtano.

Acquisito 11 cambiamento, in quest’ultimo decennio, dell’appx occio al problem.l della nablhtamonc
(da individuazione della sede ed entitd del danno a ricerca del potenziale residuo) le équipes
pluriprofessionali comprese le. figure del riabilitatore, dello psicologo, del terapista della
riabilitazione, dovranno prestare attenzione non solo ai deficit motori, aensonah, di
comunicazione, ma anche a problematiche psxcologxche ed ortopediche.

11.4.3.4. Indicatori di verifica

Al fine della verifica dell’attuazione del prescnte Progetto obiettivo .>1 mcimduano i seguenti
mchcatorx. : ,

a) sul versante organizzativo:

— Distituzione e Pattivazione del Dipartimento MatemL Infannle'

— lastrutturazione dei centri specialistici e dei servizi di ncuropszchxama e nabxhtamone,
b)  sul versante delle aree di intervento settoriale:

~ — ulteriore diminuzione degli interventi di interruzione volontaria dCUd gravxdzmza edella
mortalitd prenatale ¢ neonatale,

— lariduzione degli incidenti i In eta pediatrica, dei casi di disagio infantile e de1 ricoveri
complessivi ¢ nei reparti per adulti.

i
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11.4.3.5. Risorse

Per realizzare il pxoz,ctto obiettivo: “POTENZIARE LA TUTELA MATERNO INFANTILE"
sono mdwxduau I seguenti fabbisogni (in milioni di lire):

1989. | 1990 1991 Totale
1.000 . 1.000 1.000 : 3.000

Le UU.LL.SS.SS., per accedere ai finanziamenti, dovranno prescntarc specifici programmi di
intervento in cui, per singolo progetto, sxano evidenziati gli oneri ripartiti nel triennio per spese
correnti.

L5, PROGETTO O‘BIETTIV O: TUTELARE LA SALUTE MENTALE

Il presente progetto obiettivo ‘‘Tutela della salute mentale”’ si pone in continuitd con il Piano
precedente, la cui applicazione dovrd proseguirc in modo puntuale nello spirito ¢ nelle sue
indicazioni concrete. Cid permettcrix una migliore fattibilita del presente progetio obiettivo, che
prevede accelerazione di processi gia avviati, proposte di intervento rispetto a questioni emerse
con forza nell’arco degli ultimi anni, la definizione di un modello orgamzzauvo fondato sulla -~
mtegrazxone di tutti i servizi psichiatrici nella logica dlpammcntale

In questa ottica il progetto obiettivo si incardina su: ‘

a) istituzione obbligatoria in ogni ULSS dei dipartimenti di psichiatria costituiti da pill servizi
e presidi assistenziali, alcuni dei quali extraospedalieri (con funzioni di centralita e di filtro
della domanda psichiatrica) altri residenziali (comumté alloggm appartaruenti ¢ strutture

* protette) altri ospedalieri; . :

b) accelerazxonc, in modi ¢ tempi opportuni, dei processi di superamento degli OOPP ¢ delle

case di salute;

c) ‘contmmm terapeutico/assis stenziale per il trattamento delle patologie a mecho e Iungo decorso.
d) ampliamento, qualificazione ¢ nquahﬁcazmnc del personalc. ‘

I1.5.1, Istituzione obbligu:oria in ogni ULSS del Diparﬁmento ¢l psichiatria

Se nella fase appena sucgessiva I’approvazione della legge 180 listituzione del dipartimento poteva
conﬁgurarsx come una forzatura tecnico/ orgamzzatwa in quanto non era ancora sviluppata una
gamma di servizi e strutture che richiedessero un coordinamento ed una prassi unitaria, oggi,
in seguito al diffondersi ed alla articolazione dei serviz, Pistituzione del dipartimento appare
matura e necessaria.

Il Piano Socio Sanitario 84/86 definiva il dipartimento ‘‘un modello organizzativo in grado c}i '
superare la separazione fra i vari servizi e ’obbligo della semplice consulenza tra gli operatori,
istituzionalizzando il lavoro collegiale interdisciplinare’.

Proiettata in ambito psichiatrico, tale definizione pud essere cosi esplicitata: il dipartimento di
psichiatria & il complesso integrato di servizi e strutture in grado di farsi carico in regime di
continuita terapeutica dell’intera domanda psichiatrica-preventiva, diagnostica o terapeutica ¢
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riabilitativa (ncl senso del recupero delle capacita individuali per il reinserimento e la partecipazione
alla vita di relazione comunitaria) ¢ socio-assistenziale nell’ambito di un progranuna dxrettamente
attivato dall’equilibrio territoriale ¢ adeguato ai diversi gradi di bisogno.

L’unita operativa del dipartimento ¢ I’équipe psichiatrica pluriprofessionale, la sede collocata
nel centro di salute mentale, “‘il funzionamento”” assicurato dalla figura del coordinatore unico,
designato dalle figure apicali mediche tra i membri del Consiglio di dipartimento appartenenti
al livello apicale medicopsichiatrico e nominato dal Comitato di Gestione dell’ULSS sentito il
parcre del Consiglio di Dipartimento. ' '

Il coordinatore unico deve garantire che le risposte ¢ le scelte op- rative ¢ tecniche siano uniformi,
omogenee ¢ sinergiche per tutti i servizi e strutture. '

In particolare il coordinatore deve:

a) promuovere ¢ perseguire l'integrazione delle attivitd tra livelli, strutture e servizi
extraospedalieri, ospedalieri e residenziali nell’ambito di ciascun dipartimento;

b) claborare ed attivare programmi di formazione del personale;

c¢) attivare il sistema informativo psichiatrico per il monitoraggio delle attivitd dei servizi
dipartimentali. - : .

L’équipe dipartimentale deve assicurare, anche tramite forme di consulenza concordate, la sua
presenza presso tutte quelle attivitd occupazionali, cooperativistiche, ecc. riguardanti ex degenti

* ¢/0 ex pazienti psichiatrici ¢ pazienti ancora sottoposti a terapia, per evitare forme di regressione

o di stagnazione. :

Accanto al coordinatore deve essere previsto “un consiglio di dipartimento’’ le cui modalita di
composizione ¢ di funzionamento devono essere definite in un regolamento da ogni singola ULSS
in rapporto alla gamma dei servizi presenti sulla scorta di un regolamento-tipo regionale, che

. la Regione provvederd ad emanare entro sei mesi dalla pubblicazione del presente Piano e in

correlazione con la generale organizzazione dipartimentale dei servizi sanitari della Regione. Il
Consiglio di Dipartimento si deve avvalere del contributo dell- associazioni di volontariato e
delle associazioni dei familiari 14 dove esse sono presenti. ’

Lo schema delle strutture ¢ dei servizi afferenti al dipartimento e tutto il complesso del sistema
di relazioni dipartimentali non pud prescindere dalle necessita locali. In particolare nelle ULSS
21 e 25 dotate di pil servizi psichiatrici territoriali e di servizi affidati all'Universitd possono
essere previsti pitt dipartimenti di psichiatria per corrispondere maggiormente alle esigenze di
una continuita terapeutica nei confronti dei singoli pazienti. In tali UU.LL.SS.SS. dotate di pil
dipartimenti ¢ compito dei coordinatori di dipartimento assicurare momenti di consultazione
¢ di programmazione unitaria nell’ambito dell’ Ufficio di Direzione, per le questioni riguardanti
la psichiatria. ' o

L’istituzione del Dipartimento e I’approvazione del relativo Regolamento dovranno essere
deliberati dagli organi competenti di ogni singola U.L.S.S. entro e non oltre tre mesi
dall’approvazione del regolamento-tipo regionale. '

Purtuttavia pare utile fornire un possibile modello riferito ad una situazione sufficientemente
articolata ¢ dotata di servizi.
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I1.5.2. Le strutture ed i Servizi dipartimentale

a)} Il distretto- — Il Dipartimento organizza centralmente 1’attivitd del gruppe operativo
dell’équipe il quale agisce di concerto con il responsabile del distretto, in rapporto con le
arce funzionali proprie del distretto ¢ con i servizi socio-assistenziali presenti nell’area, Il
gruppo operativo svolge nel distretto funzioni di primo L. :allo attinenti al suo specifico ¢
prevalentemente di primo approccio/conoscenza, di filtro, di prevenzione. :
Il gruppo operativo deve curare in particolare il rapporto con la medicina di base ¢ modulare
la sua attivitd al contesto socio-ambientale di riferimento.
A livello distrettuale si possono prevederc interventi domiciliari ed in genere socio-ambientali
da parte dell’équipe del dipartimento di psichiatria;

b) - Le strutture zonali — Esse comprendono i servizi che si rivolgono a bacini di utenza a scala

ULSS, quali: . o .

— il Centro di Salute Mentale; collocato preferibilmente a livello territoriale, aperto tutti
i giorni per almeno 12 ore al gicrno: : ‘

— con funzioni ambulatoriali; ‘

— con attivitd socio-ambientale ¢ domiciliare da parte del personale non medico;

— con attivita di ospedalizzazione diurna per la diagnosi, la terapia e la riabilitazione
psichiatrica, in collegamento con attivitd espressive, ricreative ¢ occupazionali;

— day hospitals; , . .

— Dassistenza psichiatrica domiciliare di tipo sanitario ¢ sociale ¢ le terapie familiari

_organizzate con servizio periodico programmato; ’

— altre strutture come comunita alloggio, appartaménti ¢ strutture protette per piccoli
gruppi di persone con forme di protezione differenziata in rapporto al grado di
autonomia degli utenti ¢ con 1 posto letto per 10.000 abitanti del bacino di utenza

~sino ad un massimo di 15 letti per ogni Comunita, previste dal Piano Regionale
precedente; ‘ ‘ '

— il servizio di diagnosi e cura ospedalicro con 1 posto letto per 10.000 abitanti del bacino

di utenza sino ad un massimo di 16 letti per ogni servizio ¢ con spazi terapeutici rispettosi
delle esigenze degli utenti ¢ degli operatori.
1] carattere misto dell’assistenza psichiatrica erogata a persone di ambo i sessi impone,
soprattutto nei servizi ospedalieri di diagnosi e cura, la presenza in organico di un pari
numero di infermieri dei due sessi, considerando la peculiaritd del rapporto
* interpersonale in psichiatria. ' .
Il trasferimento del paziente in trattamento sanitario obbligatorio (TSO) alla sede
ospcdélicra pud avvenire tramite i normali servizi di ambulanza ospedaliera (con il
personale del Pronto Soccorso normalmente in dotazione all’ambulanza dell’ospedale),
chiamata ad intervenire dall’ Autorita Sanitaria che ha disposto il TSO (Sindaco) e che
pud, ove necessario, mobilitare i Vigili Usrbani ¢ la Forza Pubblica, per ’cventuale
azione di forza.

—  comunit terapeutiche residenziali protette di piccole dimensioni (v. I1.5.4., 3° comuna);

— il pronto intervento psichiatrico aperto 24 ore su 24 con propri servizi d’urgenza, con
intervento al domicilio del paziente.

Questo tipo di strutture sono obbligatorie per ogni ULSE, che dovra inserirle nei Progetti
obiettivo, precisandone tempi di realizzazione, personale ¢ finanziamenti.

¢) Le strutture multizonali quali gli OOPP, case di salute, strutture private convenzionate
neurologiche.
Rispetto a queste ultime deve essere realizzata una forte integrazione assistenziale in relazione
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alla continuitd terapeutica mediante la definizione ai programmi di intervento concordatj
con I'"ULSS di competenza. ' ’

11,5.3. Accelerazione dei proccési di superamento degli Ospedali Psichiatrici (CO.PP.) delle Case
di salute ' '

~.Dopo una prima fase in cui il processo di dimissioni ha avuto una certa consistenza:

OOQ.PP. ricoverati: | . Case di salute:

1/ 1779 — 4345 S
31/12/79 — 3.868 - 31/12/79 - 1.628

31/12/81 — 3.290 31/12/81 - 1.310
31/12/82 — 2.975 31/12/82 — 1.167 .

31/12/87 — 2.271 31/12/87 — 902

* Negli anni successivi tale tendenza ha avuto una dimensione molto meno marcata come dimostfal
- il numero dei ricoverati al 31 dicembre 1987 che risulta essere: 2271 negli OO.PP. ¢ 902 nelle

case di salute,

La dimensione del fenomeno impone qixindi di considerare con attenzionc la questione del
superamento graduale degli OO.PP, ¢ delle case di salute anche nel progetto obiettivo del Piano
89/91. ’ : \ : - :

Infatti se il superamento degli QO.PP. procedesse con le attuali cadenze, si realizzerebbe quasi
esclusivamente ‘‘motu proprio’’ cio¢ in seguito ai decessi dei ricoverati con costi (per limitarci
a questo aspetto) di gestione che graverebbero sulla possibilitd di potenzare le politiche territoriali.

Ove mancasse la prima condizione (é causa dell’etd avanzata o di altri gravi fattori) si prevederanno
soluzioni specifiche di tipo residenziale ed assistenziale. ‘

In generale gli OO.PP. ¢ le case di salute dovranno esserc utilizzate per la psichiatria.

Il supéramento degli OO.PP. ¢ case di salute & legato a due condizioni:

— ilmodo di operare della struttura asilare in funzione non della sua perpetuazione ma in funzione

della riabilitazione e risocializzazione;
— _ la volonta: capacita del territorio di appartenenza di farsi carico della propria utenza.

Per rendere concrete tali condizioni pare opportuno indicare i seguenti percorsi:

— 0gni UU.LL.SS.S8S. sede di 0O.PP. o casa di salute ¢ impegnata a presentare obbligatoriamente
un progetto molto concreto ¢ dettagliato finalizzato al massimo recupero riabilitativo e socializzante
come premessa alla-dimissione (promozione di attivita di animazione, vita comunitaria,
ristrutturazione degli spazi per la creazione di momenti autonomi autogestiti di vita e di relazioni

sociali), con i relativi tempi di attuazione;

— diconverso le UU.LL.SS.SS. cui appartengono territorialmente i pazienti dimissibili o in via di

dimissione si attivano per accogliere i dimissibili. L’eventuale dimissione in famiglia deve avvenire
previe coinvolgimento e consenso dei familiari; ' ’

organizzazione periodica da parte del Dipartimento della Sanita di incontri fra le UU,LL.SS.SS.
per valutare I'andamento dei processi.
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Le dimissioni devono essere subordinate, come condizione essenziale ed irrinunciabile, alla effettiva
realizzazione di piccole comunitd tcrapcutxchc residenziali ¢ di altre strutturc idonee, a livello
di singola ULSS.

Nell'ambito delle politiche tese al superamento/depotenziamento delle strutture asilari un obiettivo
del progetto per ‘‘la tutela della salute mentalc” riguarda la chiusura di alcune case di salute
ubicate nella stessa provincia.

La proposta di-chiusura ha una forte basc d1 oggettivita e fattibilita in quanto le dimissioni,
attuate soprattutto nella fase iniziale di applicazione della 180/833, hanno lasciato spazi liberi
(da verificare attentamente situazione per situazione) sia negli OO.PP. sopmttuuo sia nelle casc
di salute per pcrmettelc trasferimenti programmati.

Data la cronica carenza di spazi, le vecchie strutture potranno essere riutilizzate con 'le necessarie
ristrutturazioni, per i servizi previsti al capitolo II. In generale i ricavi di cventuali alienazioni
e lo stesso patrimonio dovranno esserc utilizzati o mantenuti esclusivamente per le.csisgenze dei
servizi psichiatrici.

Con cid si vuole esplicitarc la possibilitd di assistere in un numero pitt ampio ¢ decentrato di

- strutture una serie di pazienti non solo ai fini di un rapporto costi-benefici pit corretto (questione,
questa, da non-sottovalutare comunque) ma per garantire una pil qualificata assistenza e possibilita
di recupero/reinserimento che non possono essere fornite da strutture meramente asilari, con
caratterc fortemente istituzionalizzanti, con personale talora insufficiente sia quantxtanvamentc
che quahtatwamente. ‘

La questione & di estrema delicatezza sia sul piano politico che su quello sociale ed umano in
quanto una gestione burocratica di essa - impostata su criteri di mera razionalizzazione -
- bloccherebbe sul nascere la stessa proposta.

Sitratta p¢rcu‘> di propone tormc di gestione corrette e ﬁnahzzatc al xmghoramvnto della qualita
dell’assistenza. - '

Si pud inotizzare un percorso che preveda: .

~— la verifica degli spazi disponibili non solo meramente fisici ma di Hagibilitd terapeutica’’
per garantire livelli adeguati di assistenza escludenti la creazione di nuove ghettizzazioni
ma, al contrario, con I'inserimento nel progetto di superamento degli OO.PP, nel programma
di attivita del dipanimcnto di psichiatria.
Cid perrncttcrcbbe di superare una situazione che si ¢ venuta via via consolidando che
consxdcra, nei fatti, le Case di salute presidi a s¢ stanti, destinati ad esaurirsi nel tcmpo
in virta di leggi naturah (decessi);

— disponibilitd da parte di tutti gli operatori, che devono diventare i protagonisti del progetto,
di farsi carico di soggetti con storie, vissuti ¢ patologic in parte diverse da quelle tradizionali
dei degenti negli OO.PP.; ,

— )rapporto e coinvolgimento prcvcntwo delle OOSS per concordare i prevedibili e necessari
processi di mobilitd ¢ dei familiari dei degenti al fine di ottenere una reale disponibilita
al progetto. i

L’attuazione di questo progetto richiede 'ampliamento del personale e sua riqualificazione umana

e professionale; pertanto la Regione dovra farsi carico di potenziare gh orgamu della Psichiatria

in ogni singola ULSS e, utilizzando anche le piante organiche dei servizi sociali par quelle figure

necessarie ma non comprese nei profili professionali sanitari e di istituire i corsi di-qualificazione

e riqualificazione professionale.
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11.5.4. Continuita texapcuuco/asmstenzmle per'il trattamento delle patologic a medio e lungo
- decorso

Le UU.LL.SS.SS. dovranno inserire in modo immediato nel Progetto Obicttivo 'attivazione
di comunitd terapeutiche residénziali protette di piccole dimensioni, ad alta qualificazione

~ terapeutica, operanti 24 ore su 24, gestite dal Dipartimento di psichiatria, ove si coniugano il
momento dell’intervento terapeutico con quello piti 0 meno breve della fase di recupero, dove
¢ possibile, tramite ’azione interna delle stesse strutture e le piit svariate forme di inserimento
sociale, '

Altro cardine ¢ il rapporto con le famiglic che devono essere partxcolarmcnte seguite, supportate
e corrcsponsabxhzzate mediante la creazione di specxfxcx servizi.

Le strutture devono esscre attivate nel contesto ambientalc in cui si manifesta il disagio psichico
non devono avere carattere multizonale ¢ dovono essere attivate in ogni U.L.S.8., contestualmente
alla disattivazione manicomiale e delle case di salutc.

Per talune strutture ¢/o servizi sia prcv1sta la possibilita di rcahzzamone anche in forma consortile
fra pit UU.LL.SS.SS. lumtrofc o pilt D1part1ment1. '

11.5.5. Indicatori di verifica

Costituiscono indicatori di verifica per 'attuazione del presente progetto-obiettivo nel triennio
1989/91:

a) Vlistituzione ¢ l'attivazione dei dipartimenti con la nomina dei relativi coordinatori unici;

b) larilevazione dei dati quantitativi e qualitativi della sitvazione pmchxamca, in vista della
predisposizione articolata degli interventi;

c) ' Iz ')rechsposmone da parte delle UU,LL,SS.S8S. sede di OO. PP o di case di salute dei progetti
di riconversione strutturali e/o di dismissione dei presidi devoluti;

d) la predisposizione, nella stessa U.L.S.S. degli elenchi dei dimissibili e dei non dimissibili;

e) la predisposizione, nelle altre UU,LL.SS.SS., dei programmi relativi all'accoglimento dei
pazienti che verranno dimessi dagli Ospadali privati ¢ dalle case d.l salute.

I1.5.6. Risorse

Per realizzare il progetto obiettivo “TUTELARE LA SALUTE MENTALZC” sono individuati
i seguenti fabbisogni (in milioni di hre)

1988 1989 1990 ~ Totale

18.000 21.000 23.000 62.000

-

Le UU.LL.SS.SS., per accedere ai fma.nz;amenn, dovranno presentare specifici

programmi di intervento in cui, per singolo progetto, siano evidenziati gli oneri ripartiti nel trennio
per spese di investimento e spese correnti.
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11.6. PROGETTO OBIETTIVO: TUTELARE LA SALUTE LELLE PERSONE ANZIANE
(iL6.1. Le direttrici fondamentali di intervento

Il consistente e progressivo incremento della popolazione anziana rende scmpre pitt impellente
ed impegnativa la realizzazione di una articolata rete di servizi sociali ¢ sanitar, rispondenti
qualitativamente ¢ quantitativamente alle effettive esigenze di questa categoria di cittadini.

La complessita dei bisogni delle persone anziane, che afferiscono sia alla sfera sociale sia a quella
del sanitario, implica il costante e pieno coinvolgimento di tutti i soggetti, pubblici e privati,
che a vario titolo sono chiamati ad operarc a favore degli anziani: i Comuni innanzitutto, cui
¢ attribuita la titolaritd delle funzioni in materia di assistenza sociale, le Unitd Locali Socio
Sanitarie, per gli interventi sanitari e per quelli di connotazione sociale ad esse conferite dalle
Leggi statali ¢ regionali; le istituzioni pubbliche e private, senza fini di lucro, che, in base alle
proprie norme statutarie, assolvono a precise finalita assistenziali; il volontariato organizzato |
nel suo fondamentale ruolo di supporto, di collaborazione, di stimolo nella realizzazione di scrv1z1
sociali per anziani.

Detti enti ed organismi associativi, pur nella specificita dei propri compiti istituzionali, devono
operare in stretta collaborazione ed integrazione funzionale, secondo un progctto globale di
intervento, da realizzarsi a livello di ULSS o di distretto socio- samtano

E’ questa la condizione essenziale pcrchc, coinvolgendo e coordinando tutte le risorse ed energie,
possa essere data risposta efficace ai molteplici e differenziati bisogni delle persone anzianc.

La Regione & 1mpcgnata a promuovere I’azione coordmata degli Enti e degli orgamsml suddetti,
' orlcntando a tal fine anche le proprie risorse finanziarie.

In coerenza con gli indirizzi generali, che si & data in alcuni atti fondamentali (L.R. n. 55/1982
.e successive modificazioni ed integrazioni; L.R. n. 13/1984; programma triennale socio-
assistenzialc), la Regione intende col presente Piano rafforzare due direttrici fondamentali:

) il potenzxamento dei servizi domiciliari integrati, al fine di mantenere la persona anziana
il piti a lungo possibile nel proprio ambicnte familiare ¢ sociale;

2) lariqualificazione dei servizi sanitari e assistenziali offerti agli anziani ricoverati nelle strutture
ospedalicre e agli ospiti non autosufficienti delle strutture residenziali.

I1.6.2. Articolazionc dell’utenza apziana c differcnzirzione dei bisogni assistenziali

Le stime pit attendibili presentano un fabbisogno assistenziale composto dal 3,8% degli
ultrassessantacmquenm in condizione di non autosufficienza, dal 10% degli ultraswantacinquenni
in condizione di parziale autosufficienza ¢ dal 20% della steswu classe di eta-in situazione di
autosufficxcnza ma comunque abbisognevoli di servizi socic-sanitari. ‘

A fronte di questo panorama complcssxvo, dalle ricerche condotte sulla condxzxonc degli anziani,
" emerge in modo omogeneo per quanto concerne gli anziani sul territorio, una prima sostanziale
differenziazione tra gli anziani al di sotto o al di sopra di una certa soglia di et4 che potremmo
indicare intorno ai 75 anni (con differenza fra i sessi: prima per le femmine e piti tardi per i maschi).

1.1. Nel primo grande gruppo di anziani le esigenze prevalenti emergenti pongono soprattutto
la richiesta di socializzazione ¢ prevenzione.
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A fronte cioé dell’uscita della vita attiva, della crescente solitudine, della perdita di r;:iazioni,
della progressiva difficoltd a condurre una condizione esistenziale interessante anche per
Paumcntato impatto del disbrigo delle pratiche quotidiane - che caratterizzano questa area di
eta - la richiesta emergente ¢ quella di esserc aiutati a conservare una rete di interessi ¢ di
interrelazioni, : ‘ ' : :

Cid non pud essere solo o tanto I’assistenza domiciliare e ’aiuto domestico quanto una rete di
servizi che oltre alla domiciliare comprenda. trasporti, centri diurni, soggiorni Universita della
Terza Eta, momenti di animazione, ginnastica riabilitativa, ecc.. IR

ot .o 9 .
Inoltre, crescendo le difficoltd fisiche a svolgere anche funzioni semplici aumenta il desiderio
di attenzione educativa che stimoli nell’anziano capacita di adattamento e di autonomia, che
aiuti cioé 'anziano ad ‘“‘imparare ad invecchiare’’. '

1.2, Nel secondo gruppo di anziani, viceversa, diventa prevalente ’esigenza di un supporto
assisiencale ¢ sanitario a domicilio. ‘

Diventa cioé emergente la condizione di progressiva perdita di autosufficienza psico-fisica, cc‘m‘
aggravamento delle difficolta rispetto al disbrigo delle attivita connesse alla persona e domestiche,

Di conseguenza il bisogno ¢ di ajuto materiale diretto, di supporto sanitario crescente, di rottura’
di una condizione di effettivo isolamento e di sicurezza complessiva.

Quindi assistenza domiciliare, tclesoccorso, raccordo con i servizi sanitari esterni (dayhospital, -
poliambulatorio, riabilitazione) possono essere i fabbisogni espressi. '

1.3 Per quanto atticne gli anziani gid istituzionalizzati anche qui si pud distinguere a seconda
dell'indice di incapacita funzionale, . -

‘Laddove vi & ancora un significativo mantenimento di capacita residue preyale una esigenza di
servizi di relazione ed hotelieri. : " :

.Viceversa, con 1a progressiva perdita di autosufficienza, la richiesta investe sempre piil la sfera
delle prestazioni sanitarie accanto al sostegno globale ¢ pressoché continuativo nella gestione
della vita quotidiana (igicne personale, ecc.). ‘ : -

I1.6.3. Come organizzazare uns risposta sanitaria ¢ sociale assistenzizle

I problema deve essere quindi posto non in termini generici di assistenza all’anziano ma come
es@genza di rendere il sistema dei servizi sanitari e assistenziali contestualmente pit duttile e pit
mirato, con una costante verifica della sua effettiva incidenza nel diminuire lo stato di bisogno
¢ non, come oggi avvicne, semplicemente sulla diffusione dei servizi erogati,

Peralt.ro va p're_cisato ch.c, ar'mhc sul piano quantitativo, la crescita dell’invecchiamento non si
pone in terminl generalizzati in quanto la quota dei “‘grandi anziani’’ @ destinata a registrare

di q71f51 al 2000 un incremento molto pit contenuto che non la fascia di etd compresa tra i 60
e i 75 anni. '
9

In particolare ¢ quindi sulla quota di ‘‘grandi anziani”’
interventi assistenziali ¢ sanitari mentre sul pilt ampio
modifiche da introdurre ottengono I’
emarginata dalla vita attiva.

che vanno concentrati ¢ qualificati gli
10 versante della popolazione anziana le
assetto sociale pitt complessivo per renderc ’utenza meno
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Accanto a questo primo chiarimento circa il “‘target” di utenza da seguire occorre subito introdurre
una :ecada specificazione relativa all'integrazione tra settore sanitario e settore socio-assistenziale.

L'esperienza di questi anni-ha dimostrato che il problema non risiede necessariamente
nell’integrazione istituzionale ¢ gestionale né in una generica esigenza di approccio unitario ¢
globale che spesso si ¢ tradotta in confusione di ruoli ¢d in una scarsa qualificazione della risposta
f ormta all’anziano.. ,

11 problcma va pertanto riformulato definendo una specificita dei differenti ruoli istituzionali
‘¢ professionali e individuando momenti di integrazione struuurata laddove cid e effetnvamentc
indispensabile per la riuscita dcll’mccrvcx,to

Da un lato, infatti, vi sono-momenti di intcrvcnto di natura settoriale.per i quali l'integrazione
istituzionale e gestionale provoca pil svantaggi che benefici (ad esempio la gestione dell’assistenza
economica in capo alla ULSS) e che comunque rzchlcdono competcnze specu’u.he settoriali (ad
esempio la gcstxonc di un paziente termmalc)

Dall’altro, viceversa, vi sono momenti assistenziali - del **percorso dell’anziano’’ - che richiedono
una integrazione gia nel momento decisionalc (ad esempio il passaggio dell’anziano dall’ospedale
alla casa di riposo o al proprio domicilio e viceversa) e che deve necessariamente configurare
una attivita interdisciplinare su protocolli comuni predefiniti,

Le fuhn\. di tale integrazione richiedono nuove modalitd organizzative strutturatc quahtatwamcnte
su. due classi di servizi:

~— | servizi socio-assistenziali di base;
— i servizi socio-assistenziali di tipo specialistico;

— telesoccorso.

Ambedue le classi di servizi contemplano ‘““servizi non residenziali”, **servizi semiresidenziali”
- “*servizi residenziali’’ secondo la classificazione seguente:

a) Servizi socio-assistenziali di base

non residenziali:

— ambulatorio del medico di base

— servizi vari di prevenzione dcgh stati di invalidita
—_ scgrctanato ¢ servizio sociale (aiuto socmlc;)

— assistenza domiciligrc integrata ‘

— spedalizzazione domiciliare

semiresidenzisli:
— centro diurno socio-sanitario

servizi residenziali:
— case albergo e case per anziani autosufficienti

— residenze sanitarie assistenziali: strutture residenziali per anziani non. autosufficienti
o parzialmente autosufficienti o a rischio di non autosufficienza
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b) Servizi socio-assistenziali di tipo specialistico

non residenziali:

— poliambulatorio: consulenza specialistica, diagnostica strumentale, fisioterapia
riabilitativa '

semiresidenziali: |

— . ospedale diurno: con prevalente attitudine terapeutico-riabilitativa

—  centro territoriale di riabilitazione ‘

— centro dialisi ad assistenza limitata

residenzialis S
— ospedale generale o specializzato: con divisioni cliniche, di geriatria, per lungodegenti,
di riabilitazione, terapie intensive ¢ cure palliative ner malati terminali,

Prima i entrare nel merito di queste giova perd focalizzare un terzo aspetto della gestione anziani
relativo al “‘problema della geriatria”. La ‘‘gerontologia e geriatria’ si pone in primo luogo
come esigenza di studio per tutti i medici ¢ gli operatori:

— “dei problemi generali dell’invecchiamento;
— . della fisiopatologia dell’invecchiamento ¢ della vecchiaia;
— della prcvenzio_ne e cura delle malattie di qucsta etd;

" — di una migliore organizzazione dell’assistenza.

Inoltre la presenza della competenza geriatrica & da ritenersi esiziale per la qualificazione dei
servizi ospedalieri e territoriali, proprio come elemento di promozione del salto culturale sopra

richiamato prima ancora 'che come attivitd specifica.

Il.seco_ndo P.S.S.R. prevede pdi‘ - quale scelta ciualiﬁcantc la riconferma o Pistituzione di divisioni
di geriatria-o di lungodegenza in tutte le ULSS della Regione. ‘ : ' o

A tale presenza geriatrica saranno affidati i seguenti compiti:

= attivita di ricovero ospedaliero e consulenza intraospedaliera come indicato al successivo

punto 4.3,; .

— consulenza e supervisione alle residenze protette di assistenza sociale e sanitaria di cui al
sucgessivo punto 4.2.;

— cc_>ordinamcnto delle attivitd sanitaric erogate a favore dell’utenza anziana a livello territoriale,
di strutture residcnzi_ali e di strutture ospedaliere come specificato al successivo punto 4.1..

11.6.4. Gli interventi sanitari a favore dell’utenza anziana

I1.6.4.1. Interventi a livello territoriale-distrettuale

L’obic}tivo di mantencre il piti possibile I'anziano presso il proprio domicilio - obicttivo gia fissato

dal primo P.S.S.R. - rimane in s¢ valido e richiede di perseguire un progressivo adeguamento

quali-quantitativo dei servizi territoriali ed in particolare dell’attivita di assistenza domiciliare.

Da questo punto di vista I’analisi della situazione esistente sul territorio regionale evidenzia una
realta del servizio gid superiore al 2% degli ultrasessantacinquenni indicata dalla bozza di P.S.N.
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(gli utenti assistiti dalla domiciliare sonc il 2,4% della popolazione anziana) ma soprattutto
caratterizzata da una insufficiente finalizzazione del servizio, derivante da una inadeguata selezionc
dell’utenza, ¢ con una certa criticita relativamente alla comprcsenza delle prestazioni sanitarie

~con quelle assistenziali.

Inoltre si rileva uno scarso raccordo tra'le competenze professionali impicgate nei servizi
domicialiari ed i medici di famiglia e le strutture di assistenza sociale (case di riposo) e sanitarie
(ospedali).

Si pongono, pertanto, da un lato, esigenze di estensione dei servizi domiciliari agli ambiti territoriali
che ancora ne sono pr1v1 ¢ di loro completamento cd integrazione per quelle realtd in cui non
esiste una équipe multlprofessxonalc ma solo la presenza di singoli operatori (sanitari o sociali).
Dall’altro lato, si pongono esigenze di raccordo dei servizi e delle strutture deputate all’assistenza
dell’anziano in modo da oncntarc ¢ seguire unitariamente il‘‘pes -orso” samt'mo e assxstenzmle
dello stesso.

Sul prxmo versante si pub ritenere necessario I’obiettivo di garantire il servizio di assistenza
domiciliare almeno al 4% della popolazione ultrasessantacinquenne, superando lc suddette carenze
attuali di finalizzazione (selezione dell’utenza da seguire) ¢ di integrazione (compresenza di
operatori assistenziali ¢ sanitari).

Tale obicttivo comporterd ovviamente un adeguamento del personale infermicristico, non solo
in-termini di nuove disponibilita di organico, ma anche in termini di riconversione di risorse
oggi diversamente impiegate, considerando altresi I’esigenza di avviare una sperimentazione a
scala operativa locale del servizio di spedalizzazione domiciliare. A tale proposito laddove non
sia possibile reperire personale paramedico nell’entitd prevista dai posti in drganico ¢ necessari
si potra ricorrere, in via transitoria, all’instaurazione di rappom convenzionali con istituti pubblici
di assistenza ¢ beneficienza o con cooperative di servizi. Il servizio di spedalizzazione domiciliare
potra in particolare rivolgersi a:

- — malati con grave comproxmssxone generale per patologie d1 tipo evolutivo che nclucdercbbero

ricoveri ospedalieri periodici per controlli ¢ trattamenti speciali;

— . pazienti che in seguito ad interventi muulanu (laringectomizzati, colcmstomlzzau, €ce.),
richiedono assistenza medica, rieducativa, psicologica, per il reinserimento socio-familiare;

— malati in fase terminale che si trovano in grave disagio [isico ¢ psichico in ambiente
ospedaliero. '

Sul secondo versante, viceversa, si pone essenzialmente un problema di utilizzo razionale delle
risorse esistenti attraverso I'integrazione funzionale degli operatori ¢ delle strutture afferenti all’area
dell’assistenza all’anziano ma collocate in gestioni separate (Comuni, Comunitd Montane,
UU.LL.SS.SS., I.P.A.B., istituti convenzionati, volontarxato, ecc.). »

Per supcrarc le carenze attuah sono pertanto necessarie soluzxom adeguate chc, per il versante
sanitario, sono rifcrite all’orgamzzamone distrettuale, integrata dalla figura del geriatra che assume
funzioni di coordinamento, in una logica dipartimentale, dell’attivita degli operatori sanitari,
mentre, sul versante assistenziale, opera, a livello territoriale, I’ équxpe socio-assistenziale come
previsto dal modulo organizzativo di cui al Piano Sociale.

Le duc équipes, a livello distrettuale, concordano i criteri e le modalita di assunzione, di trattamento
e di verifica dei casi assistiti in comune.
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11.6.4.2. .Intcrvénti a livello di strutture di ospitalit zonali . ,

La Regione con il Regolamento n® 8/84 ha fissato lc tre tipologie di strutture residenziali per
anziani in basc alle quali procedere ad una progressiva riconversione ed adeguamento delle strutture
esistenti: ' ' ‘ S '

- — Casa per anziani autosufficienti;
— Casa Albergo; ‘ ,
— Casa per anziani non autosufficienti.

- Per ciascuna di queste tipologie sono state definite le caratteristiche strutturali e organizzative,
“le attivitd e il personale necessario. o '

Mentre per le prime due tipologie - trattandosi di residenze di assistenza sociale - non si prevede
una specifica componente sanitaria interna alle strutture, essendo i fabbisogni eventuali garantiti
dai servizidi livello territoriale-distrettuale, per le **Case per anziani non autosufficienti’’ si prevede
una specifica componente sanitaria, con relativa attribuzione degli oneri finanziari a carico del
F.S.R. (D.C.P.M. 5/8/85). ' . ‘

Tale presenza sanitaria pud esserc riprecisata per le seguenti figure professionali, indicate con
i relativi compiti ¢ standards di fabbisogno: ' : ~ :

— Medico-generico di libera scelta che assicura al proprio assistito il complesso di prestazioni
- fissato dalla Convenzione Unica per la Medicina Generica, ivi compresa la reperibilita diurna
(mentre quella notturna viene garantita dai servizi di guardia medica). Considerata inoltre
“la situazione, gia di fatto oggi generalizzata di relativa concentrazione delle scelte in capo
allo stesso medico curante o a pochi medici si ritienc necessario garantire - ;necliante accordo
sindacale Regione/Sindacati dei Medici Generici - la funzionalit quotidiana di un
ambulatorio medico. '

Cid al fine di facilitare la continuitd assistenziale da parte del medico curaute e, quindi,
di consentire una preventiva azione tesa ad evitare agg.avamenti dello stato di non

autosufficienza degli ospiti nonch¢ a permettere agli stessi un agevole ¢onsulto del medico
curante. v ‘ : ' - o

— Geriatra o medico ospedaliero di medicina generale che assicura una attivitd di supervisione
alla residenza protetta attraverso il consulto costante con i medici curanti, la verifica .
dell’attuazione dei programmi terapeutici da parte del personale inferthieristico e di
rigbilitazione, la cura dell’igiene ambientalc della struttura. '

Inoltre la figura del geriatra deve consentire un corretto rapporto tra residenza protetta
e servizi territoriali e reparti ospedalieri, verificando ex ante con il medico curante ’eventuale
esigenza di ricovero ospedaliero dell’ospite o, viceversa, la dimissione ospedalicra ed il
conseguente (re)inserimento dell’anziano nella residenza protetta. o

~— _Infermiere professionale ¢ terapista della riabilitazione.

fédlla prima ﬁgt_xra gompe’tc Perogazionc delle prestazioni di assistenza sanitaria diretta (terapia
injettiva, mcdfcazxom, sorveglianza, ccc.) secondo il programma terapeutico stabilito dai
{nc}dxcz curanti ¢ seccondo le direttive organizzative predisposte dal medico-geriatra.

Alla seconda figura professionale compete Iespletamento delje prestazioni rizbilitative per

gnl:l\:cmr‘c nuove disabilita, di mantenimento ¢ di miglioramento delle residue capacita
ell’ospite. -
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Lo standard di infermiere profcssxonalc stabxhto dal Piano Sociale, deve garamlrc la
copertura dclle 24 ore,

E’ evidente, in particolare per quest’ultima figura, chc il fabbisogno pud presentare notevoli
variabilitd a seconda della tipologia di ospiti, dei programmi stabiliti dal fisiatra (servizi
specialistici dell’'UU.LL.SS.SS.), ¢ del possibile esplctamento dclle aitivitd riabilitative
complementari da parte del person;.le ausiliario.

Net coucorrere a soddisfare il fabbxsogno regionale, che dovrd garantire il 5% dell’utenza
ultrasessantacinquennc in residenze protette per non autosufficienti, rientreranno prioritariamente -
nel prossimo tricnnio e comunque prcccacranno la creazione di eventuali nuove strutture:

a) Le case di riposo (pubbliche, IPAB ¢ private convenzionate) esistenti che giad possxedono
i requisiti strutturali, organizzativi ¢ gestionall indicati.

b) Lecase diriposo (pubbliche, IPAB, private convenzaonatc) esistenti che sulla base dei Piani

‘ Attuativi di U.L.S.S. vengono indicate passibili di riconversioni - medianic i finanziamenti

dello specifico prog,euo obxcmvo per rientrare nei requisiti fissati dal progetto -obiettivo
medesimo.

¢) Ipresidi ospedalieri di Galliera (U.L. S S.19 ¢ ch Costa di Vittorio Veneto (U.L.S.S. 12)
la cui riconversione a residenze protette potrd essere finanziata con i fondi di cui all’art.
20 della Legge 67/88 (Legge finanziaria dello Stato).

d) gli spazi ospedalieri che verranno dismessi in seguito alla attuazione del presente P,S.S.R.
(in particolare negli ospedali di Lamon, Malo, Soligo, Crespano, Giustinian, Cavarzere)
o che gia risultano inutilizzati ¢ per i quali le UU.LL.SS.SS. ritengono di avviare programmi ‘
di riconversione da finanziarsi con fondi regionali (di cui alla Legge 67/88). ‘

Con riferimento ai suddetti programmi di riconversione la Regione, in base all’art, 20 della Legge
67/88, che fissera gli standard dimensionali e i requisiti minimi delle residenze per. non
autosufficienti, ricerchera soluzoni architettoniche ed abitative che evitino qualsiasi tipo di barriere
architettoniche e di articolazioni segreganti, favorendo l’umamzzazlonc delle rcsxdenze, le
possibilitd d’incontro ¢ dx socializzazione degli ospiti.

11.6.4.3. Interventi a livello di simtture 'osp_eda'liere

Per quanto attiene alle strutture di ricovero ospedaliero si richiamano qui le indicazioni esplicitate

nel capitolo 1.6.2. relative alla riqualificazione ed al contenimento delle dotazioni ospedaliere

e concretizzate nelle schede ospedaliere che prevedono una entitd sostanzialmente coincidente

con I'1% dei posti letto, indicato dalla Legge 595/85, le strutture di recupero e riabilitazione
- funzionale, di geriatria e lungodegenza nonché i presidi ad indirizzo riabilitativo. -

Per questi ultimi in particolare le UU.LL.SS.SS. attraverso i Piani Attuativi dovranno avviare
i conseguenti processi di riconversione delle dotazioni (sul piano edilizio-spaziale, dei servizi,
del personale, ccc.). '

E ¢id non solo in funzione delle differenti patologic trattate ¢ delle relative caratteristiche intensive
della cura, delle esigenze di riabilitazione e della differente durata della degenza ma anche
considerando le esigenze di umanizzazione delle degenze ¢ dei diversi bisogni di vita di relazione
dei pazienti, laddove la combinazione di etd ¢ patologic pone specifiche differenziazioni.

Inclire, in tale revisione organizzativa, le UU.LL.SS.58. dovranno considerare le connessioni
che debbono intercorrere tra struttura ospedaliera e residenze protette ¢ servizi domiciliari, laddove
¢ evidente che a qualsiasi programma di riassetto ospedaliero non pud esscre indifferente la
situazione delle residenze protette ¢ dei servizi territoriali ¢ viceversa,
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L'ooicuivo ¢ quello di costruire und “‘rete di servizi’” integrata ¢ unitaria in cui la specificita
dei singoli apporti va ripensata ¢ valorizzata in funzione di un ‘“‘percorso complessivo
dell’anziano’’. - :

11.6.5. Le risorse finanziarie

Per realizzare il progetto obiettivo: “TUTELARE LA SALUTE DEGLI ANZIANI" sono
individuati i seguenti fabbisogni (in milioni di lire): ,

1989 1950 - 1991 : : Totale

20.000 | 21.000 © 22,000 63.000

T

I finanziamenti sono assegnati previa presentazione di specifici programmi di intervento in cui,
per singolo progetto, siano evidenziati gli oneri ripartiti nel triennio per spese di investimento
¢ per spese correnti: hanno prioritd di finanziamento i progetti sperimentali del servizio di
spedalizzazione a domicilio realizzati con la partecipazione di grunpi di medici di medicina generale
convenzionati.

Ad integrazione del suddetto progetto obiettivo la Regione assicura i scguenti interventi finanziari;
1. Assistenza infermieristica ¢ di rilievo sanitario per anziani non autosufficienti:

1989 ' 1990 | 1991 Totale

135.000 139.000 . . 143,000 417.000

2. Telesoccorso:

1989 | 19%0 . : - 1991 Totale

5.000 : 5.500 5.500 ‘ 16.000

Le UU.LL.SS.SS. garantiscono altresi ]a rimanente assistenza senitaria (medicina di base, farmaci
¢ materiale e presidi sanitari, ecc.) per gli anziani non autosufficienti.

IL7. PROGETTO OBIETTIVO: LA SALUTE E LA SICUREZZA SOCIALE DETLE
PERSONE DISABILI | ° ZA SOCIALE DELLE

IL7.1. Gli elementi strutturali del problema

Lo sviluppo personale e sociale ¢ Peffettiva integrazione nella societa delle persone disabili
comportano, quale premessa essenziale, il possesso di soggettive condizioni di salute. Salute intesa
come assenza di fattori inibenti lo sviluppo personale e relazionale connessi alla minorazione
¢ alla disabilita ¢ come possesso di funzioni e di abilita necessarie alla vita quotidiana.
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L'esperienza maturata negli anni percorsi consente di evidenziare come ogni azione finalizzata
all’educazione, alla formazmnc ¢ al recupero sociale della persona disabile appaia di ridotta
efficacia se offerta a individui in situazione di carenza di salute nel senso anziddetto.

Il consistente sviluppo dell’assetto dei servizi terapeutico-riabilitativi nelle diverse UU,LL.SS.SS.
(risultato della convergenza di scelte programmatiche regionali ¢ locali) ha certamente contribuito
ad offrire al disabile, soprattutto in etd evolutiva, riferimenti certi e stabili per la promozione
di condizioni positive di salute ¢ di benessere. -

Sussistono, tuttavia, aspetti problematici individuabili nel sottodimensionamento dell’assetto dei
servizi in talune aree territoriali e nella gencralizzata persistenza di difficoltd ad operare secondo
criteri di integrazione e con logiche di globalitd per le quali la persona disabile dovrebbe esserc
“trattata’’ non solo in riferimento alla sua situazione psico-fisica ma all’ambiente familiare ¢
socio-culturale di provenienza. <
La sollecitudine riabilitativa rivolta al soggetto disabile non puod, infatti, essere disgiunta dalla -
pari attenzione allc diverse situazioni dei componenti il nuclec ‘amiliare.

La prose.iza di una persona disabile in famiglia induce nei componenti il nucleo una notevole
molteplicitd di problemi non tanto e non solo di natura organizzativa ma di complessita di oneri
e di responsabilitd che spesso provocano I'insorgere di stati di disagio ¢ di malattia con conseguenze
negative per la vita del disabile stesso e per il successo dell’azione terapeutico riabilitativa. 1l
coinvolgimento dei familiari nel processo terapeutico-riabilitativo del disabile richiede, altresi,
la proposizione di appropriati strumenti conoscitivi utili ¢ all’adozione di comportamenti ¢
atteggiamenti ‘‘corretti’’.

In definitiva, il ruolo riconosciuto alla famiglia nel processo di sviluppo personale e per il
mantenimento di condizioni ottimali di salute induce a riservare a questa particolari attenzioni .
nell’assicurare la disponibilitd di un complesso di servizi longitudinali ed efficienti, nel garantire
supporti adeguati nella gestione diretta del caso ¢ nel proporre, infine, certezze di dignitosa
soluzione nella malaugurata (e purtroppo frequcnmsxma) evenienza in cui la famniglia stessa non
possa pitt continuare ad adempiere alle proprie funzioni tutelari. E’ una risposta al drammatico
problema che assilla molte famiglic e che si esprime nell’interrogativo del ““dopo di noi 7 7.

X1.7.2. Gli obiettivi specifici

Gli aspetti problematici ora delineati oricntano le scelte politich:> ed operative della Regione al
raggiungimento dei seguenti obiettivi che sostanziano il presente progetto in una logica di
processuaiitd e di sviluppo con i risultati conseguiti dal precedente Piano triennale socio-sanitario
¢ in sintonia con il Piano triennale socio-assistenziale:

—  potenziamento dci servizi territoriali per la prevenzione, la cura e la riabilitazione delle forme
di minorazione e di disabilitad. Tale potenziamento riguarda P’aspetto quantitativo-
distribuzionale quale uniforme disponib'lita di servizi sul territorio ¢ l’aspetto qualitativo,
nelle modalita organizzative dei servizi secondo una logica di efficacia-efficienza e come
capacua di relazione e di dialogo con le diverse istituzioni operanti in favore del disabile.
Particolare rilievo assumono in questa direzionc i servizi di prevenzionc, cura ¢ riabilitazione
in favore dei non vedenti e dei non udenti; vanno pertanto promossi, anche con convenzioni
speciali, modelli di sperimentazionc e interventi di metodologie innovative;

— garanzia di erogazionc di prestazioni sanitarie e di supporti finanziari per attivitd assistenziali
di rilievo sanitario per i disabili ospiti di strutture di accoglienza diurna;
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— costituzione di un sistema di strutture di tutela che offrano al disabile ¢ ai suoi familiari
garanzie di accoglienza nei casi in cui la famiglia non ¢ pil in grado di svolgere il proprio
ruolo di tutela ¢ di sicurezza; , S

— f{ormazione-aggiornamento degli operatori saniiari ¢ socio-assistenziali sugli aspetti connessi
alla salute della persona-disabile;

— formazione-informazione dei componenti il nucleo familiare per ’acquisizione di strumenti
conoscitivi per una appropriata gestione del ““caso’’. ~

11.7.3, Le azioni socio-sanitarie ¢ di integrazione sociale

Al fini di ottimizzare le prestazioni dei Servizi le UU.LL.SS.SS. adottano specifici progetti obiettivo
finalizzati alla ristrutturazione dei Servizi per conseguire risultati di efficacia-efficienza ¢ modalita
di intervento commisurate alle reali aspettative della persona considerata nella sua globalita ¢
in riferimento al suo ambiente di provenienza. '

A tal fine vengono assunti come obiettivi complementari quello delle iniziative di formazione
- professionale con il Piano Regionale specifico e quello dell’inserimento lavorativo secondo le
previsioni ¢ le modalitd della normativa regionale.

>

In essi in particolare andranno specificati:

y a) Ruolo di servizi nei confronti della scuola: in armonia con quanto indicato nel programma

L triennale socio-assistenziale, la Giunta Regionale definisce intese con la scuola per la

 definizione delle modalita di intervento ¢ di relazionc dei servizi territoriali materno infantili

a supporto dell’azione educativa della scucla per I'inserimento scolastico degli.alunni in
condizione di disagio. :

b) * I'servizi-di trasporto degli handicappati dal domicilio alla sede dei servizi semiresidenziali,
¢) Le iniziative di formazione e di inserimento lavorativo degli handicappati adulti.
d) La collocazione ¢ I’organizzazione dei Centri educativi occupazibnah' diurni.”

e) Pitno di dotazione del territorio di strutture.di accoglienza residenziale ¢ diurna per disabili.
A tale proposito la Giunta Regionale elaborera un Piano di localizzazione di strutture di
accoglienza nel territorio (Comunita alloggio, Gruppi famiglia, Istituti educativo-assistenziali)

- al fine di sovvenire alle istanze di sicurezza sociale. La definizione di tale Piano muoverd
da precisi elementi informativi relativi alla consistenza delle strutture residenziali operanti,
alla loro localizzazione e all’andamento della domanda di ricovero desunti dal sistema
informativo regionale,

In ‘particolarc il programma regionale prevedera la costituzione di strutture i accoglienza ad
alta intensita assistenziale ¢ con riferimento al bacino di utenza provinciale, per P’accoglienza
di disabili gravissimi non autosufficienti prevalentemente adulti.

[ criteri che informano le scelte regionali sono quelli indicati nel Piano Sociale.

IL.7.4. Interventi szniteri in favore di persone disabili non autosufficienti assistite in strutture
diurne e in famiglia ‘

La .Giu.nta Regionale individua ogni anno, la quota di spesa per attivita assistenziali di rilievo
samta.no attugte in favore di disabili gravi ¢ gravissimi ospiti di strutture di accoglienza diurne
(centri educativo occupazionali). ’
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l critpri per la definizione di tali importi vengono adottati dalla Giunta Regionale con apposito
provvedimento sulla scorta dei dati forniti dalla Banca Dati del Dipartimento per { Servizi Sociali,

Il P.S.R. medianie i servizi distrettuali e, sperimentalmente, la spedalizzazione domiciliare
garantisce, di norma, alle persone disabili assistiti a domicilio gli interventi sanitari necessari,
‘Dctti-imcrvcmi sono coordinati dal Responsabile del Settore maternoinfantile dell’ULSS in
collaborazione con il servizio di geriatria nel caso di presenze nel nucleo familiare di soggetti
anziani non autosufficienti. o

I.a Giunta Regionale individua le condizioni giuridiche amministrative che consentano alle persone
disabili non autosufficicnti, assistite a domicilio, di {ruire di interventi sanitari in analogia agli
interventi operanti per gl ospiti non autosufficienti di strutture residenziali per disabili.

Tali criteri ¢ modalita si rapportano a quanto indicato nel Piano So‘cialc 19869/1991.

11.7.5. Interventi sanitari in regime ambulatoriale e ospedeliero-in favore di persone disabili

Il presente P.S.R. affronta - in armonia con le indicazioni contenute nel progetto di P.5.N. -.
un deciso incremento e qualificazionc dell’assistenza fisiatrica e riabilitativa sia a livello
ambulatoriale che in ambito dipartimentale ospedaliero.

Ciod al fine non solo di assicurare le conoscenze mediche ¢ tecnologiche che consentano agli
handicappati un maggior numero di anni di vita ma anche per costituire il presupposto della
vivibilita degli anni aggiunti attraverso interventi riparatori o finalizzati ad impedire situazioni
o-condizioni di aggravamento funzionale. o

Per concretizzarc tali obiettivi si pfevcde il potenziamento dell i -tervento ambulatoriale, specie
nei confronti dei soggetti ““disabili in et adulta’ per i quali 'inerzia prolungata provoca forme

estess ¢ artrofia e di sclerosi, ¢ la creazione di nuove strutture terapeutiche e riabilitative ad
elevata specializzazione, accanto alla conferma dei servizi ¢ delle divisioni ospedaliere esistenti.

In particolarc per le patologie afferenti al sistema nervoso centrale ¢ periferico lo specifico
programma (cfr. cap. 11.11.) viene incentrato sull’attivita neurochirurgica di Verona ¢ sull’attivita
riabilitativa svolta dal presidio di Vicenza, mentre per 'attivita di riabilitazione neuromotoria,
cardiologica ¢ pneumologica si individuanc i Centri Regionali per il completamento del ciclo
riabilitativo compresa la fase del reinserimento sociale (attivitd occupazionali) nei presidi ospedalieri
di Malcesine Mezzaselva, Valeggio sul Mincio ¢ Battaglia Terme (cfr. capitoli 1.6. ¢ 1.9).

11.7.6. Le risorse finanziarie

Per realizzare il progetto obiettivo: “PREVENIRE GLI HANDICAPS, ASSISTERE E
RECUPERARE I DISABILI’’ sono individuati i seguenti fabbisogni (in milioni di lire):

1989 1990 1991 Totale

5.000 5.000 5.000 15.000
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Le UU.LL.SS.SS. per accedere ai finanziamenti, dovranno presentare specifici programmi di
intervento in cui, per singolo progetto, siano evidenziati gli oneri ripartiti nel tri¢nnio per spesc
di investimento, '

Gli stanziamenti del presente progetto saranno ripartiti con le modalita e procedure previste dalla
Legge Regionale n. 51/86.

Ad-integrazione del suddetto Progetto Obiettivo Ja Regione assicura interventi finanziari per
Passistenza sanitaria ai soggetti disabili ricoverati in strutture per gravi ¢ gravissimi pari a:

1989 : 1990 o 1991 Totale.

10.000 - 1L000 12.000 33.000

I1.8. PROGETTO OBIETTIVO: PREVENIRE LE TOSSICCMANIE, ASSISTERE E
‘REINSERIRE I TOSSICODIPENDENTI

11.8.1. Prcmcssa

Le pit recenti acquisizioni scientifiche hanno identificato diec’ :lassi di sostanze psicoattive
associate con abuso e dipendenza. Esse sono: alcool, anfetamine o sinpaticomimetici ad azione
simile, c2nnabis indica, cocaina, allucinogeni, inalanti, oppioidi, feuciclidina, sedativi/ipnotici
o ansiolitici, analoghi di sintesi. La nicotina & associata a dipendenza, ma non ad abuso.

11 piano dovra dare direttive ed indicazioni;

a) sulle attivita di rilevazione epidemiologica e statistica e su programmi di ricerca finalizzata
in tema di dipendenza da sostanze stupefacenti, psicotrope e da alcool;

b) sull’organizzazione ¢ funzionamento dei presidi e servizi;
«¢) sugli interventi di formazione, qualificazione ed aggiornamento del personale.

- La Regione, in relazione alla normativa statale sulla “Disciplina degli stupefacenti e sostanze
psicotrope - prevenzione, cura ¢ riabilitazione dej relativi stati di tossicodipendenza’’ emanata
con L. 22.12.1975, n. 685, ha istituito con propria Legge n. 49 del 22.10.1982 i Servizi per le
tossicodipendenze in tutte le UU.LL.SS.SS. del Veneto. '

L'analisi delle competenze assegnate (prevenzione, terapia e riabilitazione) ¢ delle attivitd svolte
sia in ambito pubblico che privato, pone in evidenza la necessita di far fronte ad una realta che
- attiva comple_ssc dinamiche sociali e che al tempo stesso genera fenomeni in continua evoluzione.

Pertanto ¢ necessario far fronte ad una situazione che richiede professionalita e specializzazione

per una tempestiva azione di prevenzione e terapia in relazione alla manifestazione del
comportamento disadattivo.
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Pur tenendo conto della necessitd che ciascun Servizio ha di articolare gli interventi adeguandoli

alle varic realtd locali, ¢ nccessario predisporre la istituzione di sistemi di comunicazione tra le

strutture al finc di coordinarne ’attivitd. Elementi necessari per raggiungere tali obiettivi sono

tra gli altri: fissare una tipologia dei Servizi, gli standard qualitativi ¢ quantitativi-di ciascuno,
arattcrlstxchc e competenze delle singole figure professionali.

I programmi futuri dovranno altresi considerare anche Ia segucnte normativa statalc ¢ regionale
intervenuta nella materia:

— D.P.C.M. 8.8.1985 che cmana indirizzi alle Regioni sulle attivitd sociali di rilicvo sanitario;
— L. 663/1986 che consente I’affidamento in prova dei tossicodipendenti al servizio sociale,

oppure l’mscruncnto in Comunitd Terapcutiche, in alternativa al carcere per i detenuti che
intendono intraprendere un programma terapeutico;

— L.R. n. 46/1985 che disciplina I'attivitad del volontariato;

— - L.R. n. 20/1987 che promuovc la costxtuzxonc di Cooperative di lavoro per l’mscnmcnto
lavorativo;

— L.R. n, 8/1988 che istituisce il Dipartimento per lc politiche giovanili;

La spccifica L.R. n. 49/1982 verra aggiornata in relazione alle esperienze complutc dai servizi-

¢ alla mutata dinamica dcl fenomeno.

' 11.8.2. Le azioni programmatiche

1. Conoscenza e monitoraggio del fenomeno droga. '
Qualunque intervento istituzionale mirato a conseguire degli obiettivi di efficacia deve far seguito

- ad una preliminare conoscenza dell’entitd del fenomeno sul quale si intende intervenire.

2. Prevenzione, con particolare riferimento a quella secondaria, su ““soggetti csposti al rischio”’
di uso improprio di sostanze psicoattive. -

3. Terapia specifica nelle sue diverse articolazioni.

4. Assistenza e reinserimento sociale nei confronti dei soggetti che presentano un notevole grado
di disadattamento verso il lavoro e verso le regole della convivenza. :

5. Ricerca da.rcalizzarsi attraverso studi epidemiologici sulle attivita svolte dai servizi, sull’efficacia
delle diverse terapic e sul livello di qualificazione professionale degli operatori. :

I1.8.2.1. Conoscenza ¢ monitoraggio del fenomeno droga

Per acquisire la conoscenza dell’entita, rilevanza c tipologia del fenomeno droga e delle strutture

impegnate nel Veneto nel relativo controllo, per impostare una immediata ed efficace operativita

d’intervento occorre procedere alla realizzazione di un sistema informativo mediante Banca dati

alla quale far affluire i dati raccolti da tutte Ic strutture coinvolte e ad essa collegate per:

— il monitoraggio costante del fenomeno sequestri, arresti, ricoveri, interventi terapeutici ¢
riabilitativi, incidenti, morti, ctc.;

— laverifica di efficienza delle strutture e di efficacia dei programmi di controllo, prevenzione,
trattamento ¢ riabilitazione; :

— Iimpostazione di piani coordinati degli intcrventi di controllo, prevenzionc, trattamento
¢ riabilitazione da proporre all’Autoritd Giudiziaria e ad altre Istituzioni.
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11.8.2.2. La prevenzione

Gli interventi fanno parte di un vasto programma focalizzato sullfcducazionc alla salute della .
popolazione intesa, non come semplice informazione, ma come stimolo per responsabilizzare .

il comportamento del singolo ¢ della societd, finalizzandolo ad un miglioramento della qualita
della vita ¢ ad una positiva integrazione sociale. ’

~ Sitratta di un percorso educativo ¢ formativo nel cui ambito trovera spazio anche I'informazione

specifica, :

I pochi studi epidemiologici fin qui eseguiti, I’espericnza clinica/giudiziaria acquisita e le stime
~da essi derivate consentono di ipotizzare che, in relazione alla disabilita dadrogac da sostanze
~ psicoattive, la popolazione generale possa essere classificata in 4 distinti gruppi: un primo gruppo,

piu numeroso, che non presenta alcun problema nei confronti della dipendenza da sostanze
psicoattive; un secondo gruppo, di numerositd intermedia, che pud essere considerato a rischio
di dipuadenza da sostanze psicoattive; un terzo gruppo, meno numeroso, che incontra i criteri
diagnostici di dipendenza da sostanze psicoattive; un quarto gruppo di popolazione a Trischio
con attuale dipendenza da sostanze psicoattive con problemi giudiziari e medico sociali,

- Gli interventi in questo campo dovranno pertanto rivolgersi a quattro diversi sottogruppi di.

popolazione, ognuno dei quali caratterizzato da una propria specifica tipologia d’azione:

— 1° tipo: popblazionc generale, senza particolari-problemi con sostanze psicoattive;

— 2°tipo: popolazione a rischio, ma non ancora inquadrabile nella sindrome della dipendenza
da sostanze psicoattive; ‘ :

—_ 30 tipo': popolazione affetta da dipendenza da sostanze psicoattivé; »

— 4° tipo: popolazione a rischio ¢ popolazicne affetta da dipendenza da sostanze psicoattivc
con attualit2 di problemi giudiziari, come soggetto attivo e/o passivo di reato, nonché di
pericolosita sociale nei confronti del singolo e della collettivita. o

1° tipo — L'’intervento deve essere di tipo informativo-educativo. La popolazione generale deve

~essere informata ¢ ‘‘convinta’’ sulla indispensabilita del controllo della dipendenza da sostanze

psicoattive ed inoltre aiutata a capire l’assoluta'importanza“che per Pintera collettivita rivestono
gli interventi di secondo, terzo ¢ quarto tipo. :

2° tipo — L.’intcrvcnto di 2° tipo si realizza prevalentemente sulla popolazione adolescenziale
affetta da disabilitd da uso di sostanze psicoattive. '

A Dagli studi ¢pidemiologici e di educazione sanitarie ¢ emerso che circa il 20% della popolazione

adolescenziale manifesta una accertata sofferenza psichica associata all’uso di sostanze psicoattive.

Come gid dimostrato anche da ricerche svolte in sede regionale, tale popolazione & esposta ad
clevato rischio di sviluppo di uno stato di tossicodipendenza per cui ¢ necessario indirizzare la
strategia di intervento su tale fascia di popolazione.

3° tipo ~ qn interventi di questo tipo mirano a prevenire le numerose ¢ varie cbmpli canze associate
allo stato di dipendenza: malattie infettive di varia natura con particolare riguardo all’infezione
da HIV ¢ ad altre lesioni di organo e apparato connessc allo stile di vita.

4° tipo — La. gravitd ed entitd dei problemi giudiziari che coinvolgono la popolazione a rischio
¢ affetta da dipendenza da sostanze psicoattive, in qualita di soggetto attivo e/o passivo di reato
nonche di pericolosita individuale e sociale, necessitano la realizzazione di peculiari programmi di

1
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prevenzione articolati unitariamente con quelli dei primi tre tipi.

Tra gli interventi prcvcntm dilee2° tlpO si collocano i progetti di mformazxonc ¢ educazione
volti a recuperare le risorse esistenti nella famiglia, nella scuola ¢ nella comunita localc.

In particolare per quanto nguarda la famiglia, si traita di favonrc Pacquisizione fra i giovani
- di un diverso comportamento.relazionale mirante a uonvahdarc comportamenu attitudini e stili
di vita conformi ai valori fondamentah della socxct’*

Per quanto riguarda la scuola media si tratta di favorire la civ~olazione delle idee, 'originale
rappresentazione di ipotesi sul futuro ¢ di confronto transgenerazionale.

Per la comunita locale si tratta di favorirne la mobilitazione sui problemi della dipendenza da
sostanze psicoattive al fine di accrescere la consapevolezza sulla loro esistenza anche mediante
il coinvolgimento di operatori del territorio. In questo quadro una particolare attenzione andra
posta da un lato alle personc che hanno un ruolo prioritario nella socicta e dall’altro all’azione
del volontariato quale prezioso elemento di integrazione tra pubblico ¢ privato.

'11.8.2.3. La terspia

A livello istituzionale I'intervento terapeutico per i dipendenti da sostanze ¢ di competenza dei
Servizi per le tossicodipendenze delle UU.LL.SS.SS., che lo effettuano nella loro globalitd in
forma ambulatoriale, semi-residenziale o residenziale. In particolare essi operano presso Presidi
ospeda.hcn, d15t1cttx samtan, carceri, comunitd tcrapcuuchc.

Le associazioni pnvate e di volontariatoper trattamcntl di cura effettuati presso strutture protette
collaborano con le UU.LL.SS.SS. nei termini ¢ con le modalit indicate nella Legge n. 55/1982.

Standard del Servu,zo
E’ previsto un servizio in ogni Unitd Socio S'untana Locale.

Laddove si verifica una elevata utenza con problemi di alcol dipendenza sard consentita I'istituzione
di Servizi specifici e/o differenziati operativamente, in relazione anche al numero degli abxtann,
previa determinazione di specifici crltcn da parte della Giunta Regxonale

Per quanto riguarda I’organizzazione ed il funzionamento dei Scrvm si fa riferimento alla
normativa regionale in vigore. ~ .

A livello ambulatoriale i Servizi erogano:

Consulenza medica e psicologica per:
— predisposizione di specifici programmi terapeutici da attuare presso il Servizio;

- prcdxsposmone di programmi terapeutici personalizzati da attuare presso Comunitd
Terapeutiche in stretta collaborazione con gli operatori preposti dai Servizi; -

— trattamenti psicologici;
— trattamentx medici ¢ farmacologlcz,

— accertamento ¢ formulazione del parere sull’idoneitd dell’t.tcnte al suo inserimento in
Comunita Terapcutica.
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Servizi multizonali di pronta accoglienza

Come testimoniato da numerose esperienze straniere, istituzione di alcuni centri spccialistici
per il trattamento delle intossicazioni acutc, collegati con un’efficiente rete ambulatormle appare
lo strumento pil utile ed efficace per il paziente tossicodipendente. '

Tali servizi di Medicina delle dipendenze hanno lo scopo di spezzare I'attuale circolo vizioso
che vede il continuo affollamento di servizi di Pronto Soccorso e di divisioni ospedaliere senza
risposte terapeutiche specifiche ¢ senza continuativa quanto indispensabile presa in carico curativa.,

In ogni provincia sard istituito un Servizio multizonale di pronta accoglienza per le UU,LL.SS.SS.,
appartenenti alla stessa, dotato di: '

- —  struttura di ricovero con 10-15 posti letto per la chsmtossxczuonc degli stati i intossicazione

acuta ed eventuali altri interventi d’urgenza (crisi suicidarie, gravi episodi di aggressivita ecc.);
— struttura ambulatoriale per il trattamento della dipendenza da sostanze psicoattive;
-— coulpe di operatori con compiti di: ‘ '

— Terapia dcllc intossicazioni acute da droga ¢ da altrc sostanze psicoattive.

— Informazione-educazione sanitaria nella provincia di pertinenza, con privilegiato
rapporto con Provveditorato agli studi, istituzioni pubbliche (Provincie, Comuni), Forze
- armate, Associazioni di volontariato.

Servizi di tossicologia forense

Sono istituiti due Servizi di Tossicologia Forense a Padova ¢ “erona con coropetenze a livello
regionale ¢ dotati di: ’ -

-— _ struttura ambulatoriale per gli accertamenti clinjci a fine tossicologico-forense;

-— laboratorio di tossicologia analitica, per la identificazione ed il dosag,{,lo delle sostanze
~stupefacenti ¢ psicotrope nei liquidi biologici;

— équipe di operatori con compiti di:

— Tutela dell’individuo affetto da dipendenza-da sostanze psicoattive ¢ della collettivita
da rischi giudiziari ¢ medico-sociali connessi all’uso ¢ abuso di tali sostanze.

— Coordinamento degli interventi attuati dai servizi per le tossicodipendenze delle
UU.LL:SS.SS. ¢ dei Servizi Multizonali di pronta accoglienza per quanto attiene ai
rapporti con I’Autoritd Giudiziaria ¢ la prevenzione della pericolosita sociale.

— Coordinamento e sviluppo dei servizi di laboratorio finalizzati alla chagnosx e al
monitoraggio degli stati di dipendenza da sostanze pszcoatnve.

— Risoluzione dei quotidiani problemi di rapporto con I’Autonta Giudiziaria, Militare,
Sociale e Sanitaria che coinvolgono le Comunitd Terapeutiche nella fase di recupero
e di reinserimento sociale dei tossicodipendenti.

- 11.8.2.4. Comunitd tempeuticlic

I.a Con:.nitd terapeutica, in particolare, costituisce il completamento degh interventi per la cura
¢ riabilitazione dei tossicodipendenti.

La funzionc sostanziale della stessa consiste in una esperienza di gruppo e quindi di relazione,
mirata al recupero della fiducia in s¢, della sohdanct.‘x sociale, della dignitd personale.

Pur nel rispetto delle metodologic di ciascuna Comunita ¢ opportuno sottolineare Ja necessita della

i
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predisposizione in forma congiunta di un programma terapeutico personalizzato da realizzare
a cura dclla stessa in stretta collaborazione con i Servizi delle UU.LL.SS.SS..

L’attivitd di inserimento dei tossicodipendenti in Comunita terapeutiche € regolata da apposite
convenzioni tra UU.LL.SS.SS. e Comunitd Terapeutiche e tra UU.LL.SS.SS. e Muustcro di Grazia
‘e Giustizia per alternativa al carcere (L. 663/1986).

Il ritmo di crescita che ha avuto in questi zmni il modello comunitario si basa, come ¢ noto,
su due caratteristiche: la capacita di attrarre ¢ impegnare operatori volontari ¢ la propensione
ad abilitare gli extossicodipendenti a diventare a loro volta operatori di comunita,

Pertanto il problema della formazione e dell’aggiornamento del personale si impone come strategia
necessaria per una crescita anche qualitativa di questo modello di servizio. A questa conclusionc
del resto sono giunti in'qucsti anni gl stessi promotori delle comunitd che tuttavia-non sempre
riescono ad.avere le risorse economiche sufficienti per dotarsx di un adeguato sistema di
aggiornamento continuo.

La collaborazione tra comunitd e strutture sociosanitaric in questi anni si & comunque estesa
e puo indicare una linea di tendenza che, superate le antiche d*ffidenze, consentira nei prossimi
anni di andare verso un modcno integrato di intervento in cui confluiscono sia le risorse pubbhchc
che privote, ' ,

Attivita di reinserimento sociale e lavorativo di ex-tossicodipendenti

Circa ’inserimento lavorativo vanno favoriti i contatti con le categorie produttive sia mediante
incentivi, quali ad esempio ’assunzione della spesa per oneri fiscali, sia attraverso il coinvolgimento
degli uffici provinciali del lavoro ¢ delle organizzazioni sindacali.

Le Cooperative di lavoro devono facilitare occasioni di apprendimento di un mestiere finalizzato
all’inserimento nel mondo del lavoro dell’ex-tossicodipendente.

I1.3.2.5. Coordinamento regionale, quealificaziope professionale

All'interno di singoli programmi sperimentali innanzi indicati sono previsti interventi di
aggiornamento del personale operante nei Servizi per le Tossicodipendenze. :

A livello regionale viene istituito un Comitaio Tt ecnico Consultivo, che si avvale del Sistema
informativo regionale, con compiti di: ‘
— coordinamento degli interventi dei Servizi delle Unita Lc-.ali Socio Sanitarie e dei Servizi
~multizonali di pronta accoglienza;
. m— \)aiutazionc e verifica della realizzazione del Progetto obiettivo regionale 1989-91;
— consulenza per la coordinata programmazione di nuovi interventi regionali, provinciali e
nell’ambito di ciascuna ULSS. ‘

Allinterno dei singoli programmi innanzi indicati sono previsti interventi di aggiornamento del
-personale operante dei Servizi per le Tossicodipendenze e nelle Comunita.

In particolare:

— Corso di qualificazione per gli psicologi delle tossiCodipcndcn{.e. :
Gia avviato nel 1988 allo scopo di realizzare un apx?rofqndxmcmo e confronto c}cllc
metodologie di intervento per tutti gli psicologi dei Serviz, delic Comunita e delle carceri del
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Veneto, creando uno spazio permanente di incontre tra gli stessi.

— Corso di formazione per operatori delterritorio.
I programmi sulla formazione focalizzano Iattenzione sulle attivitd di prevenzione delle
tossicodipendenze nella comunita locale. Si rende pertanto necessaria una azione coordinata
per Vindividuazione di operatori di ‘basc quali soggetti che cooperino per un intervento

territoriale qualificato volto alla prevenzione. ‘

La formazione di operatori della prevenzione nel campo delle tossicodipendenze, che sappiano -

agire all’interno del territorio, verrd realizzata all’interno di appositi progetti.

— Corso di qualificazione ¢ aggiornamento per medici, con lo scopo di fornire gli strumenti
pil aggiornati nel campo del trattamento farmacologico ¢ psichiatrico delle tossicodipendenze
per quanto attiene gli aspetti preventivi, il trattamento delle fasi acute e croniche ¢ le numerose
complicanze organiche. o :

11.8.2.6, Le risorse fingnziarie

Per la realizzazione degli interventi di prevenzione, terapie, inserimento sociale dei
tossicodipendenti sono individuati i seguenti fabbisogni (in milioni di lire):

1989 N 1990 1991 ' Totale

9.000 - 10000 8.000 27.000

Le UU.LL.SS.SS. ¢ gli aliri enti di competenza, per accedere ai finanziamenti dovranno presentare
specifici programmi di intervento in cui per singolo progetto, siano evidenziati gli oneri ripartiti
nel triennio per spese di investimento ¢'per spese correnti. ' '

IL.9. PROGRAMMA: PROVVEDERE AL?LE EMERGENZE BANITARIE

La necessitd di adeguare i servizi sanitari di soccorso esistenti sul territorio ¢ ormai divenuta
improcrastinabile e deve esserc strettamente collegata, oltre che ~lle reali necessita del cittadine,
anche alla valutazione delle modificazioni sociali avvenute negli ultimi anni (trasporti individuali
di mnss~, concentrazioni industriali, viabilitd ecc.). - / '

Cib comporta, soprattutto nell’attuazione di una efficiente rete di servizi di cmcrgcnza, una nuova
vxs.xone.dellc modalitd operative ed organizzative che non puntino solo sil Pronto Soccorso come
unica risposta alla necessita di soccorso urgente attuato in termini di attesa del paziente critico.

I:’espericnza maturata dimostra che, nelle situazioni di emergenza medica i migliori risultati,
sia immediati che a distanza, si ottengono medicalizzando il soccorso primario, vale a dirc
portando, quanto piu ¢ rapidamente possibile, 'ospedale al paziente ¢ non viceversa.

- I supporti legislativi csistenti, costituiti dalla legge n. 595/85 consentono la prcdisposizione di

una azione programmata che preveda specifici interventi atti a realizzare Servizi di urgenza ed
emergenza medica sul territorio regionale. :

f
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I1.9.1. La strutturazione della rete sul temtono regxoxm' : Servizio di urgenza cd emergenza medica
¢ Dipartimento di emergenza '

Le premesse sono tali da far prevedere che nell’arco di validit triennale della programmazione
sia possibile la piena attuazione di un efficace servizic di urgenza ed emergenza medica (SUEM)
su tutto il territorio regionale. '

Tale previsione ¢ fondata sulla attuazione modulare del servizio in termini di progressivita
_nell’attuazione dei Centri di coordinamento da realizzarsi in via ordinaria secondo le seguenti fasi:

1. attivazione dellc centrali operative di coordinamento; cid consente una verifica concreta
dell’organizzazione di coordinamento sia sul piano orizzontale (territorio), che verticale
(connessione con le strutture ospedaliere di clezione nell’urgenza - emergenza);

2. sructurazione delle reti organizzative locali (UULLL.SS.SS.) da ofnogenmzzarc a livello di
centrale operativa di coordinamento;

3. attuazione definitiva del servizio sul territorio regionale.

1l Dipartimento d’emergenza ¢ costituito dal collcg_amento funzionale tra servizi di urgenza ed
emergenza medicd cxtra-ospedalieri ¢ la somma delle competenze intra-ospedaliere necessarie
e sufficienti ad affrontarc il problema diagnostico ¢ terapeutico posto dal malato urgente.

10.9.2. Gli interventi per V'attiviazione del 8,U.E.M.

La progressivita di attuazione del SUEM & condizione inprenscindibile per la predisposizione
degli interventi mirati ed una concreta consecutivitd delle azioni da compicre in ordine a:
1. Delimitazione dei bacini di utenza;
2. Interventi sul piano strutturale;
3. Interventi sul piano operativo e modalita degli stessi per:
a) [l’emergenza medica;
b) sguardia medica domiciliare urgente festiva e notturna;
. ¢} ’orgam zazione del trasporto sanitario;
4. Formazione del personale; '
5. Informazioni al pubblico.

1. Dehmztazzone dei bacu.z dz utenza

Si tratta di definire in qucsta sede le aree geografiche ¢ lc quanmﬁcanom demografiche in rapporto
ai servizi da istituire nella stessa ed alle dotazioni da allocare sul territorio.

Tale definizione comporterd attribuzioni e responsabilitd diverse in ordine alla necessitd di
distribuire anche completamente sul territorio alcuni mezzi di intervento, centralizzando i momenti
di coordinamento ¢ decisione del tipo di intervento di elezione nel singolo caso.
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Gli ambiti di riferimento pit comuni sono:
— I"ULSS per la distribuzione sul territorio dei mezzi di soccorso. terrestre ¢ per I’attuazione

di momenti di intervento locale strettamente riferibile al momento di coordinamento.con
le centrali operative;

— ambito territoriale sub-regionale, a livello provinciale, quale momento di coordinamento
dell’attivita di emergenza sul territorio di riferimento.

La definizione dell’ambito pit idoneo & da prevedersi in rapporto alla continuita assistenziale
dell’emergenza. Cid significa piena integrazione dell’cmergenza territoriale con il-dipartimento .
di emergenza ospedaliera, che costituisce momento organizzativo indispensabile per I’attuazione
di un completo sistema di emergenza sanitaria.

L’ambito territoriale sub-regionale & stato pertanto delineato sulla base di precisi criteri
organizzativi che evidenziano il momento assistenziale pili qualificato con strutture ¢ branche
specialistiche di livello superiore, € che va quindi ben oltre le dotazioni ospedaliere di primo livello
costituendo quindi il dipartimento d’emergenza nel senso pid specifico del termine.

2. Interventi sul piano strutturale

La legge 595/85, definisce all’art. 2 lettera ¢) che uno degli obiettivi prioritari del piano Sanitario
Nazionale ¢ diretto ‘‘al potenziamento ed al coordinamento dei servizi di emergenza con riguardo
anche alle esigenze del servizio nazionale di protezione civile’’.

Tale affermazione di principio & peraltro solamente elemento introduttivo di impegni affidati
ai piani sanitari regionali cui & demandata, dall’art. 9 lettera g): ““la distribuzione sul territorio
e le modalitd di coordinamento operativo, anche radio-assistito, dei servizi di pronto intervento
e di-emergenza collegati funzionalmente ai servizi di guardia medica territoriale ed ospedaliera,
ai servizi di pronto soccorso ¢ di trasporto protetto degli infermi, ai servizi di cura intensiva....”.

Si tratta di intervenire sul piano strutturale per garantire piena operativita ad un corretto sistema
di recepimento-soddisfacimento delle urgenze-emergenze.

Bisogua qui sgomberare il campo da equivoci che possano far pensare agli interventi sul piano
strutturale come momenti di ripensamento edilizio, codificando invece precisi momenti

organizzativi che identifichino risorse strumentali ¢ umane da riaggregare per funzioni di aree
di intervento.

Tale riorganizzazione individua le strutture del servizio di emergenza strettamente connesse con

il.r‘nomento int‘ra ed extra ospedaliero e facenti capo, come modcllo organizzativo-operativo al
piu generale dipartimento di emergenza, ' :

P.refnesso che il dipartimento di emergenza ¢ momento di sintesi di tutte le branche specialistiche
tipiche dell’urgenza si ritiene di individuare come strutture del servizio di emergenza medica:

— la centrale radio;

— larete radio ed i relativi collegamenti interni (strutture ospedaliere) ed esterni (mezzi di servizio
e guardia medica); ‘

— mezzi mobili di rianimazione;
— veicoli leggeri veloci;
— eliambulanze.
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Le centrali operative e di coordinamento.

E' un momento nodale del servizio costituendosi come il primo impatto con le necessitd
dell’emergenza e con le strutture da allertarce per il suo soddisfacimento.

Le problematiche in materia sono molteplici ¢ attengono ai livelli di interventi delle singole centrali
cui deve essere garantita adeguata dotazione strumentale.

Poiché le centrali operative sono identificate presso il presi.'io ospedaliero di ogni U.L.S.S.,
dovranno essere previste apposite attrezzature per la ricezione delle chiamate ¢ la loro eventuale
coiiilla.lzione con altre strutture/mezzi/persone del servizio per la risposta immediata.

Le centrali operative locali hanno peraltro funzioni ¢ limiti ben definiti (1° livello) e trovano
un momento di sintesi nella centrale operativa ¢ di coordinamento localizzata a livello provinciale
in presidi dotati di strutture polispecialistiche specifiche dell’emergenza.

Tale centrale di coordinamento, oltreché la fase operativa in senso stretto, vale a dire quella
di ricezione chiamate, .opera anche in termini di organizzazione e coordinamento delle centrali
locali. ' '

Sara cost-dotata di strumenti radiotelefonici anche complessi, di strumenti informatici per la
ricerca e individuazione del centro piu adatto e del posto letto disponibile, consentira il
monitoraggio dell’emergenza fin dalla fase di raggiungimento del luogo dell’evento.

La centrale di coordinamento dovra raccordarsi con la protezione civile ed i Piani di intervento
della Prefettura in ogni provincia.

La rete radio

~ Assume particolare importanza la dotazione di una completa r=te di ricetrasmissioni che consenta
Pattivazione di tutti gli interventi dtti a garantire I'immediato soddisfacimento dell’urgenza.

E’ necessario percid prevedere un complesso di collegamenti radiotelefonici che, avvalendosi
delle gia realizzate “‘rete radio regionale Sanitd’’ ¢ “‘reti radio Sanita locali”’, realizzi il continuo
contatto tra centrali operative, mezzi di intervento e strutture di ricovero.

Mezzi mobili di rianimazione

Trattasi di mezzo attrezzato per il trattamento medico-rianimativo del paziente critico sul luogo
d’intervento e durante il trasporto.

11 fabbisogno ¢& stimato in un mezzo ogni 100.600/ 150.000 abitanti con un minimo di 1 mezzo
ogni U.L.S.S..

Veicolo leggero veloce

Mezzo eventualmente utilizzato per consentire al medico il diretto ed immediato intervento sul
Iuogo dell’evento. 1l veicolo ¢ dotato di attrezzatura minima di rianimazione ed il medico pud
essere assistito da idoneo personale paramedico.

Taxiambulanza (auto o idroambulanza)
Mezzo attrezzato per il solo trasporto sanitario.

Eiwumoulanza
Elicottero in funzione di mezzo di soccorso veloce la cui validita ed impiego & definibile per vaste
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arec sub regionali: Veneto occidentale, Veneto orientale, Veneto centro-meridionale, zona
dolomitica. ' ' ‘

3. Interventi sul piano operativo,
Emergenza medica

La realizzazione di un adeguato sistema di emcrgenza sanitaria presuppone ‘momenti di
organizzazionc sul piano delle strutture e delle risorse da deputare al servizio, come definizione
degli interventi da effettuare e contenuto da dare al momento di coordinamento sub-regionale.

Definito che il servizio di emergenza medica ¢ il momento di collegamento operativo-organizzativo
delle specialita di elezione del Dipartimento di emergenza nel trattamento del paziente critico
si tratta di individuare il momento operativo che ‘garantisca al massimo integrazione
multidisciplinare di tutti gli operatori in tale arca. ’

Dall’organizzazione del dipartimento di emergenza devono emergere modelli operativi efficienti
per il coordinamento sia del dipartimento come fase organizzativa intramuraria, sia dell’emergenza
vera ¢ propria come momento iniziale del soccorso da portare. ' :

Si tratta quindi di configurare con chiarezza la fase di coordinamento del dipartimento di
emergenza che si ritiene individuabile tra i dirigenti dei reparti ¢ sérvizi specialistici confluenti
nel Dipartimento stesso da parte della Direzione Sanitaria. Cid in quanto il processo di emergenza
. ed il ricovero dei pazienti si svolgono per legge sotto Ia diretta ‘sorveglianza della Direzione
Sanitaria. ' : A . . .

L’attivitd operativa di recepimento delle richieste caratterizzate da urgenza/emergenza ¢ garantita
da una centrale operativa che assicura I'intervento del mezzo ¢ dell’operatore pit idoneo. Dalla
. centrale operativa sono impartite le disposizioni piti appropriate per il soddisfacimento della
richiesta urgente attraverso ’invio del mezzo pitt adeguato, ’assistenza al mezzo in itinere, il
collegamento con la struttura degenziale ¢ la predisposizione di successivo eventuale ricovero.

Pgr tali opera;iom la centrale operativa ed il servizio di emergenza nella sua accezione operativa
di proiezione esterna (territoriale) del dipartimento di emergenza, svolgono la loro funzione
a¥trav<.:rso P'utilizzo coordinato di personale in dotazione delle singole specialitd costituenti'il.
. dipartimento, con particolari orientamenti organizzativi che puntino a privilegiare l'intervento,
nei confronti dell’acuto, di specialisti in grado di garantire subito.la stabilizzazione delle funzioni
vitali del paziente critico. soccorso. ' -

S% tratta gli definire protocolli operativi destinati agli operatori della centrale operativa e di quella
‘ df coor.dmamento, alle équipes (medici e non medici) dei mezzi di soccorso, ed alle modalita
di continuo e costante collegamento con il servizio.

Guardia medica domiciliare festiva e notturna

I collegamento Operati.vo ¢ funzionale ad una pilt ampia qualificazione del servizio medico urgente
che nella sua collocazione nell’area delle emergenze trova piena operativitd e completamento.
Organizzazione del trasporto sanitario

11 Coordinamento su vasta scala dej servizi di emergenza coinvolge tutto il servizio di semplice

u:aSporto mfern.n Sla per quanto riguarda il soccorso senza necessita di interventi rianimatori,
sla per trasporti verso strutture di ricovero.
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4. Formazione del personale

L’attuazione del programma sopxa indicato rxchledc, una specifica quahfxcaaonc .del personale
medico che deve essere strettamente riferita all’area della medxcma d’urgenza/pronto soccorso
e della anestesia rianimazione.

1l medico a bordo dei mezzi mobili di rianimazione deve essere spccialista in anestesia-rianimazione
'0 comunquc in possesso di specifica prcpaxauonc ed esperienza in pratiche rianimatorie in
sxtuazlone di cmcrgcxua.

Y pcrsonalc infermieristico, (infermieri professionali) deve essere sottoposto a specifici percorsi
formativi con rif erimento alle specialitd facenti capo al chpartuncnto di emergenm ¢ con esperienza
negh mtcrvcnu di emergenza.

5. Informazioni al pubblico

Allo scopo di consentire un efficace e corretto utilizzo del servizio & necessario predisporre adeguata .
campagna di informazione al pubblico sulle finalita del serizio stesso.

I1.9.3. Indicazioni operative per l’nittuazione del 8.U.E.M.

Nell’arco di validita della programmazlonc regionale si dovra operare secondo le seguenti
indicazioni: :

- Razionalizzazione delle iniziative di servi dx emergenza in atto e attivazione dei programmi
in corso di predisposizione con le opportune riaggregazioni in materia di utilizzo ottimale
‘di personale esistente. ' ' |

— Indicazione di strutture ¢ funzioni del progctto di emergenza regiondle. Si individuano le
strutture operative e di coordinamento nelle sub aree regionali facenti capo ai capoluoghi
di provineia ¢ le strutture operative di intervento presso i presidi ospedaliesi di tutte le ULSS,
con le modalitd generali singolarmente adattabili alle realtd locali.

~— Revisione dclle piante organiche mediche dei servizi confluenti nel dipartimento di emergenza
e, pur nello specifico, dei servizi di anestesia ¢ rianimazione ¢ di pronto soccorso.

—  Superamento delle attuali realtd organizzative dei servizi di guardia medica festiva ¢ notturna,
accentrando il coordinamento del servizio all’interno delle strutture dell’cmergcnza, alla
quale va operativamentc collegata tutta Pattivitd medica urgente.

—  Coordinamento delle attivitd sanitarie nosocomiali ¢ t¢: --itoriali.
—  Coordinamento delle attivitd delle associazioni di volontariato attinenti il trasporto degli
infermi.

— Definizione della locahzzazxonc delle eliambulanze la cui acquisizione & determinata dalla
‘Giunta Regionale che provvedera all’indicazione del servizio da utilizzare e le modalita di
‘coordmamento ed utlhzzo su tutto il tcxntono regionale.

. 11.9.4. Risorse

Per rcahzzarc il programma “PROVVEDERE ALLE EMERGENZE SANITARIE” sono
individuati i scguentx fabbisogni (in milioni di lire):
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1990 . Totale

1989 1991

5.500 5.500 6.000 17.000

Le UU.LL.SS.SS., per accedere ai finanziamenti, dovranno presentare specifici programmi di
intervento in cui, per singolo progetto, siano evidenziati gli oneri ripartiti nel triennio per spese
di investimento ¢ per spese correnti. .

J1.10 PATENZIARE L’ATTIVITA’ DI TRAPIANTO DI ORGANO

Il Veneto punta all’autosufficienza, per attivitd di trapianto al fine di assicurare alla popolazione
veneta questo fondamentale intervento terapeutico, pur salvaguardando tutte le connessioni
interregionali che si impongono per la pilt corretta distribuzione degli organi ¢ per Pintegrazione
della ricerca applicata nell’immunologia dei trapianti. Al riguardo pertanto va confermata la
convenzione con il Nord Italian Trasplant finalizzata allo scopo. '

Appare di fondamentale importanza per le finalitd sopra richiamate realizzare nella regione un
serio programma di sviluppo delle donazioni di organi che consenta una sicura attivita di prelievo
¢ conseguentemente un’efficace attivitd di trapianto. :

1 dati a questo proposito sono molto eloguenti:

Attivita di prelievo e trapianto al 31/12/87 nell’area del NITp.

* esclusi i trapianti di isole — »»

21 sono combinati rene-pancreas.

PERIODTI: ,
| I I I III o 1|
Attivitd 72-77 | 78-82 -| 83-84 1985 1986 1987 Totale

' N. dozatoris , - . -

- segpalati 361 - 485 368 178 197 186 1.775

- utilizzati 216 309 283 131 128 132 1.199
| - multiorgano o= = 3 19 72 97 191

N. organi oo

procurati: ‘

- reni 422 567 531 247 . 223 237 2.2217

- euore. = = = 14 66 o1 171

- fegato = = 6 5 18 44 73

- pancreas = = = 7. 23 15 45

N.trapianti |

eseguiti: ; ,

- rene 408 592 573 290 246 248 | 2.357

- cuore = = = 15 71 120 206

- fegato = = 3 5 13 56 | 77

- pancreas * = = = 3 8 14 **25
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3 .

Per il conseguimento dell’obiettivo dello sviluppo delle donazioni vanno realizzati i seguenti
interventi: ‘ ' ‘

.— adeguati programmi di informazione svolti in favore della popolazione con il coinvolgimento
delle associazioni di volontariato (AIDO, ANED cd altre) utilizzando supporti informativi
capillari (stampa, TV, radio); _

—  specifici programmi di informazione-aggiornamento in favure di operatori sanitari in generc
(medici e non medici) sui sistemi e sulle procedure per 'accertamento della morte cerebrale.

1l programma di sviluppo delle donazioni & strettamente connesso all’attivita di prelievo di organi

per cui si riticne di importanza fondamentale sviluppare i seguenti interventi: -

— adeguati programmi di formazione ¢ aggiornamento delle équipes di operatori che realizzano
i prelievi ¢ i trapianti; '

—  congrui programmi di investimento in attrezzature e supporti tecnici per una sempre migliore
e sicura attivitd di prelievo e trapianto in relazione allo sviluppo tecnologico ¢ alle acquisizioni
scientifiche;

—  istituzione nell’ambito della Regione di una rete policentrica incentrata sulle sedi di Padova,
Treviso, Verona ¢ Vicenza che consenta, con il coinvolgimento degli altri centri di
rianimazione del Veneto di utilizzare la potenzialitd di donazioni che sino ad ora non si
sono potute realizzare. A tal fine gli ospedali sedi di servizio di rianimazione dovranno per
accedere alla rete, ottenere ’autorizzazione al prelievo di organi dal Ministero delle Sanita,
previo parere della Giunta Regionale. :

Ogni ospedale sede di servizio di rianimazione dovra successivamente stipulare un’apposita
convenzione con il centro di riferimento provinciale, con la quale saranno definiti: le
procedure di segnalazione dei casi, i protocolli di attivitd di prelievo, gli operatori che
compongono il collegio medico per ’accertamento della morte cerebrale ¢ la dotazione di
mezzi di trasporto attrezzati in caso di necessita. ‘ - , .
Lc sedi di Padova, Treviso, Verona, Vicenza, sono individuate come centri di riferimento
a livello provinciale per la realizzazione dei suddetti protocolli di intervento, di costante
* attivita di consulenza e per lo svolgimento di tutte le operazioni connesse all’attivita di
‘ prelievo. / : ; ' .
— potenziamento degli organici del personale per consentire le attivitd atte a garantire lo sviluppo
¢ 'interconnessione della rete. ' '

Trapianti di rene

Il recente avvio dell’attivita di trapianti di renc pediatrico e adulto di Padovac I’avvio del centro
di Vicenza unitamente allo sviluppo dell’attivitd dei centri di Verona e Treviso dimostrano il
perseguimento quasi totale degli obiettivi previsti dal precedente Piano. Si tratta di pros-eg'uire
nell’attivita al fine di garantire ottimali standards di prestazioni in termini quali-quantitativi per
i centri previsti. C

Trapianti di cuore
L’attivitd di trapianto di cuore presso il Centro di Padova, si ¢ attestato su standards curopel
molto validi in termini di quantitd e qualita degli interventl.

Trapianti di fegato e pancreas

Entro il 1989 le attivita di trapianto di fegato ¢ pancreas dovranno essere realizzate nell’ambito
della Regione in un’unica sede, previa autorizzazione del Ministero della Sanita. A tal fine la
Giunta Regionale, esaminati i programmi presentati dalle UU.LL.SS.SS., finanziera qucl.li c‘h.c
offriranno le migliori garanzie di operativita sul piano organizzativo, di affidabilita e continuita
degli interventi volti all’adulto ¢ al bambino.



5614

_ ' |
BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 - N, 3”

Trapianti dz cornea

Con listituzione a livello regionale della “‘banca degli occhi’’ prcsso 'ULSS n. 36 di Mestrc
si ¢ complctato nella matcna il programma previsto dal piano socio sanitario 1984-1986.

Nel confermare i centri gia autorlzzau si prevede la poss ibilita di’ istituirne alm previa autonuazxone

dcl Ministero della Samta, su parere della Giunta Regionale.

Trapianti di midollo

Pur essendo annoverati nell’ambito dei trapianti questo tipo di interventi non ha le caratteristiche
degli stessi. Purtuttavia si prevede il sootcgno ed il potcnaamcnto dell’ amvu& nei duc centri di
Padova ¢ Verona.

Per quanto rlguarda i trapiann di tessuto, con prchcvo da cadavere, csscndo compatibili con
il prelievo in sede autoptica e non soggiacendo qumch a particolari autorizzazioni di legge, vengono
autorizzati dalla Regione, limitatamente alle cs1gem.e verificate ¢ alla verificata qudhfxcazxone
dei centri chc ne-fanno uchlcsta

In ogm caso sono prograrnmat1 prelievi di cute cd annessi, tessuto vasalc, tessuto valvolare
cardiaco, tessuto osseo, presso gli Ospedali sede di Centro ner trapxantx d’organo,

Allo seopo di coordinare e razionalizzare attivitd del trapianti nella Regmne viene istituito,

con provvedimento deliberativo il Comitato regionale Trapianti cosituito da esperti in grado di-

fornire indirizzi programmatori alla Giunta Regionale.

I compiti del comitato regionale trapianti sono i seguenti:

-~ proporre le modalita attc a incrementarc lattivitd di prelievo e trapxanto ncl territorio
rchonalc,

— compilare e aggiornare un reglstro rchonale dei pazienti in lista di attesa e i quclh trapiantati,
tenendo i collegamenti con il Nord Italian Trasplant (N.1. T); .

—_— formularc 1 protocolli organizzativi, tcrapcutm ¢ valutare in forma clinico-statistica i risultati;

— proporre alla Giunta Reglondc gli aggmmamentx pmodxcx del _personale medico ed
infermieristico; .

~— assicurare la consultazxonc periodica delle associazioni di volontariato interessate:

11.10.1. Risorse

Per realizzare il programma “POTENZIARE L’ATTIVITA’ DEI TRAPIANTI D’ORGANO”’
sono individuati i seguenti fabbisogni (in milioni di hrc)

1989 1990 1991 Totale

3.000 3.000 . 3.000 9,000

Le UU.LL.SS.SS., per accedere aj ﬁnanzxamenu,

intervento in cui, per singolo progetto, siano evide
di investimento e per spese correnti.

dovranno presentare specifici programmi di
nziati gli oneri ripartiti nel triennio per spese
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I1.11. PROGRAMMA.: SYILUPPO DELLA RIABILITAZIONE PER PREVENIRE E
TRATTARE 1 DANNI DEL BISTEMA NERVOSO CENTRALE E PERIFERICO

Premessa

L’intervento riabilitativo della patologm dcuvata da lesioni del sistema nervoso centrale e periferico,
rapprcscnta per il riabilitatore un ambito di azione di particolare rilevanza, sia per la frcqucnza
numerica dei pazienti e per la loro appartenenza a classi di etd sempre pit giovani, sia per i frcquenu
esiti invalidanti della patologia, che impongono rapporti con operatori sociali, sia per la necessita
di interazioni culturali ed opcratxve con altri opcratorx clinici, caratterizzati da cliverse competenze
specifiche,

E’-da notare che la complessitd dell'intervento appare notevolmente accresciuta dal fatto che
la continua evoluzione delle neuroscienze ed il proporsi di patologie nuove associate al progresso
tecnologico, che pud mettere a disposizionc a livello operativo strumenti sempre pill perfezionati
per la valutazione ¢ per il trattamento, impongono un costante : ‘nnovamento del sapere, affinché

sia permesso un approccio al paziente caratterizzato in ogni momento dalla massima efficacia
ed cificienza.

Si 'clcvono quindi tenere in considerazione, oltre agli aspetti organizzativi, anche i fattori di studio, ‘
ricerca e aggiornamento, che in questo contesto particolarc appaiono strettamente interdipendenti,

-1 primi.devono essere. volti alla soluzione di problemi settoriali imposti dalla differenziazione
delle tipologie del paziente, i secondi diretti ad affrontare le problematiche derivanti dalla necessita
di potenziare la neuroriabilitazione, realizzando cosi una rmghorc efﬁcxcnza dei servizi ¢ una
cfficace mtcrdxscxplmaneté degli interventi.

1. Identificazione dei bisogni

Da un punto di vista operativo pud essere identificata come primaria la necessita di un lavoro

mterdzscxphnare, con leLI'aa caratterizzazione in rapporto alle fa51 evolutive della patologia,

che permetta: .

-— il trattamento corrctto dei pazienti nella fase acuta;

~— il trattamento del paziente in una sede idonea, carattenzzato da indirizzi univoci, per tutto
Piter riabilitativo, po.,sszlmentc all’interno dell’ULSS di appartenenza, ove non si tratti
di patologia ‘‘speciale’; I'inserimento ed il reinserimento del paz;ento al massimo delle
capacitd funzionali nel proprio ambiente,

Affinc2 il processo riabilitativo si realizzi in maniera compluta secondo lo spirito della scienza ,
riabilitativa, ¢ indispensabile a questo proposito P'integrazione tra strutture sanitarie ¢ scrv1z}
di assistenza sociale, tenendo presente il ruolo dell’équipe riabilitativa nella valutazione dei bisogni
e nella proposizione degli interventi necessari, lasciando ai servizi sociali il compito e la

responsabilita di realizzarli.

Possono essere individuate alcune tipologie di pazienti che richiedono interventi diversi per sede,

intensita ed impegno di mezzi in relazione ai seguenti punti a), b), o) .

a) patologie di tipo ‘‘speciale’’, (affezioni midollari, pc.zxentx post comato.n) per le quali ¢ da
prevedere un lungo periodo di ospedalizzazione, un’assistenza sanitaria intensa oltreche
riabilitativa, un intervento di reinserimento di notevole impegno;

b) patologia dell’eta evolutiva (prevalentemente cerebropatie infantili) per le quali ¢ da escludere
il ricovero ospedahero ed il cui trattamento riabilitativo, se pur intenso ¢ prolungato deve
avere luogo il piti possibile in ambito territoriale; per il trattamento di queste patologic é
indispensabile il collcgamcnto tra operatori ospedahcrl, pediatri, neuropsichiatri infantili
¢ operatori presenti nei punti di incontro sociale tipici di questa eta;
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c) patologie ‘‘ordinarie”’, per le quali ¢ indicato il trattamento presso le qech attualmente
funzionanti (divisioni, sezioni,.ctc.) che pur necessitando di trattamenti accurati ¢ per un
periodo spesso assai lungo, dopo una fase iniziale possono giovarsi di strutture territoriali,
oppure di strutture ospedalicre pit agili, pnv1 di aspetti alberghieri, quali Day Hospital

- adeguatamente strutturati.

2. Interventi organizzativo-strutturali

"Per quanto riguarda le soluzioni organizzative si prevede:

a) nei confronti delle patologie speciali, I'istituzione di centri regionali per medullolesi e
comatosi, programmati in funzione del futuro inserimento del paziente.¢ posti in collegamento

con I'unitd spinale integrale, il cui polo d’emergenza & rappresentato dalla Neurochirurgia
di Verona, mentre il trattamento riabilitativo post-acuto vicne svolto dal Presidio di Vicenza.

Per questi pazienti, infatti, oltre alle orcdinarie competenze € richiesto ’apporto di numerose
discipline ¢ la realizzazione di interventi che richicdono tuttora una precisa definizione ed
un perfezionamento delle metodologie, delle tecnologie di valutazione e trattamento, con
particolare riguardo per le funzioni cogmtwc ¢ comnunicative e per gli aspetti comportamentali.

b) neiconfronti della patologxa dell’eta cvolutwa risulta opportuna I’organizzazione di servizi
territoriali, a livello dei quali venga definito con continuitd il rapporto tra neuropsichiatra,
pediatra ¢ fisiatra (consulente); .

¢) nciconfronti della patologia ordinaria si persegue il potcnmamcmo delle strutture riabilitative
esistenti, al fine del trattamento del pazicnte fino dalla fase acuta, utilizzanclo anche strutture
appositamente create per completare il ciclo riabilitativo fino alla fasc del reinserimento
sociale. - :

Per quanto riguarda gli aspetti di aggiornamento e della ricerca, ¢ da tener presente che finora
le carenze organizzative ¢ dei mezzi disponibili non hanno facilitato lo sviluppo del progresso
scientifico ¢ I’applicazione di nuove tecnologxe per la soluzione dei problemi riabilitativi nell’ambito
della patologia neurologica.

Dovraniio essere assunte iniziative che permettano la collaborazione tra neurologo, neuropsichiatra
infantile, neurochirurgo e fisiatra, oltreché¢ nell’attivitd clinica anche nell’attivita di ricerca.

Sotto il profilo dell’aggiornamento si definiscono i seguenti obiettivi:

— miglioramento della preparazione del personale medico ¢ paramedico in una visione

riabilitativa globale favorendo le acquisizioni delle conoscenze e metodologie pit evolute
ed efficaci; .

— effettuazione di corsi di aggiornamento obbligatori volti alla conoscenza di nuove patologxe,
di metodologie di trattamento recentemente acquisite (trattamento dei disturbi a carico delle
funzioni corticali superiori, deficit cognitivi, disturbi della comunicazione);

— effettuazione di corsi di integrazione per fisiatri per la utilizzazione di mezzi diagnostici

e terapeutici ad elevato contenuto tecnologico (acquisizioni bio-ingegneristiche ed
informatiche), .

Per quanto riguarda le attivitd di ricerca appositi interventi finanziari saranno indirizzati alla
promozione della collaborazione tra fisiatra e neurologo mirata ai seguenti ambiti:

— valutazione del deficit in funzione riabilitativa;

—  modificazione della patologia in conseguenza del tratta. -ento riabilitativo;

— - prognosi riabilitativa definita sulla base dei dati neurologici ¢ funzionali;

— applicazione di tecnologie bio-ingegneristiche per la valutazione e il trattamento del malato;
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— indagini epidemiologiche di sorveglianza sulla significativita del trattamento riabilitativo.

11.11.1. Risorse

Per realizzare il programma ‘“SVILUPPO DELLA RIABILITAZIONE” sono individuati i
.seguenti fabbisogni (in»milioni di lire):

1989 ' 1990 1991 ‘ “Totale

11.000 11.000 6.000 | 28.000

Le UU.LL.SS.8S., per accedere ai finanziamenti, dovranno presentare specifici programmi di
intervento in cul, per singolo progetto, siano cvidenziati ghi oneri ripartiti nel triennio per spese
di investimento ¢ per spesc correnti, in connessione con il progetto obiettivo disabili.

I1.12. PROGRAMMA: DEFINITIVO COMPLETEMENTO DEL PIANO SANGUE

Il piano sangue regionale, tenuti presenti gli strumenti legislativi vigenti, tende a raziolizzare
P’organizzazione della raccolta, della dxsmbuzlonc ¢ dell’utilizzazione dcl sangue umano e dei
_suoi derwatx sul territorio regionale.

Il Piano tiene conto delle realtd esistenti nella Regione e cioé:
— presenza di associazioni di donatori volontari organizzate ¢ potenzialitd della raccolta;
— necessitd regionale di sangue e sue frazioni;

— utilizzo delle eventuali eccedenze, secondo le dnctuvc della programmazione sanitaria
~ nazionalc ¢ regionale.

Finalita e modalita di realizzazione del Fiano

~ utilizzazione razionale del sangue offerto;

— strutturazione tecnico .organizzativa del servizio trasfusionale;

— collegamento tra i vari servizi trasfusionali;

— incremento del numero dcl donatori di sangue;

— attivitd didattico scxcnufxca nel campo dcll’xmmunoematologla trasfusionale;
— controllo statistico ed economico del settore trasfusionale.

Utilizzazione razionale del sangue offerto

L’or ganizzazione ¢ la programmazione della raccolta del sangi.. deve soddisfarc tutte le necessitd
della regione del sangue intero, di emocomponenti (concentrati eritrocitari, concentrati piastrinici,
plasma normale ed emostatico di pronto uso, plasma normale ed emostatico da inviare alla ditta

prescelta per la derivazione, crioprecipitato grezzo ricco di fattore VIII, etc.).

Al fine di raggiungere questi obiettivi ¢ necessario:
~— organizzare la raccolta del sangue intero ¢ del plasma in modo da garantire ’utilizzazione
completa delle disponibilitd nella regione;
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— utilizzazione esclusiva di contenitori che consentano la preparazione di emocomponenti in

sistema chiuso (sacchi di plastica multiple);

— attuare le aferesi in relazione alle necessita terapeutiche emergenti secondo le indicazioni

contenute nella scheda A allegata al presente piano sangue;

— in alternativa ad una eventuale realizzazione di una struttura pubblica-o a partecipazione
pubblica regionale o interregionale per la produzione di plasmaderivati, la Giunta Regionale
sceglie una industria-italiana gia esistente ¢ operante nel settore della produzione di frazioni
plasmatiche per la lavorazione dél plasma prodotto nei singoli servizi i irnmunoematologia
e trasfusione (SIT) e loro sczioni (ST). - S ‘

Strutturazione tecnico organizzativa dei Servizi Trasfusionali”

1 Servizi Trasfusionali, per i compiti ¢ I'ubicazione sono quelli enunciati nella legislazione statale

¢ regionale vigenti nonché nel Piano Sanitario Regionale e -nel presente Piano Socio Sanitario
Regionale. ' ' '

I SIT dovono essere strutturati per organico, locali e attrezzature secondo quanto indicato nella
scheda B allegata al presente piano sangue, tenendo presen:: le prestazioni trasfusionali, la
produzione di emocomponenti, la raccolta delle eccedenze, secondo le direttive e gli indirizzi

- del Piauo Socio Sanitario Regionale ¢ del piano sangue nazionale, i costi gestionali, la ricerca

scientifica.

Essi devono integrarsi con lc altre strutture laboratoristiche ematologic:he, oncologiche,

internistiche, chirurgiche allo scopo di garantirc una completa ed efficiente assistenza a tutti gli
emopatici, ai pazienti affetti da ncoplasie, sia in costanza di ricovero, sia in regime ambulatoriale,
preferibilmente con la formula dell’ospedale diurno. Detta integrazione deve altresi portare al
miglior utilizzo possibile del sangue intero.e dei suoi derivati. ~

§ccondo un criterio di razionale utilizzazione delle competenze personali e delle atfrezzature,
i SIT potranno provvedere alla tipizzazione ¢ alla compatibilitd tissutale, in particolare leuco-

Inoltre, per gli stessi motivi tenendo conto delle strutture laboratoristiche ¢ dei SIT esistenti ¢

programmati dal Piano Socio Sanitario Regionale, a determinati SIT potranno anche essere affidati .

compiti specialistici di diagnostica laboratoristica ematologica, di patologia dell’emostasi, di
immunopatologia e di immunoematologia forense. : '

Le sezioni trasfusionali vanno previste sulla base di reali esigenze dej presidi ospedalieri e di criteri

di economicita. Esse dovranno provvedere anche alla raccolta del sangue destinato alla produzione .

di emoderivati, secondo direttive del Piano Socio Sanitario Regionale,

I centri di raccolta devono avere i requisiti stabiliti dalle leggi.

Le emoteghc sono istituite esclusivamente per la conservazione del sangue gid assegnato o da
assegnarsi in condizioni di emergenza. : ' : .

L’aggiornamento permanente del personale sanitario del servizio trasfusionale, per la migliore

- utilizzazione terapeutica degli emocomponenti e delle frazioni plasmatiche va completamente

mcoraggiato allo scopo di limitare I'uso di sangue intero alle sue esclusive indicazioni.

Collegamento fra i vari Servizi Trasfusionali e tra questi i centri di produzione degli emoderivati
Dovranno essere garantiti efficienti servizi di collegamento per il trasferimento delle unita di sangue

(i



! : ‘ : .
|BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 - N. 39 i 5619

raccolte ¢ dei preparati in allestimento o gid allestiti tali da assicurare la corretta conservazione
¢ da non comprormetterne la validita terapeutica, ai.fini anche della produzione degli emoderivati,

Incremento del nurmero dei donatori di sangue

La Regione promuove sistematicamente campagne i educazione al 'solidarismo sociale, nel’ambito
del’educazione sanitaria,. al fine di incentivare la donazione di sangue, avvalendosi delle
“associazioni di dondtori e con la collaborazione delle Unitd Locali Socio Sanitaric secondo modalita
¢ progranimi preventivamente concordati. ‘ . ' )
Pertanto, dovra esscre istituito, laddove gia non csiste, un rapporto collaborativo fra Regione,
Unita Locali Socio Sanitarie e loro SIT e le associazioni di donateri per la promozione, 'incremento
‘e l'organizzazione della raccolta del sanguc e per 1a tutela della salute dei donatori, quest’ultima
inteza czme Pinsieme delle misure che dovranno essere messe in atto dai servizi trasfusionali:

— per attuare a favorc del donatore una completa medicina preventiva;

~— per proteggere il donatorc da eventuali danni che possono derivargli in conscguenza della
donazione; ‘ : '
—  per garantire I’eccellente qualitad del sangue donato.

A questo fine i servizi trasfusionali possono avvalersi, quando necessario, anche di aitre strutture
delle Unita Locali Socio Sanitarie. ' ' :

Le associazioni di donatori hanno il compito di organizzare la chiamata degli associati, fatti
salvi i casi di urgenza per i quali le associazioni non sono in grado di soddisfare tempestivamente
‘alle esigenze. In questi casi provvederd direttamente il SIT. :

Attivita didattico scientifica nel campo della immunoematologia e della metodologia trasfusionale

Al sensi dell’articolo 7 del D.P.R. 27 marzo 1969, n. 128, e degli artt. 63 e seguenti della legge
/20 dicembre 1969, n. 761, il primario del SIT cura la preparazionc ¢ il perfezionamento tecnico
professionale del personale da lui dipendente. In questo egli deve essere agevolato dalle Unita
Locali Socio Sanitarie, che devono fornire materiale didattico e, in genere, i mezzi per la
realizzazione dell’obiettivo. :

Spetta poi alla Regione programmare corsi di aggiornamento per medici, teenici, personale di
assistenza ed amministrativo del servizio trasfusionale. Al termine del corso sard rilasciato un
attestato di frequenza valido agli effetti. di cui all’articolo 46 del D.P.R. 20 dicembre 1969, n.
761, e successivi provvedimenti legislativi.

Le Unita Locali Socio Sanitaric devono assegnare ai SIT ¢ alle sezioni trasfusionali personalc?
professionalmente preparato che, in attesa della nuova legislazione statale sulle figure professioq ]
in campo infermieristico, tecnico e riabilitativo deve cssere in possesso del ciploma di tecnico
di centro trasfusionale o di tecnico di laboratorio o di infermiere professionale.

Dovranno esserc precisate le mansioni del personale con i requisiti sopra citati tenendo conto
delle necessitd di attuare, per esigenze funzionali, o una reperibilitd tecnica associata ad una
reperibilitd medica o una guardia tecnica associata ad una reperibilita medica.

Controllo statistico ed economico dell’attivitd trasfusionale

Particolare attenzione, ai fini della corretta programmazione, dovra essere data al controllo
statistico e al costo economico dei servizi trasfusionali.
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~ Allo scopo, la Giunta Regionale, sentita la commissione consultiva regionale per i problemi

~ trasfusionali, predisponc un modulo di rilevazione dati da compilare annualmente con la diretta

responsabilita del primario del servizio trasfusionale ¢ del responsabile del settore economico

- finanziario per quanto di competenza (secondo le indicazioni della'scheda C allegata al presente
piano sangue). ' :

I dati dovranno pervenire al centro claborazione dati dalla Regione ¢ in seguito forniti alle singole
associazioni, ai singoli servizi trasfusionali per le opportune * alutazioni.

Indirizzi operativi raccolta;

— controllo ¢ conservazione;

— asscgnazione ¢ distribuzione;

— centro regionale di coordinamento.

Raccolta

La raccolta viene programmata, tenuto ‘conto anche degli indirizzi regionali, tra il servizio
trasfusionale dell’Unitd Locale Socio Sanitaria e le associazioni dei donatori, che concordano
le modalita e i criteri con cui deve essere effettuata la raccolta stessa nel territorio di competenza,
tenuto conto di quanto espresso al paragrafo rigurdante I'utilizzazione del sangue offerto.

Di norma la raccolta del sangue vienc effettuata dal servizio trasfusionale dclle Unita Locah
Socio Sanitarie uell’ambito clcllc idonee strutture sanitarie previste.

La raccolta del sangue pub anche essere effettuata direttamente dalle Associazioni dei donatori
con proprio Personale, in apposite sedi nonché in idonei punti di raccolta fissi o moblh quando '
sia necessario per ragioni di distanza o-di orografia del territorio.

1 rapporn tra le UU.LL.SS.88S. ¢ le Associazioni sono regolam da una convenzione apposxtamcnte
~ stipulaia sulla base di uno schema tipo legxonale. :

Detto schema dovra prevcdcre in sede di Unitd Locali Socio Sanitarie I'istituzione di una
commissione tecnico-consultiva in materia trasfusionale, indicandone composizione ¢ compltl.

della stessa devono comunque far partc rapprensentanti delle associazioni donatori di sangue
e i responsabili dei SIT interessati.

Tutto il matcrmlc cle attrezzaturc correnti per la raccolta sono forniti dal servizio trasfusionale
competente.

. Ogni stabthcnto ospedaliero sara dotato di un punto di raccolta fisso quando non sia uede
di struttura trasfusionale di pil alta potenzialitd, collegato con il SIT da cui dipende.

Controllo e conservazione

I servizi trasfusionali eseguono i controlli di legge sulle unita trasfusionali raccolte nelle dlversc
sedi, accertandone I’idoneita all’impiego e possono affidare ai laboratori di analisi chimico cliniche

e microbiologiche dei presidi ospedalieri i controlli analitici delle umta trasfusionali raccolte con
esclusxonc di quelli 1mmunocmatolog1c1

I centri di raccolta, non svolgendo alcuna attivita distributiva non dispongono dli alcuna giacenza.

Le emoteche debbono disporre si sangue intero ““0’* non pericoloso, Rh negativo, da usarsi
esclusivamente in condizioni di emergenza e di sangue assegnato. '



BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO -'25-7-1989 - N, 39 : 5621

1 settori ‘di diagnosi e cura che si giovano di attivitd trasfusionale devono ritirare dal servizio
trasfusionalc soltanto le unitd da trasfondere immediatamente.

Distribuzione e assegnazione

Sono sedi di normale utilizzo del sangue degli emécomponc.: i ¢ delle frazioni plasmatiche, i
presidi ospedalieri della Regione. ’

. 11 SIT, limitatamente al territorio di competenza, dirige la distribuzione e lu assegnazione del
sangue, degli emocomponenti ¢ delle frazioni plasmatiche, coordinando I'attivita ed emanando
le relative disposizioni tecniche. I SIT ha anche il compito di promuovere il migliore utilizzo
terapeutico del sangue ¢ dei suoi derivati.

I servizi trasfusionali e di immunoematologia provvedono alla separazione del sangue raccolto
producendo emocomponenti (concentrati di emazie, concentrati di piastrine, concentrati di
leucociti, plasma, crioprecipitato, etc.) secondo quanto previsto dalla programmazione e-dagli
indirizzi contenuti nella scheda B allegata al presente piano sanguc.

Centro regionale di coordinamento

Olire a quanto previsto dall’articolo 10 della Légge Regionale 2 dicembre 1977, n. 67, allo stesso
potranno essere affidati i seguenti compiti: ‘ .

— valutazione delle scorte ¢ del potenziale della Regione per garantire Ja necessita di sangue
dei presidi ospedalieri della Regionc stessa anche in situazione di emergenza;

— riequilibrio delle disponibilita di sangue e di emocomponenti tra i servizi trasfusionali della
Regione; v o

— organizzazione della raccolta da parte dei servizi trasfusionali del plasma da inviare al

- fr.-ionamento ¢ della ridistrubuzione delle frazioni plasmatiche ottemute;

— organizzazione della cessione ad altre regioni di sangue, emocomponenti e frazioni
plasmatiche eccedenti la necessitd della Regione;

— istituzione e gestione di un sistema di rilevazione regionale dei donatori di gruppo sanguigno
raro; - ‘

— raccolta ed elaborazione statistica dei dati inerenti P’attivita trasfusionale regionale al fine
di una corretta informazione sul rapporto costo-beneficio del servizio trasfusionale e di una
sua migliore utilizzazione.

- Allo scopo di raggiungere una migliore funzionalitd ¢ per un necessario coinvolgimento delle
" parti interessate verrd costituita una commissione composta da rappresentanti della Regione,
delle Unita Locali Socio Sanitarie, dei primari di SIT e delle associazioni dei donatori di sangue.

Compete alla Giunta Regionale 1’organizzazione dell’integrazione di servizi-trasfusionali con
riferimento ad ambiti territoriali pitt ampi di quelli serviti.

- SCHEDA A - Emocitoaferesi nel SIT

Nei SIT che eseguono almeno 200-300 emocitoaferesi annue dovra essere previsto un servizio
aggregato di emocitoaferesi. ' '

Il numero suddetto comprende sia le emocitoafercsi eseguite su donatO{c per ottenerc
emocomponenti utili terapeuticamente (concentrati granulocitari, piastrinici, etc.) sia quelle eseguite
su pazienti (emaferesi terapeutiche, comprendenti anche plasma-exchange).
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11 servizio di emocitoaf cresi, previsto come struttura inserita in alcuni SIT; sara dotato di personale
opportunamento addestrato {due o pilt infermieri professionali sotto la responsabilitd di un medico)

~ con compiti sia di produrre emocomponenti da unico donatore, sia anche di eseguire emocitoaferesi
terapeutiche per le specifiche indicazioni. '

Nei SIT che eseguono meno di 200 emocitoaferesi annue si provvederd ad attuare quanto sopra
nel SIT medesimo senza I’aggregazione di un servizio di emocitoaferesi all’'uopo istituito,

~ Per quanto riguarda la emocitoaferesi su donatore, esse devono essere richieste al donatore
volontario solo quando non siano reperibili donatori tra i familiari del paziente e vi sia una precisa
indicazione, ' o ‘ ’ '

Il donatore deve essere scrupolosamente informato della tecnica ¢ delle sue applicazioni.
‘Particolare cautela dovra esscre posta in atto nel caso dellé leucaferesi.

La Giunta Regionale emanera norme sulla attuazione di questa teenica. '

SCHEDA B - }?o‘rerzziamenro‘ della preparazione e distribuzione “temocomponenti da parte del SIT

I prin.pali emocomponenti ottenibili nei SIT con mezzi fisici semplici sono:

— i concentrati eritrocitari poveri o privi di leucociti, gli eritrociti lavati, gli eritrociti congelati,
il concentrato piastrinico, il concentrato leucocitario, il plasma fresco di pronto impiego
da unico donatore, il plasma non fresco di pronto impiego da unico donatore, il plasma

~fresco ¢ non fresco da inviare alla ditta convenzionata per la plasina derivazione, il
crioprecipitato grezzo ricco di fattore VIII da unico donatore.

I suddetti emocomponenti devono essere prodotti nei servizi trasfusionali e di immunoematologia
(SIT) in quantitd sufficiente, tale da garantire non solo il fabbisogno locale ma anche il
soddisfacimento delle esigenze relative alla programmazione regionale in materia di plasma derivati.

La produzione di emocomponenti a livello di SIT comporta:
— _ locali adeguati al numero e al tipo -di emocomponenti;
— personale adeguato c-con specifica competenza;

—  attrezzature sufficienti ed efficicnti;

— adeguati controlli di sterilita e di qualita;

— necessita della loro produzione routinaria.

E’ necessario sottolineare che tra i diversi emocomponenti esiste una grande disparita, sia per
- quanto concerne la frequenza delle indicazioni terapeutiche; sia per quanto concernie le attrezzature
necessarie per produrli, Alcuni di essi dovrebbero essere usati in un gran numero di-condizioni
patologiche ¢ non richiedono un gran impegno strumentale. Altrd, pur rispondendo alle indicazion
pil specialistiche ¢ limitate nel numero e pur richiedendo attrezzature pitt costose debbono essere

prodotte da tutti i SIT. Nel caso in‘cui vi sara un minore consumo il SIT competente per quella
zona sara dotato di un minor numero di attrezzature necessarie.

" Per il motivo suddetto sembra o

pportuno programmare la produzione degli emocomponenti nel
modo seguente; :
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In tutti i SIT p,rcparazioncdi:
— plasma fresco.preparato per centrifugazione da sacca multipla;
— plasma non fresco preparato per centrifugazione da sacca multipla;

— plasma fresco preparato con la tecnica delia plasmaferesi (per centrifugazione, per filtrazione,
per centrifugazione ¢ filtrazione associate);

—  emazie conccmrate

e

-  cmazie pow.rc di leuciti, ottenute per ccntrxfugazxone o per filtrazionc;
— emmc prive di leuciti; ‘

— cmazie lavate (con procedimento automatico o manuale);

— concentrati piasirinici da donatori random;

— concentrati piastrinici da unico doratore;

—  crioprecipitato grezzo ricco di fattore VIIL.

Personaie richiesto

Dalie cspcnenzc maturate ed anche sulld. base di parametri accettati sul piano mtcma.zxonalc
si pud calcolare che per ciascun blocco di 10.600 donazioni annue sono necessari. 500 mq. di
superficie utile ¢ un adeguamento del numero di unitd di personale addeito a tempo pieno
("avvento dell’emocitoafercsi ¢ della plasmaferesi produttiva haano di conseguenza richiesto
maggior impegno numerico ¢ quahta’uvo di personale addctto) sulla base delle previsioni del D. M.
13. scttcmbrc 1989

Naturalmente nel computo del personale ¢ dello spazio va tenuto conto anche di altrc eventuali
agglumc attivitd come per esempio: le attivitd laboratoristiche (oggi di molto aumentate anche -
in conseguenza di nuove o pit frequenti malattic virali), il trattamento ambulatoriale o in day
hospital dx moita patoloma. soprattutto ematologica, oncologica, etc..

: Attrezzarura minima nchzesta Sala prelievi:
— poltrone o lettini in numero adeguato rispetto alla media gxomahera dcx prchwx,
— agnaton basculanti con pesatura automatica (un agitatore per ogni poltrona o lettino);
— uno o pili apparecchi per plasmaferesi pxoduttwa a scconda della potcnzxahta di raccolta.

Sala per trattamento terapeutico (supporto terapeutico trasfusionale) a favore di pazxcntl
0sg 2dxlzzati o anibulatoriali attrczzata con: ;

— lettini idonei con piano orientabile (almeno duc);
— separatore per aferesi (a flusso continuo o discontinuo);
— dotazione per ossigeno terapia.

Sala di produzione emoderivati:

— centrifuga rcfngcrata (in numero adecguato alla quzmuté di prelicvi giornalieri);

— banco di lavoro con sprcmxtorx (questi ultimi in numero adeguato);
— attrezzatura automatica 0 ma.nude per preparare concentrati di globuh rossi poveri di Jeucociti

¢ piastrine;

— congelatore a -80°C (con bagno d’alcool) per cnoprccxp,tamonc ricca di fautore VilleV.W,;
— congelatore a -30-40°C per conservazione plasma ¢ crioprecipitati;

— agitatore termostatizzato a +21°C per conservazione plasma ricco di piastrine;

— scongelatore a +4°C in bagnomaria di notevole capacitd con la possibilitd di contenere
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—

almeno dieci sacchi di plasma congelato, senza subire grossi sbalzi di temperatura;
— - bilancia per pesatira, all’origine del plasma da inviare all’industria per la derivazione.
" Oltre alla attrezzatura sopra menzionata sard.indispensabile quella necessaria per il lavoro di
. tipo immunocmatologico, ematologico compreso 1o studio dell’emostasi, I'attrezzatura per la

- ricerca di anticorpi virali ¢ per il controllo di qualita nei SIT medesimi. Si renderd indispensabile
", anche l’attrcz.zatura relativa per i controlli biologici. .

Le attrezzaturc debbono esscre propomonatc a.lla quantxt& i lavoro da svolgere.

il ritiro di trasporto del materiale dei smgoh SIT dovrd esscre attuato. con automezzi
opportuna.mcntc attrezzati di frigoriferi seccondo un calcndano programmato.

SCHEDA C - Attivazione di una sistematica indagine statistica annuale sul funzionamento e
la produttivita dei servizi trasfusionali nell’ambito delle previsioni nazionali e regionali in materia

La rilevazione deve in ogni caso comprcnc.ere in conformita a moclclh tipo che saranno prcdisposti
dalla Giunta Regionale dati relativi: 4

— al numero dei donaton attivi, suddiviso per as.,ouwonc'

— al numero delle unita di sangue raccolto, anche suddiviso per assocxanonc:'

— .al numero ¢ al tipo di aferesi, anche suddivise per associazione;

— al numero ¢ al tipo di emocomponenti prodotti;

— al numero, al tipo di unita trasfusxona.h ¢ di emocomponenti con.,umat:x, nonchc ai pres1d1
presso i quali vengono impicgati;

— alla quantita e al costo degli eventuali emoderivati acqmstatx prcsso industric pubbliche e/0
private;

— ai costi analitici dci materiali di consumo;

— al costo per I’acquisto ¢ alla manutcnzione delle attrezzature;
— al costo relativo all’a ttxvxté diagnostica terapeutica ¢ di ricerca;
~ ad altri costi relativi alla raccolta.

11.12.1. Risorse

Per reahz.zare il programma “DEFINITO COMPL“TAMENTO DEL PIANO SANGUE” sono
mdmduau I scguenti fabbisogni (in milioni di hrc)

1989 1990 1991 ~ Totale

2.000 ' . 2.000 2,000 6.000.

Le UU.LL.SS.SS., per accedere ai finanziamenti, dovranno presentare specifici programmi di

intervento in cui, per singolo progeito, siano cvidenziati ¢ gli oneri ripartiti ncl triennio per spesc
di investimento e per spese correnti. |
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I1.13. PROGRAMMA DI PREVENZICNE E MONITORAGGIO DEL L'AIDS E DELLE

MALATTIE INFETTIVE

- I1.13.%. Premessa

Il tema del controllo sull’andamento delle malattie infettive ¢ stato posto in particolare risalto

dal diffongicrsi del contagio da virus HIV, con l¢ conseguenti patologie ad esso correlate,
comunemente denominate AIDS, LAS, ARC, ¢ sindromi da immunodeficienza.

Gli aspetti pratici di tale controllo sono individuabili principalmente ncl monitoraggio
epidemiologico, nelle misure di profilassi e negli interventi di prevenzione pilt ampiamente intesi.

Monitoraggio cpidcmiologiéo, cioé una puntuale ¢ per quanto possibile esauriente raccolta di
dati sul diffondersi dell’infezione e sulle caratteristiche dei soggetti colpiti ¢ del loro ambiente
di vita.

Profilassi, cio¢ la predisposizione di idonee misure atte a limitare la diffusione del contagio,
ad aumentare le difese attive e passive del soggetto potenzialmente esposto, a contenere la
evoluzione morbosa. ' ' :

Prevenzione, con interventi di educazione sanitaria alla popolazione, di corretta informazione
alla cittadinanza, di formazione ed aggiornamento del personale anche ai fini di eliminare rischi
lavorativi. : '

A questo complesso di interventi si sono aggiunte delle proposte e considerazioni in merito alle
attivité che devono essere sviluppate a livello territoriale, anche in considerazione dello stretto
legame esistente fra queste ¢ V'effettuazione degli interventi sopracitati.

Sono inoltre indicati alcuni interventi definiti di supporto alle attivitd di assistenza sanitaria poiche

investono il complesso di azioni da garantire come completamento dell’intervento di.tipg
strettamente clinico, al fine anche di non appesantire queste attivitd da carichi operativi piu
propriamente assistenziali.

Non vengono invece considerati i problemi specifici di organizzazione dei servizi sanitari e in

* particolare di quelli ospedalieri, che vengono considerati attualmente come parte della rete

organizzativa dei servizi per le malattie infettive ¢ che potranno essere ulteriormcn'te po'tenzi-ati'.
anche mediante Pindividuazione di strutture specifiche in relazione all’evoluzione epidemiologica
della malattia,

L’azione della Regione si ¢ infatti sviluppata in questi anni con alcune precise iniziative:
a) UPistituzione di due centri di Riferimento regionale (del. C.R. n. 3763 del 16.7.85) a Padova
e Verona.

b) UPistituzione di una Commissione Consultiva regionale che ha lavorato ad un piano di
" intervento articolato ¢ finalizzato alle prevenzioni e all -5sistenza santaria.

Le iniziative specifiche non intendono peraltro riferirsi solo al tema dell’infezione da.HIV, ma
si inseriscono in un quadro gi& consolidato di controllo pitt in gencrale della diffusione delle

malattie infettive.

Tali interventi hanno consentito:

a) la generalizzazione di una adeguata profilassi delle malattic a vaccinazione obbligatoria,
con la quasi totale eliminazione delle specifiche patologic (con estinzione di quelle sotto
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controllo OMS, quali vaiolo ¢ poliomielite; : _

b) il ridimensionamento dell’epatite virale, sia di tipo A che di tipo B (grazie anche a campagnc
- vaccinali per soggetti a rischio); , ' o :

¢) il drastico contenimento di malattie quali la febbre tifoide ¢ il tetano.

Problematica ¢ ancora invece la diffusione di infezieni da paratifi e salmonelle per le quali andra

aumentata la sorveglianza igienica.

11,13.2. Valutazione della situazione epidemiologica

Pur in carenza di alcuni elementi conoscitivi essenziali, quali I'incidenza e prevalenza dei soggetti

HIV positivi nella popolazione (per la cui conoscenza sono stati attivati gli interventi pilt oltre
segnalati), & attualmente possibile fare aicune previsioni sulla diffusione della malattia AIDS
(non’ quindi sulla diffusione deli’infezione).

Queste proiczioni sono consentite dalla conoscenza dei dati di deaunce di AIDS a livello regionale,
a livello nazionale ¢ da considerazioni. sui dati internazionali.

"A tutto il 31.12.87 sono stati denunciati 85 casi di AIDS in Regione Veneto, con un tasso di

0.014 ogni 1000 abitanti a fronte di un tasso nazionale di 0.025 ogni 1000 abitanti.

E’ una situazione abbastanza in sintonia con le statistiche curopee (esclusi i pacsi dell’Est europeo)
ma notevolmente inferiore agli U.S.A. che contano ormai un tasso di 0,23 per mille (ovvero
dieci volte pin alto). ‘ -

E’ presumibile che venga mantenuto, almeno nel prossimo triennio, I'attuale andamento al

——

raddoppio di casi ogni 12 mesi, il che conferma il divario di circa tre anni nella diffusione

dell'infezione fra Europa ¢ U.S.A.

- Ulteriori necessarie considerazioni devono essere svolte sulle caratteristiche clei soggetti colpiti.

L’infezione da HIV ha interessato precocemente i tossicodipendenti cosicché attualmente si
rilevano, in indagini sicroepidemiologiche specifiche, livelli di percentuali di sicropositivita anche

superiore al 70%, ¢ nella statistica di malattia conclamata i tossicodipendenti sono presenti con.

una frequenza del 68% dei casi adulti. -

Questa popolazione costituisce quindi il potenziale di sviluppo della malattia conclamata, ma

ner scln, poiché in ragione della sua composizione di soggetti giovani e sessualmente attivi, porta

allo sviluppo di infezioni neonatali ¢ quindi di AIDS pediatrico.

L’infezione ha inoltre coinvolto la popolazione maschile omosessuale, peraltro con percentuali

molto pilt contenute rispetto alle statistiche nordamericane.

Nei soggetti emofiliaci ¢ politrasfusi, i casi sono molto limitati in quanto certamente le misure

precauzionali prese della Regione Veneto (piano sangue ¢ produzione controllata dei plasma

dgrzva}i) nonch{: dali.e altre regioni italiane, portano ad ipotizzare un completo controllo della
diffusione dell’infezione in qucsta popolazione. '
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‘ 11.13.3_. Sistemn di sorveglianza regionsic

Per i casi di mal'tttxa conclamata ¢ prevista'la notifica obbligatoria ¢ su queste segnalazioni &
basata la sorveglianza cpxdermologlca ¢he fa capo all’Istituto Supcnore dcua Sanita - Centro
~Operativo AIDS (COA)

La Regione gestisce con un proprio sistema inf ormatxvo le copie di tali scgnal.u.lom inviate dallc
strutture territoriali ottenendo una conoscenza immediata della diffusione della malattia, in ‘
correlazionc con la sorvcuhanza effettuata piv in generale sulle denunce di malattie infettive prevxste
dalla legislazione. - -

A tale rilevazioni sfuggono alcuni casi, ad es. soggetti che vengono curati in strutture all’estero
0 iudusate denunce, ma in una per centualc da ritenersi assai limitata,

~ Molto pit problemanco ma ccnamcme pilt importantc per una corretta valutamonc del fenomeno
e della sua evoluzione, & la conoscenza della prevalenza ¢ incidenza delle infezioni da HIV in
. fase prcsmtomanca. : o

~ A tale scopo ¢ stato prima spcnmcntato ° semestre ’87) ¢ poi rcccntemcnte adottato (del.G.R.
del marzo ’88) un sistema di sorveglianza regionale AIDS, che, sulla base di precisi protocolli
di rilevazione (con specifica scheda, codice, metodiche standardizzate di analisi), trasmissione
(alle UU.LL.SS.SS. ¢ quindi all’Osservatorio Epidemiologico AIDS del Dxpdrtxmcnto Samté
Regione Vencto) ed claborazione dei dati, consente di valutare: -

— la diffusione dcll’xnfc..xonc nell’ambito delle categorie a rischio (nonch nci loro ﬁgli cor}
il comvolgmemo dei reparti di ostetricia ¢ pc,chatua), :

. = I'evoluzione dei soggetti sicropositivi (pcrccntuah di sxcroconversmm, latenze nel nscomro
ch smtoml di malattia).

IX.13.4. Aspetti relativi slla informazione ed educazione Sanita"ria

Per quanto riguarda Pinformazione ed educazione samtama la Regione Veneto ha per prima .
istaaza seelto le strade dell’intervento mirato, anche su considerazione della massa. di materiale
dwulgatwo prodotto dalla stampa e per iniziativa delle singole U.L.S. S..

E’ stato pertanto avviato un programma ¢ducativo dirctto alla popolamone scolastica, concordato
con la sovraintendenza scolastica interregionale e divz 1lg'1to dal fcbbra.to 1987 ¢ attualmente in
corso di ulteriore sviluppo. : ‘

In qucsto scttorc le ulteriori iniziative saranno ussuntc sulla base delle indicazioni della citata
Comrmsswne Consultxva remonalc. )

Formaztone e aggiornamento del personale

L’importanza di una pill ampia conoscenza del fenomeno da partc dcgh operatori & d1 immediata -
evidenza; va peraltro perseguito un intervento diffcrenziato in funzione delle caratteristiche delle
attivita affidate a questi operatori, che portano a distinguere: '

— operatori non dxrettamcnte impiegati in servizi sanitari;
~— operatori di servizi sanitari ¢ socxo-assxstcn:adx

Perla prima categoria gh interventi di formazione sono in stretto coordinamento con le iniziative
di cducazione sanitaria, ¢ in particolare va evidenziato il ruolo c“.gh mscgnann per la realizzazione -
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del programma di informazione dclla pcpolazxonc scolastlca, in corso di re d1zzamonc.

Pcr gli operatori dei servizi va posta particolare attenzione a momenti formativi per:
— il personale sanitario addetto alle comunita infantili; \

— il personale di diagnosi e cura dei servizi extraospedalieri delle ULSS;

— il personale dei servizi di assistenza e sicurczza sociale.

IL.13.5. Attivith di profilassi

La mancanza di una profilassi vaccinale rende minimali le possibilita di intervento di protezione
attiva contro la diffusione dell’infezione; 1o stesso utilizzo di farmaci ad azione centrale ¢ ancora
nella fase di sperimentazione ¢ pertanto il loro uso vienc limitato a studi controllati presso i centri
sanitari di riferimento e non pud essere generalizzato. come intervento di prevenzione.

Le misure di profilassi passiva sono quindi rivolte soprattutto a limitare I’esposizione al contagio
in relazione allec due modalitd di trasmissione attualmente riconosciute:

— la v1a sessuale; _
— la contarmnamonc diretta del sangue da smnga o altri veicoli infetti.

In riferimento a tali interventi la Giunta chionale, sulla base delle indicazi()ni fornite dalla
Commissione Consultiva, dara corso alla definizione di iniziative specifiche.

I1.13.6. Attivitd di supporto all’assistenza sapitaria -

La problematica dei pazienti HIV positivi, e.in particolare di quelli sintomatici per AIDS o sindromi
correlate, richiede, oltre agli interventi sanitari, anche altrc risposte che gravitano nell’area
dell’assistenza sociale, del supporto psicologico, della tutela dei diritti civili e sociali.

In pamcolarc va segnalato che:

— gli ospedali devono fornire anche servizi non propriamente medici, in funnonc di supplenza
ad interventi assistenziali non garantiti sul territorio;

— gli interventi di_servizi territoriali, sia pubbhcn che privati, sia 1sntuz10nslh che di volontariato,
~mancano di coordinamento, con la moltiplicazione di alcune tipologie ¢li servizio (soprattutto
quelle sanitarie) ¢ la carenza di mtcrvcntx pilt complessi ¢ meno gratificanti;

— la caratteristica della grande maggxoranza di pazienti AIDS, cioé la tossicodipendenza, li
ponc a gravitare su servizi specifici per il controllo di quest’ultima (volontanato, comumté
residenziali, centri per tossicodipendenti), che peraltro non sono in grado di affrontare i
problemi ben pit complessi legati alla malattia.

Va valutata, pertanto, istituzione di centri assistenziali ¢ di strutture di alloggio e ricovero per
soggetti HIV positivi in fase di sintomatologia con esiti invalidanti.

11.13.7. Risorse

Per realizzare il programma “PREVENZIONE E MONITORAGGIO DELL’AIDS E DELLE
MALATTIE INFETTIVE” sono individuati i seguenti fabbisogni (in milioni di lire):
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1989 1990 1991 | . Totale

4.000 . 4300 5.500 ©13.800

Le UU.LL.SS.SS., per accedere ai finanziamenti, dovranno presentare specifici programmi di

intervento in cui, per singolo progetto, siano evidenziati gli oneri ripartiti ncl triennio per spesc
di investimento e per spesc correnti. v

IL14. PROGRAMMA: TUTELA DELL’ATTIVITA’ SPORTIVA

A fronte del crescente diffondersi della pratica sportiva nella Regione, si sono resi ¢ si rendono
necessari interventi tesi a garantire la tutcla sanitaria delle varie attivitd sportive.

Al sensi dell’art. 13 della legge regionale 3.8.1982, n. 25 ‘‘Promozione dell’educazione ¢ tutela
sanitaria delle attivita sportive’’, la Regione ha istituito il Centro Regionale di Medicina dello
Sport, con sezioni a Padova ¢ Verona, cui concorrono le Unitd locali socio-sanitarie n. 21 e n.
25, PUniversita ed il C.O.N.1.; compito di tale Centro ¢ quello della ricerca, del supporto di
alta spccxahzzazxonc ai servizi ch Mcdxcma dello Sport ed alle Socxcm sportive, dell’cducazione
sanitaria. :

ucmprc 1n attuazione della suddetta legge, sono costxtum in tutte le Unita Jocali socio-sanitaric
servizi di Medicina. dello Sport.

L’attivitd di detti servizi, organizzata allo scopo di garantire gli interventi di tutela sanitaria delle
attivitd sportive ¢ le relative certificazioni di idéneitd, ai sensi del D. M. 18.2.1982 (attivita
agonistiche) e del D.M. 28.2.1983 (attivitd non agonistichc), deve essere svolta da specialisti in
Medicina dello.Sport, ai quali deve essere garantita, per concorrere ¢ formare 1’équipe”
specialistica, la stretta collaborazione con il cardiclogo, in considerazione che tra le cause di
non idoncitd sportiva sono premincnti quelle dell’apparato cardiovascolare.

Iservizi di Medicina dello Sport trovano la sede pill appropiata presso il Presidio poliambulatoriale.

1 responsabili dei Presidi poliaxnbulatoriali assicurano modalitd organizzative tali da garantire
attivita di medicina sportiva in tempi e spazi predefiniti, utilizzando le risorse per gli acccrtamcntl
di base, secondo quanto previsto dai protccolli di legge.

In relazione allc necessit esistenti le Unita Locali Socio Sanitarie possono anche avvalersi, ai
sensi dell’articolo 3 ultimo comma della legge sopra citata, della collaborazione dei Centri di
Medicina dello Sport della F:M.S.I. del C.O.N.I. con i quali abbiano sottoscritto apposita
convenzione, secondo uno schema tipo approvato dalla Giun‘> Regionale,

Per oua-15 riguarda la certificazione dell’idoneita alla pratica sportiva agonistica essa potrd essere
rilasciata, oltre che dai servizi di Mecdicina dello Sport delle Unitd Locali Socio Sanitaric e dei
Centri F.M.S.1. convenzionati, come previsto dalla L.R. n. 25/82, anche dalle strutture private
che diano le necessaric garanzie ¢ che pertanto siano state riconosciute idonee dalla Giunta
regionale. Allo scopo di assicurare tali garanzie la Giunta Regionale subordina il rilascio di tale
autorizzazione alla verifica che la struttura privata, in analogia con quella pubblica, si avvalga
di un medico dello sport e di un cardiologo e disponga di un’attrezzatura adcguata; a consentire
gh accertamenti degli esami base, secondo quanto previsto dai protocolli di legge. Inolire verra
istituito apposito albo regionale nel quale saranno inscrite soltanto le strutture
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autorizzate dalla chian, in quanto' in possesso dei requisiti di organizzaziéne ¢ funzionamento
stabiliti dalla Giunta Regionale.
11.14.1. Risorse

Per realizzare il programma “TUTELA DELL’ATTIVITA’ SPORTIVA” sono individuati |
seguenti fabbivsogni (in milioni di lire): '

1989 %0 19 " Totale

70 7100 00 | 2.100

I.e ULSS, per accedere ai finanziamenti, dovranno presentare specifici programmi di intervento
in cui, per singolo progetto, siano cvidenziati gli oneri ripartiti nel tricnnio per spese correnti.

IL.15. PROGRAMMA: INTERVENTI PER MIGLIORARE IL RAPPORTO TRA SERVIZ!
E CITTADINI o : ) | S '

.L’if;tcrve'nto in oggetto si inquadra in un proécsso culturale a livello nazionale, che tende a
valorizzare sempre pil il rapporto tra Enti Pubblici ed operatori che erogano i servizi da un
lato, e I'utente che ne usufruisce dall’altro. ~ ‘

Non si tratta della ricerca di un’approvazione astratta da parte del cittadino, ma del tentativo
di costituire un rapporto basato sul consenso informato ed attivo del singolo ¢ delle famiglie
che, a parte le considerazioni di tipo etico-comportamentale, pud favorire evidenti ricadute
operative in termini di maggiore cfficacia ed ¢fficienza nello svolgimento delle funzioni sanitarie.

11.15.1. Obiettivi del triennio

Gli obiettivi individuati per il tricnnio 1989-1991 sono:
1. La semplificazione. delle procedure. |
. L’umanizzazione e la pcrsohalizzaziope dei rapporti.
La reimpostazione dei servizi che operano a-diretto contatto con i cittadini.
La valorizzazione del ruolo del volontariato. '

v b W

‘L’adozione di tecniche per valutare il gradimento ed il consenso dei cittadini ai singoli servizi
e presidi. . o ‘ :

‘Vengono qui di seguito evidenziati gli interventi ¢ le.azioni considerate particolarmente adatte
allo scopo del programma in oggetto, corredate dalle relative indicazioni di tipo operativo.

11.15.2. La semplificazione delle procedure

Essa va ricercata allo scopo di diminuire al minimo il disagio complessivo subito dal cittadino

" s H iva i
nell intervallo temporale ¢he va dalla manifestata esigenza di un servizio all’effettiva erogazione
del servizio stesso.
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Va perseguita secondo duc principi:

— 'unz} graduale revisione del modelio.organizzativo di distribuzione delle strutture ¢ delle risorsc
umane, allo scopo di modellare I’offerta dei servizi sulla base della domanda espressa dai
cittadini, e non viceversa; ' E

— ‘un’opera ,d"informazione capillare, chie consenta agli stessi cittadini di formulare le propric
esigenze in maniera corretta ¢ di conoscere bene le reali disponibilitd di servizi sul territorio
¢ le relative modalita d’accesso. - ‘

Strumentale ai due principi precedenti ¢ quello di minimizzare gli adempimenti e le procedure
burocratico-formali, laddove non se ne ravvisi un’ultilitd sost .1ziale. :

& quesiv proposito si pud rilevare, come prima indicazione operativa di progranuna, la possibilita
per i cittadini di pagare dircttamente presso il presidio crogatore il ticket sulle prestazioni
specialistiche’e di diagnostica strumentale, evitando il ricorso ad altre amministrazioni esterne
(poste, banche) con 1 conscguenti disagi. - »

)

H.lS.?g. L’umaxﬁzzazioﬁe ela persénaﬁzzazione dei rapporti

Lo, scopo & quello di addivenire ad una situazione in cui il malato & trattato dagli operatori con
umanitd e comprensione ¢ d’altro lato coloro che si rivolgono al servizio sanitario lo facciano
con cortesia e in base a effettiva necessita.

Tale proponimento, la cui importanza non va in nessun modo sottovalutats, va perseguito
attraverso una reciproca educazione ed informazione sui rispettivi ruoli (di operatore ¢ di utente)
ed in particolare attraverso le scgucnti azioni: '

— coinvolgere il personale (soprattutto quello di assistenza diretta) in valutazioni collegiali
sul grado di attuazione dell’obiettivo in oggetto, supportandolo con iniziative di formazione
sulle tecniche di sviluppo delle proprie capacitd relazionali e di rapporio umano;

— per il personale infermieristico di assistenza diretta, svilupp-.re la tecnica del ““nursing’’ quale
strumento professionale per la personalizzazione dei trattamenti assistenziali;

— consentire ai cittadini di individuare, per nome ¢ per funzione, i propri interlocutori sanita.n',
generalizzando 'uso delle targhette individuali ¢ diffondendo informazioni circa i rispettivi
ruoli e competenze all'interno del servizio.

I1.15.4. La reimpostazione dei servizi che operano a direito contatto con i cittadini

Attualmente, pur venendo garantite tuttcle funzioni indispensabili per Paccesso ed il trattamento
del cittadino nella struttura sanitaria, vengono di fatto disattcse alcunc delle sue aspettative

soprattutto con riferimento all’accessibilitd ed al confort.

E’ necessario pervenire ad una graduale revisione def servizi e delle sedi che operano a direttq
contatto con i cittadini. (uifici informazione, sale d’attesa, accettazioni ospedaliere, reparti
d’assistenza).

Sono quindi da evidenziare le seguenti indicazioni operative:

—  dimensionare numero ed orario di apertura degli sportelli sui flussi d’afflucnza, adottandg
uno schema flessibile di apertura di sportelli supplettivi nelle ore di massima affluenza, purché¢
compatibili con le esigenze lavorative;
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parallelamente si renderanno pubbliche le liste d’attesa, quale forma indiretta di controllo
e di pressione, nonché quale utile strumento informativo per il cittadino;

—  selezionare, in relazione al compito in oggetto, il personale adatto favorendone iniziative
di formazione ¢ riqualificazione, a livello di conoscenza di leggi, norme ¢ regolamenti ma
anche supportandolo con strx.mcnu di lavoro a contenuto tecnologico (tcrmma.h,
videocitofoni ecc.);

~— ristrutturare ed cffettuare continue manutenzioni per rcndcrc gradevoli gli dmbxcnn
individuati, dotandoli altresi di servizi di piccola pulizia continuativi, di telefoni a gettone
per i cittadini ¢ di cartélli illustrativi dei percorsi e della localizzazione dei vari servizi nella
struttura; '

— promuovere iniziative nei luoghi di mangiorc frequentazione per fini sanitari allo scopo di
consentire una corretta fruizione dei servizi da un lato, e per svolgere opera di educazione
sanitaria dall’altro (non solo nelle sale d’attesa ¢ negli uffici di prendtazione e di accettazione,
ma anche nelle farmacie, aercoporti, posti di confine, comunitd in genere);

— potenziare la pratica degli accertamenti diagnostici prericovero definendone protocolli e
metodi concordati tra servizi specialistici, evitare Junghe permanenze in astanteria, al fine
di rendere, laddove necessario, immediato l'avvio dell’utente presso la divisione competente;

— caratterizzare sempre pill il poliambulatorio come presidio unificato distrettuale, al cui interno
si concentrino, ove condizioni ambientali lo conscmmo i servmo infermieristico domiciliare,
i servizi consultoriali e scciali. ‘

11.15.5, Valorizzazione del ruclo del velontariato

In questi ultimi anni si ¢ assistito ad un aumento dell’apporto delle associazioni volontarie, in
termini quantitativi ¢ qualitativi.

Non vi ¢ pero stata una parallela canalizzazione di tale apporto da parte delle UU.LL.SS.SS.

in qucx scttori in cui esso sarebbe pid utile, né una pil precisa definizione dei rapporti tra tali
associazioni e gli Enti pubblici che se ne avvalgono.

E’ quindi necessario ridisegnare detti rapporti, tenendo presente i segucntx prmcxpl.

— & necessario instaurare una relazione continuativa tra associazioni ed enti, e non episodica,
acciocche si sviluppino competenze ¢ conoscenze reciproche sui propri ruoli;

— onde valorizzare le risorse di volontariato & possibile prevedere dei corsi di preparazione
¢ di formazione per i volontari all’interno delle strutture pubbliche.

A tali scopi & opportuno prevedere, all’interno di ogni singola U.L.S.S., Vistituzione di un’unita
operativa preposta alla gestione di detti rapporti, al fine di concertare con le associazioni in oggetto
modalita di lavoro gxuglicatc valide, ed orientando I'apporto delle medesime secondo due direttrici:

a) attenuare il problema degli assistiti in ospedale, in particolare nel casc i malati gravi e
soli; se infatti I'attuale sistema garantisce le funzioni indispensabili, non & in grado (¢ non
¢ nemmeno razionale ipotizzarlo) di fornire assistenza continuativa per i casi in 0ggetio;
¢ altresi importante rilevare come un apporto in questo senso da parte delle associazioni

volontarie avrebbe rilevanza anche sanitaria, favorendo un pili sereno ed efficace rapporto
tra personale ospedaliero e detti malati;

b) stimolare e coordinare attivita di assistenza domiciliarc, tenendo comungque conto che tale

importmte aspetto avrebbe una rilevanza pil sociale che sanitaria e quindi un minor peso
in questa sede rispetto al primo indicato.
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IL1C.C. La valutazione del gradimento cdei cittading -

‘Obiettivo strumentale agli obiettivi di cui ai punti precedenti & quello di disporre di strumenti
di verifica ¢ di valutazione del grado di raggiungimento degli obiettivi medesimi.

Si devono quindi sviluppare, presso servizi ¢ presidi, sondaggi di opinione tra gli utenti, stimolando
parallelamente i mezzi d’informazione, le associazioni sindacali ¢ le altre formazioni sociali esterne
al sisterna sanitario a fare altrettanto. ' - ‘

Tali sondaggi vanno ripetuti periodicamente, ne vanno propagandati i risultati ed i cittadini vanno
stimolati ad esprimere non solo il proprio dissenso sulle inefficienze dei servizi 1na anche proposte
alternative, al fine di rendere il servizio sanitario sempre pilt rispondente ai bisogni della gente.

Da cid ne consegue che il sondaggio non deve riguardare il servizio sanitario nella sua globalita
indistinta, ma specifiche situazioni locali, quindi suscettibili d’interventi modificativi rapidi ed utili. -

A tale scopo vengono evidenziate le seguenti proposte operative: -

— utilizzare diverse forme di sondaggio (colloqui, questionari ecc.) ¢ con libertd di scelta,
raccoglierne sistematicamente i risultati selezionando con obiettivita le indicazioni pit efficaci;
parallelamente i servizi al loro interno dovranno preoccuparsi di raccogliere le indicazioni
in questo senso da parte degli operatori, a loro volta sensibilizzati su questo punto;

— pubblicare periodicamente dci rapporti sull’avanzamento del processo, curarne la diffusione
presso ‘la cittadinanza ¢ presso il personale ed infine individuare nei coordinatori.
amministrativo ¢ sanitario delle singole UU.LL.SS.SS. i responsabili in fase di promozione,
attuazionc, coordinamento e verifica di questo immportante programma. 4 ueste figure sono
altresi demandate e azioni correttive in caso di omissioni, ritardi ed inadempienze dei punti
individuati. : o
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PARTE 111

LE RISORSE

III.1. LE POLITICHE' DEL PERSONALE

Il presente Piano, attraverso le azioni settoriali (parte prima) ¢ le azioni orizzontali (parte seconda),
incide sulla struttura del Servizio Sanitario Regionale provocando ricadute significative sotto
il profilo organizzativo ¢ funzionale ¢, quindi, modificando la situazione attuale anche per quanto
concerne la componente strutturale relativa al personale.

Lc politiche del personale, per il triennic di Piano, richiedono dunque particolare attenzione
sia sotto il profilo del dimensionamento delle piante organici.e rispetto ai nuovi obiettivi, sia
sotto il profilo della gestione delle stesse che comprende, in ultima analisi, il processo di
trastormazione-riconversione della risorsa-personale. a '

A tali fini dovrd essere effettuata la verifica delle piante organiche considerando peraltro, le
determinazioni che in materia di standard ¢ parametri di personale sono stati dettati dal D.M.
13/9/1988 in materia di riorganizzazione dei presidi ¢ servizi ospedalieri ¢ dal provvedimento
attuativo della Giunta regionale n. 1933 del 11/4/1989,

Criterio generale delle linee di politica del personale del Servizio- Sanitario ¢ quello della
applicazione dei parametri e degli standard organizzativi e funzionali tanto al personale dipendente,
quanto a quello convenzionato, al fine di realizzare I’integrazione dei servizi e di favorire
I’omogeneitd dei trattamenti. ' a

Indicazioni sono peraltre contenute anche nelle parti settoriali del Piano che ‘trattano
contestualmente P’assetto dei servizi spacialistici pubblici e convenzionati, Inoltre, per quanto
concerne ’aggiornamento professionale si prevede I'integrazione fra medici convenzionati e medici

- dipendenti, da realizzare anche per mezzo della mobilita, mediante ingresso dei convenzionati
nelle strutture ospedaliere. . :

“Nell’ambito dei distretti, il Piano si muove nell’ottica della delimitazione e qualificazione-delle”
attivitd, operando un’oggettiva definizione delle funzioni. '

- Ccnsc;;:entcmcntcrla politica del personale nei distretti, assumera la connotazione prevalente
della riconversione ¢ della riorganizzazionce delle dotazioni. : ‘

Rclativamcmc.an’igicnc ¢ alla veterinaria, il Piano potenzia le attivita di prevenzione, la medicina
del lavoro ed i Presidi Multizonali di Prevenzione, proponendo un modello organizzativo che

prevede il rafforzamento delle ULSS scde di capoluogo di Provincia, con funzioni di
coordinamento. ; '

Le 1’).ol.itichc.: del personale conseguenti saranno quindi improntate al potenziamento dei servizi
dell’igienc in modo diffuso ¢ con specifico riferimento a quelli citati.

Nel’ambito della specialistica ambulatoriale,

di integrazione funzionale intra cd extraosp
dipendente.

la politica del personale dovra perseguire una logica
edalicra ¢ tra il personale convenzionato e quello

Per quanto concerne, poi, Iassistenza os

; ‘ pedalicra, la cui portata per risorse di personale impernate
¢ particolarmente rilevante, le > i

azion strutturaii di Piano presentano le scguenti ricadute
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sull’organizzazione ¢ dimensionamento delle dotazioni organiche:
. g N

a) azioni di riconversione ¢ di razionalizzazionc organizzativa del personale lacdove si prevedono
interventi di contenimento delle dotazioni strutturali (quali Ia soppressione di posti letto,
la trasformazione di divisioni in servizi e ’aggregazione di servizi in ares omogenee) o di
profonda trasformazionc gestionale (quali quelle previste per i servizi di lavanderia e cucina);
b) azioni di potenziamento, di formazione ed aggiornamento dei contingenti di personale,
conseguenti agli interventi previsti di qualificazione della rete ospedaliera e nello sviluppo
¢ potenziamento delle funzioni di riabilitazione;
- ¢) azioni di progressivo ancoraggio della determinazione delle ¢ tazioni di personale alla verifica
di indicatori quantitativi ¢ qualitativi di- attivita.

Dal complesso degli obicttivi ¢ delle politiche del presente Piano derivano i seguenti indirizzi
applicativi ai fini dell’adeguamento delle dotazioni delie piante organiche esistenti, in particolare:

PRESIDI E SERVIZI OSPEDALIERI: Padeguamento delle piante organiche dovra avvenire
attraverso la graduale applicazione degli standards del personale di cui al D.V. 13.9.1988.

IGIENE PUBBLICA, PREVENZIONE E SICUREZZA AMBIENTI DI LAVORO:
I'adeguamento delle piante organiche dei S.I.P., degli S.P.1.5.A.L., ¢ delle sezioni del P.M.P.,
deve fare riferimento ai seguenti criteri uniformi, data la corrclazione funzionale esistente fra
le rispettive aree di intervento. ‘

Accanto agli indici rappresentati dal numero degli abitanti, si dovra altresi fare riferimento:,

IGIENE PUBBLICA:

— realtd geomorfologica del territorio;

— numero ¢ dimensione degli stabilimenti, depositi ¢ mercati alimentari;

—  funzioni di coordiﬁamento tecaico per le UU.LL.SS.8S. capoluogo di provincia e per le
emergenze ambientali;

— attivitd di polizia giudiziaria.

S.P.I.S.A.L.:

~  numero e dimensione degli insediamenti produttivi per attivita industriali, agricole, artigianali
¢ commerciali; - ‘ -

— attivita di polizia giudiziaria.

P.M.P.: oltre agli indici gid indicati per I'Igicne Pubblica ¢ SPISAL assume rilicvo ‘2
specializzazione di ciascuna sezione. ’ )
All'attivitd di Igiene pubblica e sicurezza negli ambienti di lavoro ¢ prepostc rispettivamenss
un medico dirigente per le UU.LL.SS.SS. capoluogo di provincia, compresa P1J.L.S.S. n. 36
di Mestre e un coadiutore per le rimaneti UU.LL.SS.55.. .

SERVIZI VETERINARI: I'adeguamento delle piante organiche dovra avvenire tcngndq conte
degli indici riferiti al patrimonio zootecnico, alle attivitd soggetic a vigilam:ca veterinaria, _alla
conformazione orografica del territorio, separatamente per Pareca dc}la “sanitd amn}al’c ¢igienc
allevamenti ¢ produzioni animali’’ ¢ I’arca della *‘igicne della produzione e commercializzazione
degli alimenti di originc animale’.

Altri indici di riferimento sono rappresentati da:

— densita dei capi bovini per KM2;
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— tipologia degli impianti ¢ dei servizi rispetto alla continuita delle attivita;

— densita delle strutture produttive sul territorio ¢ tipologia del scrvmo mpctto alla contmuxté
delle attivita, :

DISTRETTI ED ATTIVITA’ POLIAMBULATORIALI:

P’adeguamento delle piante organiche dovra fare riferimento alie attivitd proprie del distretto
¢ a quelle integrative, tenendo conto dei se¢guenti indici, per ’équipe distrettuale:

— caratteristiche geomorfologiche del territorio;

-~ popolazione residente ¢ variazioni stagionali, sua d.strxbuuonc per densita e fasce di etd;
—  aree funzionali per i distretti urbani; '

~— numero ¢ dimensione dei poliambulatori tcmtorxah,

— tlpologxa delle attivitd integrative,

“Peril pcrsonale'medico del presidio poliambulatoriale non é da prevedere una Pianta Organica
specifica in quanto 'attivitd pud essere svelta o in poliambulatori ospedalieri, nei quali opera
personale ospedaliero, o in poliambulatori extra-ospedalieri per i quali vxgc la normativa prevista
dalle convenzioni nazionali.

' SCUOLE DI FORMAZIONE:

dovra esserc assicurata la direzione della Scuola ¢ la presenza di un adeguato numero di

“monitori”, in possesso di adeguata espericnza profcssmnale, nel nsp(_tto del rapporto di cui
alla L.R. n. 66/1977. ,

UFFICI DI DIREZIONE, CCORDINAMENTI E SETTORI:

P’adeguamento delle piante organiche dovra avvenire tenendo conto dei seguenti criteri:
- —-  popolazione residente;

— numero ¢ attivita delle strutture ospedaliere e territoriali;
— numero del personale dipendente ¢ convenzionato.

SERVIZI PER LE TOSSICODIPENDENZE

I'adeguamento delle piante organiche dovrd avvenire tenendo conto dei seguenti criteri:
~— ' popolazione residente ¢ sua suddivisione per fasce di etd;

— dimensionc dei fenomeni nelle realta locali;

— servizi multizonali di pronta accoghcnza istituiti presso le 'UU.LL.SS.88. capoluogo di
provincia;

— servizi di tossicologia forense; o ‘
— attivitd di riabilitazione e reinserimento sociale ¢ lavorativo.

IIL.2. IL FONDO SANITARIO REGIONALE: SPESA CORRENTE

Per I'erogazione dei servizi sanitari sono disponibili nel triennio 1589/ 1991 le risorsc finanziarie
definite in sede di ripartizione del F.S.N. nonché le entrate dirette proprie delle ULSS al netto

della quota destinata ad investimenti ai sensi dell’articolo 25 della legge n. 730/83 (norma sospesa
per 'anno 1989).
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Le norme per la programmazione sanitaria nazionale, la determinazione del fondo sanitario ¢
i criter: di ripartizione dello stesso deliberati dal C.1.P.E., orientati ad una politica di perequazione
della spesa tra le regioni, attestano per la Regione del Veneto, tenuto conto della compensazione
centrale della mobilitd sanitaria interregionale, il raggiungimento di upa invarianza nella
disponibilita di risorse finanziaric per la gestione corrente rispetto agli esercizi precedenti,

Pertanto la Regione del Veneto, al fine di perscguire la razionalizzazione, 'equilibrata distribuzione

"¢ lincremento dell’efficicnza dei servizi sanitari nel proprio territorio, deve continuare ad
approfondire il processo di revisione della spesa sia nell’indirizzare con modalité diverse le offerte
di prestazioni sanitarie ¢ sia nella loro stessa ridistribuzione territoriale, tenendo conto della
necessitd di assicurarc una cguale risposta ai bisogni sanitari dei cittadini,

1l Piano prevede la realizzazione di una complessa manovra tendente al riorientamento del servizio

sanitario regionale verso obiettivi di livelli assistenziali pit1 elevati e di qualificazione della spesa, ‘
mediante il recupero di risorse ¢ di risparmi sufficienti a consentire il potenziamento delle aree

carenti, soprattutto attraverso la realizzazione dei programimi, dei progetti obicttivo ¢ delle azioni

programmatiche. - ' '

La ripartizione delle risorse disponibili assume quindi carattere strumentale per il raggiungimento

delle finalita di riorganizzazione nonché strumento di verifica della realisticita ¢ della fattibilita

de) cambiamento dell’attuale consolidato comportamento di funzionamento delle UU.LL.SS.SS..

I criteri di ripartizione, pertanto, recepiscono, da una parte, la necessit di riorientamento, prevista
dal Piano, nella allocazione di risorse nei settori fondamentali di attivitd in funzione di
razionalizzazione ¢ di riqualificazionc dell’intero servizio sanitario regionale, ¢, dall’altra parte,
la nccessitd dell’incremento dei servizi sanitari attraverso il definitivo abbandono del puro
riferimento storico ¢ I’avvio di un serrato confronto tra risorse impiegate c risultati ottenuti,
per indurre nclle UU.LL.SS.S8. comportamenti coerenti con gli obiettivi fissati dal Piano e per
la loro effettiva responsabilizzazione sull’impiego delle risorse.

- Sulla scorta delle politiche di razionalizzazione, di equilibrata distribuzione ¢ di incremento
dell’efficienza gestionale ¢ sulla'base degli obicttivi e deghi standards fissati dal FPiano, la ripartizione
delle risorse disponibili avviene attraverso la destinazione delle stesse per settori fondamentali
di intervento, per aree di attivita e per singola U.L.5.S. come seguc:

1. la quota destinata al finanziamento delle spese correnti delle UU.LL.5S.SS.;
2. una quota destinata alla realizzazionc dei progetti obicttivo, delle azioni programmatc ¢
dei programmi;
3. una quota destinata alla realizzazione delle azioni strumentali, quali la formazione,
‘Peducazione sanitaria e la ricerca sanitaria finalizzata;

4. una quota destinata alle attivita sanitaric in gestione acc:atrata regionale quali l’assistcnzg.
agli anziani non autosufficienti, ai disabili, ecc., ed alle spese di carattere generale df
funzionamento del S.8.N., quali Pestinzione dei mutui pregressi gia contratti dai disciolti
enti ospedalieri, le spese varie di gestione ecc.; ,

5. una quota destinata al finanziamento dcll’Istituto Zooprofilattico Sperimentale;

una quota destinata agli interventi veterinari per Pabbattimento di animali infetti,
’approvvigionamento di vaccini veterinari, ecc..
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Per il triennio 1989/1991 la quota del F.S.R.

di parte corrente destinata al finanziamento dei

scttori indicati ai punti 2 ¢ 3 viene cosi definita (in milioni di lire):

SETTORI 1989 1990 1991  TOTALE
Progetti obicttivo (scttc).rc 2.) 22;000 24,000 | 26.000 72.000
Azioni programmatiche (settore 2,) 4,000 4.000._ ~ 4.000 12:000
Programmi (settore 2.) '10.70{)} ' 13.200 14.700 ~38.600
Azioni strumentali (scttore 3.): ‘ | |
Educazionc alla salute 6000 7.000. 8.000 21.000
‘iliccrca sanitaria finalizzata “ 7.000° 8000 8.0007 123.000
Formazioné ¢ aggiornamento del | | - :

personale - 8.500 - 9.000 9.500 27.000
I'{cintegroydisponibilita\ FSR parte .

corrente per progetti obiettivo - :
anticipati nel 1988 23.853 = = . 23.853
Totale complessivo 65200 70200 - 217.453

- 82.053

Per il triennid 1989/1991 Ia quota del F.S.R.,

di parte corrente destinata al finanziamento de

settori indicati ai punti 4 ¢ 6 viene cosi definita (in milioni di lire}:

" SETTORI 1989 1990 1991 - TOTALE
Assistenza anziani non _ '
autosufficienti e inabili (settore 4.)° 145.000 150.000 155.000 450.000
Telesoccorso (sett;rc 4.) 5.200 5.500 .5..‘500 ©16.200
Assistenza ospedaliera all’estero,
ratc di ammortamento mutui
pregressi con la C.D.E.P,, Centri
regionali specializzati e spese varic , :
gestione FSN (settore 4.) 4.500 4.500 4.500 13.500
Vaccini veterinari (settore 6.) 2.500 2.500 2.500 7.500
Totale complessivo 157.200 - . 162.500  167.500  487.200

Per il'tricnm'o 198971991 la quota del F.S.R.

di parte corrente destinata al finanziamento del

settore indicato al punto 5. “‘Finanziamento dell’Istituto Zooprofilattico Sperimentale di Padova’”

vicne determinata dalla corrispondente assegn
C.I.P.E..

azione sul F.S.N. di parte corrente deliberata dal
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Parimenti la quota destinata al finanziamento del seitore 6. sara integrata dalla corrispondente
assegnazione sul F.S.N. di parte corrente deliberata dal C.I.P.E. per la parte riguardante
I’abbattimento di animali infetti, ecc..

La {ipa‘rtizione della quota destinata alle UU.LL.SS.SS. (settore 1.) avviene con le scguenti fasi
¢ criteri:

~ Fase I - Individuazione delle risorse assegnate per i scttori fondamentali di intervento riconducibili
ai ' )

a) prevenzione collettiva;

b) assistenza sanitaria extraospedaliera;
c) assistenza sanitaria ospedalicra;

d) organizzazione istituzionale;

c) riserva.

A loro volta i seitori fondamentali di intervento sono suddivisi nelle seguenti arce di attivita:
a) Prevenzione _collcttivé:

1. Igiene pubblica;

. 2. Veterinaria;

b) Assistenza sanitaria' c:-:traospcdalicra:

1. Medicina generale ¢ pediatrica;

2. Guardia medica;

3. Guardia turistica;

4. Assistenza specialistica;

5. Attivitd distrettuale;
6. Assistenza farmaceutica;
7. Assistenza riabilitativa protcsiczi;
&  Assistenza termale;
9. Attivita servizi tossicodipendenti;
10. Assistenza integrativa ed altra,

C) Assistenza sanitaria ospedaliera; -
1. Assistenza ospedaliera pubblica;
2. Assistenza ospedaliera convenzionata;
A 3. Assistenza ospedaliera riabilitativa in convenzione;
4, Assistenza ospedalicra a rimborso cd altra.

d) Organizzazione istituzionale:
1. Amministrazione;
2. Formazione ordinaria di base.

Fase Ii - Ripartizione tra le UU.LL.SS.SS. delle risorse individuate per ciascuna funzione di
attivitd sccondo i seguenti criteri oggetto di pubblicazione ¢ di verifica trimestrale:

— Igiene di base, igiene multizonale, veterinaria di base ¢ “eterinaria multizonale secondo
standards basati sull’organizzazione ¢ I’attivitd svolia;
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—  Medicina generale ¢ pediatrica, guardia medica e guardia turistica sulla basc dei costi previsti
dalle convenzioni vigenti per ciascun assistito quale ‘‘standard’’ unificato; per la guardia
medica e turistica in rapporto al numecro delle ore programmate-di attivita;

— Assistenza farmaceutica sulla base della popolazione “‘pesata’ per tener conto del differente
consumo di farmaci dei cittadini per le varie fasce d’etd e al netto dei ““tickets’’ ponderati
per il numero dei cittadini esenti tenendo conto del diverso consumo di quest’ultimi rispetto
ai cittadini soggetti al ticket;

- Attivitd distrettuale, per una parte, secondo standards basati sull’organizzazione ¢ 'attivita
svolta.e per la rimanentc parte, in base alla popolazione pesata per fasce di etd tenendo
conto di parametri riferiti a livelli differenti di bisogno;

- Attivita di riabilitazione ¢ protesica sulla base degli interventi protesici effettuati nelle singole
realta locali, in attesa dell’attivazione di una banca dati aggiornata sul numero degli invalidi
e sulla tipologia di invalidita degli stessi; ' L

— Prestazioni integrative sulla base della popolazione pesata per fasce di eta per tener conto
di livelli differenti di bisogno sanitario; ' ‘

— Prestazioni termali sulla base di costi standards per prestazione e dcll’ubicazione degli
stabilimenti termali; -

—  Assistenza specialistica sulla base di standards elaborati sccondo il numero di prestazioni
previste per ciascun cittadino ¢ ‘‘pesate’” per tipologia di prestazione per tener conto del
- differente impegno di attivitd ¢ di costo; :

—  Servizi ai tossicodipendenti secondo standards basati sull’organizzazione e I"attivita svolta;

— Assistenza riabilitativa ambulatoriale in convenzione sulla base di “stancdards’’ ricavati dal

costo ponderato delle singole prestazioni ¢ secondo l’ubicazione dei centri di cura
convenzionati;

—  Assistenza ospedaliera convenzionata sulla base di “‘standards’” ricavati dalle rette di degenza
approvate per le giornate di degenza programmate sulla scorta dei posti letto convenzionati;

— Assistenza ospedaliera riabilitativa convenzionata sulla base di “standards’’ ricavati dai
costi programmati; : ‘

— Assistenza ospedaliera a rimborso sulla base delia popolazione ““pesata’’ per fasce di eta
quale indicatore di differenti livelli di fruizione del ricovero ospedalicro;

. — Assistenza ospedaliera pubblica secondo standards basati sull’organizzazione e 'attivitd svolta

tcngndg conto dei differenti livelli organizzativi e strutturali dei servizi ospedalieri, dei servizi
affidati in a_ppalto da “‘ponderare’’ in pesi di organico teorico aggiuntivo.

Sono inoltre attivati i seguenti correttivi per tenere conto:

a) dei volqmi di attivitd che comportano maggiori costi nei beni e servizi (correttivo per tener
conto sia della quantita che della qualitd degli interventi);

b) del divc'rso tasso di spedalizzazione dei cittadini della ULSS per incentivare le misure di
prevenzione ¢ di filtro al ricovero ospedaliero;

c) del recupero dei costi finanziati dal Ministero della Pubblica Istruzione nel caso delle
Convenzioni con PUniversitd, per la parte non a carico dell’ULSS.

—  Attivitd arpmifﬁstrativa secondo standards basati suil’org;nizzazionc e attivita svolta, con
un co_rrc.tpvo mc‘ennvfmtc 1'0 sviluppo qualitativo delle attivitd e quale riconoscimento di
magglon impegni gestionali nell’attuazione dei progetti del settore (tenuta della contabilitd

dei ’costi, Flcgli inventari, del controllo di gestione, di procedure dj budget, D.R.G.,
dell’attuazione del sistema informativo, ece.); ’
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— Attivita di formazione ed aggiornamento sulla base del piano di localizzazione e di attivita
delic scuole infermieristiche ¢ del numero degli allievi programmati.

Fase III - Rispetto al modello teorico di ripartizione ricavato dalla Fase II sono successivamente
recuperati per ULSS i costi standards per la parte non ancora realizzata del P.S.S.R..

Fase IV - Il modello teorico definito alla fine della Fase III viene posto a confronto con il costo
presunto di ogni singola U.L.S.S., usando gli stessi indicatori di proiezione delle spese, per ogni
singolo scttore d'intervento, al fine di evidenziare gli scostamenti.

Per ciascun scostamento saranno esplicitate le possibili cause e motivazioni e saranno
eventualmente individuati i risultati da ottenere, in ciascun anno di validita del Piano, per poter
realizzare gli obiettivi di riorientamento della gestione.

Per P'assistenza farmaceutica, che presenta vincoli ¢ rcaltd non sempre governabili dalle
UU.LL.SS.SS. e per la quale sono previste modifiche di revisione nelle procedure di gestione,
il finanziamento terrd conto dei volumi di demanda espressi localente quale indicatore dei livelli
di differente bisogno sanitario.

Fase ¥ - Attraverso le operazioni di riequilibrio della Fase IV vienc ricavata una quota di risorse
a disposizione per la costituzione di un fondo di sviluppo, che integrato con la riserva individuata
nella Fase I, viene asscgnato come segue:

a) una parte per la realizzazione degli obiettivi del P.S.S.R., con particolare riferimento a
programmi di accelerazione per ’attuazione del riequilibrio territoriale delle arec deboli;

b) una parte per assicurare un incentivo alle UU.LL.SS.SS. che comunque presentano nella
spesa farmaceutica costi sotto media regionale. -

La ripartizione suddetta in sintesi contiene:

1. allocazioni di risorse per programmi di sviluppo e di qualif_icazione del servizio sanitario
regionale (quote dei progetti obiettivo, delle azioni programmatiche e dei programmi, delle
attivitd vincolate e del fondo di sviluppo della quota indistinta U.L.8.5.);

2. meccanismi di incentivazione per ’efficienza gestionale delle UU.LL.SS.38, sia di carattere
- generale (utilizzo generalizzato di indicatori e di standards) ¢ sia di caratterc mirato, quali

ad esempio la deospedalizzazione nel settore ospedaliero, la qualificazione nel settore
amministrativg e la politica di coinvolgimento dei medici di base nel settore farmaceutico.

La Giunta regionale, con proprio provvedimento ¢ in relazione alla effettiva disponibilita di risorse
derivante dal riparto del F.S.N. di parte corrente, definisce la ripartizione della quota del F.S.R.
tra i vari settori di intervento, i valori degli indicatori ¢ degli standards da adottare nel riparto
¢ la attribuzione delle quote incentivanti e di sviluppo.

IIL3. IL FONDO SANITARIO REGIONALE: SPESE IN CONTO CAPITALE

La spesa in conto capitale del F.S.R., riconducibile in una pilt ampia accezione in spese per
investimenti sanitari, viecne definita dal presente capitolo di piano concernente le indicazioni
metodologiche per la quantificazione delle risorse disponibili e la loro destinazione.

L’individuazione degli investimenti da effcttuarc in conto capitale, in definiti settori della Sanit.é,
¢ Pesplicito risultato di una procedura applicativa determinata in una sequenza di fasi
metodologiche che dipartono dalla fissazione degli obiettivi specifici di Piano su cui ripartire
le spese in conto capitale. s
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111.3.1. Fissazione degli obiettivi specifici di pizno su cui ripartire le spese in conto capitale
Lé politiche sanitarie ¢ gli indirizzi prioritari d’intervento concernenti obiettivi d’investimento
sono i seguenti; ' ’

‘a) ecliminazione dello squilibrio tra area centrale vencta e aree esterne, costituite dai territori ‘
montani, dal Veneto orientale e dalla pianura veneta meridionale;

b) riorganiizazione ¢ potenziamento degli ospcdali che erogano interventi implicanti
multidisciplinarietd spesso ad alta tecnologia con ampi bacini di utenzi;

¢) ristrutturazione, razionalizzazione, riconversione ¢ riqualificazione della rete ospedalicra.
Lo sviluppo dell’edilizia ospedalicra dovra, inoltre, essere finalizzato, dove opportuno, alla
realizzazione di azioni orizzontali come le azioni programmate, i progetti obiettivo ed i
programmi; \ o ' .
d) riorganizzazione territoriale ¢ razionalizzazione delle attivitd dej Distretti di Base;
~e) riccaversione e potenziamento rete poliambulatoriale;

f) completamento del servizio informativo sanitario regionale come parte del servizio
informativo sanitario nazionale; ‘ :

g) potenziamento servizi per Pigiene pubblica ¢ per la veterinaria;
) realizzazione dei seguenti ypyro\gctti, obiettivo; L
— tutela della salute delle persone anziane;
— tutela della salute mentale; '
~— prevenzione handicaps, assistenza, recupero e riabilitazione dei disabili;
i) realizzazione delle seguenti azioni programmatiche ¢ programmi: |
- tutela salute lavoratori in luoéhi di lavoro;
— emergenze sanitarie; - , »
~—  potenziamento attivita prelicvo e trapiénti di‘or‘gano;
~— _ prevenzione ¢ cura malattie ncoplastichc; -
— . prevenzione ¢ cura malattie infettive e A.I.D:S.; :
— definitivo completamento piano sangue;
~— sviluppo attivita di fiaﬁﬂitazionc;
1) adeguamento norme di sicurezza di impianti delle UU,LL.SS.SS..

L’ar'npie.zza degli interventi rende evidente come essi- richiedano, per essere compiutamente
realizzati, un arco temporale che va al di I del triennio di Piano.

D"z‘ﬂtr'a parte fnolﬁ degli interventi implicano Ia ripetitivita ¢ la costanza nel tcrnbo dell;invcstimento
¢ ¢id in particolar modo per quanto riguarda le attrezzature, gli'arredi ¢ le manutenzioni.

Per tali motivi la determinazione degli obiettivi per le spese in conto capitale nel prossimo triennio

~ deve essere vista come un completamento ed un approfondimento di quanto previsto per il triennio
trascorso. ) ,

Deve essere, infatti, assicurato il finanziamento per cassa dei programmi e dei progetti gia avviali
col precedente ciclo di programmazione, che dimostrano, ulteriormente, come lo sviluppo risulti
senza soluzione di continuita, :

Tali politiche cd indirizzi prioritari determinano i seguenti obiettivi raggruppati per classi:
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1. RETE OSPEDALIERA

La specificazione degli obiettivi della rete ospcdahera neélle classi che seguono, é la risultante
delle strategie ¢ delle politiche del presente Piano che sono indirizzate sia al riequilibrio in
trarcgionale nella dotazione delle strutture ospedaliere per il superamento di squilibri territo riali
“esia al mantenimento ed alla riqualificazione delle strutture ospedaliere; nei limiti dei posti letto
previsti dagli standards del Piano stesso, attuate attraverso:

— la sostituzione dei posn letto a pilt elevato degrado strutturale;

-~ il recupero con adeguate misure di nadattamcn*o ¢ di ris rrutturazione, dei 'po’,sti letto che
presentano carenze strutturali;

~= ia conservazione in efficenza dei restanti posti letto che prescntano una sufficiente
funz1ona11tz\

In ultcriorc dcttafrlio tali obiettivi sono:

1.1, Riconversione di strurture o.,pedahere‘

Interventi presso strutture ospcdahcrc o parte di essc al ﬁnc di riconvertire da attivita per acuti
verso attivitd di tutela per anziani e per disabili, in stretta relazione con le politiche definite dau
progctu ‘obiettivo (confrontare le classi di intervento sub 9.1.2. ¢ 9.3.2.).

1.2, Razzonalz zzazione, riordino e potenziamento dei presidi ospedalieri:

Completamento del finanziamento per programuni gia avviati, riguardanti la ristrutturazione della -
rete ospedalicra regionale, con il P.S.S.R. 1984/1986, per la parte non impegnata nel bilancio
regionale sino al 31.12.1987, ¢ loro revisione unitamente ad altri, interventi per il riequilibrio
~territoriale della rete a favore delle aree depresse, di riduzione delle divisioni di base ¢
potenziamento dei servizi di media e alta specialitd. Riorganizzazione della rete regionale dei
servizi ospedalieri attraverso I'individuazione di ospedali capaci di erogare una serie d’interventi
implicanti sia una multidisciplinaritd spesso ad alta tecnologia con ampi bacini d’utenza, sia
interventi di discreta complessitd per acutl (presidi ospedalieri Jei capoluoghi provinciali) e per
" la riabilitazione specialistica.
1n gucsi'umbito, particolare rilevanza assumono gli interventi di nordmo c potcnzxarnento edilizio
degli ospedali di Padova ¢ Verona, per i quali si renderanno necessari Spccxﬁcx programmi
pluriennali di investimento.

1l seguente quadro generale indica gli investimenti in conto capltalc sulle strutture ospedaliere
della chxone del Veneto.
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1.3. Attuazione di interventi sui fabbricati o su parte di fabbricati ospedalieri csxstcrm,
comprendenti eventuali minimi ampliamenti, per opere igienico sanitarie, di sicurczza, di
funzionalitd ¢ di urgenza per I’adeguamento alle prescrizioni del P.S.S.R..

Tali interventi di importo minimo di 50 milioni di lire, aventi le caratteristiche di manutenzioni
straordinarie, saranno finanziati dalla Giunta regionale su ist.uttoria dcnh uffici regionali
competenti e richiesti direttamente dall’ULSS.

1l quadro generale che seguc indica gli interventi di manutenzione straordinaria di parucolarc
rilievo sinora determinati:

INTERVENTI DI MANUTENZIONE STRAORDINARIA OSPEDALIERA.

SPECIFICAZIONE DEGLI OBIETTIVI E DEL RELATIVO FABBISOGNO FINANZIARIO PRESUNTO PER LA
PROGRAMMAZIONE E LA PROGETTAZIONE DEGLI INTERVENTI DI EDILIZIA OSPEDALIERA A TITOLO DI
MANUTENZIONE STRAORDINARIA (in milioni di lirc)

Ulss ‘ ' Fabbisogno Fabbisognp
N° Ospedale ‘ DESCRIZIONE INTERVENTO 1¢ triennio trienni succ,
1 Pieve di C, Adeguamento normativo ¢ mantenimento edilizio ' 1,500
2 | Agordo | Adeguamento normativo ¢ mantenimento cdilizio - 1,000
Marostica Conscrvazione in efficenza - 1000
11 _ Oderzo Adeguamento tecnologico ' 2.000
12 | Valdobbiadene Mantenimento edilizio ¢ conservaz. in efficenza T 1,000
13 | Asolo Mantenimento edilizio - .+ 1,500
Crespano | Complctamento lavori fisioterapia C : 1.000
16 | Ve Giustinian Mantenimento edilizio . 1.500
23| Conselve . Conscrvazione in efficenza 1.000
24 | S. Bonifacio | Mantenimento in efficienza ‘ 2.000
Soave Mantenimento in efficienza , 1.000
Tregnago : Mantenimento in efficienza : ' 1.000
26 | Caprino | Mantenimento cdilizio : ' 1,000
31 { Cavarzere Conservazione in efficenza ' 1.060
33 | Isola della S. Conscrvazione in ¢fficenza 2.000
Fondo globale per interventi di manutenzione
straordinaria nei rimanenti ospedali della Regione
Veneto (tra questi saranno comunque oggetto
d’intervento ghi ospedali di Lamon, Galliera V.,
Badia Pol., Trecenta ¢ Lendinara) T ’ 50.500 80.000
TOTALI ' 70,000 80.000
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1.4. Potenziamento attivitd Day Hospital, Dipartimenti ed aree omogenee ¢ miglioramento
. ricettivitg-alberghiera a pagamento.

‘Potenziamento delle areg destinate all’attivitd di Day Hospital e della organizzazione dipartimentale
ed alla istituzione di aree omogenee (legge 595/85) nella strategia generalc di norgamzzazmnc
e rldumonc di posti letto ospcdahcu

Ultcnorl interventi in tale ambito sono dcstmau al miglioramento della ricettivita albcrgluera
a pagamento attraverso 'utilizzo di posti letto fino almeno 4% del totale complessivo.

Tali posti-letto possono essere utilizzati per attivitd libero professionale dei medici.

1.5. Adcguumcnto norme antincendio, sicurczza impianti ¢ servizi tecnologici:

Completamento dei programmx di intervento sulle strutture ospedaliere per l’adeguamcnto alla
normativa di prevenzione incendi, finalizzati all’ottenimento del nulla osta provvisorio, ai sensi
della. legge 818/84, nonché all’adeguamento ed alla revisione delle strutturc tecnologlchc con
particolare riguardo alla rete fognaria.

Tutti gli interventi relativi alla presente classe di obicttivi sono ricondotti alla classe unitaria sub
n. 11, indicata in seguito. : ‘

1.6. Mantenimento ed aggiornamento artrezzature:
1.6.1. Mantenimento, aggiornamento e potenziameni‘o attrezzature tecnico-scientifiche ed arredi:
Normale adeguamento delle attrezzature tecniche ¢ scientifiche e degli arredi indirizzato al

mantenimento ed al potenziamento degli attuali livelli di prestazione ospedaliera, parametrabi
~le per cinscuna ULSS nell’ordine indicativo dell’l, 5% delle spese con‘entx

1.6.2. Atrrezzature ed arredi in strutture ospedaliere gia completate per la parte edilizia:
Interventi in Ospedali, ove la parte edilizia ¢ terminata, per il completamento della struttura
nelle sue parti funzionali.

Tutti gli interventi relativi alle attrezzature cd arredi sono ricondotti nella classe unitaria sub.
n. 12, indicata in seguito.

2. RETE DISTRETTUALE

2.1. Riorganizzazione e completamento rete distrettuale e razionalizzazione spazi esistenti:

Interventi sulle strutture destinate ad attivitd distrettuali per risponderc alle nuove dimensioni
secondo criteri di omogeneit, ridefinizione delle attuali attivitd eliminando la polverizzazione
csxstentc nei servizi e complctamento della retc distrettuale.

2.2. Attrezzature ed arredi:
' Usuale intervento di acquisto di attrezzature tecnico-scientifiche ed arredi per le sedi dxstrettuah

per il rinnovo ed il potenziamento dei servizi.
Intervento ricondotto alla classe sub. n. 12.

2.3, Adeguamento norme di sicurezza:
Interventi volti ad adeguare le strutture della rete distrettuale alla normativa in tema di sicurezza.
Intervento ricondotto alla classe sub. n. 11
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3. RETE POLIAMBULATORIALE

————,

3.1. Razionalizzazione, riorganizzazione spazi esistenti intra ed extraospedalieri, compreso day -

hospital diagnostico: . * | |
Interventi di ristrutturazione della rete peliambulatoriale intra ed cxtra ospedaliera, a sostegno
di una maggiore qualificazione dei servizi ed integrazione con I'organizzazione dipartimentale
intra’ed extra ospedaliera e sperimentazione dell’attivitd di day hospital diagnostico.

" 3.2. Attrezzature ed arredi:

Interventi per acquisizione ed il rinnovo delle attrezzature ed arredi della rete p'olimnbulatorialc

~con forte accento qualitative a scopo di creare una struttura di filtro per i ricoveri ospedalieri.

Intervento ricondotto alla classe sub, n, 12. '

3.3. Adeguamento norme di sicurezza:

Adeguamento delle strutture della rete poliambulatoriale alla normativa vigente in tema dx

sicurezza. | ]
Intervento ricondotto alla classe sub. n. 11,

4, SISTEMA INFORMATIVO -

4.1. Completamento piano informatizzazione e potenziamenio sistéma informatico ed informativo
U.L.S.S. - ' S :

Completamento del programma avviato con il precedente piano per l'automatizzazione
‘gencralizzata nelle UU.LL.8S.S8S. di alcune attivitd di natura indispensabile, nonché sviluppo
ed estensione delle procedure automatizzate di primo ¢ secondo livello e sperimentazione di sistemi
informativi Jegati all’attivita sanitaria. Costituzione della rete informatica tra ULSS ¢ Regione
con il potenziamento ¢ qualificazione dei nodi multizonali.

5. RETE IGIENE PUBBLICA
5.1. Potenziamento ed ' adegua}nento’ PMP.:

5.1.1. Adeguamento, riordino e potenziamento spuzi esistenti:

Interventi per la riorganizzazione, il potenziamento ¢ la qualificazione dei Presidi Multizonali
di Prevenzione al fine di migliorare il livello dei servizi ¢ dej compiti previsti dal Piano.
3.1.2. Mantenimento e potenziamento attrezzature ed arredi

Interventi indirizzati ad un notevole potenziamento-delle strutture della rete per un miglioramento
delle attivita di igiene di base, profilassi, anti-inquinamento, ecc..
Intervento ricondotto alla classe sub. n. 12.

5.2, Adeguamento a norme di sicurezza:

.Intcrventi per I'adeguamento delle strutture della rete dj igiene pubblica alla normativa vigente
in tema di sicurezza, '

Intervento ricondotto alla classe sub. n. 11.
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6. RETE VETERINARIA
6.1, Potenziamento ed adeguamento del Presidiv Multizonale Veterinario;

6.1.1. Adeguamento, riordino e potenziamento spazi esistenti;

Interventi per la razionalizzazione, I’adeguamento ed il potenziamento delle strutture veterinarie
esistenti, Sono ricompresi gli investimenti per canili nei presidi multizonali.

6.1.2. Mantenimento e potenziamento attrezzature ed arredi:

Interventi per il mantenimento c¢d il potenziamento delle at::ezzature ¢ degli arredi della rete
per il miglioramento qualitative dei servizi svolti.
Iniesveato ricondotto alla classe sub. n, 12.

6.2, Adeguamento norme di sicurezza:

Interventi per ’adeguamento delle strutture della rete veterinaria alla normativa vigente in tema
di sicurczza.
Intervento ricondotto alla classe sub. n. 11.

7. ISTITUTO ZOOPRGFIL;‘XT’TfCO SPERIMENTALE

7.1. Completaniento ristrutturazione edilizia:

Interventi indirizzati al completamento della struttura dell’Istituto Zooprofilattico sperimentale
di Padova gia avviati, parzialmente, con finanziamenti dei fondi F.L.O..

7.2. Mantenimento e potenziamento atirezzature ed arredi:

Interventi destinati al mantenimento c¢d al potenziamento delle atirezzature tecnico-scientifiche
¢ deghi arredamenti per il soddisfacimento dell’at tivitd cui Plstituto & preposto.

11 finanziamento degli obiettivi della presente classe ¢ strettamente correliato alle specifiche
assegnazioni sul Fondo Sanitario Nazionale disposte dal C.LP.E.. A

8, RIORGANIZZAZIONE SERVIZI GENERALI E TERRITORIALIL

8.1. Razionalizzazione e riordino dei servizi di lavanderia:

Interventi indirizzati alla concentrazione ¢ al consorziamento dei servizi di lavanderia per climinare
situazioni antieconomiche con bassi livelli di produttivita, costituzione di una rete di lavanderie,
a livello di poli multizonali, con soglic ottimali di produttivita.

8.1.1. Razionalizzazione ¢ riordino dei servizi di cucina:

Interventi indirizzati alla concentrazione ¢ alla centralizzazione dei servizi di cucina al fine fli
raggiungere livelli di efficienza economica Jaddove essa ¢ carente ¢ per il soddisfacimento di pit
sedi ospedalierce ed altre comunita. Potenziamento dell’impiantistica a sostegno dello sviluppo

di nuove tecnologic.

8.1.2. Razionalizzazione e riordino dei magazzini, servizi farmaceutici e centri di sterilizzazione:

Interventi per la razionalizzazione ¢ riordino dei magazzini economali ¢ farmaceutici con fogmc
di concentrazione ¢ interventi nei centri di sterilizzazione per il raggiungimento di una maggiore
efficienza economica.
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8.1.3. Razionalizzazione e riordino sedi ed uffici:

Interventi per la riorganizzazione, secondo schemi di razionalitd delle sedi ¢ degli uffici per il
raggiungimento di livelli ottimali di efficienza.

8.2 Attrezzature ed arredi dei presidi non ospedalieri:

Intervento per il completamento ¢ 'usuale rinnovo delle attrezzature tecnico-scientifiche e degli
arredi delle strutture extra ospedaliere.
Intervento ricondotto alla classe sub. n. 12.

9. P@ALIZZAZIODIE PROGETTI OBIETTIVO"
9.1, Progetto Obiettivo tutela saluté persone arzzibnc:

9.1.1. Costruzione e riconversione di posti letto per anziani non autosufficienti:

* Interventi per la realizzazione di posti letto per anziani non autosufficienti seccondo gli indirizzi
individuati dal Piano pluriennale previsto dall’art. 20 della legge 11.3.88, n. 67 (legge finanziaria
1988) attraverso la costruzione di nuovi posti letto nonche il riadeguamento ¢ la riconversione
di posti letto per anziani gia esistenti. ' , ‘ '

L’intervento prevede la costruzione di posti letto per anziani non autosufficienti ¢ la riconversione
di altri posti letto gid esistenti per anziaii in posti letto per non autosufficicnti, sulla base delle
previsioni del Progetto Obiettive ‘‘Tutelare la salute degli anziani’’,

9.1.2. Riconversione posti letto ospedalieri per anziani:

Realizzazione di posti letto per anziani attraverso la riconversione ed il recupero di posti letto
‘ospedalieri. . : '

L’intervento prevede finanziamenti per la riconversione di circa 1.500 posti letto ospedalieri
attravesso il riutilizzo di spazi edilizi gia dismessi o che si renderanno liberi in seguito ai processi
di riordino indotti dal presente Piano. | '

Gli interventi della presente classe di obiettivi sono ricondotti nella classe unitaria sub. n. 1.1;
gia precedentemente indicata.

9.1.3. Adeguarnento norme di sicurezza:

Interventi per ’adeguamento delle strutture esistenti alla normativa vigente in tema di sicurezza.
L’intervento viene ricondotto alla classe unitaria sub. n. 11.

9.2, Progetto Obiettivo tutela salute mentale:

p - » . % v » I ) . . 1 . .
921 . Riconversione, riqualificazione e riordino deile strutture psichiatriche, nonché potenziamento
di strutture per comunita alloggio, centri protetti, day hospital e terapie occupazionali:

Infen{ent.i per la riconvcr_sionc, riqualificazione e la riorganizzazione delle strutture degli ex ospedali
p-s\xchxat'ncx e delle ex casc di salute, nonch¢ interventi indirizzati al proseguimento della politica
gia avviata per la costruzione di strutture per attivitd alternative al ricovero psichiatrico.

9.2.3. Adeguamento norme di sicurezza:

Interventi per ’adeguamento delle strutture della rete di igicne pubblica alla normativa vigente
in ioma di sicurezza, :
L’intervento va ricondotto alla classe unitaria sub. n. 11.
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9.3. Progetto Obiettivo tutela salute disabili:

9.3.1. Eliminazione barriere architettoniche in strutture sanitarie pubbdliche, istituzione ¢
riconversione strutture per disabili gravi:

Interventi indirizzati all’climinazione delle barriere architettoniche esistenti, nelle strutture sanitaric
pubbliche, nonché interventi per la riconversione ¢ 'istituzione di posti letto per portatori di
handicaps gravi. ‘

L’intervento prevede, indicativamente, la costruzione di posti letto per disabili gravi, nonché
I’abbattimento delle barriere architettoniche nelle strutture pubbliche in conformita al piano di
ricognizione gia acquisito con legge regionale 30.5.75, n. 57 secondo le previsioni del Progetto
Obiettivo ‘‘Prevenire gli handicaps, assistere e recuperare i disabili’’.

9.3.2. Riconversione posti letto ospedalieri per disabili:
" Interventi volti al recupero di posti letto per disabili attraverso la riconversione di posti letto
ospedalieri. -

L'intervento prevede, indicativamente, la riconversione di circa 500 posti letto ospedalieri, -
ricomprendendo in quest’ambito la trasformazione, prevista dal presente Piano, di strutture o
spedaliere in aree degenziali per ’accoglimento di soggetti disabili gravi.

L'intervento viene ricondotto alla classe unitaria sub. 1.1; gid precedentemente descritta.

9.3.3. Adeguamento norme di sicurezza: L
Interventi per 'adeguamento delle strutture esistenti alla normativa vigente in tema di sicurezza,
L’intervento va ricondotto alla classe unitaria sub. n. 11.

10. REALIZZAZIONE AZIONI PROGRAMMATICHE E PROGRAMMI

10.1. Turela salute lavoratori in luoghi di lavoro:
Interventi per il miglioramento dei sistemi di rilevazione ¢ di verifica della idoneitd dei luoghi
di lavoro ¢ dei rischi industriali.

10.2. Prevenzione e cura malattie neoplastiche:

Interventi per il miglioramento delle strutture esistenti al fine di sviluppare Pattivita di prcvenzi_onc
¢ cura delle malattie neoplastiche mediante anche il potcnzi_amcmo delle attrezzature tecnico-
scientifiche.

10.3. Attuazione piano emergenze:

Interventi indirizzati alla creazione di centrali di chiamata, alla sostituziome, rinnovo ¢
potenziamento delle autoambulanze ¢ degli altri supporti po- ’emergenza. Completamento ¢
potenziamento retc radio regionale.

10.4. Potenziamento attivita di prelievo trapianti d’organo:

Interventi per il miglioramento dell’impiantistica ¢ delle attrezzature tecnico-scientifiche per il
potenziamento delle capacitd tecniche e prestazionali.

10.5. Svi’luppo attivita di riabilitazione:

Interventi volti al miglioramento delle strutture esistenti e delle attrezzature, per il potenziamento
della risposta sanitaria allc patologie che provocano lesiont invalidanti.

Particolare rilievo viene dato agli interventi per la riqualificazione delle strutture ospedaliere di:
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— ULSS n, 26 - Ospedale di Malcesine, |
— ULSS n. 33 - Ospedale di Valeggio sul Mincio,
— ULSS n. 35 - Ospedale di Mezzaselva,

~— ULSS n. 8/25 - Unita Spinale Integrale,

Gia previsti nell’objettivo 1.2, “‘razionalizzazione, riordino ¢ potenziamento dei presidi
ospedalieri’’. ' , R , ~ o -
Viene ricompreso anche 'intervento per la riqualificazione della struttura dell’ex stabilimento
termale di Battaglia Terme, trasferito dall’I.N.P.S..

10.6. Cdmp/eta?nento piano sangue:

Interventi-volti alla razionalizzazione della raccolta, distribuzione ed utilizzazione del sangue
umano ¢ della produzione di plasma, gid avviati con il precedente P.S.5.R. 84/86.

10.7. Prevenzione e cura malattie infettive e A.J1.D.S.: :
Attuazione di interventi indirizzati al miglioramento edilizio ed &' potenziamento delle attrezzature
per-la prevenzione ¢ la cura delle malattie infettive e dell’A.1.D.S.. ’

10.8, Tossicodipendeﬁti.x

Artuazione di interventi per strutture di recupero nonché per 'informatizzazione del servizio
tossicodipendenti. ~ : : . '

11. ADEGUAMENTO A NORME DI SICUREZZA-

Riconduzione urﬁgaria'di tutti gli interventi individuati nelle precedenti arce di settore per
'adeguamento delle strutture alle norme antincendio; alla sicurczza degli impianti e delle centrali .
tecnologiche, comprese le reti fognarie. : E |

12. MANTENIMENTO, AGGIORNAMENTO E POTENZIAMENTO ATITREZZATURE ED
ARREDI » . ' ‘

Riconduzione unitaria di tutti gli interventi individuati nelle preceédenti arec di settore per il
rinnovamento, ed il"potenziamento delle attrezzature tecnico-scientifiche ¢ degli arredi.

13. RISERVA

Istituzione di una riserva finanziaria globale per I’eventuale riaggiornamento dei fabbisogni
finanziari dei singoli obiettivi nonché per la eventuale integrazione del finanziamento dei progetti
ammessi alle.operazioni di mutuo previste dall’art. 20 della legge 11.3.88, n. 67 (egge finanzaria
1988), per la parte non assicurata dall’autofinanziamento derivante dall’alienazione dei ben
patrimoniali non ad uso sanitario di ciascuna ULSS, : '
Determinati in questo modo gli obiettivi specifici di piano, seguono le ulteriori fasi metodologiche:
— Definizione del fabbisogno presunto totale di fondi per singolo obiettivo;

- Detcx:minazionc dei fondi totali presumibilmente a disposizione per spese in conto capitale
per singolo anno del triennio considerato; ‘ ’

C—- Cos:truzippe di-una griglia di raccordo tra fabbisogno presunto totale ¢ fondi realmentc
a disposizione; '
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—  Definizione delle priorita e delle procedurc (costi/benefici, costi/efficacia, indicatori di
efficacia/efficienza)da seguire a livello di UU.LL.SS.5S, per accedere ai fondi.

1 risultati delle quantificazioni determinati con la suddctta metodologia sono fommlatx nelle tabelle
riportate a ﬁanco di ciascuna delle suindicate fasi,

I11.3.2. Definizionc del fabbisogno presunto totale di fondi per singolo obieitivo

La valutazione del fabbisogno presunto totale di fondi per singolo obiettivo viene effettuata sulla

basc di analisi condotte attraverso la ricognizione delle situazioni esistenti nel territorio regionale,

della loro evoluzione prevista dalla programmazione in atto, ¢ dal confronto con decx ¢ standards
- ricavati dall’esperienza di mahsl consohc‘am in qucsu anni.

Inoltre i tiene conto dc1 programmi di mvcotuncnto nelfe attrezzature presentati dalle
UU.LL.SS.SS,, dei livelli di spesa consolidatisi nelle singole U.L.S.S. per gli interventi manutentivi,
dell’cvoluz.xone tecnologxca ¢ scientifica del scttorc, ecc.,

La quantificazione del fabbisogno d?invcstimento per-singolo obiettivo viene peraltro effettuata
in relazione ai risultati ricercati per concretizzare le politiche sanitarie del presente piano e tiene
conto, per la parte che riguarda gli investimenti in cdilizia, dei tempi di progettazione, di appalto
¢ di-esecuzione delle opere, pur con il limite dell’arco temporale di due Piani sanitari al fine
di garantire un orizzonte temporale ragionevole alle previsioni cd alle progettazioni.

Non si esclude tuttavia la possibilita di riferirsi ad un periodo pluriennale pii ampio nel caso,
ad esempio, di progcttazxom ex novo di interi complessi ospedaliefi,

Per i rimanenti obiettivi, la quantificazione fa riferimento alla completa realizzazione del singolo
obiettivo nel caso di interventi non ripetibili oppure al fabbisogno standardizzato annuale per
il mantenimento di un livello ragionevole di qualificazione del servizio sanitario regionale, quale, -
ad-esempio, il rinnovo ed il potcrmamcnto delle attrezzature tecnologiche, gli arrcch le attrezzature
scientifiche, ecc..

Viene prevista la possibilitd di rideterminare i fondi dei singol' obiettivi per adeguarne il valore
alle eventuali necessitd progettuali che dovcssero conseguire un posmvo parere di analisi di
~efficienza ¢ di efficacia.

A tal fine concorre anche la riserva complessivamente prevista nel triennio 1989/1991 che potra
anche essere destinata al finanziamento di progetti omessi dall’attuale piano di obiettivi, ma che
per la loro validitd o necessitd dovessero apparire altamente convenienti o indispensabili.
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La scgucntc *‘tabella 1” presenta la sintesi della valutzmonc, del fabblsogno presunto di presidi
per ciascun obiettivo:
TABELLA I: Valutazione del fabbisogno presunto di fondi per ciascun obicttivo |

(in milioni di lire)

OBIETTIVL:

FABBISOGNO COMPLESSIVO

I° triennlo

II° ¢ zanio

Hl;’ trisnulo

Totale

1.3

14

1.5

1.6

1.6.1

1.6.2

2.1

2.2

2.3

3.1

3.2

33

' RETE OSPEDALIERA.

Ri¢onversione di strutture ospedalicre
per anziani disabili

Razionalizzazione, riordino ¢
polenziamento presidi ospedalieri

Interventi manutenzione straordinaria

Potenziamento attivitd day hospital
dipartimento ed arec omogence ¢
miglioramento ricettivitd alberghiera a
pagamento

Adeguamento a norme antincendio
sicurczza impianti, servizi tecnologici
(cfr. sub 11)

Mantenimento ed agglomamcnto
attrezzature ¢ arredi:

Mantenimento, aggiornamento ¢
potenziamento attrezzature tecnico-
scientifiche ¢ arredi (cfr. sub 12)

Attrezzature ed arredi in strutture
ospedaliere gid completate per la parte
edilizia (cfr. sub 12)

RETE DISTRETTUALE:

Riorganizzazione ¢ completamento
rete distrettuale e razionalizzazione
spazi csistenti .

Adcguamento norme di sicurezza (cfr.
sub 11)

Mantenimento ¢ potenziamento
attrezzature ¢ arredi (cfr. sub 12)

RETE POLIAMBULATORIALE:

Razionalizzazione ¢ riorganizzazione
spazi esistenti intra cd extra
ospedalieri compreso day hospital
diagnostico

Adeguamento norme di sicurezza (cfr.
sub 11)

Mantenimento ¢ potenziamento
attrezzature ¢ arredi (cfr. sub 12)

45.000

470.300

70000
15.000

* 65.000

* 230,000

10.000
* 3.000

*.3.000

* 8.000

* 10.000

* 50.000

45,000

433.000

50.000

10.600

65.000

40.000

60.000

10.000

3.000

"3.600

10.000

 8.000

10.000

45.000

426.675

30.000

5.000

250,000

70.000

5.000

3,000

5.000

10.000

135,000

1.329.975

150.000

30.000

25.000

27.000
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TABELLA L

Valutazione del fabbisogno presunto di fondi per ciascun obicttivo

(in milioni di lire)

OBIETTIVL:

FABBISOGNO COMPLESSIVO

I° triennio

11° trienpio

II° tricunio

Totale

4.1

5.1

52

5.3

6.3

71

1.2

8.2

SISTEMA INFORMATIVO:
Completamento piano
informatizzazione ¢ potenziamento
sistema informatico ¢ informativo
ULSS

RETE IGIENE PUBBLICA:

Adeguamento riordino ¢
potenziamento spaz csistenti p.m.p.

Adeguzxmcnio norme di sicurczza (efr.
sub 11)

Mantenimento ¢ potenziamento
attrezzature ed arredi (cfr, sub 12)

RETE VETERINARIA;

Adeguamento e riordino ¢
potenziamento spazi esistenti p.m.v.

Adcguamento norme di sicurezza (clr.

sub 11) -

Mantenimento ¢ potenziamento
attrezzature ed arredi (cfr. sub 12)

ISTITUTO ZOOPROI’ILATICO
SPERIMENTALE:

Completamento ristrutturazione
edilizia

Mantenimento ¢ potenziamento
attrezzature cd arredi

RIORGANIZZAZIONE SERVIZI
GENERALI E TERRITORIALE:

Razionalizzazione, riordino ¢
potenziamento dei servizi di
lavanderia, di cucina, dei magazzini
generali ¢ farmaceutici, dei centri di
sterilizzazione, degli uffici ¢ delle sedi
amministrative

‘Mantenimento ¢ potenziamenio

attrezzature ed arredi presidi‘c servizi
non ospedalieri -

25.000

12.000
. lim

* 8.000

6.000
* 1.000

* 3.000

30.000

7.500

70,000

» 24,000

15.000

110000

8.000

5.000

3.000

10.000

7.500

70.000

24,000

15.000

9.000

8.000

4.000

3.000

70,000

. 24,000

55.000

32.000

" 15.000

40.000

22,500

210.000
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1

TABELLA I Valutazione de} fabbisogno presunto di fondi per ciascun obijctlivo . (in milioni di lire)

-

FABBISOGNO COMPLESSIVO

OBIETTIVI: - : 1° triennio 11 triennio | 1II° triennio | Total ¢
9, REALIZZAZIONE PROGETTI
OBIETTIVO:
9.1 . Progetto obicttivo lutcla salute perso-.
' ne anziane:
9.1.1 "| Costruzione e riconversione di posti ‘
letto per anziani non autosufficienti ‘ p-m.
9.1.2 Riconversione posti letto ospedalicri
per anziani non autosufﬁcxcxm (cfr. o
sub 1. 2) , - * 30.000 30.000 30.000
9.1.3 Adcguamcmo norme di sicurczza (cfr
' sub 11) , . : * 5,000 |. 5.000
9.2 Progetto obiettivo tutela salute
’ mentale:
9.2.1 Riconversione, riqualificazione e rior-

~ dino strutture pschiatriche nonché po-
tenziamento comunitd alloggio, centri
protetti, day hospital ¢ strutture occu-

pazionali | 50000 | 40.000 10,000 100.000
9.2.2 Adcguamcmo norme di sicurezza (cfr. ‘ coee

sub 11) g * 10,000 10.000
9;3 Progetto obicttivo tutela salutc di-

sabili:
9.3.1 . | Eliminazione ‘ba.rricrc architettoniche

~in strutture sanitarie pubbliche, istitu-
zione ¢ nconvcrsxonc smmurc per di-

sabili pm
19.3.2 Riconversione posti letto ospcdalicn ‘ ‘
per disabili (cfr. sub 1.2) | * 15.000 v 15.000 - 15,000
9.3.3 | Adeguamento normc di sicurezza (cfr. . o

sub 11) . | * 5.000 5.000
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TABELLA I: Valutazione del fabbisogno presunto di fondi per ciascun obiettivo

(in milioni di lire)

FABBISOGNO COMPLESSIVO
OBIETTIVIL: I° tricnnio I1° triennio 111° triengio Totale
10 REALIZZAZIONE PROGRAMMI E
AZIONI PROGRAMMATICHE:
10.1 - Tutela salute lavor’atori nei luoghi di I
lavoro 3.700
10.2 Prevenzione ¢ cura-malattic .
neoplastiche 20,000
10.3 Attuazione piano cmergenze 7.000 ‘ )
- : , 50.000 50.000 201.700
10.4 Potenziamento attivitd trapianti di :
organo ’ 10.000
10.5 Sviluppo attivita riabilitazione - 25.000
10,6 Completamento piano sanguc 3.000
10,7 Prevenzione ¢ cura malattie infettive ¢
AIDS © 30.000
10.8 Tosaicodipendenti - 3.000
11, ADEGUAMENTO A NORME DI
SICUREZZA 98.000 96.000 194.000
12, MANTENIMENTO,
AGGIORNAMENTO E
POTENZIAMENTO : '
ATTREZZATURE ED ARRED] 328.000 348.000 368.000 1.044.000
13. ‘RISERVA TECNICA PER
AGGIORNAMENTO EVENTUALE
FABBISOGNO SINGOLI
OBIETTIVI 30.000 40,000 50,000 120.000
Totale escluso ediliziz ospedaliera 910.200 817.500 673.500 2.401,200
TOTALE COMPLESSIVO 1.380.500 1.250.500 1.100.175 3.731.175

* Gli importi corrispondenti alle voci in minuscolo sono riaccorpate dell’obiettivo unitario richiamato tra parentesi ¢

fappresentano il dettaglio,_dell’obicttivo stesso nella funzione settoriale.

Nota: E’ consentita la revisione del fabbisogno previsto di fondi per ciascun obiettivo, attraverso riparamc!razion_i. per
consentire I'inserimento di progettazioni che dovessero conscguire un positivo parerc di analisi, di efficienza e dj efficacia
0 che, per Ja Joro validita ¢ necessita, dovessero apparire zltamente convenienti od indispenabili.
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1N 3.3. Valutazione dei fondi globali n disposizione

La individuazione delle risorse disponibili per investimenti risente di un quadro nazionale non
- ancora definito, al momento solo ipotizzabile, sulla scorta degli atti e dei documenti disponibili.

Tali riferimenti sono:

1.

Lo stanziamento nel bilancio dello Stato per 'anno 1989 ¢ per il biennic successivo per

A &.3.N. in conto capitale, approvato con la legge 24.12.88, n. 541 (legge finanziaria 1989)

rispettivamente in 1.217 miliardi, in 2.062 miliardi e in 2.181 mi}.iardi;

. Le risorse derivanti dalle assegnazioni gid cffettuate nel passato per quote del F.8.M. in

conto capxtalc ¢ non impegnate contabilinente nel bilancio della xcgzonn eotro 'esercizio
1987, pari a complcssxvc 18 miliardi 278 xmhom,

~ Le risorse derivanti da annualitd fissate da precedenti legislazioni nazionali (art. 9 legge

16.5.70, i, 281) per 'importo costantc «li 3.458 milioni ¢ destinate alla ristruttirazione edilizia
ospeduhura ¢ psichiatrica;

La deliberazione del C.L.P.E. di ripartizione dclld stanziamento 1989 del F.8.N, in conto
capitale, adottata il 20.3.1989, su proposta del Ministero della sanita ¢ seatito 11 Consiglio
Samtarm Nazionale;

La presunta quota ch accesso al piano decennale mrvmto con I'art. 20 della legge 11,3.88
n. 67 (legge finanziaria 1988) che per il pmno triennio 1989/ 1991 vede impegnati 10,000
miliardi (rispettivamente 3.000, 3.500 e 3.500 miliardi di lire) e nel secondo periodo aliri

-20.000 miliardi destinati ad investimenti di ristrutturazione edilizia ¢ di amumodernamento
tccnologlco del patrimonio sanitaric pubblico ¢ per la reaiizazione di residenze per anziani

¢ soggetti non autosufficienti, in attesa delle decretazioni xmmstr‘nm Al mttua_xonc
AL,

definizione dei vmcoh standard criteri di nnartwone,

v Tali risorse saranno acqmsxtc secondo le modalitd ¢ le procedure della legge 67/88 con operazioni
- di mutuo con la B.E.I., con la Cassa Depositi ¢ Prestiti ¢ con gli Istituti ¢ le aziende di Credito
a.ll’uopoabilitati ¢ il cul onere di ammortamento sard assunto a carico del Bilexcio dello Stato;

6.

La i

Le risorse derivanti dall’attuazione dei progetti obiettivo, delle azioni programmatiche e

dei programmi, definiti dal presente piano sanitario ¢ dalle indicazioni di ripartizione
nazionale di. amaloghe quote del F.5.N. in conto capitale all’uopo destinate;

Le chspomblhté derivanti dalle entrate proprie direttamente acquisite dalle LSS per attivitd
a pagamento ecc. per la partc destinata ad investimenti, a partire dall'anno 1990, in quanio
per il 1989 tale facoltd & stata pcr legge sospesa; :

- Le disponibilitd derivanti dalle trasformazzom ed alienazioni del pammomo ad uso non

sanitario provenicnte da disciolti enti ospedalieri, enti-mutualistici e gestioni sanitarie

- soppressi, ai sensx degli artt. 65 e 66 della legge 23.12.87 n, 833.

Le eventuali ulteriord disponibilita fmaxmanc assicurate dallo Stato o da alu ¢ amministrazioni

pubbliche nonché da ulteriori assegnazioni vincolate, la cui acquisizione sard definita di
volta in volta. S :

tabella II”” che segue individua le presunte risorse globali disponibili del tricnnio 1989/1991.
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I11.3.4. Costruzione di una gn;,lxa di rnccordo tra fabbxsogno ‘resunlo tom!e e fondi realmente
a disposizionc :

La griglia di raccordo tra fabbisogno presunto totale per ciascun obiettivo e i fondi realmente
o presuntivamente a disposizione per il triennio 1989-1991, viene espressa in valori percentuali
-di raggiungimento previsti per ciascun obiettivo determinati sulla scorta delle effettive disponibilita
finanziarie, dello stato di progettazione ¢ dei tempi necessari di realizzo ed cvidenzia le prioritd
di realizzo dei vari obicttivi secondo le scelte del Piano.

. Inoltre il raccordo tra fondi disponibili ¢ singoli obiettivi rappresenta la destinazione/utilizzo
- delle varic fonti di finanziamento, soggetta-ad ddcguamcnto in rclazxonc all’attuazione della leggc
11.3.1988, n. 67. :

Infine le disponibilita derivanti da alienazioni del patrimonio ad uso non piil sanitario operate
dircttamente dalle ULSS sono previste per memoria anche se il loro realizzo e reimpiego consentira
di completare ulteriormente la realizzazionc dei vari progettl per una quota non certamente
indifferente sia in valori assoluti che percentuah

Le dxspomblhta valutate nel triennio 1989/ 1991 ammontano a complessive 1.256.357 milioni
di lire, mentre i fabbisogni presunti ammontano a 1.373.500 milioni di lire; 14 differenza di 117.143
milioni di lire appare ancora ragionevole e percorribile tenuto conto dell’ammontare che sara
effettivamente assegnato alla Regione Veneto col riparto dei fondi del Piano pluriennale dell’art.
20 della legge 67/88 ¢, in subordine, assicurato dalle disponibilitd derivanti dall’impiego delle

alienazioni patrimoniali con vincolo di desnnaznone provenienti dai disciolti enti ospedalieri ecc.
ad uso non sanitario.

La “tabclla III” che segue indica la gngha di raccordo, in percentuale di collocazione, tra
fabb1sogm finanziari per obiettivo e risorse dxspombzh presunti,



5663

BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 - N, 39,

£1 s1A1I01q0 1osuls ouBos,Jqe] 2[EnjudA? OusueuIodle 13d BOtuDd) vALSIY "€
77 :1palw po simEzzonie ojuswezudied o owswsulordde ‘olAwuNUBY "]
: 1 ISZ20SN0YS P Swiod 3 Ojuamen3apy 1§
$°B1 - £701 - 9701 - §°01 - $°01 - £°6F - 01 - 1'55 :nSoad 9 juwrsfoid sydprwuESod [UOJZE SuoZRz2I[EY 01
186« 1'7°6 ~ 1°I°6 t0am3iqo npadosd auozezziedy 6
§ B0 3 IRISUSS [IAIS JuciTITZIUREI0NY 8
Z°L = §°L opejuawieds oanejyo4dooz oSy L
' . 79 RUIBNLARA 219Y 9
1'1°5 :zayaqnd Susidt 519y °¢
" 1y :0ANTWIOIUL BWAISIS T
1°¢ :djeuolRjRquIBliod 313y
£ :3[3NIRNSIP 919y T
$°1 -~ €5 - T8 - 1°§ :zaanepadse Ry |
; JSSEP - 28105} DYPP InOY

. 2[BIZUIK{SSI-O105 BUY ()

00°CO! {£0°001 { £0°GOY [ 00°C01 | 00°001 { 00'001 | 0a'00t 8.&_ co'cot 8.8_ co'cot Jeo'cot [ ¢ Joocat 4y |oooot |co'cas {oo'oot §00t0ot §co'oos {00’00t [oo’cot {ca'cot oa"o0t |00°00t {00'00t | ca'oat eatq0 ojoduts 18 oipaa -
DIUIUARURLY (3P HNOY,
&1 1— - - - - - - - b — I.. - - - - - - - _— - - —_ — —_ 81'¢ |— freoads .u:u:_k
&' - sd'ot {— -} i -— - - - - {- - - - — = - - - - - - wet |— fimjuotpand [uogEuIRY
swor |- e~ |~ |- - - 1-F-I--¢+V--1--1F--FFF-F+i1-=1FFFI = I- - |- SS710 2nanp g
8T 41— |- - 19'98 joo'ee 11999 {C0R1 {oo'z [i$RC {co'or (0 el— j— - |- - = - - - |- - - - i~ - NS4 “Tanne ‘dea/3 "¥'S'd
oc'ey |—  fssuz foooot]~  l— f— jem j— {— i—= j— j— foooe j— - ju'se |[—  loocoruoe Joo'st I—  joo'se joo'os i9'se 1S |2e'ts | coroot 02 "3 3381 ‘Tusuy 3]
5’0 - - - - . - - ha - - - - - - hend d - - - - - - - bl - —N.N hend 8L uuuu.n
Anm.u - - - bt - - - - | - - had hand - - - - hnd — - had -~ — —_— &2'C — *33381% "G¥os3 "M'S'
s0vE {co'ot .ﬁ.m.v ~  ere fores Teere forer Jovos Pou dooos Toosr 1= oo 1= st Jovom |~ lorce ﬁ.m." ercet jootse Jeost jrees (otte qieet |- 4 o “day3 YSd
1 © F
E LA E SR 4 oL e jow fser fses (wen poen qeed gEeE qaes [3TS 16 S PR FUSPRE PR £ & LR F5 T - 1o S T S U SO £ 4 S 1 4 a0
191 “2ad

(FUOEEI0IE 1P B[EAIUIRA up FHEINOLSIA SSEOSIY B OALLIZIEO0 ¥ad IEVIZNYNIL INDOSIEEYS YL OQUODDVY 1T ¥IIoND



5664 ) BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 » N, 3

111.3.5. Definizione delle pnontu e delle procedure (costi/benefici, costi/ cfflcncxa, indicatori di
‘ cffxcacm/cffxcxcuza) da seguire 8 livello di ULSS per accedere ai fondi.

La definizione delle priorita ¢ delle proccdurc da seguire per il raggiungimento degli obiettivi -
precedentemente fissati viene a coinvolgere sia le ULSS che la Regione.

Il primo passo dovra essere I'introduzione a livello di ULSS deli’uso corrente di indicatori dj
attivita, di struttura, di processo, di risultato.

Gli indicatori di attivita selezionati dovranno, essere:

— specifici, cio¢ dovranno avere un’alta probabilitd che un valore atipico sia causato da un
rendimento povero;

& .
— scnsibili cio¢ dovranno cssere in grado di rilevare anche piccole variazioni.

11 secondo passo sara Puso di routmc di una proccdura per paragonarc progetti chvcr51 c selczxonarc
quelli preferiti.

" Per mezzo di indicatori di attivitd, della valutazione delle alternative tra i progetti esaminati,

nel rispetto delle politiche e dei vincoli del presentc Piano, le ULSS dovranno pr esentarc alla
Regione una lista di proposte oggetto,

La Gxunta Regionale, analizzando il processo di valutazmnc adottato da ogai singola ULSS per
propon‘c i progetti, procedera alla selezione cd al finanziamento degli stessi.

Le suindicate fasi di selezione degli indicatori, delia valutazione delle alternative tra vari interventi

e della progettazione attuativa, dovranno tenere conto anche dei criteri generali ¢ degli aspetti

tecnico sanitari previsti dalla emananda decretazione di attuazione dell’art, 20 della legge 11.3.88
n. 67 (legge finanziaria 1988).

La metodologia applicativa puod essere sintetizzata nel seguente schcma.proccduralc:

PROCESSO B YALUTATIONT BE] PACGLTT! 14 CONTO CAPITALE IN SatlTA’

nss . AEGIDNE
o i indicatori erifica dat- ' = Fenti in * fonuale per
01 Atlivild — }uso corrat- tonta capstile Investisenti
lex ante) (2) to @ dei valo-. |
PROSETTY ri di (s} o (B}
- [PROPEST] ) ' | = Prioritd = Hinvale per
-JUso di sanualy onfronto coa Indicstori ¢i
per investisonti gl stendards ] . | Attivitd
{3} reyionali S
CRITER] MAZICHALI ~ ‘ o |
PROEETT] )
SELEIICHATS l | LIVILLD CEXTRALE
» . . i - Voglio ¥i conforpitd fel M-
. ) Kistars ¢0llo Seaild
( = Parers evcive valslaziond pef
— ‘ : ‘ gli investioenti pbblici
= fppravaziene C. 1P
- - ] -
MOSETIL ¢ : PROSETT]
- JREALITIAT] FIASATJATT
LU i indicaterd
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Emergono, quindi, quattro fasi nodali relative alla:
— proposizione dei progetti;

— selezione dei progetti;

— finanziamento dei progetti;

— realizzazione dei progetti. .

La prima fase richicde, da un punto di vista operativo, la costituzione di un gruppo di lavoro
interno alla ULSS.

-Tale gruppo dovrebbe utilizzare due strumenti fondamentali:
— un manuale di valutazione degli investimenti;
— una serie di indicatori di attivita costruiti ad hoc.

La Giunta Regionale definira gli indicatori sanitari per la Regione del Vencto e ’emanazione
del manuale degli investimenti, ovvero,.nzllc more, apposita modulistica, reports, ecc..

L'uso degli indicatori in questo stadio del processo di valutazione serve da un lato ad evidenziare
in modo preciso i bisogni locali sia in termini di domanda che di economicitd di prestazioni,
dall’altro a fissare degli standards minimi ¢ massimi ai quali le strutture locali devono essere
adeguate, "

Per quanto riguarda gli investimenti, & necessario introdurre, in primis, degli indicatori differenziati
per tipologia di investimento, individuabili nelle seguenti classi: edilizia, attrezzature, mobili ed
arredi; in secondo luogo, individuare indicatori specifici per le o:ee di investimento definite sugli
obiettivi di piano.

In attesa della definitiva individuazione degli indicatori scelti si dovranno utilizzare i seguenti

indicatori: :

Tipologia di indicatori. Indicatori

EDILIZIA

Indicatori di risorse: —m.cubi ¢ m.quadri disponibili per servizio c¢d in totale da
confrontare con gli standards minimi di supsrficie ¢ cubatura

Indicatori di costo: — COStO attuﬁe immobili impianti fissi

Indicatori di qualitd: — cta ¢ stato di degrado degli immobili accessibilita delle strutture

Indicatori di efficienza: - — energia termica per unitd energia clettrica per unita

ATTREZZATURE |

, Indica;tori di risorse: —n. di macchinari disponibili per tipologia e capacita |
Indicatori di attivita: — quantita di servizi forniti per macchinario

Indicatori di costo: — costo dei macchinari
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(segue.)
Tipologia di indicatori Indicatori
Indicatori di produttivitd: ~—n. di csami laboratorio/ore utilizzo impianti
f —n. esami radiologici/ore utilizzo impianti '
—n. di interventi chirurgici/ore utilizzo sale operatoric
— kg. biancheria lavata/ ore funzionamento impianti lavanderia
Indicatori di 'qualhz‘x: -+ ——duratd media liste di attesa per esami particolari
' — percentuale di errore nelle diagnosi
—cta ¢ stato di funzionamento dei macchinari
‘Standards di riferimento:  —tasso di utilizzo degli impianti
' — livelli minimi di attivitd per Pintroduzione di impianti particolari

Indicatori di efficienza: - ——scostamento dei valori standard ‘
’ ' — variazione di costo unitario per prestazione
— variazione del costo totale per prestazione

MOBILI ED ARREDI

Indicatori di risérse: —n. mobili/arredi disponibili ;.2r tipologia
Indicatesi di costo: F—Jcosto dei mobili/a}rcdi per tipologia .
Indicatori di qualitlz‘x: ' —etd c.Stato di conservazione déi mobili/arrecli |
~ Standards di riferimento: -—dotazio'nc min/max di mobﬂi/arrc;ii € per mqg. ¢ mc.

— dotazionc min/max .di mobili/arredi in rapporto al personale
— dotazione min/max di mobili/arredi in rapporto agli utenti

A questo gruppo di indicatori s¢ ne possono aggiungere altri relativi a particolari politiche sanitarie,
quali:

Tutela salute degli anziani , « .

— Alloggi disponibili per anziani in edilizia pubblica residenziale;

— Posti letto in residenze protette per 1000 abitanti;

— Richieste di inserimento in residenze assistenziali e residenze protette/popolazione superiore
a 60 anni;

~— Posti letto adibiti a day-hospital per 10 abitanti;
— Tasso di ospedali_zzazion’c della popolazione anziana;
—  Mocrtalita entro il primo anno in ricovero in residenze assistenziali e residenze protette.

Tutela Salute Mentale

— Soggetti ricoverati in Ospedali psichiatrici;
- — Soggetti ricoverati in regime di comunita - ospiti/tot. sogg. ricoverati in OP.;
— Comunitd alloggio per 10.000 abitanti.
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Tutcia ded Disabili
— Alloggi disponibili per soggetti portatou di Handicap i in cdilizia pubblica rcsxdcnzxalc, ,
—  Posti letto in residenze protette per 10,000 abitanti; ' ‘
— Centri per 11-rccupcro funzionale per 10.000 abitanti;
— Tasso di climinazione barriere architettoniche.
~  Es.: servizi igienici adeguati/servizi igienici tot.;
— cabine telefoniche adeguate/cabine telefoniche tot.; _
~ 0. marciapiedi, carridoi ece. adeguati/n. tot. marciapiedi, corridoi, ecc..

Alm mdxcaton

- Posti letto adlbm a day—hospxta.l per 10, 000 abxtanu,

— Ambulanze per 10.000 abitanti; ! ‘

—  Interventi urgenti di ambulanze per 10.000 abitanti;

— Astanterie/n, Pronto Soccorsi;

— Posti letto in astanteria;

— Degenza media ricoverati in astanteria per accertamenti.

La seconda fase nodale di selezionc dei progetti richiede la distinzione tra le proposte di
. investimento in attrezzature e qucllc per Pedilizia sanitaria.

In merito alle prime, la circolare n. 22 dell’8.4.87 prevede che le proposte di acquisto delle
attreuature, che possono trovare copertura direttamente nelle disponibilita del bilancio della
ULSS, vengano approvate all'interno della ULSS stessa ¢ successivamente finanziate; i piani
di investimento dovranno essere comunque comunicati alla G.R..

Per la parte di richieste di attrezzature che non trova copertura pel bilancio della ULSS, cosi
come per le richieste di fondi per ’edilizia, ¢ invece la Regione dlrettamcntc competente alla
' concessmne del finanziamento.

La Giunta Regionale procedera alla selezione ed al finanziamento dei progetti secondo priorita |
che terranno conto della correttezza utilizzata nel formulare il progetto, della significativitd dei
dati e degli indicatori presentati, della consistenza del rapporto costi/risultati di ogni singolo
progetto e della-sua_conformitd al presente Piano, nonché dell’apporto dell’autofinanziamento
_da alienazione di beni patrimoniali ad uso non sanitario propri di ciascuna ULSS.

Successivamente i progetti di edilizia sanitaria dovranno sostenere I’esame tecnico della
Commissione Tecnica Regionale (art. 25 della L.R, 16.8.19¢4, n, 42) ed essere poi attuati ¢

finanziati mediante le procedure regionali vigenti.

Speciali procedure integrative dovranno essere messe a punto per adeguarsi ¢ risponderc’ alle
esigenze previste dalla legge 11.3.88, n, 67 (legge finanziaria 1988) per Pattuazione dcfl annq
pluriennale degli investimenti, tra cui i rapporti ULSS/Regione/Stato ¢ per Ja contrazione dei
mutui con la BEI, gli Istituti di Previdenza, gli altri Istituti Bancari, ecc..
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PARTE IV

LE AZICGNI STRUMENTALI

IV.1. EDUCAZIONE ALLA SALUTE

Negli ultimi decenni il concetto di salute ha subito una profonda evoluzione sino a significare
non solo assenza di malattia, ma stato di benessere fisico, psichico e sociale.

La normativa vigente ha sostanzialmente recepito questi valori: da un lato la legge n. 833 del
1978 ha posto quali obiettivi fondamentali del Servizio Sanitario nazionale la promozione ¢ il
mantenimento della salute fisica ¢ psichica della popolazione, dali’altro, varic leggi regionali
hanno affidato alle ULSS importanti competenze in campo sociale. '

Si rende necessario quindi privilegiare una medicina che dia maggiore importanza alla prevenzione
e che tenda a sviluppare nell'individuo ¢ nella collettivitd la consapevolezza di non doversi limitare
al ruolo di utenti passivi dei servizi pubblici, ma di dover inte.venire attivamente nel perseguire
il proprio stato di benessere fisico, psichico e sociale. '

- Strumento essenziale per raggiungere questi obicttivi & I'educazione alla salute, che rappresenta
‘un compito istituzionale dell’ULSS e deve cssere espletata dal personale dipendente che opera
quotidianamente a contatto con la popolazione, specie a livello dei distretti, si deve quindi, ove
possibile, evitare il coinvolgimento di specialisti, ai quali si potranno eventualmente affidare
tematiche di particolare rilievo che necessitino di competenze specifiche e altamente qualificate.

11 compito degli operatori dell’ULSS dovra essere finalizzato alla prevenzione primaria, ¢ dovra
principalmente mirare, anche in rapporto 2l radicale mutamento delle patologie prevalenti nelle
societd pili avanzate, sempre pill spesso ad eziologia multifattoriale e di origine ambientale ¢/0
comportamentale, a diffondere un’adeguata conoscenza dei fattori che possono causarc
I'insorgenza di malattie e a suscitare atteggiamento favorevoli a promuovere ¢ rnantenere la salute.

L’attivita educativa dell’ULSS sara diretta principalmente ai singoli cittadini, nel corso del loro
apporto diretto con i servizi, o a gruppi omogenei di persone individuali in relazione all’esposizione
ai vari fattori di rischio o ad altre caratteristiche, come eta, sesso, professione, residenza, ecc..

Risultati ottimali al riguardo possono essere conseguiti riservando particolare attenzione alle classi
di eta maggiormente recettive nei confronti dei messaggi cducati'i, e cioé ai giovani che frequentano
la scuola. - ‘ L , : ~

chorre quindi pianificare un’attivitd collaborativa sistematica e integrata tra. ULSS e scuola,
€ cio almeno sino a quando quest’ultima, mediante la formazione di un corpo docentc

adegua-tafncnt.e preparato nel corso degli studi, possa provvedere con sufficisnte autonomia ad
un compito di educazione globale dei giovani.

Allo SCOpO saranno messi a punto protocolli- di collaborazione con le competenti Autorita
scolastiche per la specifica realizzazione degli interventi.

In.qu.csm fq\'orcvole evc.x}icnza, I'opera di aggiornamento e sensibilizzazione condotto dall’ULSS
nei riguardi delle etd piu adulte potra avere migliori profitti.

Qualora i dati epidemiologici evidenzino r

( ilevanti e/o peculiari situazioni di caréﬁza o di rischio
locali, 'ULSS formulera precisi progr

ammi di intervento per soddisfare Je esigenze espresse.
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lLa Regione, nell’ambito delle propriec competenze, si riserva di effettuare, anche su base
campionaria, ¢ in itinere o a conclusione degli interventi, una verifica in relazione a:

— congruitd degli obiettivi rispetto al programma realizzato;
— preparazione ¢ disponibilita all’impegno degli operatori;
— modalitd di conduzionc degli interventi;

— qualitd dei messaggi formtx, processo di assimilazione dei medesimi, grado di diffusione
¢ penetrazione;

— utilizzo delle risorse disponibili.

La Regione inoltre, in relazione ai propri compiti di indirizzo e programmazione, elabora specifici
piani di educazione alla salute a livello regionale, con particolare riferimento ai seguenti temi:

— igiene pubblica ¢ dell’ambiente;

—  prevenzione ¢ sicurczza ﬁcgli ambienti di lavoro;

— prevenzione delle malattic infettive (specie AIDS ed epatiti virali);
—  prevenzione dell’alcolismo ¢ della droga; -

— prevenzione del tabagismo;

—  prevenzione dell’handi‘cap;

— prevenzione della carie dentaria;

—  corretto uso dei farmaci; ,

— corretta nutrizione ¢ prevenzione dell’obesita;

— farmaci, attivitd sportive ¢ sah;té;

— ipertensione e cardiopaiie;

— diabete;

— epilessia;

— incidenti in etd pediatrica e in ambicnte familiare;

— neoplas1e'

—_ mformazmm sulla situazione socio-sanitaria della comunita,

La Giunta Regionale pud realizzare interventi operativi mira:! di educazionc alla salute anche
mediante apposite eonvenzioni con strutture universitarie.

IV.1.1. Risorse
Per realizzare ’azione strumentale: “EDUCAZIONE ALLA SALUTE” sono individuati i seguenti
fabbisogni (in milioni di lire):

1989 ' 1990 1991 Totale
6.000 7.000 8.000 21,000

Le ULSS, per accedere ai finanziamenti, dovranno prescntare specifici programmi di intervento
in cui, per singolo progettc, siano evidenziati gli oneri ripartiti nel triennio per spese correnti.

La Giunta Regionale nella valutazione dei programml svolgera un ruolo di integrazione e
coordinamento, al fine di evitare interventi ripetitivi ed inutili.
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IV2 RICERCA SANITARIA FINALIZZATA |

I finanziamenti erogati durante il quadriennio 1984/87 sotto questo titolo (ricerca sanitaria
finalizZzata) hanno concorso ad integrare in modo non irrilevante le risorse disponibili per il
raggiungimento delle finalitd del Piano Regionale socio sanitario.

Ai suddetti finanziamenti hanno potuto attingere sia ricercatori operanti in pubbliche istituzioni
(facoltd di medicina o altre facoltd universitaric venete ¢ non, ULSS venete, istituzioni private
di rxccrca) prcscntando progetti finalizzati agli obiettivi dcl piano,

In lmca di massima non si sono pcrtanto finanziate ricerche di base, ma soltmto ricerche i cui
risultati potessero, almeno in via teorica, avere delle ricadute sull’efficienza ¢/o sull’efficacia
del servizio socio sanitario regionale, si sono cosi privilegiate le ricerche applicate, scegliendo
tra queste quelle che non richiedevano P’ acquisto di consisten.i nuove attrezzature, in quanto
per questo provvedeva un altro capitolo della spesa sanitaria regionale.

In concreto la maggior parte delle somme ha avut"o_' quale destinatario il personile docente delle

due Universitd di Padova ¢ di Verona, ulteriore tangibile prova della validitd del rapporto
“convenzionale stipulato nel 1984 tra Regione Vencto da un lato e gli Atenel di Pacdova ¢ di Verona

dall’altro. ' ' '

Attenzione particolare si ¢ posta inoltre per incoraggiare o promuovere la fusione di piti ricerche
quando queste avessero 1o stesso scopo ¢ identica metodologia, cogliendo cosi come risultato
indiretto il coordinamento di pxu gruppi di lavoro opcmnn nella Regione.

Nel prossimo triennio permane l’obxc‘mvo gia fissato nel piano prccedcmc, di acquisirc “‘conoscenze
operative’ immediatamente utilizzabili per il miglioramento del Servizio Sanitario a livello
regionale. I campi di intervento da privilegiare riguardano ’area managerm]c ¢ organizzativa,

amministrativa, finanziaria ¢ I’area tecnico samtana, quella della nccrca epidemiologica ¢ della
ricerca biomedica. .

I criteri di scelta saranno pit rigorosi, e si appoggcranno suun rcgolamcnto attualmcntc all’csame
della Giunta Regionale ed elaborato con queste finalita:

a) accertamento. delle competenze degh aspiranti ¢ del levo gruppo di ricerca attraverso
Pindicazione di precedenti pubblicazioni;

b) valutazione della congruitd e della fattibilita dei progcm presentati;
c¢) analisi quantitativa ¢ qualitativa delle voci di spesa;
d) possibilita di utilizzare le attrezzature necessarie alla ricerca.

Il regolamento inoltre impegnerd I’ Assessorato:

a) ad erogare i fondi con scadenze tempestive una volta approvato il progetto di ricerca;
b) ad ottencre i risultati prima di procedere ad ulteriori finanziamenti.

Si r,ltlcne inoltre utile prevedere e predisporre 'inserimento di tum i singoli finanziamenti
nell’anagrafe nazionale della ricerca curata dal CNR onde consentire ai duc enti - CNR da un

lato e Regione Veneto dall’altro - di ottenere una conoscenza ben documentata di tutti i destinatari
¢ del motivo per il quale godono del supporto finanziario, '
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IV .2.1. Risorse

Pcr realizzare 'azione strumcntale “RICERCA SANITARIA I“INALIZZATA” sono mchvxduatl
i segucnu fabblsogm (m milioni di hrc)

1989 1990 1991 Totale
7.000 8.000 8,000 23000

Le ULSS, per accedere ai finanziamenti, dovranno prcscntare syecifici prograrurai di intervento
in cul, per singolo progetto, sxano evidenziati gli oneri ripartiti nel triennio per spese correnti.

V3L L SIST'EMA INFORMAT IVO REGIONALE VENETO

La Regione Vcneto si & proposta I’obiettivo di creare un sistema 1nformat1vo che, pur nel 11\,pctto
delle specifiche competenze cd esigenze delle proprie struttire ¢ degli enti int cragcnn, risulti
coordinato ed umtano.

D1 conseguénza la Regxo.nc Veneto di ¢ dotata diun 31stcrna mformatlvo (SIRV), calato su una
rete geografica per la trasmissione delle informaziond che costituisce la struttura portante di tutta .
I'informatica connessa con l’attxvxté\

In questo quadzo si prcvedo lo avzluppo del sistema informativo sanitario che trova supporto
nel processo di automazxonc ed 1niormauzzazzon\. chc si sta rcahwmdo (SIRV- SANII‘A)

Iv.3.1. Lo svuuppo del Sls!cmn Informat.vo Regionale Veneto Sanitario (SU?V-SANITA’W

L’mtcrvcnto della Regione in questo cmmpo, ha come obiettivi:

— la realizzazione di un idoneo sistema informativo per la programmazione, la gestione ed
il controllo di efficacia e di efficienza del settore-sanitario el suo complesso nonchc della
qualita dei servizi erogati; :

il raccordo dei sistemi informativi sanitari locali dal punto di vista, informatico ¢ telematico
con il sistema informativo regionale e di questo con le 1mzxat1vc connesse alla realizzazione

q della rete telematica nazionale;

-~ lo sviluppo a livello locale di unitd organizzative del sistema mformamw)’

- il potenziamento dell’utilizzo nelle ULSS di tecnologie mformanchc ¢ telematiche per la
realizzazione di tale sistema,

Iv.3.2. Sisfeina Informative di Governo

Lo sv1luppo di un idoneo sistema informativo di governo, finalizzato alle esigenze nazionali,

regionali e locali, verrad perseguito attraverso la:

— definizione da parte della Regione delle informazioni fondamentali ai fini di governo e delle
relative procedure di trasmissione, individuando i collegamenti con i dati di gestione ¢
potenziando gli strumenti per la conoscenza deﬂa salute della popolazione realizzando sistemi
di sorveglianza epidemiologica;

— individuazionc-degli iter necessari per la trasformazione dei dati clinici, amroinistrativi, tccnici
in informazioni standard per il sistema informativo;

— compatibilizzazione, per quanto possibile, della modaulistica nazionale (flussi mmcstrah
minisieriali) con quella finalizzata alle specifiche csigenze regionali;
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— individuazione delle procedure di rilevanza multizonali per le quali verranno fornite

indicazioni vincolanti sulle modalitd di rilevazione, archivinzione, elaborazione e trasmissione
-delle informazioni; -

~ definizione dell’ organizzazione delle informazioni sanitarie necessarie all’attivita regionale

¢ modalitd di consultazione del SIRV, attraverso la rete informatica di trasmissione dati,

1V.3.3. Organizzazione a livello locale

Lo sviluppo del sistema informativo a livello locale, presuppone: N
— la sensibilizzazione, la formazione ed il coinvolgimento di tutti gli operatori in un’attivita,
quale & quella di gestione del’informazione, che deve essere considerata e praticata come
uno strumento della professionalitd individuale e di équipe e non come un’attivita da delegare
- ad apposite unitd organizzative ed a specifiche competenze professionali; '

— 'ind_ividuazione di una specifica unitd organizzativa di livello locale che sia referente per i
rapporti con la Regione ¢ coordini lc attivitd connesse al SIRV-SANITA..

IV.3.4. Tecnologia informatica e telematica

Le esigenze contrapposte di tutelare I'autonomia delle singole ULSS nella realizzazione delle proprie
scelte informatiche (HW ¢ SW) ¢ di garantire omogeneita di sviluppo dell’informatizzazione e
compatibilita di tecnologie utilizzate onde consentire aggregazioni Ji informazioni Jocali, attivazioni
di reti di trasmissione, interrogazioni a distanza, rendono necessarie le seguenti scelte strategiche:

-~ definirc le procedure la cui automazione & prioritaria al fine di omogeneizzare lo sviluppo
dell’informatizzazione nelle ULSS e di consentire valutazioni ¢ confronti tra le diverse
soluzioni adottate; . ;

- definire ai fini della compatibiliti complessiva ghi standard HW, sottoponendo ad
autorizzazione regionale ’acquisizione delle attrezzature di pi elevata complessita e costo
attraverso la redazione di progetti operativi di informatizzazione;

— tendere alla compatibilitd di sistemi operativi delle ULSS a partire da quelle gravitanti su
uno stesso polo multizonale al fine di agevolare i flussi informativi, il reciproco supporto
tecnico, gli interscambi di software applicativo; '

— unificare progressivamente le procedure software.

IV.3.5. Integrazione del Sistema Informativo Sauitario (SIRV-SANITA’) a livello regiouale ¢

nazionale

Per il livello regionale: -

— i proscguira nel'la }'calizzazionc del nodo funzionale per il settore sanitario integrato, tramite
la rete.dx trasnyssxonc dati regionale e dotato di hardware dipartimentale ed in grado di
usufruire ed alimentare in simbiosi la banca dati di 20Vuno;

~— =i p-sicurerd Vinterscambio di informazioni tra i dipartimenti e settori regionali, curando
3 L. . . . ‘
che l'input di informazioni nel SIRV segua gli standard e le procedure individuate;

— si utilizzeranno in modo coordinato le risorse presenti nel dipartimento per la statistica €

P'informatica ¢ nel nodo sanitario nel rispettivo campo di competenza, per garantire nel

|

1
|
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rispettivo ambito di competenza che le soluzioni informariche rispondano perfettamente
con le esigenze sanitarie;

~  5i pro:puoveranno iniziative sperimentali per l autcmazione dei ﬂussx informativi tra il centro
c la periferia,

Per quanto riguarda l’mtcwrazxonc con il livello nazionale, la Regione mtcnd(-

— inserire il proprio sistema nella rete nazionale prevista dal meotero, salvayuardando
ovviamente la propria autonomia ¢ le propric competenze nej confronti delle ULSS e della
Regione;

- partecipare alle iniziative sperimentali promosse dal Ministero per 'attivazione della rete,

IV.3.6. Interventi programmati

Per il perseguimento degli obiettiv: indicati ¢ coerentemente con le scelte strategiche cffettuate,
la Giunta regionale:

— emana direttive per automatizzazionc delle ULSS ¢ per la realizzazione di piani dx
mformauumone, :

-~ stabilisce; - . .
— le procedure da sottoporre ad automazione e le relat’ e prioritd;
— i livelli di organizzazione di procedure omogencc (multizonali);
— i flussi minimi di informazioni necessari per il suo sistema di governc;

— fornisce indicazioni sull’organizzazione del sistema informativo a lLivello locale ¢ sulla
formazione degli operatori alla gestione dell’informazione, |

IV.3.7. Organizzazione del Sistema Iaformativo a livello locale

In ciascuna ULSS deve essere costituita una apposita unita orgamzzatwa in posizione di staff

all'ufficio d1 direzione con funzioni di:

— coordmmncmo a livello locale delle attivitd connesse al sistema informativo sanitario;

~  supporto ai singoli servizi ed uffici nelle attivitd di gestione dell’informaziont: con particolare
riguardo alla verifica del corretto utilizzo di standard e procedure al fine di garantire
Pinterscambio delle informazioni che sono rilevanti ai fini del governo;

. — collaborazione con i scttori ¢ servizi di informatica per programmare ed ottimizzare I'impiego

delle risorse tecnologiche a supporto del sistema informativo;

— referente nei mguarch della Regione per tutti gli aspctu relativi al SIRV-SANITA’
congiuntamente con i responsabili di settori e servizi di informatica per gli aspetti che
riguardano I’utilizzo di tecnologie; .

~  Lurazione degli operatori locali sulle tematiche re]atxve al SIRV-SANITA’.

La Giunta regionale intende promuovere iniziative rivolte ai referenti delle unitd individuate per

il coordinamento del sistema informativo al fine della:

— formazione dirctta dei referenti anche allo scopo di effettuare confronti tra le diverse
esperienze culturali ed operative e di maturare linguaggi ed approcm comuni tra i vari referenti
ed i funzionari regionali;

~ formazione di formatori a supporto delle iniziative che i referenti stessi attiveranno nei
confronti degli operatori della propria ULSS.
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1v.3.8. quormatizzuzioxxc delle ULSS: Procedure atsuattivc@

Al fine di consentire 'azione ch coordmamemo a livello xchonalc s uclncde alle ULSS Ia redazione

ci un progetto operativo di informatizzazicne da inviare annualmente alla Giunta regionalé che

dovra indicare linee di sviluppo del sisterna nel triennio ¢, dettagliatamente, le procedure che
“si propone di adottare nel primo anno nonché la dotazione hardware necessaria.

Tale progetto dovrd essere corredato dalla descrizione dello svﬂuppo realizzato, sia softwa.re che
hardware, :

Tl progetio verrd inoltrato all’esame dell’apposita Cormmssxonc regionale per l’mfoxmatma samtaua
ai f1m del parere della Giunta Regionalc.

- IV.3.9. Proccdure priofitarie..

Si individuano alcunc procedure alla cui automazione la Regione attribuisce priorita: 1a loro
infer:aaiizazione entro il 1991 in tutte le LSS costituisce un preciso obiettivo strategico, sia
per larilevanza che assumono al fine dell’esercizio, sia per'la prioritd che le relative informazioni
rivestono ai fini del governo.

. Le procedure alla cui automazione vienc attribuita prioritd sono le seguenti: -

A° Livello di prioritd:

- anagrafe assistiti;

~- anagrafe medici generici ¢ pediatri;

-~ compensi medici generici ¢ pediatri;

~~ farmacecutica convenzionata esterna;

— anagrafc ¢ compensi specialisti interni (éontratto SUMAI);‘
— scheda nosologica individuale di dimissione ospcdaﬁéra; |
—-  stipendi;

- contabilitd finanziaria;

~~  contabilita di magazzino;

—  contabilitd per centri di costo;

v gictudure relative a]l’ammlmstrauonc del pcr..onalc con particolare riguardo alle piante
organiche cd al personale in servizio;

- flussi informativi ministeriali;
- sistema di sorveglianza AIDS;

2° Livello di priorita:

~-~  procedure che completino il pacchctto relativo a;la medicina di base, alla 1.nmaceutxca, alla
specialistica ambulatoriale (Centro unico di prenotazione) alla gestione dei servizi ospedalieri;
-~ procedure per la ggsuonc dei servizi amxtossxcodxpcndenza;

~-  vaccinazioni;

~- attivitd di vigilanza, ispezione, profilassi;

~—~  gestione servizi prevenzione, igienc ¢ sicurczza negli ambienti di lavoro;
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-~ anagrafe capi bovxm suini, ovini, caprini ed equini con corrclata V'xccumzxone, :

— bonifica sanitaria degli allevamenti da TBC ¢ bruccllosx'

- inventario dei beni teenici ed- economah'

-~ schede di morte;

- malattic infettive;

. = procedure per Iattivita dei presidi multizonali di prevenzione.

Le UL’SS»proscguo‘nc_) nella gestione delle procedure auto,matizzate attualmente funzionanti ma
non possono procedere all’automazione di procedure di 2* prioritd se non sono statc automatizzate

quelle di 1* prioritd, né possono procedere all’automazione di altre procedure non comprcsc
in elenco se non sono state automatizzate quelle di 1% ¢ 2% priorita. ‘

Le unirhe ecoezioni a qucota dircttiva possono esscre rappresentate ddll’autbmaz.ione di procedure -

mediante personal computer che presentino caraticristiche di compatibilita fisica e logica con
I’hardware ¢ software esistente,

- 1V.3.10. Procedure multizonali di governo

Per alcune procedure informative ¢ necessaria la disponibilita a livello multizonale /o regionale
delle informazioni clementari che vengono rilevate localmente, in quanto, o per disposizioni
legislative, o per esigenza di riclaborazioni a fini di governo delle informazioni analitiche, non
¢ sufficiente I’invio’ da parte delle ULSS dei soli dati di sintesi,

Per tali procedure, che sono di seguito elencate compete alla Regione Pemanazione di dircttive
vincolanti sulle modalitd di rilevazione (con particolare riguardo alla definizione clelle informazioni
ed alle modifiche), archiviazione, claborazione ¢ trasmissione delle informazioni analitiche e/0
la predisposizione di pacchetti software anche a livello locale delle informazioni,

Elenco delle procedure: -

~— - Anagrafe assistiti

= Ruolo del personale dipendente
=~ Auagrafe dei medici di basc

—  Anagrafe degli specialisti convenzionati interni
— Anagrafc d;:gli,spccialisti convenzionati esterni
- Scheda nosologica di dimissione ospedaliera

-~ Inventario dci beni tecnici ed economali’
~~ Schede di morte

~—  Malattic infettive

— Interruzioni volontarie ¢ spontanee di gravidanza
- .ch.istri regionali di patologia (dialisi e trapianto)
— Tarmaceutica convenzionata esterna.

IV.3.11. Poli multizonali

1l polo multizonale ha, nei confromi delle ULSS che fanno parte del suo ambito, compiti di:
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-— assistenza tecnica per lo sviluppo ¢ la gestione delle procedure multizonali di governo e per

la trasmissione di dati su supporto magnetico o per via telematica tra le ULSS ¢ la Regione;

~  gestione di specifiche procedufc di consolidamento di dati provenienti dalle 1J1.8S del proprio

ambito territoriale, su specifica richicsta della Regione. :

Iv.3.12. Risérsc

Pei reaiizzare Vazione strumentale: “SVILUPPO DEL SISTEMA INFORMATIVO
SANITARIO” sono individuati i seguenti fabbisogni (in milioni di ljrc):

1989 1990 1991 "Totale

8.500 | 8500  8.000° 25.000

Le UU.LL.SS8.88., per accedere ai finanziamenti, dovranno presentare specifici programmi di
intervento in cui, per singolo progetto, siano evidenziati gli oneri ripartiti nel triennio per spese
di investimento. |

IV.4. LA FORMAZIONE E'L’AGGIORNAMENTO DEL PERSONALE

I raggiungimento degli obiettivi- di razionalizzazione, integrazione ¢ modificazione
nell’organizzazione dei servizi e nell’erogazione delle prestazicni, cosi come previsti nel presente
piano, implica una esigenza di continuo cambiamento ¢ adegu.mento delle professionalita del

personale in servizio ¢ di nuova immissione.

In tal senso, la formazione di base e l'aggiornamento professionale assumono il ruolo di
fondamentale ‘azione strategica e di supporto, . K

Lo studio ¢ 'adozione di significative strategic formative organicamente mirate all’interno delle
politiche prioritarie previste nel piano si pongono pertanto come variabili dipendenti strettamente
legate allo sviluppa della complessiva pianificazione sanitaria regionale, tese altresi al
consolidamento del sistema formativo avviato nel triennio precedente.

Le iniziative da sviluppare devono costituire supporto culturale e professionale per gli operatori,
nella consapevolczza che la definizione degli ambienti operativi di ciascuno, in relazione alla
evoluzione dei bisogni di salute del cittadino e delle comunita, restano prcsup]m:iti indispensabili
per un reale miglioramento dei servizi e delle prestazioni da erogare. '

QIi indirizzi da realizzare a livello regionale, nel rispetto della molteplicitd delle: norme di settore
(internazionali, nazionali e Tegionali), devono altresi tendere al coordinamento ed alla
omogeneizzazione degli interventi formativi, siano essi di competenza del sistema scolastico
regionale, statale ¢ universitario e siano essi gestiti a livello regionale ¢ di singola ULSS.

Le iniziative da sviluppare nel corso del triennio hanno come destinatari privilegiati gli operatori
d]pf:jndenti del servizio Sanitario Regionale (arca medica, veterinaria, farmaceutica, infermeristica,
tecnica, riabilitativa, amministrativa e professionale) e dell’area convenzionate con il S.5.N.,
nonche gli allievi di nuova formazione., S
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IV.4.1. La formazionc di base di competenza regionale
IV.4.1.1. Le scuole ¢ i corsi

Per la formazione degli operatori sanitari dell’area infermeris' =a, tecnica e riabilitativa, non
laurcati, resta confermata la competenza regionale in ordine alla programmazione delle Scuole
e dei Coiud, la cul gestione ¢ affidata agli Enti crogatori di servizi SocioSanitari.

L'attuale situazione sconta ancora una volta le incertezze di un quadro normativo nazionale non
compiutamente definito per la mancata approvazione, sia della riforma della scuola secondaria
superiore, sia della legge quadro sulle professioni del settore.

La programmazionc regionale fa riferimento, in via prioritaria, alle figurc professionali gia
ampiamente riconosciute nel contesto normativo attuale ¢ considera altresi i nuovi profili
professionali emergenti. )

La programmazione delle scuole ¢ corsi da attivars annualmente discende innanzitutto dai
fabbisogni di personale cosi come individuati nelle piante organiche delle UU.LL.3S.SS. e dell’arca
sanitaria privata convenzionata, rapportati agli standards complessivi e scttoriali delle singole
strutture, alle esigenze conseguenti al turn-over, alle esigenze di modifica delle piante organiche,
connesse con gli obiettivi strutturali previsti nel piano. ‘

Al fabbisogno di personale di nuova formazione cosi individuato, & necessario innestare gli indici
relativi alla capacita del sistema formativo regionale.

Le esigenze del sistema dei servizi, correlate con la potenzialitd uel sistema formativo regionale
vanno pure correlate con 'offerta di allievi per nuove iscrizioni.

Latabella allegata, sulla base delle analisi di cui sopra, individua per ciascuna figura professionale:
le UU.LL.SS.SS. sedi di scuole ¢ corsi ¢ il numero degli allievi per ciascuna sezione.

Complessivamente la tabella individua la potenzialita formativa della Regione cui occorre pervenire
nel corso del triennio.

La Giunta Regionale annualmente, entro il mese di maggio, con apposito provvedimento
predispone il piano delle singole autorizzazioni da concedere alle UU.LL.SS.S5., per ciascuna
figura professionalé, con la specificazione delle sedi ¢ del numero di posti scuola ¢ numero delle
sezioni da attivare. |

In particolare per gli infermieri professionali, atteso che & necessario pervenire ad un aumentoe
progressivo dei posti scuola, onde corrispondere all’incremento di fabbisogno degli stessi
nell’ambito dei servizi (arca pubblica ed area privata convenzionata), occorre operare fin da subito
per avvio di una apposita campagna di sensibilizzazione degli studenti attualmeunte frequentanti
la scuola media superiore ¢ la scuola media inferiore, al fine di poter contare su un aumentato
numero di iscriziond. R

Detta azione dovra essere perseguita negli anni successivi, sia come intervento generalizzato su
tutte ! r2=ritorio regionale, sia con maggiore accentuazione in quei territori ove gia ora lc domande
di iscrizione risultano inferiori ai posti scuola dispomnibili.

Annualmente, nell’ambito del medesimo piano, la Giunta Regionale definisce le autorizzazioni
relative all’apertura di nuove scuole per la formazione di figure professionali emergenti in
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" particolare per quanto atticne: audioprotesista - podologo - tecnico di angiocardiochirurgia
perfusionista - igienista dentale - tecnico di neurofisiopatologia, di cui al D.M. 26.1.1988 n, 30,
nonché per professionalita emergenti nell’arca dei servizi di tutela degli ambienti ¢ luoghi di lavoro,
in relazione alle specifiche esigenze regionali ¢ sperimentazioni correlate alle azioni ed agli obiettivi
di piano, ' ; ~ R '

Per "avvio di nuovi corsi formativi per *‘ottici” ¢ ““odontotecnici’’ e *’meccanici-ortopedici-
ernisti’’ si provvedera annualmente, d’intesa fra i Dipartimenti per la Sanitd ¢ i Servizi Formativi
in relazione alle esigenze complessive dello specifico mercato di lavoro. '

1V.4.1.2. Criteri e parametri per il funzionamento ‘delle scuole ¢ corsi

1l finanziamento delle attivita & assicurato nell’ambito dell’asscgnazione annuale per spese correnti

alle ULSS, o con apposita assegnazione, qualora trattasi di altri Enti gestori, sulla base.dei seguenti

parametri di costo la cui quantificazione ¢ disposta annualmente dalla Giunta Regionale:

a)  assegni di studio per soli allievi frequentanti i corsi di durata tricnnale (ex L.R. n. 66/77
* e successive modifiche); -

b) compensi ai docenti;

¢) assegnazione integrativa per scuola o corso 'per P'acquisto e il rinnovo delle dotazioni didattiche
e per le attivitd connesse allo sviluppo dei programmi (sulla base del numero degli allievi
frequentanti ¢ delle sezioni attivate), % - '

L’ammentare complessivo della spesa viene quantificato annualmente .come risultante della
programmazione annuale delle scuole ¢ dei corsi e sulla base dei parametri sopra esposti.

IV.4.1.3. La qualifica professionale

Ausiliari Socio-Sanitari Specializzati
Le UU.LL.SS.SS. ¢ le strutture convenzionate dovranno proseguire nello svolgimento dei corsi

di specializzazione di cui al D.M. 10.2,1984 nel rispetto degli indirizzi gid operanti ed in relazione -
alle esigenze di pianta organica. : ' |

{X] fine di poter ad,cguz_ltamentc corrispondere ai bisog‘ni'di carattere socio sanitario dei cittadini
mAamblentc di ricovero ¢ cura, ¢ necessario poter disporre di un adeguato numero di Ausiliari
Socio Sanitari specializzati da destinare alle Strutture e Servizi delle UU.LIL.SS.S8S..

D.ctt.o personale dovra collaborare con il personale infermieristico per assicurare risposte adeguate
ai bisogni degli assistiti, nell’ambito delle competenze di cui all’articolo 1 del D.M. 10.2.1984.

La neces.saria qualificazione' professionale di cui detto personale deve essere in possesso, richiede
. una specifica preparazione da acquisire prima dell’assunzione presso le UU.LL.SS.SS., attraverso

un pereorso formativo della durata di un anno scolastico e comprendente attivita, formative teoriche
¢ di tirocinio pratico. ‘ '

La Gh{nta Regionale con apposito provvedimento definird i contenuti del programma-di studio
nonche le norme regolamentari di attuazione.

I requisiti richiesti per ’ammissione ai corsi vengono cosi individuati:

1) titolo di studio: diploma di istruzione sccondaria di 1° grado
2) etd: aver compiuto il 17° anno di eta (all’inizio ‘del €Orso)
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La gestione dei corsi'sara affidata alle UU.LL.SS.SS. nonché agli Istituti e Case di Cura.che
gestiscono servizi sanitari. : ‘ ‘ .

Alla fine del corso sara rilasciato un apposito attestato-di qualifica professionale da valere quale
. titolo per I’accesso alle procedure concorsuali per la posizione funzione di Ausiliario Socio Sanitario
specializzato, S _

La Giunta Regionale, nell’ambito del Piano annuale delle autorizzazioni delle attivitd didattiche
di formazione del personale di assistenza sanitaria, tecnica ¢ riabilitativa, autorizzera I’avvio
dei corsi (numero sezioni da attivare per 30 posti ciascuna), tenuto conto delle esigenze dei servizi
¢ dei posti previsti nelle piente organiche.

Infermieri Generici

" Lo sviluppo della formazione infermieristica, con la soppressionc dei corsi di formazionc per
infermieri generici, comporta ’esigenza di una appropriata iniziativa destinata agli stessi operanti,
ad esaurimento, nei servizi delle UU.LL.SS.3S..

I contenuti di tale iniziativa devono consentire di: .
a) opecaré uno sviluppo culturale e professionalb, per un miglior approccio globale all’assistito,
ai suoi bisogni ¢ per I’acquisizione di un’adeguata consapevolezza nel proprio operare.
_ b)migliorare Pintegrazione operativa, nell’ambito dell’équipe, contribucndo all’aurnento del livello
- quali-quantitativo dell’assistenza e dei servizi. . '

Le specializzazioni per I’ Area Infermieristica

In attesa della legge quadro per Ja disciplina dell'intera materia, & necessario operare adeguati

“interventi formativi per aree funzionali dell’assistenza che richiedono un impegno professionale
di pilt elevata complessita ed intensitd (ancstesia/rianimazione, unitd di cure coroneriche, trapianti,
CITui genze), - " '

I programmi formativi devono consentire agli operatori di acquisire conoscenze e cap’acit.:ét
professionali specifiche anche in relazione alle caratteristiche assistenziali che per la loro analogia
richiedono protocolli omogenei. '

Gli operatori tecnici dell’lgiene Pubblica T

E’ nccessario prvosegui,re nelle iniziative formative gid avviate negli anni prcc«:dcnkti a supporto
dei compiti ispettivi ¢ di vigilanza di competenza delle UU.LL.S88.SS., da destinare adz opcratogl
inseriti e da inserire nei servizi di prevenzione, igiene e sicurezza, oltre che nei presidi multizonali.

1V.4.2, La formazione continua ¢ ’aggiornamento professionale

IV.4.2.1. La programmaiionc degli interventi

I programmi da sviluppare in tale area sono prioritariamente rivolti al personale dipendente del
Servizio Sanitario Nazionale ¢ al personale operante in convenzione con lo stesso.

I livelli di intervento restano confermati nel Livello regionale ¢ di singola U.L.5.5,, oltre ?81}
interventi di competenza centrale delle Universita, degli Ordini ¢ Collegi e/0 di altre Istituzion!
e centri di carattere scientifico o specializzati nel campo formativo.

In presenza di una tale molteplicita di livelli di jntervento, a livello regionale ¢ necessario operare



5680

BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 - N, 39

con azibné di coordinamento e omogeneizzazione degli interventi, attraverso indirizzi
complessivamente rispettosi della diversa normativa sazionale di settore (Legge n. 833/78 - D.P.R.
n. 761/79 - D.P.R. n, 270/87 - i DD.PP.RR. 8.06.1987, nn. 289, 290, 291, 292),

La programmazione degli interventi formativi e di aggiornamento professionale, rivolti alle
generalitd delle figure professionali, deve tenderc a sviluppare capacita di:

. -—— partecipare ai processi programmatori;

— programmare il proprio lavoro;

-~ valutare la pertinenza, 1'efficacia e I’cfficienza del proprio operato; _ _

— lavorare in équipe, con operatori della propria figura professionale e/0 di altre figure;

—  utilizzare le innovazioni tecniche ¢ scientifiche p@:r migliorare ’efficienza cle) proprio lavoro;

— impiegare in modo razionale le informazioni disponibili ¢ utili per progettare, gestire, valutare
gli interventi di competenza. : : C '

Per sinrole professionalitd o gruppi di professionalitd, le iniziative di aggiornamento devono

tendere a sviluppare capacita di:

a) per il personale medico
— progettare ¢ gestire il proprio intervento medico nella prospettiva ampia ¢ globale di
- salute intesa non solo come assenza di malattia, ma come promozione del benessere
fisico, mentale ¢ sociale dell’individuo;
—  effettuare indagini epidemiologiche;
—  partecipare ad interventi di educazione sanitaria;

— apprendere conoscenze ¢ tecnologie legate allo” sviluppo scientifico e tecnico
professionale; ‘

—  ricercare soluzioni nuove atte a migliorare il livello di assistenza ¢ di organizzazione
dei servizi. s ‘ ' ‘ ‘ '

b} per operatori professionali e tecnici

— .adottare metodologie operative coerenti con le proprie responsabilitd aggiornate, sul
piano tecnicoscientifico e comunque tali da assicurare gli standards qualitativi fissati
per le prestazioni di competenzas. ‘

c) peril personale della riabilitazione

— progettare e gestire il proprio intervento, anche nell’ambito dell’équipe, per la prevenzione,
cura e riabilitazione di soggetti con riduzione delle capacita funzionali ¢ motorie di diversa
origine; | , _ ‘ L '

— acquisirc metodologie operative coerenti.con I'attivita dj terapia fisica e di rieducazione

| funzionale e motoria ¢ per la parteciapazione ad attivitd di educazione sanitaria;

— valutare i risultati conseguiti in relazione agli obiettivi da raggiungere;

—_ partecip_arc al processo di rinnovamento dei presidi e servizi in direzione riabilitativa,
in relazionc agli obiettivi specifici previsti nel piano,

d} peril personale amministrativo

—  partecipare ai processi di razionalizzazione delle proceduure amministrative tenendo conto
anche dei progressi delle scienze amministrative, organizzative ¢ dell’informatica;

— f ornire i supporti di competenza (amministrativi e di implicazioni economico-finanziaria)
al processi programmatori, ‘
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e)

g)

per il personale tecnico e operatori con particolari responsabilit managenah e di
coordinamento

~  gestire processi programmatori;

—  coordinare unita complesse pcr<cgucndo gli obiettivi di efficacia e di efficienza asscgnati
alla propria struttura;

— promuovere ¢ gestire processi comunicativi (riunioni, colloqui);

— analizzarc ¢ gestire conflitti;

— valutare la pertinénza, I'efficacia ¢ Vefficienza delf’unita coordinata;
— redigere la relazione del proprio servizin, |

" per ‘singole figure professionali

~— applicare agli interventi tecnici di competenza conoscenze e tecnolowc aggiornate (ad
esempio Bioingegneria ed Informatica);

—  analisi di funzioni, attivitd compiti, componenti della professionalita di singole figure,

collegate con particolari prescrizioni strategiche del piano.

-

per aggiornamenti tecnici - specifici per singole funzioni ed dquipes si dovra operare in-

relazione ai singoli progetti obicttivo previsti nel piano.

IV.4.2.2. Livelli di intervento

Gli interventi formativi devono rispondere a criteri di-cfficacia rispeito agli obiettivi formativi
da raggiungere ¢ di efficienza, e devono riguardare:

2)

i livelli istituzionali di progcttzizione/gestionc dellintervento formativo, quali:

LIVELLO REGIONALE

—

per figure professionali e numero tale da non giustificare iniziative di parte di singole
UU.LL.SS8.SS.;

ner obiettivi di sviluppo di nuove professionalitd per le quali I’omogeneita a livello rcglonale ‘

assume particolare significato;
sperimentazione di moduli formativi nuovi al fine di offrire modelli ¢ materiali adeguati.

In particolare a livello rcgionalc ¢ necessario programumare interventi formativi rivolti alle seguenti
arce di personale, servizi ¢ strutture:

S—

arca del management (samtarxo, tecnico, profcsolonale, amministr atwo ¢ sociale) per il
personale con funzioni di responsabilita e a supporto delle strategie di progctfaLone
organizzativa, dei sistemi dirczionali, dcx servizi ¢ del controllo di gestione;

arca veterinaria;

area psichiatria;

area farmaceutica;

arca dell’igiene pubblica (ambienti di Javoro); ,

area distrettuale (prevenzione e riabilitazione, servizi per anziani, portatori di handicaps);
area dei dipartimenti di emergenza;

area del personale dirigente ¢ docente presso le Scuole e Ulfici Formazione;

area dei servizi amministrativi (in rclazione al processi di informatizzazione e
riorganizzazione);
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— area della ricerca e sperimentazione in campo formativo, connessa alle esigenze di sviluppo
della professionalita delle varie figure anche al fine di realizzare pubblicazioni, materiali
e sussidi didattici; ' )

— arca della medicina generica, pediatrica, guardia medica ¢ specialistica m.nbmatorialc;

— arca del confronto interregionale, nazionale ¢ internazion. ‘e attravcrso'la prosecuzione del
piano di cooperazione validamente avvicinato con I’O.M.S. ¢/0 altri Cenri di significativo
iveiio.

LIVELLO U.L.8.S,
“—  per figure numericamente clevate (in‘ particolarc arca infermieristica e amministrativa);
— per esigenze specifiche della programmazione locale;
' pEer integrare 'operativitd di figure professionali diverse; ‘
~  per favorire processi di mo‘bilitéi del 'pérsonalc connessi allo sviluppo strutturale dei servizi
¢ all’organizzazione del lavoro; o o : '
— per sviluppare 'umanizzazionce dei seérvizi basata su una visione integrale del’'uomo.

b) 1Idestinatari _ , _

—  per singola figura professionale (sviluppo di capacita tecnico-operative specifiche alla figura);

'—  per pil figure professionali (sviluppo di capacita di integrazione tecnica delle prestazioni
che richiedono il concorso di piu figure professionali); ‘ : '

— per tuite le figure professionali di una unitd operativa, reparto, servizio, distretto, ufficio’
(sviluppo di capacitd di programmazione, coordinamento e valutazione del lavoro unita
di appartenenza). : :

¢) Le moddlita di realizzazione

-~ attivazione diretta (progettazione, gestione, valutazione), per obiettivi formativi per i quali
& necessario gararantire la realizzazione per le categoric e nei tempi stabiliti, quando esistono
nella struttura le risorse necessarie ¢ sufficienti a garantire il perseguimento degli obiettivi
formativi prestabiliti; ' '

— . organizzazione ¢ gestione in convenzione con enti ¢ istituzioni esterne: quando le risorse
formative interne sono inesistenti o tali da non garantire I’cfficacia desiderata;

— ricorso a iniziatjve di altri enti cd istituzioni (partecipazione a corsi, seminari, laboratori)
¢ per obiettivi di interesse particolarc. ;

d) Le metodologie dé_gli- interyent'i

Gli interventi formativi vanno progettati in forma organica-e sistematica, specificando ¢
motivando obiettivi, contenuti, metodi ¢ sussidi didattici, criteri di valutazione ¢ di .
documentazione, : '

Con riferimento alle metodologic didattiche vanno preferite quelle attive in quanto generalmente
pit adatte alla realizzazionc di obiettivi di sviluppo delle professionalitd complessi (che riguardano
spesso componenti di conoscenze, abilita e atteggiamenti in f¢-rma intcgrata), come sono quelli
previsti dalle politiche della formazione permanente nei servizi della salute.

Le scelte di politica ¢ di strategia formativa devono cssere ispirate a crileti di pertinenza
(rispondenza degli obiettivi ai reali bisogni di crescita delle professionalitd), di efficacia (risultati
conformi agli obicttivi stabiliti) e di cfficicnza (uso ottimale delle risorse formative disponibili).
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‘IY.4.2.3. Le strategie di supporto

Al e di rcndcrc il sistema della formzuonc scmpre pit efficace Vengono dmvau 4 ordml di
stratchc di supporto: .

a)
b)
d)

a)

s

ricerca sui sistemi dclla formaz.lonc permanente;
formazione dei formatori;

- sviluppo dei sistemi informativi specifici a livello sia di U.L.S.S. che di Regione;

valutazione ¢ controllo.

Per la ricerca:

ricerca ¢ sperimentazionc su moduli formativi la adottare per rcahz/are nuovi obxctuvx d1
sviluppo delle professionalita; -

.ricerca sulla efficacia ed cfﬁcxcnza su modalitd di intervento alternative;

ricerche di economia della formazione permanente;
produzione di materiali e sussidi didattici.

Per la formazione dei formatori e di altri addetti al sistema della forimazione
iniziative sulla programmazione, valutazione ¢ gestione dei sistemi formativi;

~ interventi per formatori sulla metodologia della’ p rogettazione formativa ¢ sulle metodologie

dictattiche.

“Per { sistemi informativi:

adcguamento degli stessi al fine di rcndcrh funzionali alla progrzunmmonc, gestione ¢
valutazione del sistema formativo nel suo complesso o in suc parti;

messa a punto di procedure standard con riferimento sia alle singole UJ.L.8.S. che per il
rapporto ULSS-REGIONE.

Area della valutazione e controlio:

ricerca e raccolta di elementi (strument di conoscenza circa la quantitd ¢ tipologia di interventi
effettuati a livello U.L.S.S.) su entitd e ruoli (professionali} di operatori coinvoitl;
verifica di coerenza dei risultati formativi conseguiti in rapporto agli obicttivi di piano;

verifica di coercnza dei risultati conseguiti sul piano delio sviluppo delle professxonahf"
(singole o di équipe) in relazione alla evoluzione ‘dei sistemi della salute e dei servizi.

. IV.4.2.4, Criteri di finanziamento

Per il finanziamento delle attivitd viene riservata, per Uintero tricnnio ¢ “‘con vincolo di
deotinasione’ la somma di Lire 27.000.600.000. =, cosi ripartita:

1° anno lire 8.000.000.000

20
30

anno lire 9.000.000.000

anno lire 10.000.000.000 1° anno 2° anno 3° anno
' (in_mibiardi i lire)

a gestione accentrata regionale ..eeeveeeeeeeerveersrser 2 2,2 2,5

a gestione diretta ULSS ..ovveeneee. rrererianrn. 6 0,5 7,5
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Il riparto della quota riservata alle UU,LL.SS.SS, ¢ stabilita annualmente, con pfbvvcdimcnto
della Giunta regionale, sulla base dei seguenti parametri: -

- — personale in servizio;
~— livello ¢ dimensione dell’ULSS;
- popolazione residente.

Le UU.LL.SS.SS. annualmente presentano un programma di utilizzo sulla base del fondo loro
assegnato : '

Il trasferimento delle somme alle UU.LL.SS.S5. avviene prcvm validazione dei programmi
attuativi, da parte della Gmnta Regionale. ‘

IV.4.3. Rapporti Regione-Universith deghi studi

L'esigenza di pit stretti e finalizzati rapporti con le facolta di M ¢dicina operanti in. ambito regionale
trova le sue ragioni nel ruolo dell’Universita in ordine alla formazione degli ()pcraton laureati
¢ altri operaton nell’ambito delle Scuolc dlrcttc fini spccxa.h

In particolare con ’Universita degli Studi si deve procedere nella definizione ¢ attuazione di piani
¢ programuni nell’ambito delle apposite convenzioni, finalizzati alla formzmom,, all'aggiornamento,
alla didatticu ed alla ricerca a supporto dei servizi e delle azioni di piano e per iniziative di elevata
qualificazione tecnico-scientifica, al fine di consentire un migliore utilizzo delle risorse sia
Universitarie, sia del Servizio sa.rutano Nazxonale.

Per gli operatori dcll’ar'ca medica le iniziative devono riguardare:
~ tirocini nei corsi di laurea; ' V'
—  specializzazioni post-laurea;
-~ aggiornamenti professionali.

Per gli operatori dell'area non medica (non laurcati) le iniziative devono riguardare:
~ corsi di diploma ¢ corsi per nuovi profili professionali,

In particolare si doyra ricercare un opportuno caordmamcr..to con le facoltd i Medicina _Dcr
quanto attiene:

‘a) L'istituzione di Scuole dirette a fini speciali per operatori dirigenti ¢ docentl dell’area
- infermeristica, tecnica e riabilitativa;

b) Le scuole dirette a fini speciali per la formazione delle mcdcsunc figure professionali di

competenza regionale (es. Tcrapxsn della Riabilitazione, Ostcmchc, Dietisti, Logopedisti
¢ Tecnici vari);

¢) L’individuazione delle strutture delle UU.LL.SS.SS. da destinare a ﬁm didattici delle scuole
- universitarie ¢ per il personale docente.
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IV.4.4. Indirizzi operativi

‘Sul piano degli indirizzi operativi cui pervenire nel triennio vanno indicati:

la revisione della L.R. n. 66/77 “Norme per la formazione del persounale di assistenza
sanitaria, tecnica e riabilitativa’’;

~la revisione e I aggiommncnto dei progmmmi di studio delle varie Scuole, in particolare:

Infermieri Professionali, Assistenti Sanitari, Capo-Sala ecc., al fine anche di valorizzare
la formazione etico-professionale accanto a quella tecnico-professionale per far acquisire
atteggiamenti rivolti al nspctto dell’uomo cd alla valorizzazione della persona ai fini quindi

- di una sempre mavgxorc “‘umanizzazione’’ dei oCX’V!Zl,

le azioni per incrementare gli assegni di studio;

Pistituzione di nuove scuole (le condizioni di base resiano definite nella triennalita delle

stesse e con titoli di accesso come previsto dalle specifiche norme dei (ompetcntx organi
centrali);

gli interventi all’interno del sistema formativo a livello localc per incrementare 1’attenzione
nei confronti della formazione e dell’aggiornamento e per un migliore utilizzo delle risorse
esistenti ¢ di nuova destinazionc;

'applicazione di indicatori di verifica da attivare a livello centrale e locale per misurare
il grado di efficacia e di efficienza degli interventi operati ¢ per orientare le decisioni successive.

Dctu indicatori devono nfcnrsx a:

a)
b)

c)

d)

¢)

entita delle attivitd programmate ¢ realizzatc a livello di cnti gestori (chlonc e
UU.LL.SS.SS.), con particolare rlfenmento agli elementi quantitativi e di costo;

operatori partecipanti alle attivitd formative, per verificare il grado di accettazione delle
mcdcsunc, il livello di sviluppo della profcssionalitd e la disponibilitd al cambiamento;

risorse impegnate nella formazione (metodologia e sussidi didattici, finanziamenti), al fine
di verificarne la rispondenza quali-quantitativa, rispetto ai programmi formativi da realizzare;

qualificazione, esperienze formative pedagogiche ¢ continuitd del “‘corpus dei formatori’;

modifiche strutturali ¢ comportamcntah nel sistema crogauvo dei servizi con 1xfenmcmo
agli obxemvx previsti nel pmno.
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Scuole di formazione del personale di assistenza infermicristica - teenica - riabilitativa

SCUOLE (nuinero allievi per :9rso) (*) -
. . : c.
| UNITA' LOCALI AREA AREA | AREA /s\
 SOCIO-SANITARIE JNFERMIERISTICA TECNICA: RIABILITATIVA S
Inf, |  Corso Cotso |° RX Lab, Terap, |  Mats. Mass, S.
Praf, AFD 1 As, | Med, Med, Rizt, Fiosiot. | Sport ..
DENOMINAZIONE a. b. b, c. d.- e. ‘ ‘-f. . 2 %
1. Cadore oo 30
2. Comunitd Montana
~ Apording ‘ 30
3. DBellunese-Alpago-
Zoldano 60 20
4, Comunitd Montang '
Feltrina | . 30
*5. Bassano Marostica 60 e ‘ v
6. Alto Vieentin . 20 2000
7. Valle Agno © 60 o ) _ ‘
8. Vicenza“ . 120 20 20 « 20 20 20
9. Basso Vicentino 60| . ‘ g ) - e
10. Treviso , 90 20 20| 20 (D20 ‘
11,  Opitergino Motienese . - 30 :
12, BSinistra Piave .90 o
13. Asolo 90 o ' '
14, Portogruaro R 30 : ‘
15, Basso Piave ‘ 30 . : .
16, Veneria 9 . 20 20 20 (201 - 20 ’ 20
17, Mirano : 30 K '
T 18, Riviera del Brenta, 60 .
19, Medio Brenta - . 60
20. Camposampicro 60 . .
21. Padova ' 180 20 20 20 - 20 T 20
22, Bste-Montagnana 30 ) ‘
23. Conselve ' '90
24, Veronese Orientale 60 .
25. Verona ’ 180 20 .20 20 20 20 . 20
26. Valpolicella- .
Baldo-Garda ' (2)90
| 27. Bovolonc - 30
28. Leguago 60
29. Alo Polesine 30 :
30. Medio Polesine 20 2. 20
31. Adria : 50
32. Chioggia 30 - . ' !
33. Isola della Scala (1)60
4. Arzignano-Montecchio
Maggiore ' (1330
35. Spett.le Reggenza Sctte :
Comuni (130
36, Vencria-Terraferma 90 20
Scdnea-Mestre (VE) 30
La Mostra Famiglia- .
Conegliano 20
Configliachi-Padova 40
TOTALI 2370 160 120 100 100 i00 40
) 60 ]

(") Numero 30 allievi massimo per ciascuna sezione di corso — C.A.3.5. = Corso per ausiliari Socic-sanitari specializzati
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a) Scuola triennale. Titolo rxchxesto per 'ammissione: ccmfmato di ammx sione al 3° anno di
scuola media superiore, v
a.l scuola di nuova istituzione o sezione aggregata di scuola di altra UU.LL.SS.SS..

a.2 dicuin. ] sezionc per n. 30 posti presso Presidio Casa di Cura “Pederzoli’’ - Peschiera
del Garda.

b) Corsi annuali. Titolo di studio richiesto per Pamn.ssione: diploma di infermiere
professionale. Da attivare alternativamente presso Scuole gestite da UU,LL.SS.SS. di nlcvantx ,
duncmlom, ai f{ini dello svolgimento delle attivitd teoriche e di tirocinio.

Annualmente si potranno autorizzarc nuovi corsi presso UU.LL.SS.SS. diverse sulla base di
motivate esigenze di servizio, per I'U.L.S.S. stessa ed UU.LL.SS.SS. limitrofe.

¢) Scuole triennali, Titolo richiesto per I’ammissione: diploma di scuola media superiore. Da
¢ attivare ad anni alterni per corrispondere alle esigenze di tutto il territorio regionale.
d) d.1 Scuola di nuova istituzione

¢) Scuola triennsle. Titolo richiesto per I'amumissione: diploma di scuola media superiore. Da
attivare ad anni alterni per corrispondere alle esigenze di tutto il territorio regionale.

f)  Scuola triennale, Titolo richiesto per I'ammissione: diploma di scuola media inferiore. Da
attivare ad anni alterni per corrispondere alle esigenze di tutto il territorio regionale.

n. 1 sczione per n. 20 posti riservata a non vedenti.
n. 1 sczione per n. 20 posti riscrvata a vedenti.

g) Corso annusle ai scnsi del D.M. 5/7/1973, riservato a Massofisioterapisti e Terapisti della
Riabilitazione. “

L'avvio dei corsi deve consentire ammissione degli allievi diplomati massofisioterapisti ¢
frequentanti i corsi avviati nell’anno scolastico 1987/1988.

L) Corso per susiliari socio sanitari specinlizzati da attivarsi prcsso le UU.LL.SS.8S. ¢ altre
strutture socio-sanitaric, al semsi del D.M. 12.2.1984 ¢ corsi annuali.

1V.4.2.4. Riso:sc

Per realizzare l’ézionc strumentale: “FORMAZIONE ED AGGIORNAMENTO DEL
PERSONALE"” sono individuati i seguenti fabbisogni (in ;nilioni di lire):

1989 1990 1991 Totale
8.500 9.000 9,500 27.000

Le UU.LL.SS.SS., per accedcrc al fm"mvxamcnn dovranno presentarc specifici programml di
-intervento in cui, per singolo progetto, siano evidenziati },h oneri ripartiti nel triennio per spesc
correnti, .



5688 - ' ' BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE DEL VENETO - 25-7-1989 - N, 39

“IV.5. LA VERIFICA DELL'ATTUAZIONE DEL PIANQ E IL SERVIZIO ISPETTIVO
REGIONALE

- La verifica dell’attuazione del Piano avviene su due livelli: il primo, di tipo formale, concernente
la verifica dell’adozione degli atti e dei provvedimenti necessari per I’attuazione del Piano, ed
il secondo, di tipo sostanziale, inerente alia verifica dcll impatto deci provy edun»nu sul sistema
reale e sull’orgamzzaaone sanitaria.

Nella realta i due livelli sono continuamente interattivi, specic quando il processo complessivo
“divicne ciclico, portando a regimic il metodo della programmazione.

Pertanto, le caratteristiche, le modalitd ¢ P’articolazione territoriale del processo di attuazione
del Piano necessitano sia della definizione di un processo ““formale’’ efficace, sia della definizione
di strumenti idonei a supportare le funzioni di sorveglianza, verifica ¢ controllo dcll’attumone
realc del Piano.

Nel primo caso, la verifica verterd sulla corretta interpretazionce ¢ traduzione a livello zonale
-degli obiettivi e delle azioni posti dal Pianc e, nel secondo, sull’adeguatezza dei risultati ¢ delle
azioni che li banno chcrmmatx rispetto aghi obxettm.

In quest’ottica si sviluppa I’attmta ispettiva regionale, organizzata allo scopo di. consennre la
gestxonc del cambiamento’” conseguente all’attivazione del rocesso di Piano.

Infzitl, ed imegrazjone delle attivitd e procedure ordinarie per la verifica dell’attuazione del Piano,

si colloca il Servizio Ispettivo regionale che put avvalersi di apporti di professionalita esterne

~appositamente incaricate, sxstcmatlcxzzando Pattivitd ispettiva ed ampliando la tipologia dellc
ispezioni. »

In tal modo, si configura un attmta ispettiva volta agli aspetti normativi, a quclh economico-

finanziari, economali, nonchc a quclh organizzativi ¢ di tunmonahta del Servizio Sanitario
chxonale.

11 Servizio Ispettivo regionale fornisce gli elementi sulla base dei quali la Gmnta regionale adotta
provvedimenti prescrxttxvx, :

Detti provvedimenti conterranno Pindicazione dei temm per Pattuazione delle prescrizioni ¢,
nel caso di inadempienza, daranno eventualmente luogo a provvedimenti sostitutivi da parte della
Giunta stessa, come previsto dall’drt 22 dclla legpe dx apphcazxonc del P.5.8.R. 1989/ 1991,

Il superamento dclla verifica ¢ del controllo sull'attuazione del Piano esplicati puramcmc sotto

il profilo burocratico, rappresenta infatti uno degli obiettivi del Piano stesso, in funzione del
quale sono espressi nei diversi capitoli appositi “‘indicatori di verifica’’. '

Tale concezione ¢ mtxmamcnte connessa a quella che prevede la diffusione del metodo dei controlli
di guaiita, sia per le strutture ed i servizi a gestione dir etta, sia per quelle convenzionate, secondo

le linee ¢ gli indirizzi che saranno foraiti dalla Giunta regionale con apposita dircttiva, allo scopo
di individuare modalita ed obiettivi per i diversi servizi.
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REGIONE VENETO - ULSS | - CADURE - Fepolazione rusidente al 31/12/07: 41,756
STRUITURE DI RICOVERG, SERVILL DI BIAGNOST € CURR, uﬂhl!ﬂlll E DH'\EHWE CEl PRESIDI OSPEDALIERI PER IL P.S.5.R. 1‘1‘09 1991 -

ULSSFX : " STRUTIURE E DUIMIG'H
o Fernula orgam:zalwa H BIRETTIVE
L ‘ » iPosti '
ilivi-fer. Sez, Serv,Serv,Ser- iletto

I‘unzmnx ‘sioneaut, aggr.aut, aggr.vizielluaere

SlﬁUNURE M le'UVEPU ,

——orm

1

1

|

!

[]

I

t

[

[}

]

i

) ) 1

) H '

N Llnrurqta generale LI : b4 '

1) [) [}

Gerjatria | { b0 '

: ! ' i

:ediciua generale a2 1 : 80 15 posti letlo sonb riservati al tratlamento dei Llossicodipendenti ¢ !

' ] wegli alconlisti, i

: : iLa sezione agyreqata & istituita presse lo slubxlinentu ospedaliero |

H H *Codivilla Putti® di Cortina cos una dispenibilitd di 16 pot, quale !

o i ' isezione staccata della-divisione ¢i Hedicina dell'ospedale di Pieve, !

Ortopedia e traumatologia Vo2 ! 109 iCosprese seziuni per TOC usteoarticolari o osleomieliti, i

: ; : (R ‘ !

Ustelricia e ginecologia | ! - iAll"area onogenea aalerno-infantile sono altribuili cosplessivasente |

I ! 132 ol per L'espletazento delle attivitd estetriche/ginecologiche s |

_ ' . / ipediatriche, Gravidanze a rischio assistile nell'ULSS 3, l

Pediatria | ' 32 Cospresi posti letto di isolasento, f

H . H : '

ﬂS:lStEllZa neanatale H { : thygregata a divisione di Pediatrias le culle sono coaprese nelle 5

' ! idotazioni dell’erea.onogonea, i f

-TOTALE aIRUHURE R E | H 356 4 i

' ! - |

5 RVIZL DI DIAEMOSL F CURA | ! ! i

: . : ' |

l\ccettazmne e pronto soccorse : { H : =

X 8! ; : : \ i

Anestesia e rxammzwne ! 2 ' ‘U servizi si fanno carico anche dell’atlivit} di Terapia Antalgica. i

Cardwlngla 5 L ‘. iCon attivild ¢i Riabilitazione cardiologire. f

‘ ' : ' - !

Liabetologia- : It iEspletato da divisione di Hedicina generale. :
» : : : ‘ '

Dietetica i 1 ' !

1

Endoscopia digestiva ‘ 1 !Lsplntntn da dwmune 0l Medicina o Chirargia generale, :

H H K 1

Farmacxa H { ! i !

; | ; !

lstolugxa e anatonia patologica! I iEspletato dall’uLss 3. :

i H i ' !

Lateratorio di analisi ; 2 i ' due servizi si devono far carico di una organizzazione tripartitss E

: ' : ' !

Psichiatria : § : 164 g

3 ' ! ; f |

Radiologia : 2 ! ' due servizi si devano far carico di una urganizzazione tripartits |

i ' ! ' : o .

Recupero, rieducazione f““2‘°"'f l E ihggregato 2 divisione di Ortopedia e trauaitologia. :

[ i : . :

Irasfusmnale e di insunologia 14 iBezione del servizio trasfusionale dell'ULSS 3. |

i ! ' !

1 - ]

~ibialisj : | 58 podi 1M assistenza lisilata ~ espletato da divisione di Hedicina generale ;

' ) tin culle;anento can il servizio di Dialisi cell’ULSS 3. !

TOTALE SERVIZI i 01 g " !

] &

] H

TOTALE GENERALE | [T R 32 '

o

HeB. Bei totali non seno conteggiate le strutture e .o cuile di Assistensza

=254

Neonatale, ne’ i posti letto dialisi,
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AEGIONE YEHETO FLENQ SANITARIOD L909/91
NTTIVITA' dei PRESIDI POLIANMBULATCRIAL!

ULgS n,01

PLAND 89791

: ; ! ¥ dati 1934 T
' AREA VFURZIONT PRESTAL.410003b 1) Ulss  :gedia inedia g
: | ! onin nay 0 tarea vaog:regicne i)
jrommm—— sttt oo jAmmmmen—— g jrmmmmm——— 4
LSPECIALLTA’ CARDIOLUSIA v 0 239 ¢ 152 214 4
yCLINICHE  JCHIRURGIN bo190 P 207 3 179 ¢ 17
' 'DERKATOLOGIA V90 o 0 92 s £2 9 1)
: DIABETOLDGIA - g 23 40 132 )
' ' GERIATRIA voqo 2 " 0 21 ‘18 1
' I BASTROENTERDLOGIA ] LI 295 12 4 19 1
X VHEDICIHA THTERNA ] 130 N 0y 105 @ 92 1)
; THED, SPORTIVA ‘ P10 0 93 23t 36 i
: VHEURDLOGIN (! 0 03 47 63 1)
| INEURDPSICHIATRIA INF. ' 10 200 1 0¢ 18 13 4
: 1OCULISTICA LT D b9 ¢ 13 173
' VOBONTOTATRIA b1 170 143 4 145 183 )
i JOHCOLOGIA MEDICA (1) ¢+ AR (] 03 0
! {ORTOPERIG v 360 B0 b 587 232 4 206 3}
: JOSTETRICIA/GINECOLOGIA | 150 3 N 140 162 ¢ {a6 1)
' TOTORIND I 1] 130 32 139 ¢ 168 1)
' VPEDIATRIA A ) e 89 . 99 ISH I
; 1 PHEUHOLOBTA HE L] 70 4 9 o7 89
: 1PEICHIATRIA H 1 79 1 374 5 s g 1
: JREUHATOLOBIA Y 20 ] 1 10 4!
P TUROLOGIA D) 30 1 0 19 3 30 3
l"ll'lll"'l"‘I"'!"‘"""'.ll")i"'"lll"""ll'llll‘l'i'll:"‘!"'l““‘l"“l::
i TOTALE SPECIALITA* CLIMICHE v 1640 2510 v ABeB e 1700 ¢ 2069 &
! ! . ot . , ot
ATTIVITA® [LADORATORIO QHALISI- ! 4700 3000 Y 4793 4435 o184 3}
{DIAGNOSTICAIRADIOLOGIA/ECOGR, ) o 788 ¢ 440 662 1)
H : : o : ; !
: ; ; HH : H :;
! t ' il B ' '
1 i ' Ve . ‘ HA
' H : H : : !
i TOTALE DIAGNBSTICA 8350 9800 ¢ 558l 5083 ¢+ 5844 :;'
TERAPIA \RIAB. TERAPIA FISICA ¢ €50 1200 HH B&7 {10t 14;3';;
1 STRUNENTALE!RADIOTERAPIA (1) N " H H H
H JHEFROLOGIA E DIALIST ! &0 0 N : : H
: : 5 E " : : t)
;-n-unou-.-nnnu--nnun--n|n-nn--l--nouu”nun-n;unn-u:nu--no:'
5 TOTALE TERAPIA STRUMENTALE vo9lo 12n  u 367 3+ 1001 1473 :;
' : ‘" : ! 4

rota 1 = da realizzarsi in CONVENIICHS CDN IL CENTRO DHCELOSICO
HULTIZONALE DI RIFERINENTD
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Iy
+

1SS 2

runzxonx i

SIRUTTURE E DOTATIONL .

. ilivi-Gez. Sex. Serv.Serv.Ser- {letto
isianeaut, aggr.aut, agyr,vizio!Numero

Formula organizzaliva

DIRETTIVE

Chirurgia generale

Lungodeqenza flahllltdllva‘

ot

]

i

v

t

i

1

{STRUTTURE DI RICOVERQ
[

!

ll

iHeditina g=nvrale
[}

t

Urtupedia = traunatulugta

Ustetricia e ginecologia

Pediatria

fssistenza neonatale

I
L]
1
1
t
1
]
)
]
'
t
L)
1
1
]
]
1
'
'
]
1
[l
]
1
]
'
t
1
1
]
[l
]
]
]

Cospresi posti letto di isolasenta.

- 132 pobo per 1'espletasento delle attivitd astetriche/ginecologiche e

~TOTALE STRUTTURE

184

finestesia o rlanxﬁazxonn
Cardxulugxa
Dlabetolugla.

Dietatica

Endoscopis, dxqestxva

Farmacia

Laboratorio di analisi
Psichiatria

Raulo‘ugza

D'a‘xs'

SERVILL DI DIAGROSI E CURA

Accettazione e pronto soccorso

Istologia = anatonia patologica

Recupero, riecducazione furzion,

Trasfusionals o di imeuncipgia

T TﬂLE SERVILI

TDTﬂLE GENERAL[
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184

ipediatriche. Gravidanze a rischio assistit2 nell'ULSS 3.
32 iLompresi posti letto di isolasento,

iAggregata a divisione di Pediatria: le culle sonp cosprese nelle
tdatazioni dell’area oepgenea,
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Espletato dai sanitari dei reparti,

Il servizio si fa carico anche dell’attivith di Terapia Antalqica.'

Espletato da divisione di Medicina gensgrale,

Espletato da divisione di Hedicina generale.

Espletato da divisione di Hedicina o Chirvrqia generale.
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till'area orogenea aaterno-infantile sono a tribuiti complessxvamente i
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Espletalo dall 'fLSs 3.

fttivitd di

Agoregato a divisicne di Ortopedia e traunatclégia.

=3

ezione d

o

1

ricovera presso §°ULSS 4.

servizio trasfusionale dell'{LEE 3§,

IAd assistenza limitata - espletato da divicione di Hedicina generale
tin colleqazento con il servizio di Dialisi dell*ULSS 3,

S e mm me em em e em e s meee e e e e e eo me e e e e e m

N.B. Nei totali non sono conteggiate le strutture e le culle di Assistenza Hegnatale, ne’ i pasti lette dialisi.
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LSS 2 ~ COMUMITA MOHTANA ABDRDING

+SERYITZI TGIENICO ORGANIZIATIVI !
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REGIONE VERETO PIAND SANITARID 1999/91
ATTIVITA® dei PRESIDI PULIﬁNBULAYUﬁIﬁLI

ULSS n.02

» PLAND 89/91 dati 1786 :

{RER WFUNTIONT - 'PRESTAZ.41000ab !} Ulss  aedia  smedia !
Lo ' v min nax o tarea oscgiregione i)
§ e e o 0 0 a0 |t 00 it ot e 6t 0 i ¢ 0t . 0 0 50 o 1t e o o0m o e e w2 o ot om0 I . L s 'Rl
'SPECIALITA’ !CARDIOLOGIA bo200 200 U3 152 1 24 1
'CLINICHE  !CHIRURSIN 1130 o 124 ¢ 179 171 2
! ' DERMATOLOGIA LT 90 b 62 ¢ 94 1!
! 'DIARETOLOGIA Lo ST 0y 40 : 132 2!
! GERIATRIA Lo YR Ul 21 19 &
: {GASTROENTERDLOGIN tol0 000 0 12: 18
! PHEDICINR INTERNA- Coom & ) 0 105 92 1!
: 'HED . SPORTIVA ) 0 15 23 ¢ 3 1
! 'HEUROLOGIA v T 20 : a7 63 1!
| WEURORSICHIATRIA INF, ! 1D 20 1) 0 15 13 s
: LOCULISTICA Lo100 15 107 134 2 173 1
! ‘GRONTOIATRIA ) 13 4 19 : 145 183 &!
L (ONCOLOGTA MEDLTA (L} ' 1D KON 0 0 03!
: 'ORTGPEDIA 1280 20 398 732 ¢ 206 1!
: 'GSTETRICIA/GINECOLOGIA ¢+ 200 %0 223 162 2 186 ¢
: TOTORIND Y [V T T o ¢ 137 160 5
| 'PTOTATRIA R 1o 125 99 15 1
: {PNEUMOLOSIA to70 DI 45 67 ¢ B9
: 'PSICHIATRIA ) BTV 109 1 65 3 50 1
| 'REUMATOLOBIA S UR 0 0t - 10 3!
! UROLOSIA Pl W 01 19 3
' : H ‘ " . H -:
:'ln--‘n...:.........,....,...,....s...‘...'......._n.::-cn-nn:nn-v-n:-\-ll-}”3:
E TOTALE BPECIALITAL CLINICHE U470 2340 by 1sA2s 0 1700 s 2069 i
WTTIVITA®  ILABORATORIO ANALIS! ! 4100 4600 1y 4154 : - 4435 ¢ 5184 3
EDIABMOST!CAIRADIULOGIRIECUGR. s b50 goo 1 716 1 448 562 1
" ) ‘ ! b : i 0
f : : 3 : = t
| ; v M : ! 4
| ! ! " : : l
:---........;..,.,,,,,.,,,,,_,,,,,,,;,......‘..........5;.........:.........:....--.--:
5‘ TOTALE DIAGNOSTICA L4750 5400 1Y 4870 ¢ 5083 ¢ 5046 i)
1l-n-u....,,,,,,,,“,““,”.,,,,“,:,,,,,,,,,,...,....;:..'.....-.!.s.--.-.u:u-nu--::
TERAPIA IRIAD. TERAPIA FISICA ! 1500 - 2200 1) 2009 ¢ f104 ¢  M73
+STRUMENTALE | RADTOTERAPIA (1) ' , " S : b
{ 'NEFROLOGIA E DIALISI ! 40 0 ! : :E
' ! . t " H H H
:“H'la----;.., ,“,.,,,,,,,,“,_,,;,.,...,....,......52-uunuo:uunuvl:lnnnﬂ:;
5 TOTALE TERAPIA STRUMENTALE PASe0 2270 v 2000+ L40) 1473':5
(RS ' 0o : ': 4

heta | = da realizzarsi in CONVENIIDNE COM IL CENTRO CHCOLOGICO
HULTLZONALE DI RIFERLKENTO
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REGIONE VENETD - U058 7 ~ BELLUNESE-ALPACD-OLDANG- Popolazione residents al JI/121U7: 95,063
STRUTYURE Uf RICOVERD, SERVIZL BI DIAGKOS! E CURY, LOIAZIOND E DIRETTIVE DEI PRESIDI OSPEDALIERI PER IL P.S.S.R. 1987-19%1 ~

i ;

LSS 3 : SIRUTTURE E DOTAZIONI

] 1} .

' ! Forrula cryanizzativa ¢

i ! tPosti
H \Divi-Sez. Sez. Serv.Serv.Ser- iletto
iFunzioni tsroneaut. aggr.aut. agyr.vizioillueero

RIRETTIVE

{STRUTTURE D1 RICOVERO

)
[}
1
¥

IEardinln-;ia % 1 E 2
Elihirurgia generale g l E B
%Dermatnlugia % 1 i 9
gl}eriatria E ! % R
::Halatl’ie infettive 5 ! I: A
ENedicina generale % 2 i 148
ENeurolugia E 1 E N
Eaculistica % i ; 30
EOrtopedia e traueatologia E 1 ; b4
EUturinélaringuiatria % ! ; 30
Eﬂstetri-cia e ginecologia i 1 E Ll
gPatologia neanatale E |l %

gPediatria % ! 5 20
EPneumulcgia é 1 E 0
:!Radiuterapia E I, % 0
EUrulngia ' E i E 40
;Assistanza neonatale 'I ‘l EIS culle
a ' |

%-rumuz STRUTTURE ol { | 1Y

M cui 12 pods per Terapia sub-intensiva con attivitd di Riabilitaeio
cardiologica,

OF cul U pody pure §1 gervizio di Nefrologin medica = 10 pudo di
Diabetelagia,

di cui 4 per Terapia
sub~intensiva, '

i

Dolaziene in arua oaagenea can Oncolagias

'

]

!

!

!

i

!

!

'

1

:

iPosti letto cospresi nella divisione di Pediatria,
:

!

!

|

|

!
thggreyala a divisions di Pediatria,
i N
]

!

i
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REGIONE VENETQ - ULSS § - BELLUNESE-ALPNGO-IOLDANO- Popolazione rasidenle al 31/12/87: 95.043 )
STRUFIURE M1 RICOVERD, SERVILI DV DIRGNOSL £ CURN, DOTAZION! £ DIRETTIVE DE! PRESIDI OSPEDALIERI PER IL P.S. iR 1909-1991 -

. STRUTTURE E pgiannnd

DIRETTIVE

Funzioni

'SER‘I!Z! D1 DIRGiOSE € CURA

E |
! !
' '
! i
! H
- ! : ! 3
hecettazione ¢ pr anto soceorso | i ! ! (-
] t ] ] »
iMnestesia e rinnimazioue [ I ! 8 iPer terapia intensiva, H
] ) ] 1 ’
ihnestesia per Terapia antalgical | A ifggragato 2 SRAU di Anestesia e rianimazione. }
! 4 ¥ ] I
] ] L} t N ]
iLardiologia H 1 iEspletato da divisione ozoniaa, H
t t t t H
i ] * t i
ihalattie del ricanbio ! 1 : M indirizzo diabetologiceo, i
{ { ! H !
Mietetica ! (I ! ’ H
i [] 1 i 1
1 t ] t [l
{Endoscopia respiratoria ! 1 \Espletato ya divisione di Pnevsnlogia, !
| ] i | : {
{Farracia ! 1 ! : i
i ! . ! H !
WFisica sanitaria ! l e tn colleganenta con il settore per.1'igiene pubhlxra,prevenzwne g H
i | i isicurezza negli anbienti ¢i lavorp, . t
Fisiopatologia respiratoria | 13 tEspletato da divisione di Frrusologia, |
| : : : |
{Gastroenterol.ed Endoscop.dig, ! - 1 L lngqregato a divisione di Hedicina generale, - ‘t
i ! H ! d
Hstologiz e anatoaia patolegical ! ! ; '
! ! ' ! ¢
iLaboraterin di analisi ' ! ' ' f
tedicing logale o delle dzs, | | ! tIn vollegasento con il settore per 1'igiene pubblica,pirevenzione @ !
‘ H | isicurezza negli aabieati di lavoro, !
Hedicina nucleare ! ! ] ] -
= | | | ¢
Hicrobivlogia ! 1 ‘hggregato al Laboratorio analisi, 3
| ! o ' : ’ :
l!muralisiapataloqia ! 1 Esplelato da divisione i Heurplogia, !
! oo ! ' . L
tNeuropsichiatria {nfantile ! } ! * . iCon disponibilitd 4i p.l. in Pediatria. H
| X : . ) !
] L] t
Wdantniatria 1 H i ACon 4 poltrone, f
I ! ! H . o
tlncalogia sedica :l | | iCon disponibilitd di 10 posti lette in divisione di Radioterapia. o
i : ' ’ ! ! :
Psichiatria ! { { 16§ l
] [
i H : : :
Madiolugia ! i ! i . !
‘ : ! : :
Radiotersgia ! 1 iEspletatn da divisione oroniaa. x:
| ' : ! ' ' :
Recupers, riedecazione funzion. ! | ! 3% iConpresi 10 poi. per la ristilitazione dei parateliraglegici. f
| ‘ ) ' ! . :
Hrastusionale o ¢i innunalogia ! ! ! {Servizio trasfusionale con sezioni presso le ULSS L2 }
| ‘ ! ] H :
uele ! I 8 tPer terapia intensiva - espletato da divisione di Cardiclagis, H
Mefrologia e Dialisi ! ! 12 pdt :
’ ! Cpdu :
fme ¢ i
EIDMLE SERYITL ! 17 3 1) 64 1 i
jrme—— -} i
'OTALE GENSRALE Vol 1 173 7 HE i

e T T
.......

2,

Hel totali non sona conteggiate le strutlure e lo culie 4i Assiztenza Necralale, ne’ § posti lelto dialisi,
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ULss 3 - DELLUNESE - ALPAGD - {OLDAKD
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REGIONE VENETD ‘ PIAND SARITARIO 190%/%1
ATYIVITA® ded PRESIDI POLIAMDULATGRIALI

ULSS 0,03

PLAND B9/91

! . ! i dati 1984 ;!
'AREA IFUNZIONI 'PRESTAZ. 100002 ¢! Ulss :mediz  imecia 3!
! : T nin may N 1ared onogiregivie 4y
:spsmnmn"cnrnmwsm C260 300 0 209 L 24 ; !
'CLINICHE  ICHIRURGIA T B U1 B b9 136 171 !
! 'DERMATOLUGIA S A1 B VI 19 3 129 ¢ 94!
: {DIARETCLOGLA 20 Y 137 332 132 ¢
: IGERIATRIA XY SORIEE 0 14 19
: 'GASTROENTEROLDG LA ) by 4 A 17 1
\ TMEDICINA INYERNA o 00 15 1 0974
: THED, SRORTIVA I 0\ e 1243 3 3b 3
' 'NEUROLOGIA 1 an B30 70 AT
v CHEUROPSICHIATRIA INF, ¢ (0 20 0 i 13 !
: 'UCULISTICA YL 320 1 05 109 3 13
: {ODONTOIATRIA to100 g 104 1 21 183 3!
' 1ONCOLAGIA HEDICA ) 0 0t 03 03!
! 'ORTORPEDIA LB 20 1 174 193 ¢ 206 1)
! 'OSTETRICIA/GINECOLOGIA ¢ 99 180 . 87 208 136 31
: {OTORIND ' VL U I 162 ¢ (7L 168 3!
' 'PEDIATRIA . Eol "y 129 ¢ 99 115 4!
! ' PNEUMDLOGIN toL00 N 95 ¢ 115 89 1!
! PSICHIATRIA ) 70 U 45 65 3 50 3!
: 'REUMATOLOGIA Y 00 W 0 24 10 1!
! 'UROLOGIA {1 5 372 42 3 30 3!
i ! ! ' : R
! I 1 t R . ot
Iilolllliltl|i\lltl!lllllll!lllillll||!l|‘l|lll1\l|llll(lll!lll0llllllfll'll.llllllltll)
1 TOTALE SPECIALITA® CLINICHE VLTE0 2670 1) 1DAT s 2395 ¢ 2069 )
:I"||lllll.I'I!‘ill'.'.IllllIl.'I\U:""I‘I".'l!l!\‘l::‘Il\\‘l'l:lll‘l"II:IQIII‘II‘::’
IRTTIVITA® ILABURATORID ANALISL ¢ §L00 5400 !} 5196 ¢ 5232 @ 9184 o}
(DIAGNOSTICA! RADIOLOGIA/ECUGR. o750 oo 927 1 459 ¢+ 462 3
! LANAT 18T PAT, T 0o i 831 104 62 i
: 'MED. NUCLEARE to3 50 ! 3t 28 121
f ' ' " : ' H
t : \ | e . N )
! t ] [N v . vt
! ' ' 1 ' ' W)
Illllillllll|lll!1|l!l‘lllll!ltllll!lll'llll‘l|tl!ll!lll'!l!ll!,lllllllllllIII.O!O\U!II.;
v TOTALE DIAGHOSTICA DRSO 4650 1 bZA2 4023 ¢ 3940 i)
:""'lblltl'lllllll.lllllllll'll.ll:ll‘lllllllltIl!lll::lt'lll!ll:lll\llllll:l?‘l.lall::
[TERAPIA  RIAB. TERAFIA FISICA ) L10 1200 M 110 ¢ 1580+ 1473 )
'STRUMENTALE RADIOTERAPIA Eo130 my 204 106 40 ¢!
E INEFROLOGIA e DIALIST 1" 110 IR 110 ¢ 160 79
: ! ! 3: : : :3
\ TOTALE TERAPIA STRUNENTALE R I Y [ I A26 ¢ 1946t 1612
' . ! " H : tH
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REGIUNE VENETD - LSS 4 ~ COMUMITA KONTARG FELTRINA - Popolazione residenle al 31/12/87: 56,012
DL DIAGHOS! € CURN, DGTAZIOKI € DIRETTIVE DEI PRESIDI OSPEDALIER{ PER IL P.S.6.R, 1909-1991 -

STRUTTURE DI RICOVERD, SERVILI

uLss 4

Funzioni

tPosti

letto

ioilumero

DIRETTIVE

STRUTTURE ™' IICCVERD

Chirurgia ganera!e

Hedicing gene:ale
Haurologia

Oculistica

Urtopedia e traumalologia
Utnrlnularxngoxalrnn
Ostetricia ¢ glneculngxa
Patologia neonatale
Pediatria
Pneunotisiologia

fissistenza neonatale’

Lungudegenza riabilitativa

-TUTALE STRUTTURE

]
+
1
+
]
]
Hl
1
]
]
t
]
1
i
1
1
1
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1
)
]
1
'
!
'
‘
)
)
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1
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(]
+
I
)
)
1}
t
)
)
Ll
]
1
1
i
]
'
1
‘

00
64
138

30

2
80

19 culle

Coapresi posti lelto di'isulamnnto! 1€ pul. assegaati allo SRAU di
Wefrologia e Diatisi e cospresa atlivitd Geriatrica.
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WAl "area onagenea saterno-infanlile scno attribuiti cosplessivasente
132 po1 per D'espletarenta delle atlivita oatetrxchn/qxneculugxche,A
ipediatriche e di patologia neonatale, '
iPosti lelto cospresi nella divisione.¢i Pediatria, di cui 4 per Lerapia
submintensiva,

{Cunpresi posti letto di isolamentn

.Funzxone rullizonale per ULSS 1-2-3. .

ifggregata a divizione di Pediatria.
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JREGIONE VENETD - ULSS 4 - CORUNITA® HUNEANN FELTRINA - Fupolazione residenle 3l 31/12/07; 56.0i2
,SIRUTTURE DI RICOVERD, SERVILL D1 DIAGHOST E CURR, BOIAZIOND & DIRETTIVE DEY PRESIDL OSPEDALIER PER L P.S.5.R. 1%@7-1991 -

! | ' ' :
ALss 4 J STRUTTURE E DOTAZIONI ! !
f (— . ' !
1 ! Foraula groanizzativa | ! DIRETTIVE ¢
/ I » Posti !
f 10ivi-Sez. Sez. Serv.Serv.Ser- iletto ! 1
tFunzioni isioneaut. aggr.aut, aggr.vizioiNuaero !
L] - [ )
t ¥ ]
ASEAYILL DI DIAGHOSI £ CURA i 1 iPer quanto attiene ai servizi 1'ospedale di Feltre si fa carico H
A H H tdell'espletasento di tutte le relative atlivitd nell’ospedale di Lagon,!
Jieceltazione e pronto soccorso | 1 ! ! H
| o : ; ;
%festesia e rianisazione - ! | v 8 iPer terapia intensiva, H
k] { t 1 t
' t ' t »
fimestesia per Terapia antalgical | : ilggregato a SAAU di fnestesia e rianigazione. :
N ) H H | ’ i
pardiologia 1 i H 20 iCosprensivi di O p,1. per Dtattivitd di U.C.1.C, Con attivitd di i
N ' ! {Riabilitazione cardialogica.

iiiahetologis : I iEspletato da divisione di Hedicina generale,

" ! H ' ) H
slietetica ; 1 H i
] ) 1 1 ]
a ) L} ' 1 N ¢
jEnduscupia digestiva ! I Espletato da divisione di Hedicina o Chirurgia generale. !
; H ' } {
MFarmacia ! ! H 1 '
o ' ' i i
(Fisiopatologia respiratoria | I tEspletato da divisia.: di Preumatisiologia, t
; . ' H : i
"iIstologia e anatosia natological 1 i ! i
H 1 : i i
JLaboratorio di analisi ! 1 ! '

' ! ' ! d
WNeurofisiopatulnqia : {1 i€spletato da divisione di Neurologia, !
" : : ; ' . : {
Psichiatria ! ! ' 164 i
| ] ! H ]
"Radiologia ! ! ' ' *
¥ ' ) ! : i
.Recupery, rieducazione funzion.! { i iCon disponibilitd di 15 p.l. cosprosi netle divisioni di Orlopediae
; ] ! itrauzatologia e Neurologia, i
i 1
ifrastusinnale e di iasunologia | 1 ' i !
efrologia e Dialisi H i 112 pdi . Cen 10 p.l. di lefrologia cozpresi in divisione di tedicina generala.
} ] ) Plphe i
- ! )
VIRIALE SERVILI : TR 4 '
{=- : ’
{TOTALE GENZRALE LY A | A B I 3 ;

H.B. Mei totali non sonp centeggiate le strutture e le culle di fAssistenze Yegnatale, e’ i posli lette dialisi,

ILE PREVISIONI DI PIAKO PER LE PRESTAZIUNI DI RICOVERQ £ SPECIALISTICHE PER L'CLSS 4 CONPRENDOKU [NCHE IL DACINO DI LTENZA DEL CCAPRENSORID EEL
PRINIERD (PROV. DI TRENTD), CLRCA 10.000 ABITANTI, GIUSTA APPOSITA CONVENZIONE STIPULATA TRA LA PROVINCIA AUTGNONA DI YRENID E LA REGLONE VENETO

«APFROVATA CON BFLIBERSTIONE DELLA GIUNTA REGIONALE N, 5639 DEL 27/10/1981.

{L'0SPEDALE DI LANON ASSUME UN INDIRIZIO HEOICO-RIABILITATIVO GARANTENDO IN PROSPETTIVA, ATTIVITA' POLISPECIALISTICA AHFULATORIALE, ATTIVITA' I
1DAT-HOSPITAL NONCHE® ATTIVITA® SOCIO-ASSISTENZIALI,

e e W= ma me
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JLES 4 - FELTRE

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

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

@ 0 v 0 o0 00 0 8 s OV 4 b 8 0 B B o % B0 G B T e P 0 Ak 0 S P B B DO Bt e e N e At g

o FUNLIONI Cr STRUTTURA
B :
: Direzione sanitaria ! 1 srau :
1 t 1
[} § ]

- 0 0 e 5900 0 et 8 00 e e w4 5 e e v

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

: DEGENTI AL 31.12.87 "1 405 :
: . X

- v——row - = -

e 0 0 W 0000 40 e 00t a2 0 0 8 0 e

-

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

0 P 0 0 P o 2t a0 @ e S e

- or ot e e

s o 8 e 0t 0 B o e 2

E DEHDHINAZIORE +FASCIA PARAMETRD P.L, SUTORIZZ: 'P.L. CORVENL, ) ATTIVITA’
1LodoC, "Villabruna Bellati” A/120 150 125 «Cardiologia - Dernatalogia -

Feltre (BL) i iChirurgia generale - Urologia -

1
]
]
i
iMedicina generale - Neurologia -}
:
!
1
(Ostetricia 2 ¢inecolpgia - i

O e e e e e e e 0 et e 0 0
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REGIONE VENETO , FIAND SANITARIO 1989/9)

ATTIVITA® dei .FRESIDI POLIAMBULATORIALI

ULSS n.04

! : ' PIAND 69/91 ! dati 1986 :!
AREA 'FUNZIONI 'PRESTAZ,§1000ab !} Ulss - :;edia  :media &)
| d i min pax " 1area onogiregione :
| 1 et v s 0 0 00 20 o b 30 0t 2 o 0. 1 e n et e e s 0 0t ot 0 2 e 0 20 | v + 2 !
'SPECIALITA’ ! CARDIOLOGIA Co240 k{11 I O IS ¥ SE S U S
'CLINICHE  'CHIRURGIA LoD L S U7 AT ¥, BT § G Y
! 'DERNATOLOG A boLod iy 0 58 1 78 s LY
! ‘DTADETOLUBIA ) 9 ! 17 M 132 I
! 'CERIATRIA VoL N/ i i 18 1
: - |GASTROENTERGLOGIA S U [ B 0 L 18 4!
! CMEDICTNA TNTERNA 1) DI 30 87 ¢ 92 1
: 'HED. SPORTIVA T 0o 71 W L3
! INEUROLOGLA v e o 91 4 MmN b3 1!
! CUEURDPSICHIATRIA INF, 1 10 20 0 71 13
: HOCULISTICA Lo W) 285 189 173
: HODOMTOTATRIA A 1 571 181t . 183 &)
v LONCOLOGIA MEDICA (1) ! 10 00 0 01 01!
: 'ORTOPEDIA L2290 0.V 3 19 206 ¢
! 10STETRICIA/BINECOLOGIA | 199 00 1 1L 1Bl 1Bk 1!
: HOTORING Co150 o We 150 ¢ 168y
! 'PEDIATRIA 130 o 1220 148 G
: 'PHEUNOLOS LA Co10n Wo o A7 b9 B9 1!
! 'PSICHIATRIA L0 2 N 92 53¢ 583!
! 'REUNATOLEGIA PO 000 0 0 10 3!
: 'UROLUGIA, D 50 30 ¢ 300 - 30
! , - v " ! ! 1!
:"“l‘l\ili:!l‘llQ.II\l!"lll\llll\;!ll‘l\ll\'\ll\‘l'l'::ll'l\l\"‘;'lll“I‘ll:‘|l|“"|::
} TOTALE SPECIALITA' CLINICHE CLBS0 2650 1Y 1980 ¢+ 1947 ¢ 2069 o
Inluntnnun\nn-u-nunnnunn!n-‘nn-nn-nun::nn\nugnnn\n:\--n‘c;n::
IATTIVITA® ILABORATORID AMALISI ! 5300 5800 1) 5613+ 5290+ 5iB4.a)
{DIAGNOSTICA!RADTOLOBIA/ECHLR, Lo50 B0 Nl 78k blBr 8R2 3)
: HANAT, I8, PAT, Y 0 1 Wy 0l 824
: T | ' N ! ! i
H : ' n H : 0
| | | " : ! H
:||o|||‘||>|v:1n|lc,|lvtqalvlll|lll|ll|ll!itvtl-|llllll!ll::"llll|lll:llllltlll:!-i‘l!l!'i::
' TOTALE DIAGNOSTICA ' 4080  &BOU !! 6588 ¢ &0L0 T 5928 i
IYERARTA !RIAD. TERAPIA FISICA ! 1700 2600 !0 2565 ¢ - L1133 ¢ 1473 :)
'STRUMENTALE 'NEFROLOGIA o DIALIS] | 130 260 224 4 7 79 3!
: IRADIOTERARIA (L) Vo " ¢ ! B
i ! ' o ] ' .
{l!l‘lnu.nn‘-lquncnl‘n||n‘|-.'10’||:||vtl'ttloll\|||n||::ltl\l\‘ll:llltllllulllllll!lll'::
! TOTALE TERAPIA STRUMENTALE V1830 2860 f0 2789 ¢ 120l 1992 ¢
I, ' oo | [N . N 5 !
) ] (N} . U L]

hota 1 = da realizzarsi in GONVENLIONE COM IL CENTRO DNCOLOGICO
HULTIZONALE DL RIFERIHENTO
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REGIOHE VENETO - ULSS 5 - BASSANU-NAROSTICA - Popolazione residente al 31/12/07: 132,649
STRUTTURE DI RICOVERC, SERVILI DI DIAGHOS! E CURA, DOTAZIONI E DIRETVIVE DEI PRESID] OSPEDALIERE PER IL P.S.S.R. 1987-1991 -

1 ]

1] '

1uLss § ] SIRUTTURE € DOIAZIONT

(1 ]

[ 1 \

1 : Fornula organizzativa |

' - 1Posti
! : tDivi-Sez, Sez, Serv.Serv.fer- iletto
iFunzioni tsioneaut, aggr.aut. aggr.vizioilumero

DIRETTIVE

iSTRUTTURE BT RICOVERG

{Cardiologia -

EChirurqia generale E 2 % 144

‘ EGeriatria E ! E a9
ELungodegenza'riabilitativa % 1 E 4
%Hedi;ina generale E 2 E 160
Eueurulngia E. 1\ E 43
Euﬁulislica E 1 E 30
%Urtupgdia e trausstalogia ' ! &
Eﬂturinularingniatria E { i 20

'éﬂstetricid e ginecologia g V2 ; E 8a
EPatulugia neonatale E‘ . 1 ;
EPediatria % 1 E 20
EUrnlngia % ! ‘% 45
Eﬂssistenza neanatale ; ? ;20 culle
{-TOTALE STRUTTURE boIs 1 N [V
!

'
’
'
[
1
i
t
t
t
1
)
'
1
)
[
)
t
t
]
1
+
t
[
1
]
[}
t
[]
]
1
t
t
t
L}
)
]
'
1
]
1
]
]
1
1
1
i
t
1
]
Ll
)
’
1
i
1
t
1
1

Bi cui 12 p.dy per terapia sub-intensiva.Con attivitd di Riabilitazione
cardiolegica, Co

Compresi posti lette di isolamentn e 10 p,l, assegnati allo SRAU di
Refrologia, . .

Eumprésé atlivitd nultizonale di Chirurgia protesica dell'apca,

Posti letto cospresi nella divisione di Pediatria, di cui & per terapia
sub-intensiva.
Compresi posti letto di isolamento.

figgriegate a divisione di Pediatria,
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REGIONE VEHETO ~ ULSG § -~ UﬂSSﬂNU-hnRUSTICA - Popolazione residente al 31/12/67: 132,449
STRUTTURE DI RICOVERD, SERVIZL DI DIAGNOS! £ CURA, DUTAZIONL E DIRETTIVE DEI PRESIDI OSPEDALIERI PER IL P.§.S.R. 1789-1991 -

; ! ' i
LSS 8 ' STRUTTURE E DOTATIONI ' ;
{ ! e I '
! ! Forpula organizzativa ! 4 DIRETTIVE !
i I . 1Pasti ! !
d . iDivi-Gez, Sez. Serv.Serv.Ser- {lello ' i
‘Funzioni tsioneavt, aggr.aut, aggr.vizioilvaera ! b
[ - 1 4
] N 1 ]
{SERVIZL 01 DIAGNOST E CURA ] ' ! '
- : . ' ] 1 i
thccettazione e-pronto soccorse | i ' : !
! ' ! : ) . !
iineslesia e rianimazione ' 2 { 1o iDi cui B p.)o per terapia intensiva e 8 p.1. per sub~intensiva, ;
1 ] 1] [
] . 1 ) . ¥
{finestesia per Terapia antalgical 1 H {Aggregato ad uno dei due SRAU di Anestesia e risnimazione. H
1 . i ] 1 1{
i t L[] 1 ]
lardialogia b S 1Espletato da divisione osoniza H
] ] ] ] 1
] ] ] ] 1
iDiabetologia 1 1 : tAggregato a divisione di Hedicina generale. }
H ' 1 e ’ !
iDietetica ! 1) 1 4
! ] i H !
iBastroenterol,ed Endoscop.dig, ! | : {Aggregato a divisione di Nedicina v Chirurgia generale, }
! ' : ' }
{Farnacia ' | ! i '
! H ] H A
ilstologia & anatonia patologica! { : i H
] 1 i i !
iLaboratorio di analisi ! 2 ] ' i
. ' ! ' ‘ i
iicrebiologia J ' ! d Aggregato al Laboratorio amalisi, !
H ] ] ] 3
U i 1 € 1
Heurofisiopatolugia ' 1 tEspletato da divisione di Neurologia, '
! : : ! ! ; :
Neuropsichiatria infantile ! t : tCon disponibilita di p.l. in Pediatria. ;
| { ' H H
{0dontoiatria H { b Con 4 poltrone, H
! H H i i
iOncologia medica ' 1 ! | i
H . ' i 3 H
iPsichialria ! 1 ' 16 4 i
Vo ! 1 ' .
IRadiologia ! 2 ' H '
H ! ’ ‘ i :
]
‘Recupero, rieducazione funzion.! i | kYA
! ! ‘ : o '
iTrastusionale e di inaunologia | 1 i iServizio trasfusionale con sezione presso la ULSS 35, ;
' ! ‘ ' o : ' i
HI[B{ ; {4 D !Per tarapia intensiva - espletato da divisione di cardiologia- t
‘ ; ! ! o !
ilefrologia e Gialisi | ; [ 112 gdt  iCon 10 p.1, di Nefrologia cospresi in divisione di Medicina generale.
' ' b 2pdu f
1TQTALE SERVIZI ! 4 4l 724 :
{TOTALE GENERALE T [ 16 4 4 ol :

B, Nei totali non sono conteggiate le strutture e le cutle di Assistenza Neonatale, ne’ i posti letto dialisis

§CON L”EDIFICATIONE DEL NUQYO STABILINENTO USFEDALIERO DI BASSAND UEL GRAPPA §1 RENDERA POSSIDILE UNIFICARE LE FUNZIDRI DI DEGEMIA DSPEDALIERA INf

{DETTO STABILIMENTO. LE STRUTTURE EDILIZIE ATTUALKENTE UTILIZIATE POTRANND ESSERE RICOVERTITE PER ATTIVITA® ANCHE SOZI0-NSSISTEHLIALL }
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LSS 5 - BASSAND - MARGSTICA

B S0 r i o s e 4 2 0 P B 04 e o e 08 S S B 4 o 0 e 8

ISERVIZI IGIENICO ORGANIZZATIVI :

! CORuNzIOML ! STRUTTURA - )
L I
' Direzione sanitaria ' L srau '
1 H H

0 00 90 40 00 0 B D0 0 B G 0 e B 00 B4 P e 0 P 4 s e S0 8 B0 4 O 8 5 B 2o B e 0

09 0 00 B o O 0 B e 4 B 0 0t e Ot S A e

o A 0 0 1t 0 0 1 0 0 0 B 0 1 S0 01 2 00 o et 0 0 0 O e e e e a0 B

—-dn—u--Q-n—n-u-uqnu&u-u—-u—»n-&“n-—n-‘——--nn--—-&uuhnu
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REGIUNE VENETD PIMND SANTTARLD 1989/91
ATTIVITA® dei FRESICT PCLIGMRULATOREALY

ULSS 0,03

e e e m me me am m w  e— w ee W A we kA = -

H : . PlANO g/91 dati 104 H
OREA JFUNLIONT (FRESTAZ,$1000ab &) Ulss smedia  :media 1)
\ ' 'ain as " tared omogiregione i}
TSPECIALITA" JEAREICLOSTA HT] FLD B A 2231 AL
JCLINICHE  CHIRURGIA T UV 153 ¢ 185 1 171 4
VUEEEATOLUSIA N ) ¢ N 55 1 731 94 1)
yDIRRETOLOGTA voIN o 'R 70 ¢ 132 44
TOERTATRIA I N I i 18
CGRSTREENTERILNS T I 20 02 11 18
PRERIGTNY [HIELKR ! L JUN 14 a7 KV
VERLHPURT VA 1 C1 [N Ju ¢ 36 1
PHEUILOGIA 1 W 75 1 &3 1
PHEURGRGIENIAIRIA INF, } 1) E{ 11 R T % I
HOCULISTICA yo130 18 129 ¢ 189 ¢ 173 4
ODUNTOIATRIA L] 18 136 181 183
VINCULORIA BEDICA (1) 1 2w LU 01 01 01
TURTAPED LA L)) 190 0 1331 197 2 206 )
JSTETRICIN/GINELOLOGIA | L&) 190 N 159 3 184 186 1
TOTORIND TN 130 0 29 . 138 @ 148 4}
{PELIATRIA vo120 LU a0 140 B3I
FNZUNOLOGTA HENY) 90 N 2 89 87 1
‘PSICHIATRIA HU woou LHIH LA 98 1
{REUNATOLUGIA Y U 0: 0 10 4
WROLDGIA V)] n o 3 2 30 ¢ 30 34
i ' " i : h
'\l'\!‘\I.l:l\\!\l\lII‘\I|||‘IC"II:l‘ll\\“‘l"‘\'lll::“““‘\\:‘l\l."“:.‘l‘l‘l\\‘:
i TOTALE SPECIALITA' CLINICHE 1 1630 2060 0 WMy M7 2089 :E
Ill.lnuunng\“u...n“uunuu:nnnnunnun”ulllltnhln\llnhlllnlnal
WTTIVITA'  ILARORATORID AMALIST 1 4500 5000 N 44821 ARl o BlBd
1 DIAGHOSTICA {RADIULOG1A/ECTGR, ;o a90 m U 592 1 618 1 642 1)
| VHATL TET FAT, LI 150 N U 101 3 B2
{ | | " ' ! 4
! : ! " : ! i
! ! ! " : ! ¥
:w-nnu..,..n....,....,.........:nnun..n.nnn”nnuonn:-nnnnhnnnn”
i TOTALE DIAGNOSTICA y 9150 5030 40 §12L ¢ 6010 ¢ 59281
VTERAPIA ‘RIAR, TERARIA FISICA 1 830 1200 " aig L33 ¢ 4T3
tGTRUNENTALE |NEFROLOGIA & DIALIST t &0 L/ R B k| ‘ 7% 4
' 'RADIOTERAPTA (1) : :E : ] :i
) ' \ ) ' ' 1!
;n.........;....,..,,,,..,.,..,...‘;.......u.n|‘nn-;Ennuvn;ununn;!“"“'»‘::
i TOTALE TERARIA STRUMENTALE vo910 1290 N B7e ¢ 1200 1552 1
' ! " ' H b

nota § = da realizzarsi in CONVENZIONE COM IL CENTRO ONCOLOGICD
HULTTZONALE DI RIFERIMENTO
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REGIONE VENETOD ~ ULSS 6 - ALTO VICENTINO - Popolazmne redidente al 31/12/07: 162,629

STRUTTURE DI RICOVERG, SERVIZI

DI DIAGHKOST E CURA, DUTAZIONI E DIRETTIVE DEI PRESIDI OSPEDALIERL PER 1L P.S. SR, 1987~ 1991 -

! i }

JULES & ! STRUTTURE £ DOTALIONI !

| i ‘ !

] ] Foraula organizzativa | ' DIRETVIVE

' e iPasti ! .

H iDivi-Sez, Sez. Serv.Serv.Ser- jletlo H

iFunzioni isionzdut, aggr.aut. aggr.vizioilusera i

H |

ISIRUTTURE DI RICOVERD ! ' K

:Lardxalngla Pl ' 20 10i cui 12 p.1. di terapia sub-intensiva, Con attivitd di Riabilitazione
] ' ! Ztardmlugxca.

iChirurgia generale - P2 i e

! ! ! !

tGeriatria vl i 45 1

] 1 1 i

) 1 . ] 1

iLungodegenza riabilitativa I i 40 iistituita presso lo stabiliaento ospedaliero di Malo. Comprende anche
. H ! tuna sezione di alcoologia,

tHalattie infettive- ! { : * 15 1Aggregata a Hedicina generale,

H ] ! i :

Hedicina generale . ; 224 iCompresi posti letlo di isolazento e 10 p.l.assegnati allo SRAU di
i ! H iltefrolegia, Hella divisione ubicata nello stabiliaento di Hala &

] i 1 icompresa una sezione di Pneunologia,

iNeurologia Vol i 30 1

] ' ' / o .

iUculistica P § | 40 inggregato ad una delle divisioni di Chirurgia generale.

} ] : !

i0rtopedia e trausatologia 2 ! 9 i

I i ! '!

ttorinolaringoiatria ) ! A0} ‘ ‘

o ' ' ! ; ! {Alle due aree orogenee aaterno-infantili sono attribuiti complessiva-
iUstetricia e ginecologia V2 l imente 110 p.1. per 1'espletamento delle attivitd ustetrxchulgmeculugx
H ' ! 1 iche, pediatriche e di patologia neonasale,
iPatelogia neonatale ! 2 { iPosti letto cospresi nelle divisioni di Pedzatrxa, di cui & per terapia
i o i H isub-intensiva,
iPediatria P2 ' 104 iCompresi posti letto di isolasenlo .

1 ) 1 t

irologia HE ! 20

! i H ! -
fAssistenza neonatale 5 2 120 culle ifggregate a divisioni di Pediatria.

A-TOTALE STRUTTURE s 3 { ! b !

-----
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REGIONE VENETO - ULSS & - ALTO VICENTINO - Popalazione redidente al 31/12/87: 162,629
STRUTTURE D1 RICOVERD, SERVIZI 21 DIAGNOSI € CURA, DOTAZIUNL E DIRETTIVE DEI PRESIDI GSPEDALIERI PER IL P.S5.5, R. 1969-1991 -

;
ULSS b ! STRUTTURE C DOTAZIONI
H : Formula organizzativa §
H e e e e e {Pasti
H {Bivi-Sez, Sez, Serv.Serv.Ser- ilatto
WFunzioni H

ioneaut, aggr.aut. aggr.vizioitusers

DIRETTIVE

{SERVIZI DI DIAGHUSI E CURA

1
I-
lﬂccettazxune e pronto succorso

' 1
) | S
! ! !
iMnestesia e rianimazione E 2 E 8
gﬁnestesia per Terapia antalqicag, { %
Enudiologia E )\ 5
%Cardiologia E ! E
Eﬂalattie del ricanbio E I %'
EDietelica E } E
gEndascopia digestiva E ) 5
EFarnacia E I E
%lstnloqia e anatonia patalbgica% | E
,%Laburatnrio gi analisi E 2 %
EHeurulisiopatulngia % ! E
gudonto;atria ) t '
Eﬂnculogia nedica E { %
EPsichiatria E ! E 16
ERaqiuluqia E 2 E
ERecuperu e rieducaz, funzionale% { | E 32
%Trasfusinnale e di imsunolugia 5 i %
;UCIC ; { ; ]
i { |
MNefrologia o Dialisi ! 1 H2 pdr
! ! | 2pdu
ETUTALE SERVILL ! 2 bt b4
;IOTﬂLE GENERALE to1e I 6 3 6 910

Per terapia intensiva in unica sede,

figgregata ad uno dei due SRAUSIL Anestesia e rianiamazione,
Agoregato ad una delle divisioni di Otorinolaringoiatria.
Espletato da divisione ozonisa.

1
‘
1
1
]
[}
[}
'
]
1
]
()
]
1
[]
t
)
!
1
+
'
]
1]
]
[l
]
)
]
i
i
)
1
1
3
\
t
1
'
(]
]

iCon disponibilitd di posti lettu in Medicina generale. M indirizzo
idiabetologico.

Espletati da divisione di Hedicina o Chirurgia generale.

Espletato da divisione di ﬁeurulaqia.

Con 4 poltrone.

Con organizzaiione dipartisentale su due equipe.

Per terapia intensiva - espletato da divisione di Cardiologia.

Con 10 p.L.di Nefrologia cospresi in divisione di Hedicina generale.

1]
1
]
¢
[}
]
1
]
1
t
]
'
]
1
1
1
1]
'
1
+
1
¢
'
[
1
t
]
1
]
1
1
i
1
)
1
1
1
t
]
)
1
'
t
t
1
[
[}
i
1
1}
1
1
)
i
1
1
¢
’

. W e mE WE e W e mm . e me me Ae M me mm Ae m= e e e S W e e e e -

....... 2ms=

H.B, Hei totali non sono conteggiate le strutture e le culle di Assistenza Nennaiale, ne' i posti letto dialisi.

IL’0SPEDALE DI HALO ASSUME UN INDIRIZIO BEDICO-RIABILITATIVO GARANTEHDO, IN PROSPETTIVA, ATTIVITA® POLISPECIALISTICA AHBULATORIALE, ATTIVITA® DI 5
iDAY-NDSPITAL HONCHE® ATTIVITA® 50CI10-ASSISTENLIALL {
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ULES & ~ ALTO VICENTIND

(SERVIZL IGIENICO CRGANIZIATIVI |

| FURITul! H STRUTTURA ’ :

b o st o0 14 6 1 20 1 ¢ 2 4 b 6. vt 0 o o 2 50 o 1m0 1 om0 o 94 02 0 50 At e :
Nirezione sanitaria : 1 srau \

0 O 1y 4 90 040 04 2 e 0 10 00 A A 0 0 0 0 B 6 0 S e e D B S ek Ry B4 e B T O T P A 6 S T b T B

o ot 0 24 08 e e 0 e P 1t e i o e 0t B 0 ey 0 S 04 B b

o o om0 O P e e P v O e O o B e s e 0

- 5 o 0 00 B 4 B B0 2 Pt 50 e i ¢ Ot i S ki e N S B Bt 0 e ot o e g A B e 0 e 8 e 0

t ! ' Tt

. DEGENTI AL 31,12.87 i 279. ‘.

] 1 B ]

': | 2

L - CENTRO DI RIARILITAZIONE IN GESTIONE. DIRETTA )

' DENDHINAZIONE: Centro residenziale riabilitativo di Thiene v

: ATTIVITA! z ' TIPOLGGIA DI PRESTAZION! } DIREYTIVE
HMonavalenti pr sbggetti disabili +Arbulatoriale - diurna - tempa piena !Attivita nultizonale

ipsichici gravi e gravissiai ed
vinsufficienti nentali in etd

revolutiva.

!
'

]
1
!
1
|
1
'
i
i
t

. s m w—
e o e A wn e

o o e o e e e
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REGIONE VENETD FIAND SRNITARID 1989791
ATTIVITA' dei FRESIDE POLIAMBULATORIALI

LSS n.0b

! : ! PIAND B9/91 i dati 1984 !
IAREA CFUNZEONI IPRESTAZ,#1000ab ¢! Ulss :media -~ :media 3!
b : ' ain nay " area osogiregione ¢}
P jmmmee s Jrm e e o i e [ e e——— ‘
©ISPECIALITA® JCARDIOLOGIA Lo24g 80 U7 223 24
JCLINICHE  ICHIRURGIA Lo 200t 183 155 ¢+ 171 ¢
ey {DERHATOLOGIA VT % i 83 3 78 94 1}
| 'DIABETOLOGIA Y 9 B : 70 1321
! 'GERIATRIA b T R 2 1 18 3
; 'GASTROENTEROLOGIA ) 20 0 1 18 s
! 'HERICINA THTERNA o120 G I 163 87 : 92 1}
: VHED.SPORTIVA o [V 13 ¢ 38 3b s
! 'HEUROLOGIA ) B 48 1 7 63 3
v 'NEUROPSICHIATRIA INF. 19 0 0 7 31
! HOCULISTICA vyl 300 10 2y 189 LT3 i)
| 'OGONTOIATRIA o220 00 Y 247 lbls 1831
: TONGOLOGLA KEDICA (1) ¢ 20 I 0 « 0 0!
: ORTGPEDIA Mg 3000 3 (278 197 ¢+ 206 3
: 'OSTETRICIA/GINECOLOGIA | 140 180 136+ 1B 186 %)
P (OTORING L) 179 1 133+ 158 ;168 i)
: IPEDIATRIA CogTd 280 b 246 148 115
: 'PHEUHDLOGIA L 0 0 12 1 b9 g9«
' APSICHIATRIA 1 woon 48 53 4 50 o)
: IREUHATOLOBIA U 20 03 0 10 4}
;- 'UROLOGIA U % 1 01 30 30 1)
' ! Voo " : : 4
;"ll'lll"';"!’ll.‘!llllllllllll.li;ll'l'l.ll'l'll'lll::'.l."'Il:"ll""l::'llll"l;;
+ TOTALE SPECIALITA" CLINICHE CISR) - 2790 0 2109 ¢ 1947 ¢ 2069 )
1 . ' 1t . . 'L
““"'il'l"lll‘lll!l!llllillllllllIlllllli"‘lt!l!'ll]'l‘ll'.‘liillllllllltlllll'llll)
WTTIVITA® 'LADCRATORID ANALISI ! 5300 - 5600 34 9592 : 5290 : 504 o
‘DIAGNOSTICA!RADIOLOGIA/ECOGR, - .} 650 BoO 1 - 73L: b8 662 6
3 LANAT.IST.PAT, LoD 130 0 4 0L 82 1!
‘ 8 ! " : © 4
; ! ' :; ! t 4
5 ! | ¥ : : th
| TOTALE DIAGHOSTICA A0S0 - 6530 1 G437 i LOLD : 5928 i)
! ! 1t H s ¢l=lllltl".;i
‘TERAPIA  !RIAD. TERAPIA FISICA ! 750 1200 1 730t LIS 4T3
iSTRUENTALEINEFROLOSIA e DIALIST 1 90 1o 4 103 : 78 19 :
IRADIOTERAPIA (1) ' o : ! t
H b1 ] :: H H :1
:ll : : " $6885 ¢ i"lllllllizﬂllililil::
+ TOTALE TERAFIA STRUMENTALE Cog) 130 i 83 i 12
! ‘ ' ! : i

nota | = da realizzarsi in CONVENIIOUE CON IL CENTRO ONCOLOGILO
HULTIIOMALE o RIFERIHENTD
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REGIONE VENETO - ULSS 7 ~ VALLE AGHO - Popolazione residente al 3i/12/87: 98,699 .
STRUTTURE DI RICOYERO, SERV['Zl DI DIAGHUSE E CURA, DOTAZIOK( E DIREYTIVE DEL PRESINI OSPEOALIERD PER IL P,8.5.R. 1989~1991 -
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