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Articolo 1
“Piano socio-sanitario regionale 2012-2014"

In attuazione dell’articolo 55 della legge 23 dicembre 1978, n. 833 (Istituzione del servizio sanitario
nazionale), degli articoli 2 e 6 della legge regionale 14 settembre 1994, n. 56 (Norme e principi per il
riordino del servizio sanitario regionale in attuazione del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.
502 “Riordino della disciplina in materia sanitaria”, cosi come modificato dal decreto legislativo 7
dicembre 1993, n. 517), nel rispetto dei principi fondamentali contenuti nel decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria) e successive modificazioni, in
coerenza con il vigente Piano sanitario nazionale e con il Programma regionale di sviluppo (PRS)
approvato con legge regionale 9 marzo 2007, n. 5, € approvato il Piano socio-sanitario regionale
2012-2014.

Il Piano socio-sanitario regionale 2012-2014 individua gli indirizzi di programmazione socio-
sanitaria regionale per il triennio 2012-2014 ed € approvato nel testo allegato che fa parte integrante
della presente legge.

Il Piano socio-sanitario regionale 2012-2014 e attuato dai provvedimenti di attuazione nei settori
dell'assistenza territoriale, dell’'assistenza ospedaliera, del settore socio sanitario e delle reti
assistenziali, adottati dalla Giunta regionale entro 180 giorni dalla data di entrata in vigore della
presente legge, e trasmessi alla competente commissione consiliare, che esprime il proprio parere
entro 30 giorni dalla data di ricevimento, trascorsi i quali si prescinde dal parere stesso.

Sui provvedimenti adottati ai sensi del comma 3, la Giunta regionale acquisisce il parere della
Conferenza regionale permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria di cui
all'articolo 113 della legge regionale 13 aprile 2001, n. 11 (Conferimento di funzioni e compiti
amministrativi alle autonomie locali in attuazione del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112) e
successive modificazioni, da esprimersi entro 30 giorni, trascorsi i quali esso si intende espresso
favorevolmente.

La Giunta regionale, acquisiti i pareri di cui ai commi 3 e 4, approva i provvedimenti di attuazione di
cui al comma 3 nei 30 giorni successivi.

La Regione assicura le necessarie risorse per garantire sul territorio regionale i livelli essenziali di
assistenza di cui all'articolo 1 del decreto legislativo 502/1992 e all’articolo 22, commi 2 e 4 della
legge 8 novembre 2000, n. 328 (Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi
e servizi sociali).
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Articolo 2
“Norma transitoria”

Il Piano socio-sanitario regionale ha durata editaliper il triennio 2012-2014. Fino all'approvaz®
del Piano socio-sanitario regionale successivo emgano piena validita le norme e le disposizioti de

Piano stesso.
Le disposizioni del Piano socio-sanitario regionpér il triennio 1996-1998 mantengono la loro

efficacia sino a quando non siano approvati glcHjpe provvedimenti di attuazione di cui all'artto
1, comma 3.
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PREMESSA

L’evoluzione dell’'assetto istituzionale del nostRaese con l'enfasi sul federalismo fiscale, il goad
economico nazionale e I'analogo contesto europegitesizzati da una crescita molto contenuta deti&tto
Interno Lordo, i cambiamenti demografici ed epidalogici nel Veneto, la prolungata fase di crisi
economica in cui la domanda assistenziale aumeataimduce la disponibilita finanziaria delle fayine,
nonché l'introduzione e la rapida diffusione di medecnologie pongono oggi di fronte a crescergbfami

di sostenibilita del Sistema Socio-Sanitario Regie{SSSR) e richiedono uno sforzo sinergico diliaaili

di governo per ridefinire le linee di programmazaaocio-sanitaria della Regione Veneto.

E richiesto un forte impegno, per lo piu di razii@mazione, per migliorare aspetti essenziali atstici
dell'offerta e della domanda, tenendo conto deatkenario, della storia e della specificita del SS8Reto. In
particolare, sul versante dell'offerta, occorre tane a rivedere e perfezionare l'equita allocatila,
produttivita delle strutture sanitarie, 'accesiididei servizi e la qualita delle prestazioni cherogano agli
assistiti del Veneto, la continuita dell’assisten2al versante della domanda urge lavorare subpiiuna
mirata appropriatezza clinica ed organizzativausupiu accentuato senso di partecipazione civigdi de
utenti per una corretta fruizione dei servizi sesamitari.

La sostenibilita economica del SSSR va, pertan&rsqguita mediante un sistema glbvernance
multilivello, da declinare a livello regionale, amdale e comunale, atto anche a garantire il massim
equilibrio tra la garanzia dei Livelli Essenziali&ksistenza (LEA) ed il sistema dei finanziamenti.

Questa nuova fase della programmazione rappresknigue, una sfida decisiva e comporta un accitesciu
livello di responsabilita da parte del’ Amministraze pubblica, dei professionisti e degli assisk#i Veneto
per ridisegnare gradualmente il SSSR, anche iruomaquadro di diritti e doveri.

Il nuovo Piano Socio-Sanitario Regionale (PSSR}, ganfermando le linee di indirizzo della precedent

programmazione, introduce importanti elementi diitéo Esso:

- pone al centro la persona, nella consideraziondachalute € patrimonio della collettivita, chestlte
della politica debbono privilegiare la tutela dedilute, che il dovere civico alla salute é basatdoveri
di solidarieta sociale, che se per ciascun citadlimpegno a proteggere la propria salute &€ uredev
civico, per gli operatori sanitari € anche un dewvetico-professionale, che 'umanizzazione deveress
un vincolo pregnante del sistema-salute;

- valorizza il rapporto con gli Enti locali e conG®munita;

- definisce gli obiettivi di salute e le modalitaatbgazione dei LEA;

- individua nel Territorio la propria scelta operatistrategica;

- riorganizza la rete dell’assistenza ospedalieraeeitdriale sulla base anche delle conoscenze
epidemiologiche e delle modifiche nei profili dsbgno;

- da valore di riferimento precipuo alle migliori fiche, valutandone la trasferibilita in una logidia
sistema;

- semplifica e migliora gli adempimenti e le procesur

- attiva funzioni di monitoraggio e di governo dedtema,;

- risponde a criteri di sostenibilita economica, undilando costi e risorse occorrenti.

Una nuova programmazione correlata ai bisogni datebed emergenti della societa veneta di oggiede
quindi, prevedere interventi di riorganizzazioneigtirale e funzionale, promuovendo la diretta elazione
tra responsabilita, risorse disponibili ed azionniglioramento dell’appropriatezza clinica ed angaativa,
in sintonia con quelle specificita che rendono ariliecnodello veneto.

Tale strategia di fondo implica una somma di indetvspecifici e coordinati, finalizzati a:

- mantenere e garantire un’erogazione uniforme déi & tutto il territorio regionale;

- sviluppare la rete assistenziale territoriale;

- rideterminare le reti cliniche ospedaliere;
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- potenziare le iniziative di promozione alla saletei piani di prevenzione;

- ricercare la massima appropriatezza in ambito feeukéco, specialistico e protesico;

- individuare il fabbisogno strutturale e tecnologit=la rete assistenziale;

- promuovere la formazione continua, la ricercarmnbivazione;

- introdurre e diffondere strumenti diinical governancemirati anche alla qualita ed alla sicurezza dei
pazienti;

- definire un’attivita informativa regionale che $imzionale all’azione di governo regionale e locale

- sviluppare, in modo coordinato ed integrato, itegiza informativo regionale con le Aziende ULSS e le
Aziende Ospedaliere al fine di assicurare la coitéire la sicurezza dell’assistenza socio-sanijtaria

- attuare avanzate metodologie per la verifica edoihtrollo di qualitd della gestione economico-
finanziaria delle Aziende ULSS e delle Aziende Qigiere.

Tutto cido comporta per le Aziende ULSS e le Aziet@igpedaliere il doveroso compito di aggiornare il
proprio Atto aziendale in relazione alle indicazioontenute nel nuovo PSSR, e di adeguare glidatti
programmazione, quali il Piano Attuativo Locald Piano di Zona. Le Aziende potranno, peraltro poroe
modalita organizzative e gestionali innovative cfieno ritenute migliorative ai fini dell’attuaziordegli
indirizzi programmatici della Regione.
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1. IL CONTESTO

1.1 ELEMENTI DELLA CORNICE ISTITUZIONALE

Il Patto per la Salute 2010-2012, secondo lintesi@oscritta il 3/12/2009 tra Governo, Regioni eviice
Autonome di Trento e di Bolzano, delinea le lineegobammatiche e le risorse per la Sanita nel tieenn
prevedendo come azione strategica l'avvio di un itooaggio sistematico dei fattori di spesa. In tale
contesto vengono focalizzate alcune misure di fipednteresse per la programmazione regionaleura

- la riduzione dei posti letto per acuti da 4,5 a et mille abitanti, di cui lo 0,7%. da dedicare a
lungodegenza e riabilitazione;

- lindividuazione dei 108 DRG a rischio di inapprigtezza e dei 24 DRG da trasferire daliyy surgery
al regime ambulatoriale;

- il perfezionamento di accordi interregionali suffeobilita sanitaria perché nei nuovi standard siano
compresi anche i pazienti di altre regioni e I'viduazione di standard di ospedalizzazione, straiteu
appropriatezza delle prestazioni;

- le regressioni tariffarie per il privato accreditat

- lariduzione stabile degli organici e il ridimens&@nento dei fondi per i contratti integrativi.

Inoltre le misure previste dalla manovra finanaain particolare il blocco delle procedure conual e
negoziali del personale, nonché la riduzione nehiio del fondo di finanziamento, potrebbero caimtiare
il mantenimento degli attuali standard quali-quatitii dell’assistenza socio-sanitaria regionalec@re
percio prevedere tempestivamente la messa in iastoategie in materia di organizzazione dei sérdizreti
assistenziali, di appropriatezza nell’'uso dellerss.

Il federalismo costituisce oggi uno dei capisaldicsi riformare il sistema ed una direttrice ptiaria lungo
la quale plasmare e sviluppare i contenuti e lalifin del PSSR. Piu precisamente la L. n. 42/20@#kga
al Governo in materia di federalismo fiscale, ituatione dell’art. 119 della Costituzione, dispdhe
superamento graduale del criterio della spesacatoiti settori di competenza regionale, in pamiehella
Sanita. In attuazione della stessa L. n. 42/200€0nsiglio dei Ministri ha recentemente approvéto
Decreto Legislativo che norma il passaggio ad stesia di finanziamento sulla base dei costi stahdar
Livelli Essenziali delle Prestazioni (LEP, ossiaA_Bel settore sanitario), vale a dire quelli chasocosti
“teorici” efficienti rispetto all’utilizzo dei fatri produttivi ed alla struttura demografica dgdapolazione.
Nel nuovo sistema verranno distinti gli elementyetivi e strutturali che definiscono il costo di bene o
di un servizio in condizioni ottimali di efficienzdalle spese dovute ad inefficienze organizzatide e
operative (vale a dire la differenza di spesa ttspa costo standard).

Cio non di meno, va evidenziato che una parzidferénza nei costi dei servizi sanitari tra i Sist&anitari
delle singole Regioni puo dipendere anche dallardita delle realtd economico-sociali, dalla digers
struttura della spesa sanitaria totale in terminspksa pubblica e spesa privata, da specifictierélifze
storico-culturali. Non va poi trascurato il fatthecle Regioni di maggiori dimensioni (sia in termth
superficie che di popolazione residente) hannoksipilita di ottenere economie di scala, piu dififnente
conseguibili dalle Regioni piu piccole o0 meno algitao da quelle che presentano nel proprio teiitaree
montane piu 0 meno vaste.

Una volta determinati i costi standard nazionadisrispondenti ad ogni tipologia di bene o prestagjoe
superato definitivamente il criterio della spegarist, tutte le spese dovute ad inefficienze noars# piu
coperte dalla solidarieta interregionale. L'obigitie di migliorare progressivamente equita e caaliel
sistema nel rispetto del vincolo delle risorse paagmate, ampliandone I'efficienza in rapporto altggenze
concrete, senza pregiudicare qualita e quantitée geestazioni. Anzi, l'introduzione del costo sard,
guale parametro per calcolare il fabbisogno sdaitpermettera di eliminare sprechi e distorsioandendo
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piu uniformi i Sistemi Sanitari regionali ed aunmmmio la responsabilizzazione finanziaria ed
amministrativa dei vari livelli di governo. La suastruzione e la sua successiva applicazione pangon
alcune questioni operative. Innanzitutto sara reag@s definire un quadro normativo che fissi coecisione

i LEP e precostituisca adeguati strumentigdivernance In secondo luogo occorrera gestire con grande
equilibrio la fase di transizione dal criterio defipesa storica a quello del costo standard. 2o tapgo sara
indispensabile adottare uno strumento di approdciamico per una ricerca continua del migliorametito
costi e prestazioni.

Il passaggio al federalismo fiscale comporta, peota’'introduzione di elementi di forte capacittnovativa
all'interno dei Servizi sanitari regionali, pur tm quadro nazionale unitario e con linee di indoiz
programmazione condivise tra Stato e Regioni.

In ambito veneto I'orientamento € di costruire uogesso di definizione ed applicazione dei costdard

in maniera contestualizzata, considerando comarradi riferimento le migliorperformanceconseguite

nelle Aziende Sanitarie nel rapporto costi-bengfieinuto conto delle caratteristiche demografiche e

morfologiche dei loro territori. In questa direzéoni colloca la determinazione degli obiettivi diatjita ed

economicita che le Direzioni Strategiche delle Adie Sanitarie saranno tenute a perseguire nel ibienn

2011-2012. Tali obiettivi verranno identificati madte modelli dibenchmarkingn via di elaborazione, e

saranno parametrati sulleerformancedelle Aziende piu efficienti dal punto di vista sjenale ed

economico. Detta sperimentazione é suffragataedelémenti di fondo:

- la credibilita degli standard in quanto livelli smguibili ed aderenti alla genesi e alla filosalil
modello socio-sanitario veneto;

- la sistematizzazione del miglioramento derivantaudayraduale assestamento del sistema sui livielli d
performanceottimali, riducendo le differenze tra le varie ézde Sanitarie;

- lavalorizzazione delle esperienze attuate neirgivimntesti aziendali.

La costruzione ed applicazione di un siffatto mdeichiede pero il consolidamento di uno strumedito

monitoraggio del sistema a supporto dell’aziongadierno.

Allo stesso modo si rende necessario avviare ucopsy per la definizione di costi standard anche

nelllambito socio-sanitario.

1.2 QUESTIONE PRELIMINARE: DETERMINAZIONE DEI NUOVI  LIVELLI ESSENZIALI DI
ASSISTENZA

Il diritto alla salute potra essere veramente gémanolo se si dara effettiva attuazione all’erzigae delle
prestazioni previste dai LEA, ai percorsi assis@nzall’equita nell’accesso ai servizi. La L. 881978 ha
espresso un modello di sistema sanitario univetiali che ha superato sia la frammentazione dilnsés
mutualistico, sia quella dell’apparato centrale erifprico. | principi di fondo del sistema sono: la
responsabilita pubblica della tutela della sallgguita di accesso ai servizi sanitari, la glotaatli copertura

in base alle necessita assistenziali di ciasclifioanziamento pubblico attraverso la fiscalitingrale. Tale
concezione di equita, democrazia e trasparenzssidiEima sanitario pubblico, come possibilita dii par
opportunita, accesso e fruizione di interventi,om standard di prestazioni garantite in modo omegen
superando eventuali divari storicamente esistgatiapplicata anche nel contesto veneto. | LEA dowa
dunque, essere declinati in un contesto programmivatohe valuti la qualita delle prestazioni,
I'appropriatezza dedettingassistenziale e dei tempi di erogazione rispélaotipologia del bisogno, con un
costante monitoraggio finalizzato ad individuargraido di copertura della domanda e I'efficacidedelire.

La rideterminazione dei LEA nazionali dovra essapeompagnata dalla definizione di indicatori che
consentano un costante monitoraggio delrk in progress promuovendo, dove necessario, le azioni
correttive e migliorative per superare disuguagiaed iniquita.
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Il sistema di governo regionale sara, dunque, itgosanche su questi indicatori, e dovra stabilire
meccanismi premiali e sanzionatori ai fini del @dp non solo degli obiettivi economico-finanziama
anche delle attivita da garantire al cittadino selcostandard di quantita e qualita. In ogni casbiéttivo di
garantire i LEA in modo uniforme su tutto il teaiito regionale viene ad essere strettamente ctoreta la
ricerca dell'appropriatezza e con la flessibilitdi modelli organizzativi, al fine di assicurare paste
adeguate, sia in termini qualitativi che quantiiati bisogni diversi dei territori.

Rappresenta, altresi, una caratterizzazione delRS&$eto la garanzia di prestazioni aggiuntive ad
integrazione dei LEA nazionali, che vengono dungumnfigurarsi come un valore aggiunto garantito ne
territorio veneto.

1.3 SCENARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E EPIDEMIOLOGICO

1.3.1 Scenario socio-demografico

Il Veneto ha circa 4.900.000 abitanti, il 51% dss@femminile, un’eta media per gli uomini di 4hia per

le donne di 44, un dato demografico di 10 nati agilie abitanti (il 30% di nazionalita stranierdl)saldo
naturale e positivo e pari a 3.837 nel 2008, doyrtiprio alla presenza di altre etnie, ed € in e
popolazione la quinta regione italiana dopo Lomlzar€ampania, Lazio e Sicilia, con un incremento
demografico complessivo, registrato nell’'ultimo eewio, pari al +9%.

La distribuzione della popolazione si presenta meterogenea: piu della meta dei Comuni annoversome
di 5 mila abitanti, prevalentemente nelle aree mwo@te nel Polesine, e solo un quinto ne ha pi0 dnila.

La popolazione si concentra soprattutto in un’aregropolitana compresa fra le 5 province di Padova,
Treviso, Venezia, Verona e Vicenza, ciascuna dgllali presenta una popolazione tra gli 800.000 e i
900.000 abitanti; mentre le altre due province avigo e Belluno si attestano attorno ai 200.00@aailti
Caratteristica principale della popolazione venétd’invecchiamento, in coerenza con la situazione
nazionale, per I'effetto congiunto del calo dellsdite e dell’allungamento della vita media. Larapea di
vita alla nascita, secondo i dati del 2008, é dioppiu di 79 anni per gli uomini e di poco piu & &nni per

le donne (contro i 73 e i quasi 81 anni rispettigate nel 1990). La speranza di vita a 75 anni egpat,1
per gli uomini ed a 13,8 per le donne, e nell’'utlimuinquennio é cresciuta di quasi un anno, sepglure
anni di vita vissuti in piu non siano sempre indiaioni di buona salute.

La struttura demografica regionale si caratteripgatanto, per una forte componente di anzianiostante
aumento negli ultimi 15 anni relativamente a tlgtéasce di eta, ma con un incremento piu congistper

la classe degli ultra 85enni. Si restringe inveceguota di adulti in etd lavorativa e sono pochiovani a
rappresentare il ricambio generazionale. La diraggine di questo fenomeno emerge da un’analisa dell
curva ascensionale che privilegia la terza eta2@68 i soggetti con eta uguale o superiore airth @rano
960.577, pari al 20% della popolazione veneta (4b¥ini e 59% donne), anche se considerare anzgane |
persone con piu di 65 anni puo essere in partevitutte dal punto di vista sociale, economico e ®oci
sanitario.

La componente anziana, piu spesso in condizioffratjilitd” e piu esposta al rischio di patologieniche,
quella cioé costretta a ricorrere maggiormenteeaviz socio-sanitari, si colloca nella fascia dagtra
75enni, che rappresenta il 9,4% della popolazi@sidente (valore di poco inferiore a quello detéio
Paese).

Per contro, gli adulti in eta lavorativa rappreseotil 66% della popolazione, e i giovani sottdidnni il
14%: lindice di dipendenza strutturale (numero iddividui in etd non lavorativa ogni 100 in eta
potenzialmente lavorativa) risulta cosi pari al 5@@n una proporzione dunque di un soggetto nogtadn
lavorativa ogni due in eta lavorativa). L'indicewdicchiaia (calcolato come rapporto tra il numdrartiani
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ultra 64enni e il numero dei minori di 15 annijtta pari a 139% (con una proporzione di settesamzigni
cingue minori).

In questo contesto emergono differenze anche smaliaall’interno dei territori delle singole Aziee
ULSS. Infatti le Aziende ULSS che comprendono keeageografiche del Polesine, della gronda lagumare
dell'area montana mostrano percentuali di anziadoitgsto elevate (22-25%) rispetto al totale della
popolazione, mentre nelle Aziende ULSS, appartéraghtaree centrali a forte vocazione industriales d
terzi della popolazione risultano in eta attiva gjliota di anziani supera solo di poco quella ibsiagi.

L’invecchiamento della popolazione, la propensidee giovani a rimandare la separazione dalla faenigl
d'origine e linstabilitd coniugale incidono sulisetto della struttura familiare. Nel Veneto auraeiht
numero delle persone che vivono sole e delle coggmiea figli.

Nel 2008 il numero medio di componenti per famigiia di 2,5 a fronte dei 3,3 di trent’anni fa; eltina
famiglia su quattro era costituita da una solagmagin quasi meta dei casi il componente avevalpi#
anni); il 60% dei nuclei familiari aveva almeno figlio; il 33% era senza figli; le famiglie allarganon
superavano il 5,5%; il 61% degli uomini e il 48,3lle donne di etd compresa tra i 18 e i 34 anrévad
nelle famiglie di origine (con percentuali infeli@ quelle del resto d’ltalia, ma ben superioraathedia
europea).

Gli stranieri residenti nel Veneto all'inizio deD@9 erano circa 454.000 pari al 9,3% del totaldi @daifanti
(con una componente femminile, fra I'altro in ciiescpari al 49%, una quota del 13% di minori cHea piu
elevata in Italia, ed una presenza marcata nel tdecentrale piu industrializzato ed a maggiore dans
abitativa), ma si prevede che nel 2020 raggiungerguota 800 mila, ossia oltre il 15% del compledsita
popolazione.

Una realta, dunque, consolidata, stanziale e imrespne, che ha sortito come effetto sul’andamento
demografico del Veneto il calo dell'eta media erdlzamento del tasso di natalita, visto che i figigli
immigrati nati in questa Regione rappresentan0%3lelle nascite totali.

Con riferimento ai paesi d’origine, maggiormentpmasentate sono, nell’ordine, le provenienze dalla
Romania (18,7%), dal Marocco (11,1%), dall'Alba(823%), dalla Moldavia (5,3%).

Come visto, I'analisi demografica evidenzia alcunacrospecificita che costituiscono un orizzonte di

riferimento strategico per una programmazione @odavvero mirata, e che si possono cosi ribadire:

- progressivo invecchiamento della popolazione comemio della quota di grandi anziani soli, in
prevalenza donne;

- disomogeneita distributiva della popolazione areiaoncentrata nelle aree montane, polesane e
lagunari, in Comuni per lo piu di piccole dimensian connotati da bassa densita abitativa, fatta
eccezione per i grandi capoluoghi di provincia ali@ elevata densita abitativa associano una taltret
elevata quota di anziani;

- ripresa della natalitd prevalentemente ascrivildl&a popolazione straniera e, in parte minore,
all'aumento della fertilitd nella popolazione auto,;

- crescita della popolazione immigrata e sua diveisaibuzione (anche per paese di provenienza) nel
territorio regionale con maggiori presenze nelearentrali piu segnate dall'industrializzazione;

- famiglia profondamente mutata rispetto al passaimy un minor numero di componenti, una
significativa quota di nuclei formati da un solonmgmonente anziano, ed una elevata percentuale di
giovani tra i 18 e i 34 anni che vivono nell’abitaze dei genitori.

Tali trasformazioni produrranno un impatto rilevanbel prossimo futuro. La famiglia, sostenuta da
specifiche azioni regionali, diventera sempre muvera risorsa del sistema anche se avra serii limit
nell'assistenza al paziente cronico, come dimdatmevisione detaregiver ratio(rapporto tra il numero di
anziani ultra 80enni ed il numero di donne fra 3eanni che rappresentano convenzionalmente lifaimi
che prestano l'assistenza). Nel Veneto, infattesfio rapporto € destinato a ridursi dal valoreaddtdi 1,5
(quasi duecaregiverfamiliari ogni tre ultra 80enni) a un valore stimger il 2025 di 0,7 (poco piu di mezzo
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caregiverogni anziano). Inoltre, in base agli odierni moiddillvita e di lavoro, neppure la coabitazione potr
garantire la possibilita di prendersi cura dei sttygleboli della famiglia in termini di tempo, deidne e
prestazioni, per cui si dovra ancora di piu facenso a varie forme di sostegno esterno.

1.3.2 Scenario epidemiologico e bisogni di salute

Mortalita generale e per causa

| profili di mortalita generale mostrano valori énfori al dato nazionale, il trend & in costanterdmento, in

particolare per le malattie cardiocircolatorie.rhartalita infantile € bassa, registrando una cadetaassi di

mortalita specifici, sia neonatale precoce (1,7%s vigi), che tardiva (0,6%. nati vivi), piu accertia per

qguanto attiene la quota piu precoce di mortalitntg ormai ai livelli piu bassi presenti in Eurgpaa
associata ad una persistente disomogeneita tealiar ad un calo assai piu contenuto della natathtr

(2,9%0 nati). La riduzione della mortalita neonatalascrivibile ad una elevata sopravvivenza denagali

bassissima eta (dalle 28 alle 22 settimane), ilt@itamento richiede una considerevole dispotébiii

risorse di assistenza intensiva neonatale.

Il quadro complessivo &, dunque, assolutamenteocamte.

Nel 2008 i decessi tra i residenti sono stati 49,.@®n un tasso grezzo di mortalita del 9%. negihind e

del 9,2%o nelle donne. Il tasso standardizzato ditaita negli ultimi 14 anni (1995-2008) per glimmi si

riduce del 25% e per le donne del 21%, con unardthinuzione complessiva in tutte le fasce di eta,
soprattutto in quelle giovanili e adulte.

La mortalita per tutte le cause non risulta omogemente distribuita sul territorio regionale. E piévata

rispetto alla media regionale sia tra gli uominedha le donne nelle Aziende ULSS di Feltre, ddtbA

Vicentino e di San Dona di Piave; solo per gli uainmell’Azienda ULSS di Chioggia, e solo per le den

nelle Aziende ULSS Veneziana, di Rovigo, di Adtia.principali cause di morte sono i tumori e le aig

del sistema circolatorio con diversi tassi in balsgenere:

- negli uomini al primo posto sono i tumori (caush 3% dei decessi) seqguiti dalle malattie del siste
circolatorio (33%), dalle malattie dell’'apparatesp@atorio (7%) e da traumatismi ed avvelenamenti
(5%);

- nelle donne al primo posto sono le malattie deésia circolatorio (causa del 41% dei decessi),djuin
tumori (27%), malattie respiratorie (6%) e distysbichici (5%).

Questi valori crescono con l'aumentare dell’eta.

In netto calo, invece, la mortalita per cardiop@&zhemiche: nel 2008 il tasso era pari al 1,3%dinegnini

e al 1,4%. nelle donne, con valori superiori alladiagegionale per entrambi i generi nelle Aziendes8 di

Rovigo e di Adria, solo per gli uomini nelle Aziemdell'Alto Vicentino e Chioggia, e solo per le den

nelle Aziende ULSS Veneziana ed Este. Anche la atiértper malattie cerebrovascolari ha registrato u

calo molto marcato, riducendosi dal 1995 al 2008lw@e il 40% in entrambi i generi, con un tass® @i%o

negli uomini e di 0,9%o. nelle donne.

Il tasso di mortalita per tumori nel 2008 era pari3,3%0. negli uomini e al 2,5%. nelle donne. Il @ass

standardizzato diretto di mortalita per tumori enptessivamente in diminuzione, anche se in misurem@

rispetto alle malattie del sistema circolatoriod#ito della mortalita per tumore nelle donne dehate é

sovrapponibile allandamento nazionale, mentre Iquelaschile mostra un calo piu accentuato rispaitto

resto dell’ltalia. Il numero assoluto di decesgi jpgnore €, invece, in graduale aumento in entrargbneri.

La causa € duplice: I'incremento numerico dellagbapone ed il graduale invecchiamento.

La distribuzione della mortalita per tumori, corred testo per altre patologie, all’interno del Vematon é

omogenea: livelli piu elevati rispetto alla medégionale si riscontrano per entrambi i generi Agiénda

ULSS di Feltre, solo negli uomini nell’Azienda ULSIiESan Dona di Piave e solo nelle donne nell’Ada&en

ULSS Veneziana.

Il tasso di mortalita per malattie respiratoriel’'a@ho 2008 e risultato negli uomini di 0,6%. e reflonne di

0,5%o0 con un netto calo dal 1995 al 2008.
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Gli incidenti stradali sono tra le principali caudiemorte prematura nella popolazione veneta. 08B2li
incidenti stradali hanno causato 370 decessi traoghini e 111 decessi tra le donne, anche sel 26 al
2008, il numero di decessi e il tasso standardizdaetto di mortalita si sono sostanzialmente dinadi. |
valori piu elevati si registrano per la componamigschile nelle Aziende ULSS di Feltre e Chiogger, [p
componente femminile nelle Aziende ULSS di Esté Ravigo.

Nel 2008 i decessi per suicidio sono stati 249 dgliauomini e 79 tra le donne con un andamento
sostanzialmente stazionario. Il tasso grezzo ditatitsr € particolarmente elevato per gli uomini
nell’Azienda ULSS di Belluno e, in misura minorelle Aziende ULSS di Asolo e di San Dona di Piave;
per le donne i picchi si registrano nelle AziendeSS di Rovigo e di Adria.

Principali gruppi di malattie: occorrenza e ospedetazione

L’incidenza dei_tumoriaumenta progressivamente con l'etd, per cui, skese conto del progressivo

invecchiamento della popolazione, il numero di nwasi € destinato a crescere. Sia pure solo liamtante

all'area coperta dal Registro Tumori, esistono valiedifferenze tra Aziende ULSS, con un’inciderndia
neoplasie che raggiunge il picco nel feltrino ligknhente ad entrambi i generi.

Nel corso degli anni '90 e cresciuta la sopravvazea 5 anni, in parte grazie a maggiori capacitiiatjnosi

precoce e di riscontro di tumori a decorso potdmeate asintomatico (es. i tumori della prostata).

L'aumento di incidenza e di sopravvivenza compana crescita della prevalenza della patologia (al 1

gennaio 2005 circa il 3% della popolazione del \feraeeva avuto una diagnosi di tumore nei precedént

anni), e questo comporta un maggiore carico swizavspedalieri e territoriali, come: I'incrementlle
prestazioni ambulatoriali pexcreening I'approfondimento diagnostico edfdllow up le terapie erogate in
ospedale in regime di ricovero e sotto altre maédale forme di assistenza ai pazienti terminaliréc
palliative, ecc.).

Per quanto riguarda gicreeningoncologici, la situazione al 31 dicembre 2009 gdguente:

- i programmi discreeningdel cervicocarcinoma (pap test triennale per lengdra i 25 ed i 64 anni) sono
attivi in tutte le Aziende ULSS, conseguendo urtaresone effettiva (invitate/eleggibili) del 77,4éd
una adesione corretta pari al 54,5%;

- i programmi discreeningnammografico (mammografia ogni due anni per lengédina i 50 ed i 69 anni)
sono attivi in tutte le Aziende ULSS, conseguenda astensione effettiva (invitate/eleggibili) dép®
ed una adesione corretta pari al 68,6%;

- i programmi discreeningdei tumori colorettali, mediante ricerca del sangaculto nelle feci (uomini e
donne fra i 50 ed i 69 anni, a cadenza biennaled sdtivi in tutte le Aziende ULSS, conseguendo una
estensione effettiva (invitati/eleggibili) del 6%6ed una adesione corretta pari al 67,1%.

L'infarto acuto del miocardio (IMA)costituisce una delle piu frequenti emergenze ohedie richiede
un’efficiente organizzazione sanitaria per garanmpestivamente le cure piu efficaci.

Nel 2009 si sono verificati quasi 6.500 episodindiarto acuto del miocardio ospedalizzati fra iidesti nel
Veneto. In circa il 60% dei casi si e trattatordaito con sopraslivellamento del tratto ST, unntegimasto
stazionario fino al 2004 e in seguito diminuito Eibiimente. Questa tipologia di infarto e rara ta e
giovanile, mentre tra gli uomini risulta frequemtgartire dai 45 anni, e nelle donne colpisce raimente
le etd molto elevate (quasi il 70% dei casi in sttjgli etd superiore ai 75 anni, mentre negli uorguesta
proporzione e pari al 36%).

Il tasso grezzo di ricovero €& superiore nella comgmbe maschile rispetto alla femminile; il tasso
standardizzato accentua le differenze confermandeed’ IMA colpisca con frequenza nettamente superio
gli uomini; il tasso standardizzato diretto di od@kzzazione nel Veneto documenta inoltre un sdesialo,
con notevoli differenze fra le Aziende ULSS.

Le malattie cerebrovascolari acutestituiscono un ambito estremamente rilevantelgpdoro diffusione e
per le gravi conseguenze sullo stato di saluteedpéirsone colpite. Negli ultimi anni le conoscenze
sull’approccio terapeutico hanno visto un decismfmamento, con ripercussioni evidenti sugli aspetti
organizzativi del modello assistenziale. Nel 20D09am0 verificati oltre 9.000 eventi di ictus ospbkzizati
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nei residenti nel Veneto, con una sensibile ridogiospetto al passato, fatta eccezione per l'idiugpo
emorragico in lieve aumento. Nel 78% circa dei cag trattato di ictus ischemico, nel 17% di eragia
cerebrale e nel 5% di emorragia subaracnoideasdlotgrezzo di ricovero per ictus, in lieve calertrambi
i generi, aumenta in modo importante con il cresciil’eta.

Lo scompenso cardia@®una condizione morbosa estremamente diffusa pefpolazione veneta e, dopo |l
parto, costituisce la seconda causa di ricoveredajero. Ha pertanto un notevole impatto sulldosth
salute della popolazione e pesa considerevolmehgstema sanitario.

Nel corso del 2009 i ricoveri ospedalieri ricondhiiciallo scompenso cardiaco sono stati 22.906¢udi
10.950 negli uomini e 11.956 nelle donne, con wsdagrezzo di ospedalizzazione pari al 4,7%o, po&so
analogo nei due generi, ma con una variabilitdgéth spiccata tra le Aziende ULSS.

La distribuzione per fasce di eta evidenzia comedompenso cardiaco sia tipico degli anziani, coa u
tendenza ad un graduale e significativo aumentonnetero di ricoveri ed al contempo con differenze
sostanziali nelle diverse fasce di eta: il tassogfiedalizzazione € in netto incremento negli uomimna
85enni, mentre per le donne alllaumento registfiaitm al 2005 e seguita una fase di relativa stamiieta.
Per il prossimo futuro, la costante espansione nigaélella popolazione molto anziana fa prevedere u
ulteriore rilevante incremento dei ricoveri.

Le broncopneumopatie croniche ostrutti@PCO) rappresentano una causa rilevante di nitartadl
ospedalizzazione, soprattutto nella popolaziondaaaz Assieme all'asma sono la causa del 2,8% dei
decessi dei residenti in Veneto, con un tasso grdizmortalita pari al 29 per 100.000 negli uonedial 21

per 100.000 nelle donne. | decessi si concentmarmpatienti ultra 75enni, registrando un tasso ditafita
negli uomini pari a circa il doppio di quello deldonne. Dal punto di vista dellospedalizzazioné de
residenti in Veneto, si sono registrati nel 2008sj.400 ricoveri con diagnosi principale di BPG®asma
(20.000 considerando tutte le posizioni diagnosiicldei quali circa 1'80% ha riguardato persone con
almeno 65 anni.

Le malattie allergichesono in costante aumento in tutto il mondo indalktzato, raggiungendo una
significativa frequenza. Ad esempio nel Venetoitéte allergica raggiunge una prevalenza di citczbPb
interessando oltre un milione di residenti, metigtuale prevalenza dell’lasma risulta circa del.48wltre
si segnala una crescita di altre patologie immulareache clinicamente piu gravi, a potenziale @$#tale,
come le allergie a farmaci, ad imenotteri e ad aitn

Il diabete mellitonegli ultimi anni si & contraddistinto per il ccemte impatto sullo stato di salute della
popolazione e sulla domanda di assistenza sanitaria

Nel 2009 si registravano relativamente a questalggit oltre 193.000 esenzioni ticket tra i residen
(corrispondente al 4% della popolazione rispettd,a% del 2007), con un incremento di circa il 1@4in
biennio: la crescita riguarda tutte le Aziende UL&8denziando un incremento maggiore in termisdhagi
nell’Azienda ULSS di Treviso (+1.790 esenzioni) re termini relativi nellAzienda ULSS di Bassano
(+17%).

Le prescrizioni di farmaci antidiabetici, dispotibper quasi tutte le Aziende ULSS venete, hanno
interessato nel 2008 il 3,1% della popolazione,\aori piu bassi nell’Azienda ULSS di Feltre e gievati
nelle Aziende ULSS di Mirano, di Este e di Legnatimumero di pazienti che nel 2008 ha iniziato un
trattamento con farmaci ipoglicemizzanti e statocidca il 5%o della popolazione regionale, registtan
valori inferiori nell’Azienda ULSS di Feltre.

Le malattie infettivesono monitorate anche mediante diversi sistensotveglianza speciale attivati nel
Veneto in aggiunta alle notifiche nazionali. L'igtazione dei dati del Registro regionale HIV con il
Registro nazionale AIDS consente di stimare cirg&d0 casi prevalenti di infezione da HIV nel Vanet

con una incidenza stabilizzatasi intorno ai 350vngasi all’'anno nel periodo 2002-2008. Nell’'anr@02 si

e registrato un ulteriore calo delle notifiche €air230 casi), di cui quasi il 40% attribuibili angoortamenti
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a rischio eterosessuali. Il 70% dei casi e asdléviblla componente maschile, il 22% riguarda peeso
straniere, I'etd media complessivamente si & alzafgiungendo i 38 anni.

I nuovi casi di AIDS sono diminuiti in modo senégba partire dal 1996. Nel quinquennio 2004-20080so
risultati circa 70 all'anno, mentre nel 2009 sotatigiportati 52 casi. Il tempo di sopravvivenzsi doggetti
affetti da tale malattia si € allungato soprattudtgpo l'introduzione della terapia antiretrovirat®mn una
conseguente significativa riduzione dei decessi.

Il numero di nuovi casi di TBC si € attestato na@ihgquennio 2004-2008 tra i 500 ed i 550, mentre20€l9 i
casi notificati sono stati circa 420 ed il tassdndidenza & sceso a 8,6 casi ogni 100.000 abitardi gli
stranieri si & osservato un incremento nella fad@# 45-64 anni ed una diminuzione nella fas&e32
anni, mentre nella popolazione autoctona aumeriteasi con oltre 65 anni di eta.

Il picco dell'epidemia da virus A/HIN1 si é regaiv durante la 46-47° settimana del 2009, in modo
pronunciato in eta pediatrica (sotto i 15 annididenza ha raggiunto i 400 casi per 10.000 aski®iirante
la campagna antinfluenzale sono state somministiate 88.000 dosi di vaccino pandemico, di cuc&ir
84.500 a persone appartenenti alle categorie higig€9.490 prime dosi): la copertura della popioiae
eleggibile alla vaccinazione antinfluenzale peceppo pandemico é risultata del 4%, piu elevatailtra
personale sanitario e socio-sanitario e le persongatologie di eta inferiore ai 65 anni.

Per quanto riguarda l'influenza stagionale, durdatestagione 2009-2010 sono state vaccinate 979.833
persone (+5% rispetto alla stagione precedentetobartura tra i soggetti ultra 65enni € risulidea 70%,
con un lieve incremento rispetto all'anno precedeatun’ampia variabilita tra le Aziende ULS&r(ge di
copertura 61-82%). E invece cresciuta la quotaodgsetti sotto i 65 anni vaccinati in quanto pontath
patologie a rischio di complicanze (+13% rispetta stagione 2008-2009).

Per quanto concerne le vaccinazioni in eta pedatli cui, come noto, € stato sospeso I'obbligaiveate
nella Regione Veneto, il 94,3% dei nati nel secoseimestre 2009 aveva ricevuto la prima dose diimacc
esavalente, con una copertura per tetano, diftgrtidosse, polio, epatite B ed Hib attorno al 95%no dati
solo in lievissimo calo rispetto alla coorte premete, probabilmente perché l'attivita vaccinalealoune
aree non si era ancora conclusa al momento dejistr&zione. Tra le altre vaccinazioni, sempre ipeati
del secondo semestre 2009, la campagna controeilmqpococco 7valente raggiunge una copertura del
93,1%. Per la coorte dei nati nel secondo sem&808 la copertura contro il meningococco C si tatas
90,7%, quella contro il morbillo all'82,2% e queltantro la varicella al 77,9%. In crescita risuftai
I'utilizzo del vaccino quadrivalente morbillo-paitetrosolia-varicella (MPRYV).

Infine, risultano elevati i tassi di copertura vimete anti-HPV per le ragazze nate nel periodo 1P9@8:
per le bambine nate nell'anno 1996 la copertur@inate raggiunge quasi I'82%, per quelle del 199age

al 79,4% e ha superato il 64% per le bambine reit&998.

La tutela della salute mentagdeuna delle aree piu complesse, che richiedeuwtdbpi vista assistenziale una
stretta integrazione socio-sanitaria.

Nel 2009 gli utenti psichiatrici assistiti neglipedali (17% dei casi) o nei servizi territorial3¢8 dei casi)
erano 69.810, corrispondenti al 17,2%. residentc(ilil 58% sono donne), prevalentemente di etapresa
fra i 40-50 anni, con una distribuzione territagiaholto variabile, con valori piu elevati nelle Amde ULSS
di Rovigo, di Adria, di Belluno, di Feltre, di Bas®.

Oltre la meta degli utenti dimessi dall'ospedal®%d risulta in contatto con le strutture psichizig
territoriali nell’anno di dimissione. Il restantd% €& costituito per la maggior parte da pazientiedisi da
reparti non psichiatrici ed affetti prevalentemetdedisturbi non psicotici, in particolare da demen

Nel Veneto operano 348 strutture territoriali pgattiche, il 71% delle quali gestite direttamentallel
Aziende ULSS. Il 53% sono di tipo residenziale80P6 semiresidenziale e il restante 17% ambulatorizd
gestione di queste ultime é per la quasi totalithbfica, mentre la presenza del privato conventmsa
concentra sulle strutture residenziali (37%) e sesidenziali (31%). | posti sul territorio sono &2
equamente distribuiti tra residenziali e semirastidi, con maggiore disponibilitd nei centri diu(Ad0%),
nelle Comunita Terapeutica Residenziale Protefi@o]le nelle Comunita Alloggio (15%).

Nel 2009 sono state erogate circa 1.400.000 piestag@scluse le giornate di presenza nelle strettu
residenziali o semiresidenziali), piu della metapdate dei Centri di Salute Mentale. Gli utenti itetp in
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strutture semi-residenziali sono 3.500 (pari ab®@gli utenti dei servizi territoriali), per unraplessivo di
201.700 giornate di presenza.

Gli utenti delle strutture residenziali sono 93gnono ospitato in media per 215 giorni. Le pataogiu
frequenti per chi accede ai servizi territorialneo schizofrenia (23%), depressione senza sint@igoficCi
(18%), sindromi nevrotiche e somatoformi (18%)cpsi affettive (16%).

Le dimissioni dall'ospedale per i pazienti di etdeariore a 17 anni (residenti o non residenti resh&to) con
diagnosi principale di disturbo psichico rappreasatil 2,7% del totale. Nel 2009 si sono registiel81
dimissioni e circa 371.000 giornate di degenzadisurbi psichici, circa meta di questi (52%) nelteutture
pubbliche. Il numero delle giornate di degenza & @imeno simile nelle strutture pubbliche e in el
private, ma in queste ultime i ricoveri sono cil@aneta con una degenza media doppia rispettosgédali
pubblici (32,9 giorni contro 14,6), in parte pefdtto che i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e @urattano
prevalentemente casi acuti, mentre le struttuneap@ioperano soprattutto sul versante della lunggde e
della riabilitazione. Le patologie piu frequentiahi accede ai servizi psichiatrici ospedalieri sopsicosi
affettive, schizofrenie, disturbi della personaétael comportamento, demenze. Il tasso di osrzdaione
per disturbi psichici &€ di 4,2%. residenti e preaemha certa variabilita in base all’eta della papine ed
all'offerta assistenziale.

Particolarmente critica risulta I'assistenza ai barnadolescenti affetti da patologia psichiatritia cui
circa 1.800 con autismo e disturbi generalizzdtodeviluppo.

La cronicita

Trend demografici ed epidemiologici, trattamentnitai, evoluzione degli stili di vita producono me
risultato un progressivo aumento della cronicitdebEnumero di pazienti da curare. Le stime di plenvza
oggi disponibili sulle varie forme di cronicita telpopolazione veneta non sono sufficientementeualin
in quanto scontano criticita legate alla qualit@gldarchivi utilizzabili, anche se restano un utilalore
aggiunto ai fini di prefigurare I'offerta di serviganitari per i prossimi anni.

Per una stima attendibile si e utilizzato in priféschivio delle esenzioni, in essere al 31 diceanB009,
per patologie croniche ed invalidanti nonché pelattia rare, in quanto costituisce I'unica fonterentata
da un flusso informativo della Regione Veneto, da#’anagrafe deDatawarehous&anita.

Nel 2009 in Veneto si sono registrate 2.309.09%aseai corrispondenti a 1.383.626 persone eseoti i,
in ordine di frequenza, ad ipertensione arteria$i@zioni del sistema circolatorio, malattie caoflie e del
circolo polmonare, neoplasie e diabete mellito.sitaazione rivela una notevole variabilita tra leiéhde
ULSS.

L'uso del solo archivio delle esenzioni non consegbmunque, di individuare tutti i soggetti pavtadi
cronicita in quanto la cronicita potrebbe non essaiidenziata in caso di esenzioni per altre ragies il
reddito). Assolutamente necessario, dunque, integii dati con quelli provenienti da altri archiin
particolare le schede di dimissione ospedalieralla earmaceutica territoriale.

Sulla scorta dei dati desumibili dalla rétealth Searchche aggrega a livello nazionale piu di 800 mediici
famiglia “sentinella”, nel Veneto oggi vivono circh.000.000 di ipertesi, 300.000 diabetici, 230.000
asmatici, almeno 130.000 malati di broncopneumapatonico-ostruttiva, 180.000 cardiopatici ischemic
cronici, 85.000 infartuati, 61.000 malati di scompe cardiaco e 54.000 persone colpite da ictud e

Le malattie rare

Ad oggi i malati rari seguiti nelle strutture regali sono circa 20.000, di cui circa 16.200 residen
Veneto. Nel contesto regionale le persone con trmlara sono da 3 a 4 ogni 1.000 residenti, dilc&0%
riguarda patologie dell'eta infantile ed evolutiva.

Le malattie rare contribuiscono a determinare ailea terzi dell’intera mortalita infantile e duelteoquella
attesa per la fascia di eta pediatrica.

Il potenziale di vita che le malattie rare erodorisulta consistente, in confronto con altre cause
tradizionalmente ritenute molto rilevanti. Gli ardiivita persi dovuti alle malattie rare nel lorongplesso
rappresentano infatti il 4,2% del totale degli aginvita persi dalla popolazione veneta (rispettd 2% per

le malattie infettive, al 2,6% per il diabete ntellial 5,7% per gli incidenti stradali).
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Anche l'impatto sul SSSR e notevole, sia in terndhimpegno di servizi e strutture, sia di costrive
propri. Ad esempio, il tasso di ospedalizzazionauandei malati rari € di molto superiore a quel d
restanti residenti per tutte le classi d’eta. Irtipalare il tasso in eta pediatrica € di 315%o atiit rispetto al
75%0 atteso nella restante popolazione di paricata,un eccesso di ricorso al ricovero ospedalienitic il
400%. Un altro dato importante riguarda la spestesota a livello regionale per i trattamenti dazipnti
con malattia rara: solo per una parte di quedtiaingenti, i farmaci orfani, si & registrato un rappio della
spesa negli ultimi tre anni, passata da circa 3i@mnidi euro a 100.

Le malattie professionali

La studio dellandamento delle malattie professiogatuttora molto difficile sia per la scarsita dati
disponibili, sia per la latenza temporale, talvatiamolti anni, tra esposizione e malattia. Qudatanza
spesso rende incerta non solo I'individuazione @l dell'esposizione determinante, ma anche guell
dell’azienda o comparto produttivo in cui I'espdsie si € realizzata.

Si evidenzia, inoltre, che 'aumento o la diminumaodelle segnalazioni spesso non necessariaméatgeri
un peggioramento o un miglioramento della situazjoma puo dipendere da modifiche del quadro
normativo o dal recupero di segnalazioni a segietbavvio di campagne informative e di prevenzione

Nel periodo 1991-2009 le malattie notificate agHISAL del Veneto si attestano mediamente sulle®.00
unita all'anno. Dal 2003 ¢ iniziata una fase distmstie e nel 2009 le malattie professionali sonte sta837
(leggermente superiori allanno precedente). L'jpeaa da rumore rappresenta ancora la patologia
professionale maggiormente diffusa, nonostante 26619 il numero di malattie muscolo-scheletriche
denunciate abbiano superato il numero delle ipeactéegli ultimi anni si € constatato un aumenttiede
segnalazioni di neoplasia professionale e di mald# amianto, a seguito dello specifico progetgianale

di sorveglianza degli ex esposti ad amianto e C\élMr@ro di vinile monomero), che ha consentito di
individuare casi mai denunciati.

Sempre nel 2009 i casi di mesotelioma denuncidiiSBISAL sono stati 85; le altre forme di neopdasi
denunciate sono state 94.

Gli infortuni sul lavoro

Il numero totale di eventi riconosciuti dallINAlle in costante diminuzione; gli infortuni con progho

superiore ai 30 giorni mostrano una diminuzione anaccentuata, mentre gli infortuni invalidanti sano

aumento. L'andamento dei mortali & fluttuante {@adosi di piccoli numeri le oscillazioni casuating
verosimilmente preponderanti).

Dal 2004 é attivo un osservatorio regionale sugfiortuni mortali. Lo studio dei casi, attraversarialisi

delle inchieste infortunio effettuate dagli SPISAbermette di mettere in luce le diverse dinamiche d

accadimento offrendo importanti informazioni pediiizzare lattivitd di vigilanza e gli interventii

informazione sulle misure di prevenzione da adettar

L’andamento degli infortuni e degli addetti assatyrseguendo il trend degli anni precedenti, @djente:

complessivamente negli anni 2000-2008 gli addetibsaumentati del 18%, gli infortuni sono diminuiél

26%.

Il numero degli infortuni indagati annualmente da®PISAL delle Aziende ULSS del Veneto si aggira

intorno ai 2.200, di questi circa 50 I'anno sonatald

Si riscontra inoltre che:

- la lesione piu diffusa & lo schiacciamento, in ziglae alle modalitd con cui avvengono piu
frequentemente gli infortuni mortali (es. cadutagdavi, ecc.). In edilizia sono prevalenti inveee |
fratture (per cadute dall'alto);

- il 79% degli incidenti & raggruppabile in cinquedabita di accadimento ossia caduta dall’'alto divgra
(21%), veicolo che esce dal suo percorso (18%)uteadall’alto dell'infortunato (18%), contatti con
oggetti veicoli e mezzi (11%), contatto con ordambratori in movimento (11%).

E opportuno evidenziare anche che nel triennio lincidenza di tutti gli infortuni riconosdiu

risulta piu bassa nelle aziende unipersonali cotepdsa singoli artigiani rispetto alle altre tipolegdi

dimensione di azienda (30,5%. contro 34,5%. addettgntre sia I'incidenza dei casi invalidanti (2,8%o
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contro 1,4%. addetti), sia I'incidenza dei casi rabrtisulta circa doppia (0,1%. contro 0,05%. addetti). |
particolare si evidenzia come I'edilizia rappresérdomparto in cui la presenza di lavoratori andmi € piu
rilevante.

1.3.3 Gli ambiti di priorita a livello di gruppi di popolazione

Alla programmazione spetta il compito di:

- individuare e monitorare i bisogni di salute dgitpolazione, evidenziando le priorita, analizzaredbn
profili per territori e per tipologie di popolazien

- indicare ed attuare, partendo da queste basi discenza e secondo criteri di equita di allocazotelke
risorse, di accessibilita, di qualita, di approfiaa e di sostenibilita, interventi assistenzdiguati per
le diverse fasi della vita, in relazione ai divggsdblemi ed alle differenti aree geografiche.

Eta pediatrica-adolescenziale

Gli interventi e I'organizzazione assistenzialeedisata dal presente PSSR interessano circa 83000
(di eta inferiore ai 18 anni) residenti nel Venetocui oltre 47.000 nuovi nati per anno (nei 4hfpmascita
della Regione), e 1.130.000 donne in eta fertilaudl circa 63.500 gravide per anno. Sono coinvoitea
936.000 famiglie con figli, che rappresentano #b0elle famiglie presenti in Veneto.

Il numero medio di figli per donna e passato, negimi quindici anni, da 1,07 a 1,45 evidenziando
incremento di circa un terzo.

L'aumento della fertilita nel Veneto € legato a delomeni contemporanei e di grande interesse ymtq
riguarda la correlazione con lo stato di salutéadebpolazione. Il primo e dato dall'incrementoldelascite
derivanti da donne di eta relativamente avanz#tea, superiore ai 35 anni; il secondo e dato daitémento
delle nascite da donne immigrate. Le madri di nalita straniera contribuiscono oggi al 29,7% dii tu
parti nella Regione.

L’eta al parto si € spostata negli ultimi 10 aninfdasi un decennio, essendo oggi la moda statided’eta
al parto posta intorno a 31 anni, con una quotaibte di nascite da donne oltre i 35 anni e rasttrabile
oltre i 40. Anche questo elemento ha ovviamenteeguenze rilevanti nella salute dei nati: I'etaenza e
uno dei piu importanti determinanti la prematuetan generale, la salute del nato.

L'innalzamento dell’eta al parto e 'aumento detirda donne straniere sottendono particolari ristieiedi
salute, che riguardano sia gli aspetti delle paielmrganiche (potenzialmente piu frequenti nei dat
donne di eta piu avanzata), sia quelli delle pajielcorrelate a fattori di tipo psico-sociale.

L'effetto dell’eta materna si combina con una galemaggiore difficolta a generare ed a condurre la
gestazione, derivandone maggiori richieste di #s®sa, ricorso alla riproduzione assistita, alldaini
prenatali ed allaumentato rischio di abortivitaosfanea. Tutto ci0 rappresenta un carico di impegno
aggiuntivo e sfide nuove per i servizi.

La distribuzione della popolazione per eta sulitmiop veneto mostra una certa variabilita: le pnoe di
Rovigo e Belluno insieme a Venezia si distinguoeo ib minore peso relativo di bambini (tra I'11%ile
13%) ed adolescenti (attorno al 3%). Al contrat@éoprovincia di Vicenza vanta la struttura piu gioe
d’eta, registrando allo stesso tempo la maggioregntuale di bambini ed adolescenti (15,3%) e labpissa
percentuale di anziani (18,2%). Tra i minori, ladia di bambini di eta inferiore agli 11 anni &€ pilmerosa
delle eta successive, in virtu della recente rgpdedla natalita.

Nel Veneto sono presenti piu 15.000 minori cher@iano in una condizione di disabilita grave o redi
grave, circa 12.000 minori con patologia croniceesa, circa 700 bambini con condizioni di inguditaie
richiedenti cure palliative specialistiche. Ciroal B0% dei casi si riscontra un profilo di plurinoemazioni,
circa nel 70% un deficit intellettivo di qualchetign, in quasi un terzo un deficit visivo associatoel 20%
disabilita psichica.

All'interno di tale gruppo di minori sono presedii sottogruppi con specificita di bisogni assigiain Ad
esempio, i minori con patologia rara presentandasso di ospedalizzazione 4 volte il valore atteama
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mortalita doppia della generale. L'impatto nel SS&# questo problema globalmente produce €& quindi
rilevante, come pure le conseguenze attuali edigulia comunita veneta non sono certamente tralsidiur

Nel Veneto si possono, dunque, enucleare alcunkeetiilinee di tendenza:

- lo spostamento del picco di fertilita nella clagtieeta materna 30-34 anni, con un progressivo
incremento delle nascite per effetto di un aumeletita fertilita, nonostante la diminuzione del nume
delle donne fertili;

- lincremento delle nascite da sottogruppi di popiae immigrata, soprattutto nelle province di
Vicenza, Treviso, Verona e Padova;

- l'abbassamento dell’eta dei primi rapporti sesseiddi persistenza di una certa quota di gravidénazie
teenageralmeno 400 per anno;

- l'aumento dell’'offerta di test di diagnosi prenata la diffusione di procedure di diagnostica ptaliea
come amnio e villocentesi (circa il 20% delle goanze);

- l'effettuazione di ecografie morfologiche in etastgzionali superiori al limite della vitalita (206ttre le
21 settimane, considerato il limite della vitalfigtale), con conseguente interruzione di gravidanze
esitanti in nascite di nati vitali;

- l'intensificazione del numero di controlli (visitecografie, dosaggi ormonali e test ematochimix,)e
nel corso di gravidanze fisiologiche, 'aumentoladitequenza di ricoveri in corso di gravidanzaet d
numero di gravidanze definite patologiche (17%g@Jelvato tasso di parti cesarei (29%) malgrado il
persistere di una quota stabile nel tempo di géimentali (4%);

- un consistente ricorso, anche a causa dell'avangantell'eta materna, alle indagini genetiche goti
prenatale e posthatale, con una frammentazioneCdsitri di genetica, cresciuti in assenza di
pianificazione delle attivita e delle risorse disjtli;

- una carente attivita di comunicazione e consulgeretica pre e post- test genetico.

Giovani-adulti

La pianificazione, in questa fascia di popolazioseme indicato anche dallOMS, deve privilegiare
innanzitutto gli interventi di prevenzione primadaecondaria delle malattie ad elevata occorraalta eta
avanzate, come le malattie cardiovascolari ed otynconsiderato che, pure in base ai recentitatiudlel
sistema di sorveglianza regionale PASSI (anno 20D2)1% della popolazione (di eta compresa tr8-69
anni) dichiara di soffrire di ipertensione e il 2@lelevato livello di colesterolo nel sangue.

Risulta molto importante anche la prevenzione drirhi da incidente stradale, nonostante il rilegarglo
degli incidenti registrato negli ultimi anni. Satta di un fenomeno che per le sue conseguenzéalitioe
disabilita, ha un grosso impatto umano, sociale@homico: il problema va affrontato con sistenttic
strategie che richiedono un’integrazione tra sisteanitario, azione politica e governo della saciet

Il sistema PASSI evidenzia come I'uso del cascelée ctinture di sicurezza anteriori sia diffuso,mnine
ancora molto limitato e I'impiego della cintura persore, e come guidare con livelli di alcol elevagl
sangue sia una pratica ancora troppo diffusa safiatra gli uomini.

Scarsa risulta pure la percezione del rischiofdrionarsi nel’ambiente domestico.

La promozione di stili di vita corretti costituisgégerno degli interventi rivolti ai giovani. Semgsecondo il
sistema PASSI il 24% degli intervistati (18-69 gnbéeve in modo pericoloso per la salute, il fumo di
sigaretta € molto diffuso tra i 18 e i 24 anni B38), il 40% dei giovani € in sovrappeso, sono pachdro
che consumano regolarmente frutta e verdura. Urt@dagli intervistati non svolge nessuna attivigéica.
Solo il 29,5% della popolazione segue uno stileitdi fisicamente idoneo.

Anziani

La progressiva espansione della componente anzidweanel 2010 rappresenta il 20% della popolazione
veneta, e soprattutto il costante aumento dei gemani ultra 85enni, per definizione “fragilportatori di
problemi di cronicita, con importanti ricadute sdrvizi sanitari e sociali, comportano sfide senpite
impegnative per il SSSR.
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Secondo i dati ISTATsulle famiglie, la quota di anziani ospitati neésidi residenziali socio-assistenziali
del Veneto e del 3%. Il 27% degli anziani (non t&pin strutture socio-assistenziali) vivono sdli:questi

il 62% ha compiuto 75 anni e '80% sono donne.

| parenti rimangono il punto di riferimento delldano che vive solo: il 90% degli intervistati diafa di
poter contare sull’aiuto di un familiare, magaradauvato dall’esterno, mentre il 4% non dispona&ldun
tipo di sostegno. Il 7% degli anziani soli si awvali assistenza domiciliare non sanitaria ed il @%
assistenza a pagamento.

Nell'ultimo decennio nel Veneto si € registratoeaio costante della mortalita attribuibile a fatutirvario
tipo, tra cui il miglioramento delle condizioni soeconomiche, una piu accentuata tutela nei caotifidi
agenti nocivi, una maggiore attenzione allo stilgit, il progresso delle cure mediche che ha ficatp la
prognosi quoad vitam e quoad valetudinem di nuneepasgologie.

Negli ultimi anni si € pure osservata un’elevatandoda assistenziale da parte della terza eteeimmiénto a
malattie cronico-degenerative. Ogni anno dagli dapedel Veneto vengono dimessi 350.000 pazienti
anziani, pari al 42% della totalita delle dimissjorumero che nel periodo 2000-2007 si € ridottio7¢4%%,

in modo piu sostenuto per i pazienti acuti (-10%h éungodegenza (-19%). In particolare si assistna
flessione dei ricoveri nell’area “generalista” mealp chirurgica, una inversione di tendenza dowmotasolo

al fatto che le prestazioni sono state spostateediine ospedaliero a quello ambulatoriale, ma erachun
generale aumento dei ricoveri specialistici di tipedico e chirurgico con 'eccezione della solalistioa,

in cui gli interventi sul cristallino oggi vengomrdfettuati in regime ambulatoriale.

Da considerare, inoltre, che, almeno fino ai 75i,anprofili di cura per le principali patologie @nico-
degenerative non differiscono da quelli della papimine adulta. Si € avuto, ad esempio, un progiEssi
aumento di dimissioni di pazienti con problemi didiopatia ischemica dal reparto di cardiologi&-etil un
incremento dei trattamenti di rivascolarizzazioAeche per le neoplasie, un gruppo di patologie molt
diffuso in termini di morbosita fra gli anziani, &i verificato un sostanziale cambiamento delletestia
curative che oggi risultano sempre piu simili altjuella popolazione di eta adulta anche per lggiare
attenzione a ridurre gli esiti invalidanti.

Restano, peraltro, ampi margini di miglioramentaemmini di appropriatezza, accessibilita ai tnaktati ed
uniformita di prestazioni nelle diverse Aziende W@B_$er quanto concerne alcuni eventi morbosi molto
frequenti nella popolazione anziana, come le frattli femore e lo scompenso di cuore.

1.4 POTENZIALITA DELLE STRUTTURE SOCIO-SANITARIE

1.4.1 Le strutture ospedaliere

Nel Veneto i posti letto per i ricoveri ospedali@aon a pagamento, a carico del servizio sanitarétie
strutture pubbliche e nelle strutture private aditage risultano complessivamente 19.127 (dei dudl®s in
day hospita), corrispondenti al 3,9%. abitanti. Le province @ui esiste il maggiore rapporto posti
letto/abitanti sono Belluno, Rovigo, Verona e Padole Aziende ULSS con i valori piu elevati sono:
Belluno (5%0), Padova (5,6%. compresi i posti lettwll'dzienda Ospedaliera e delllstituto Oncologico
Veneto), Verona (4,9%. compresi i posti letto deidnda Ospedaliera). Le Aziende ULSS con i valari p
bassi sono: Alto Vicentino, Asolo, Mirano, Este.

| posti letto di riabilitazione e lungodegenza (peepubblici e privati accreditati) rappresentan4i,8%
del totale, corrispondenti allo 0,6%o. abitanti: laggiori dotazioni si riscontrano nelle provinceBdilluno e

di Rovigo, e a livello di Aziende ULSS a Feltre,nézia, Rovigo e Bussolengo.

! |stat. Indagine Multiscopo sulle Famiglie - Coridiz di salute e ricorso ai servizi sanitari 2005.
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A livello regionale vi e una rete di 41 punti naaainiformemente distribuiti tra le province delriéto: il
68% dei parti avviene in punti nascita di grandnensioni (oltre i mille parti 'anno). Sono 4 |ewgture con
un numero di parti inferiore a 500 all’anno ed akeuli esse sono localizzate in area montana.

Esiste, altresi, il problema del sottodimensionametei posti letto rispetto all'incremento registranel
numero delle nascite, soprattutto per le cure sitenneonatali.

Il ricorso all'ospedale

Il numero assoluto di pazienti dimessi dagli osfiadiel Veneto € in progressiva diminuzione a partal
2001, con un calo del 17% nel periodo 2000-200% Tlassione €& piu marcata per i ricoveri ordiraer
acuti (-20%), mentre i ricoveri in regime diurna euti sono cresciuti fino a raggiungere il pice 2003,
per poi diminuire rapidamente negli anni successivi

| ricoveri in lungodegenza e riabilitazione mostram trend altalenante, ma risultano complessivienen
riduzione i primi ed in crescita i secondi.

La durata della degenza media dei ricoveri ordipar acuti € rimasta stabile, ma la forte riduzicie¢
ricoveri ha portato comunque ad una sensibileifiessdel totale delle giornate di degenza (-21%).

Altri dati significativi:

- il numero medio di accessi in regime diurno e amdatucendosi a partire dal 2007 per la diminuzione
dei ricoveri per chemioterapia;

- il numero di giornate di ricovero in lungodegenzastna un trend in calo nonostante 'aumento della
degenza media;

- il totale delle giornate di ricovero in riabilitazie & cresciuto sensibilmente (+35%).

La riduzione piu drastica del numero di dimissiomigli ospedali veneti si e verificata nell’arealael

Medicina Generale, sebbene riduzioni consistensiamo verificate anche nell’area Materno-Infantile

Neurologia, Malattie Infettive, Chirurgia Generaf@stopedia e Otorinolaringoiatria. Per alcune gikcé

come Oculistica ed Oncologia-Ematologia, il forédocdei ricoveri € legato al passaggio di quotesistenti

di attivita al regime ambulatoriale. In controtendea risulta, invece, 'aumento di ricoveri in Caldgia,

Chirurgia Plastica, Chirurgia Toracica e Gastroebgia.

Per quanto riguarda la casistica ospedalieaad mi¥, il DRG piu rappresentato nel 2009 é stato quedb

parto vaginale senza diagnosi complicanti, copreuitte il 6% di tutti i ricoveri, registrando ungdgero

incremento nel periodo 2000-2009. Ben piu considd#esl'aumento dei tagli cesarei che nel 2009 hanno

rappresentato il 29,6% del totale dei parti.

In crescita anche i DRG medici di insufficienzadtaca, edema polmonare e insufficienza respirgtoria

DRG chirurgici di interventi su utero e annessi pen neoplasia maligna; il DRG 256, che risulteeesd

piu rappresentato in riabilitazione.

Si sono invece ridotti drasticamente i DRG medeaai gritmie, esofagite e gastroenterite, e compaiakbo

di meno i DRG per affezioni mediche del dorso,dyasticamente diminuiti nella prima meta del degann

Il passaggio al regime ambulatoriale ha rarefatidoiennio 2008-2009 i ricoveri per interventi chigici di

ernia inguinale e femorale, mentre altre tipoladjieicoveri per decompressione del tunnel cardelggtura

e stripping di vene, interventi sul cristallinoeaano gia in precedenza subito una forte diminezion

Eclatante il caso dei ricoveri per chemioteraplee costituivano il DRG piu frequente nel period®20

2006 (con un picco di 33.821 ricoveri nel 2006)xadtgliandosi enormemente con l'introduzione day

service

Tra i DRG piu frequenti in regime ordinario per ficsi riscontrano alcuni ricoveri medici (insuffesiza

cardiaca, polmonite con o senza complicanze, idhssifficienza respiratoria, malattia polmonarenica

ostruttiva, insufficienza renale), alcuni ricovertopedici (sostituzione di articolazioni maggianterventi

su anca e femaore).

Nel tempo si &, poi, andata riducendosi la durakaddegenza per i piu frequenti ricoveri ostetrico

ginecologici, e per alcuni ricoveri ortopedici edirurgia generale. La maggior parte dei ricoduirni €

dovuta ad interventi ortopedici ed ostetrici, ma co numero limitato di accessi.
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Il tasso grezzo di ospedalizzazione (considerahdersominatore la popolazione del riparto) € diritmuel
periodo 2006-2009, passando da 174%. a 154%.. | dassiovero sono diminuiti sia nelle strutture icaali
pubbliche sia in quelle private. | tassi standaalizper Azienda ULSS di residenza non risultarevalpro,
omogenei. In particolare le Aziende ULSS di Chiegdidria, Verona, Legnago e Bussolengo registrano u
tasso di ospedalizzazione superiore al 160%o; ledd® ULSS Veneziana e del Veneto orientale sitattes
sul 160%.. In ogni caso, in base ai dati 2009 dehidlero della Salute, il tasso standardizzato di
ospedalizzazione per acuti nel Veneto risulta esis@iu basso registrato a livello nazionale. émtigolare il
Veneto fa registrare il pitu basso ricorso al ricoverdinario insieme a Toscana e Piemonte, edliibpisso
ricorso al ricovero irday hospitainsieme al Friuli-Venezia Giulia.

Nel 2009 circa il 15% dell’'ospedalizzazione deideati nel Veneto é stata erogata da struttureapeidella
Regione, a fronte di un’offerta di posti letto @ivpari al 10% dei posti letto totali.

La mobilita ospedaliera

Il numero assoluto di dimissioni di residenti fuRegione dagli ospedali del Veneto (mobilita aftisiaulta

in diminuzione, ma il calo é inferiore rispetto aagto registrato per le dimissioni dei residenér pui

l'indice di attrazione risulta in lieve crescitaa(d7,6% all'8,3%). Nel contempo € pero considermesite

aumentata la quota di residenti nel Veneto ospegliin strutture fuori Regione, sia in terminsalsiti che

relativi. L'indice di fuga e infatti passato dal%p del 2000 al 6,4% del 2009. L'effetto congiuniajdeste

dinamiche e stato, nel corso dell'ultimo decenilialimezzamento del saldo positivo tra mobilitaatte

passiva, che rimane in ogni caso di oltre 15.008veri.

Il saldo e largamente positivo per molte disciplatgrurgiche, in particolare Urologia, Chirurgia riggale,

Oculistica, Neurochirurgia, Otorinolaringoiatria, rt@pedia e Psichiatria. Variabile I'andamento per

Oncologia-Ematologia, che 2000 era l'unico forteteemegativo, si riequilibra nel corso degli anni

successivi, per poi diventare nuovamente negatdtultimo triennio a causa soprattutto del passagty

molti ricoveri (nel Veneto ma non nelle altre Read)al regime ambulatoriale.

Nel 2009 hanno mostrato saldi negativi, anche sd#ecalti, le discipline dell'area Materno-Infantile,

Medicina Generale, Cardiologia e Lungodegenzatragler Riabilitazione ed alcune discipline chirang

il saldo, pur rimanendo positivo, si € fortemeridetto.

L’analisi della mobilita passiva extraregione masatn indice di fuga in crescita in tutte le AziendleSS,

con valori piu elevati nel 2009 per le aree geagnafdi confine come le Aziende ULSS di Mirano, Rov

Belluno, Pieve di Soligo.

Le Regioni che giustificano I'80% della mobilitagséva veneta sono, nell'ordine, Friuli Venezia @Giul

(soprattutto per day hospitgl, Emilia Romagna, Lombardia, Provincia di Trenéoprattutto per i ricoveri

in Riabilitazione). Le principali strutture ospeidat in cui si concentra la mobilita passiva sono:

- per I'Ortopedia, la casa di Cura San Giorgio e ithla Ospedaliera di Pordenone, I'lstituto Ortopedi
Rizzoli di Bologna;

- per il settore Materno-Infantile, 'Azienda Ospeaded di Ferrara, 'Ospedale di Latisana, 'IRCCSIBu
Garofalo di Trieste;

- per I'Oncoematologia e la Chirurgia Generale, ihtCe di Riferimento Oncologico di Aviano;

- per la Riabilitazione, la Casa di Cura di Arco defito;

- per altre discipline, le Aziende Ospedaliere dir&ex, Pordenone ed Udine.

La mobilita intraregionale evidenzia dinamiche @rtp legate all’'offerta di specialita, anche semisura

diversa tra le Aziende ULSS che non dispongonoatte“specialitd”, con saldi complessivi (comprensiv

della mobilita intra ed extraregionale) fortemeptsitivi per le due Aziende Ospedaliere, specidlaui

Padova, e I'Azienda ULSS di Bussolengo.

Una valutazione delle strutture sanitarie, sullaebdell’attuale sistema informativo, evidenzia gaanto

riguarda ilsettingospedaliero, alcuni aspetti specifici:

- la non omogeneita nelle dotazioni strutturali davarie Aziende ULSS, in particolare nella distriome
di posti letto ospedalieri per acuti e per la flitdzione;

- un trend omogeneo di riduzione dell'utilizzo dedidale per acuti;
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- una diversa distribuzione dell'utilizzo dell’'ospéeltra le Aziende ULSS ed un profilo di mobilitdiea
e passiva in parte coerente o con le situaziongmgdiche di confine o con la distribuzione terrisbe
delle alte specialita;

- un incremento della mobilita passiva, non soloigikile alle Aziende di confine ma anche ad alcune
tipologie di domanda che possono non trovare rigpoal contesto regionale (es. la riabilitazione);

- una progressiva modifica della casistica ospedaliegata a diversi fattori come la maggiore
appropriatezza organizzativa e i mutamenti deiqualti di cura;

- uno spostamento delle prestazioni da regime di rdggea regime ambulatoriale in linea con le
indicazioni regionali.

1.4.2 Le strutture residenziali socio-sanitarie

Le strutture residenziali (Centri di Servizio) enseesidenziali (Centri Diurni) per persone non
autosufficienti, operanti nel Veneto, rappresentanonodo fondamentale della rete socio-sanitadauim
lato interagiscono con il sistema ospedaliero Badtab integrano il sistema della domiciliarita.

Nello specifico dette strutture si possono ragganppn due macro-categorie.

- Strutture a ciclo continuativo a carattere tempogansono caratterizzate da un obiettivo assistenziale

che deve trovare compimento in un arco temporafmitie prevedendo quindi, oltre all'ingresso in
struttura, anche l'uscita verso il domicilio o vergn’'altra struttura a carattere definitivo.

Afferiscono a questa macro-categoria: 'HospiceSé&zione Alta Protezione Alzheimer, I'Ospedale di
comunita (o struttura intermedia), i posti tempeaiam di modulo sollievo, i Centri Diurni per person
non autosufficienti.

Tali strutture si collocano prevalentemente necpesi di sostegno della domiciliarita, richiedendw
forte interazione con il medico di famiglia e cogervizi domiciliari distrettuali.

- Strutture a ciclo continuativo a carattere defindi(o tendenzialmente definitiv@ono caratterizzate da
obiettivi di mantenimento della qualita di vita pgpranto possibile in un ambiente protetto, riswltadi
fatto impossibile un rientro a domicilio del pazienin queste strutture il progetto assistenzialeiede

un monitoraggio costante e la ridefinizione degtieiventi sulla base della evoluzione naturale del

guadro clinico.

Afferiscono a questa macro-categoria: le struttasgdenziali (Centri di Servizio) con unita di otéedi
ridotta/minima e media intensita assistenzial&deioni di Stato Vegetativo Permanente.

Tali strutture si collocano nell’ambito dei servigisidenziali per la hon-autosufficienza e rapprese
un livello di assistenza per tutta quella utenza assistibile a domicilio.

Nel contesto veneto queste strutture sono qudkficaediante il processo di accreditamento della. L.R
n.22/2002 e offrono oggi oltre 25.000 posti lettiicalati secondo le diverse unita di offerta ivepenti.
Negli ultimi anni & stato introdotto il sistema léetimpegnative di residenzialita”, definito comletitolo
rilasciato al cittadino per I'accesso alle pregiarirese nelle strutture residenziali (Centri dirvgso)
autorizzate sulla base della normativa vigente (Ib.R2/2002). Il percorso fino ad ora attuato har@sso
di separare il numero di posti letto autorizzateakrcizio dal numero di impegnative di residefitéadi cui
ogni territorio risulta dotato, e questo con il@s® scopo di consentire la libera scelta del aitta Al fine

di monitorare costantemente quanto viene spese dalende ULSS, e stato creato un apposito flusso

regionale, costantemente aggiornato in relaziolei@pegnative emesse attraverso il registro udieka
residenzialita, attivato in ciascuna Azienda ULSS.
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1.4.3 Dall’analisi alle linee di indirizzo

L'analisi dell’offerta in termini di strutture osgeliere e di strutture residenziali socio-sanitgnggta ad
enucleare alcuni aspetti strategici di sistemdgprogrammazione regionale:

la riorganizzazione della rete ospedaliera in fown@gogenea sul territorio regionale, riaggregando le
strutture in modo tale da garantire efficienzaueza per il cittadino e qualita professionalelideg
operatori sanitari;

la riconversione di strutture ospedaliere dismefisalizzandole ad un processo di potenziamento dei
servizi territoriali e restituendole alla Comunitan una valenza sociale-sanitaria. L'attuaziongudiste
riconversioni nei diversi contesti presuppone uocpsso di concertazione con le Amministrazioni
Locali in merito alla destinazione d’uso delle #tite;

la valorizzazione, in un’ottica di sistema, delteigure extraospedaliere, che annoverano un nuglero
posti letto quasi doppio di quelli ospedalieri e giossono rappresentare, se utilizzate al meglle de
possibilita assistenziali, una leva fondamentalepnecesso di riorganizzazione dei livelli di assiea,
garantendo al contempo costi sostenibili;

la (ri)definizione delle funzioni e degli standaddlle strutture a carattere temporaneo, in pasgreole
strutture intermedie, con adeguamento ai mutatignisassistenziali e con potenziamento a frontiadel
ridefinizione dell'offerta ospedaliera;

la messa in sicurezza di tutte le strutture, l&ruiirazione ove necessario e lo sviluppo di una
flessibilita organizzativa per adeguare progressamte gli standard previsti dalla L.R. n.22/2002 al
esigenze assistenziali.

1.5 CRITICITA E SFIDE DA AFFRONTARE

Attraverso l'analisi di contesto si evidenzia il tawe dei bisogni assistenziali della popolazionen c
I'emergere di nuove sfide assistenziali indotte:

dalla crescita della aspettativa di vita con pregne® invecchiamento della popolazione, con l'aumen
delle patologie cronico-degenerative collegate spedla disabilita, generando nelle famiglie urvate
carico assistenziale;

dalla precarieta che connota i rapporti familiarjicali, lavorativi e che, piu in generale, si ¢gufa
come una condizione di vita, con la progressivarditarazione del tradizionale sistema di protegion
sociale;

dalla correlazione tra la fragilita individuale ggfe nell’anziano ma anche nei giovani, e la cdodiz di
solitudine, insita in un contesto relazionale seaygt complesso;

dalla rilevanza della componente immigrata tradagtazione residente, che apporta nuove istanze ed
approcci differenziati ai servizi socio-sanitari.

A livello di sistema si evidenziano, poi, alcuningiucritici che meritano di essere affrontati:

le disomogeneita tra le Aziende ULSS, con rilevdifterenze nell’'offerta (ad esempio la distribuzo
della dotazione di posti letto ospedalieri per ieyger riabilitazione) e nel ricorso ai servizngari per i

vari settingassistenziali, non sempre associabili a differere@erofili della domanda o a caratteristiche
ambientali specifiche;

la progressiva crescita della mobilita passiva dafiera, non solo ascrivibile alle Aziende ULSS di
confine, ma anche legata ad alcuni specifici ambitilomanda che non trovano risposta nel contesto
regionale (es. la riabilitazione);

il ricorso inappropriato ad alcune prestazioni cofaecesso al Pronto Soccorso o le liste d’attesa
nell'ambito della specialistica strumentale e dzgjita,;
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la variabilitd dei modelli organizzativi e gestitinaei sistemi di remunerazione delle prestaziomiei
livelli di integrazione tra i diversi nodi che comgono la rete socio-sanitaria nelle Aziende ULSS.

Rappresentano, dunque, scelte strategiche deliggmonazione regionale:

il potenziamento e consolidamento dell’'offerta iterrale, imperniata sulla gestione integrata del
paziente e sulla continuita dell'assistenza;

la ridefinizione organizzativa dell'offerta ospeidah, secondo criteri di omogeneita quali-quartisat
per i diversi segmenti del SSSR in un contestaydita allocativa e di accessibilita;

la ridefinizione delle competenze e I'implementa®ali una sinergia virtuosa tra Ospedale e Teiwitor
orientando il primo al trattamento dell’acuzie éddécondo alla presa in carico della cronicitapseo
logiche di rete;

lo sviluppo di politiche di integrazione professide e di intersettorialita degli interventi, alt@mo di
modelli organizzativi sostenibili e qualificati;

l'investimento sull'appropriatezza clinica ed orgamativa, con particolare riguardo all'appropriat@z
prescrittiva ed al consumo di risorse socio-saigitattraverso il coinvolgimento attivo e resporilsab
dei professionisti e dei cittadini.

Trasversale, ma funzionalmente correlata, si panmeetessita di garantire il governo economico-frieio
in grado di assicurare al SSSR I'equilibrio di bia.
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2. COSTRUIRE LA PROGRAMMAZIONE REGIONALE

I SSSR nel Veneto sostanzia quattro principi fondatali:

- l'universalita ossia I'essere rivolto a tutta lgpptazione di riferimento;

- l'equita ossia la garanzia di una uguale opporéunél raggiungimento e nel mantenimento di obiettiv
di salute individuali e nella garanzia di uniforandelle prestazioni sul territorio regionale;

- l'umanizzazione dell’'assistenza socio-sanitaria;

- lintegrazione socio-sanitaria.

I PSSR intende proporre una visione fondata su“tgta di sicurezza” per il cittadino con la megsaete

delle strutture territoriali integrate con la respedaliera.

2.1 1 RIFERIMENTI PER UNA PROGRAMMAZIONE IN VENETO

Nel corso degli anni la Regione € stata protagaristuna evoluzione che ha portato ad una prog@ssi

condivisione degli obiettivi di sistema con le Amile ULSS ed Ospedaliere e, conseguentemente,

all'attribuzione di una diretta responsabilita.

Al contempo sono state perseguite strategie votendere I'assistenza piu vicina al paziente, damdo la

capacita di individuare i determinanti reali deblizsogno di risorse e del contestuale conseguiménto

parametri ottimali diperformance In quest'ottica il SSSR pud, dunque, rappresentar riferimento in

termini di qualita organizzativa, professional@gata e percepita.

Piu in dettaglio si possono individuare alcuni edain peculiari dell’esperienza veneta, che rappres®

punti fermi su cui declinare la programmazione oagle:

- la conferma dell'importanza del modello socio-sanmit, integrato nelle due componenti assistenziali
fondamentali per la tutela della salute nella dobalita;

- la valenza della programmazione pubblica qualeimiento metodologico unitario e sistemico su cui
sviluppare un’offerta diversificata e mirata akkali esigenze della popolazione;

- la centralita della concezione di “filiera delldwga”, non solo per garantire la continuita defssenza
e una presa in carico globale del paziente, marpgenerale interpretando I'investimento sulla salu
come elemento di progresso locale, come dirittasotgjolo e dovere della collettivita, come creagidn
un “valore” per il territorio locale. Questa vis@®@ coerente con i principi condivisi dal’OMS esdstti
nella Carta di Tallinn (2008), secondo cui una roigl salute contribuisce al benessere socialeadcan
Paese attraverso I'impatto positivo sullo svilupmmnomico, sulla competitivita e sulla produttivita
dello stesso. Ne consegue che investire in salgtévae ad investire nello sviluppo umano, nel
benessere sociale e nel benessere economico.

Cio non di meno, l'attuale contesto economico perteonsiderare, come dimensione fondamentale della

programmazione, la sostenibilita del sistema seaiutario, intesa nelle sue diverse accezioni:

- la sostenibilitd economicehe si realizza attraverso un utilizzo appropridétie risorse e che assume
una valenza etica quale capacita di garantirepradrdi risorse finite, la tutela della salute & ha
effettivamente bisogno;

- la sostenibilita socialehe si realizza attraverso un processo di coinvagto attivo dei cittadini e della
comunita, per condividere le politiche di cambiatoedi partecipazione e di responsabilizzazione;

- la sostenibilita professionalehe si realizza attraverso politiche ed intervatiticondivisione degl
obiettivi, di comunicazione e di formazione deglecatori del SSSR a tutti i livelli, al fine di aggire le
competenze e gli strumenti per organizzare, gestirattuare I'innovazione e il cambiamento.
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In questo quadro diventa essenziale e strategibappare, ai vari livelli di responsabilita, la cagita di
“rendicontare” quanto viene erogato, realizzando rmonitoraggio strutturato e sistematico. Occorre,
pertanto, disporre di un sistema informativo céamaente e costantemente alimentato, in grado diupre
una reportistica per valutare I'impatto della pegogmazione e della gestione del SSSR in terminaldis e

di costi.

2.2 UMANIZZAZIONE DELL’ASSISTENZA

Il principio della centralita della persona rispetid ogni intervento sanitario, socio-sanitaricassistenziale

deve orientare il SSSR e tutte le attivita delleeAde ULSS ed Ospedaliere verso 'umanizzazione,éch

guellimpegno socio-assistenziale, di attenziondélecie di regole morali in grado di rendere i lubghcura

e gli interventi sanitari “aperti, sicuri e senzalate”, conciliando politiche di accoglienza, infoazione e

comfort con percorsi di cure e di accompagnamento ippgsibile condivisi e partecipati dal cittadino.

Gli elementi su cui si fonda I'umanizzazione sono:

- la salute come diritto del singolo cittadino e davdella collettivita, in una costante interrelamdra
individuo, sistema di cure e Comunita;

- la persona come totalita e sintesi dei vari asfieiti, mentali, emotivi e spirituali;

- il benessere inteso come condizione soggettivaodsapevolezza da realizzare nell'equilibrio tra le
diverse componenti della persona;

- il rispetto della dignita personale a fondamentqudilunque rapporto tra operatori e pazienti.

Basilare diventa, dunque, il rapporto relazionadé attadino con il SSSR, per cui il paziente navra

essere mai un “caso” ma resta sempre una persol@acwa sara I'espressione di un progetto umano-

psicologico e non di un approccio teorico-scieatifdisgiunto dalla sfera psico-emotiva.

In quest’ottica umanizzare I'assistenza signifinatee garantire una funzione di “orientamento” dehdino

allinterno del SSSR, attraverso un “referente” cheidi I'utente-persona e faccia in modo che i

professionisti deputati all'assistenza non opeiinmodo settoriale. Il medico di famiglia mantiesne ruolo

chiave in tutte le fasi di questo percorso di clmaambito ospedaliero dovra essere, invece, iddato, in

base alle diverse situazioni cliniche, un medideremte che sia responsabile del percorso di deignoura

oltre che dell'informazione al paziente ed alla iiglia, interfacciandosi con il medico di famiglidel quale

sara il principale interlocutore.

Per facilitare I'accesso ai servizi lo Sportelloitdn gia previsto con specifici provvedimenti ratadi e
diretto ad avere un unico punto di riferimento peittadino anche a fronte di esigenze diversificguo
rappresentare un modello da sperimentare e diffendel contesto regionale. Questo strumento coasent
infatti, la semplificazione dei percorsi amminisitreper accedere ai servizi, rappresentando ur@gor
forma di presa in carico, ed assicura quella peezaiferta di informazioni che orientano il cittadl

Pio in generale le Aziende ULSS sono chiamate aliorége l'accesso ai servizi, promuovendo e
consolidando le esperienze di sportelli polifunzibe ponendoli in raccordo operativo con gli spliirdei
Comuni, al fine di semplificare ulteriormente aZierprocessi di accompagnamento della persona.

Per rendere effettiva 'umanizzazione appaionordetenti le seguenti scelte:

- promuovere una capillare e trasparente informazédbritadini sui servizi che si erogano nelle stne
socio-sanitarie, attraverso gli strumenti di concamione dell’Azienda (carta dei servizi, sitieh
bollettini periodici), favorendo anche la condiaise delle regole di funzionamento del SSSR;

- sviluppare un coordinamento a livello regionaleled@formazioni al cittadino, coinvolgendo la rete
delle Aziende ULSS ed Ospedaliere, le societa sfiehe, le diverse competenze professionali, a fi
di garantire validita delle informazioni ed unifatencontenutistica;
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- favorire la comunicazione tra professionisti sosamitari e assistiti, adottando linee guida in grdd
orientare la modalita, di volta in volta preferéyilcon cui trasmettere le informazioni al pazieate
coinvolgerlo nelle scelte;

- diffondere la cultura dempowermentquale strumento per compiere in modo respons#biteelte
che riguardano il proprio stato di salute;

- promuovere progetti di formazione orientati preugdenente a:

- fornire a tutti gli operatori una preparazione pssfionale sui problemi delle relazioni e della
comunicazione;
- preparare adeguatamente gli operatori impegnapnrab livello di accoglienza;

- adottare modelli di accoglienza degli assistiteefdmiliari nei luoghi di pronto soccorso;

- sviluppare un’'attivita di psicologia clinica ospédea all'interno dei presidi ospedalieri ed inedta
sinergia con i servizi territoriali, con funzionii ddiagnosi, sostegno, psicoterapia breve,
formazione/supervisione degli operatori sanitagremozione della salute in ambito psicologico. Tale
attivita va inquadrata nel contesto di quanto mtevin materia dagli atti di programmazione regiena

- favorire un utilizzo appropriato delle terapie agu@are efficacia antalgica, specie nelle patologie
oncologiche;

- porre in atto metodologie con cui valutare periadiente il grado di soddisfazione dell’'utente initoer
all'assistenza ed ai servizi di cui ha fruito, fogtica di rimediare ad eventuali lacune o omission

La programmazione regionale ribadisce, inoltreniortanza del modello organizzativo attuale dei {Tatm

etici aziendali per la pratica clinica e per largpentazione clinica.

Si conferma, altresi, lI'importanza del Comitatocetiregionale quale supporto alla programmazione

regionale ed alla rete dei Comitati etici localiargntito attraverso una qualificata componente

multiprofessionale.

Si sottolinea, infine, come I'umanizzazione deltautture socio-sanitarie sia correlata anche alegoy
economico del SSSR: ridurre I'abuso dei farmadiae® le ospedalizzazioni non necessarie, faresonpiul
appropriato degli accertamenti diagnostici, contergdi interventi chirurgici sono alcuni elementiliuad
orientare le prestazioni, ponendo la persona dt@eln ogni intervento assistenziale.

2.3 UN PIANO INTEGRATO PER LO SVILUPPO DEL SISTEMA

Integrazione rappresenta una parola-chiave nefiaiziene della programmazione regionale dal morment
che sempre meno é proponibile una visione settoeiglarcellizzata del paziente e dei suoi bisegaempre
pit & auspicabile un intervento coordinato di tigteomponenti del sistema. Piu precisamente girsteione
trova varie declinazioni.

2.3.1 L'integrazione socio-sanitaria

L’integrazione socio-sanitaria si conferma straaggndante del modello veneto, da perseguire ia tivielli
del sistema, quale approccio che interpreta in nomhopleto I'obiettivo di tutelare la salute ed driessere
al di la di logiche settoriali ed autoreferenziali.

Il principio su cui si fonda lintegrazione tra smi sociali e sanitari €, infatti, rappresentatal d
riconoscimento della persona nella sua globalittnedpporto con i propri contesti di vita. Ciohiede un
raccordo tra il livello istituzionale, che consermliedefinire i “patti per la salute” sottoscrittiat i diversi
attori, il livello gestionale, che garantisce l'attme di modelli organizzativi coerenti, ed il like
professionale che permette di armonizzare le coengetdei professionisti chiamati in causa per zeaite
obiettivi di salute comuni.
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Un assetto istituzionale integrato si fonda sui Gointome enti di programmazione ed attuazione e®iz
sociali e socio-sanitari, e sui Distretti socioitam quale snodo cruciale sul territorio per lenZioni di
committenza e produzione dei servizi.

La responsabilita primaria della Regione e dei Qainmel garantire, in modo unitario ed integratocsetn

le rispettive competenze, la funzione di programorez del sistema socio-sanitario trova come punti
centrali di riferimento politico, a livello regiolem la Conferenza Regionale Permanente per la
Programmazione socio-sanitaria e, a livello azienda Conferenza dei Sindaci.

2.3.2 Ll'integrazione Ospedale-Territorio

Una gestione integrata del paziente richiede I'enpntazione di modelli organizzativi sia a livello
gestionale che professionale, atti cioé a garalatiemntinuita dell’assistenza con un impiego cowtb ed
uniforme delle risorse.

Le esperienze sviluppate nel Veneto in tema diicoith dell’assistenza attraverso l'integraziong€iale-

Territorio portano ad individuare alcune strategpenplessive.

- Il consolidamento dei modelli di ammissione e dsitigse protetta, supportati da protocolli per laspre
in carico coordinata del paziente, anche tramisgtesii codificati di corresponsabilita e “figure di
riferimento” (case managgr

- La diffusione di Percorsi Diagnostico Terapeuticissitenziali (PDTA), intesi come la
contestualizzazione di linee guida, relative ad pa@logia o problematica clinica, nella specifiealta
organizzativa, tenute presenti le risorse ivi digpiti. Si tratta di strumenti atti a descrivereiettivi ed
azioni condivise tra le varie componenti coinvaiila presa in carico (sia operanti nel Territosia,
nelle strutture ospedaliere), finalizzati a delireal migliore percorso praticabile in termini di
appropriatezza, privilegiando un’ottica di procegadttosto che di singoli episodi di cura. La caatar
attuazione dei PDTA richiede la definizione di iwatori clinici ed organizzativi, di volumi di attta e
di tetti di spesa previsti.

- Il potenziamento degli strumenti di scambio infotivey, nella fattispecie dei sistemi informativi
integrati, a supporto dell'integrazione professlenaevitando la frammentazione degli interventi,
garantendo la continuita del processo assisterejalanque, migliorando I'assistenza erogata.

- Il consolidamento della prassi aziendale di defimibiettivi trasversali per Budgetdell’Ospedale e per
il budgetdel Territorio.

2.4 UN PATTO CON UNA COMUNITA COMPETENTE E PARTECIP E

Con questo PSSR si intende valorizzare una visionperniata sulla coesione sociale e sulla
responsabilizzazione diffusa, guidando i percort gsorse spesso informali e spontanee in unigdod
sistema. In quest’ottica il sistema wielfare vede una forte presenza delle istituzioni publjditolari e
responsabili delle funzioni socio-sanitarie, garaiglla programmazione e dell’attuazione di senad
interventi assistenziali, fortemente partecipatitutéi gli attori della societa civile (famiglie rganizzazioni
sindacali e datoriali, terzo settore). A tale riglaa si evidenzia I'importanza di individuare forna
concertazione sistemiche con le organizzazioniasialil

Inoltre il valore sociale e la finalita pubblicalldecooperazione sociale sono riconosciuti dalla.B81/1991
e dalla L.R. n.23/2006, con riferimento al persewnto della promozione umana e dell'integrazioreade
dei cittadini nell'interesse generale della comaunit

La tenuta della rete sociale, fatta da relazionépiali, amicali, solidaristiche e di volontariatmstituisce un
elemento di stabilitd e di identificazione del tdssveneto, sostenuto da profondi e radicati vadtido-
sociali. Il volontariato rappresenta, infatti, uontributo rilevante in ambiti non sempre efficaceme
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presidiati dall'intervento pubblico, rispetto al aj@ puo svolgere un ruolo integrativo in un’ottida

sussidiarieta.

Il PSSR intende essere, prima di tutto,Ratto con la Comunita localdinalizzato a responsabilizzare tutti i

soggetti alla garanzia dei LEA e dei LIVEAS: ligtazione istituzionale viene allora ad allargarsi,

coinvolgendo anche i soggetti non istituzionaliameteazione di ungpartnershipdi comunita”.

Il valore sociale del volontariato come espressiatie partecipazione, solidarieta, pluralismo é

riconosciuto dalla L. n.266/1991 e dalla L. n.328@, ma la molteplicita delle associazioni richiede

modalita piu strutturate ed incisive di raccordoomsultazione all'interno delle Aziende ULSS angiee
poterne valorizzare compiutamenten&sion Per questo € necessario prevedere una funzidneediaccia

specifica in ogni Azienda ULSS, quale punto dirrifeento per il volontariato, con lo scopo di:

- promuovere, sviluppare e consolidare i rapporti massociazioni di volontariato, in particolare in
ambito socio-sanitario al fine di diffondere le begratiche maturate nel territorio;

- favorire, nel pieno rispetto dell'autonomia deliagole realtd associative, la nascita di iniziatoree
moltiplichino la reciproca conoscenza, miglioraraddempo stesso i rapporti sul piano della formagio
e della operativita;

- sostenere percorsi formativi integrati al fine dpgortare un volontariato competente, informato e
partecipe;

- rafforzare l'unitarieta degli intenti ed il miglierimpiego delle risorse pubbliche e private, syhpdo
un approccio di sistema,;

- favorire ogni iniziativa utile a creare un piu eéfce collegamento fra istituzioni pubbliche e vtdoiato
locale;

- implementare l'audit civico attraverso il quale deganizzazioni sociali, gli organismi di tutela del
malato e le associazioni di volontariato possariataee la qualita delle prestazioni e dei servigilel
Aziende ULSS e cogliere le istanze prioritarie @datgre ai livelli decisionali perché si trasformiimo
attivita concordate da monitorare e valutare n@lleassoluta trasparenza.

E necessario, dunque, che il sistema affini la cigali coinvolgimento e di mobilitazione delleaise in

un’ottica piu ampia, integrando le politiche sosamitarie con quelle formative, abitative, occupaali,

riconoscendo nel Piano di Zona lo strumento attoati

2.5 LE RELAZIONI SOCIO-SANITARIE INTERNAZIONALI

La strategia regionale per il confronto europecerimizionale risponde all’'obiettivo di migliorare la
competitivita del SSSR, in un contesto europeo d&emioni e Stati membri sono sempre piu
interdipendenti. In questa prospettiva I'attenziatie politiche di salute pubblica e delfare dell’'Unione
Europea (UE), lattenzione allintegrazione del &Son le aree transfrontaliere, lo sviluppo
dell'innovazione e della ricerca in campo biomedecaellae-healthpermetteranno alla Regione di saper
competere con i migliori sistemi socio-sanitariemmazionali, a tutto vantaggio della qualita deivizé
erogati.

L'importanza strategica di procedere in questazibree € anche motivata dal saper rispondere dllie sf
sorte dopo I'entrata in vigore del Trattato di lasla (2007), che profila una UE fondata sui valornani,
quali la solidarieta e la sicurezza, attraversGdata Fondamentale dei Diritti volta a stabilirecaenismi di
solidarieta e di migliore protezione della salug cittadini europei. In particolare, le azioninmateria di
salute intraprese a livello comunitario generanovalore aggiunto alle misure adottate dai sing®étiS
membri, soprattutto nel settore della prevenzioskednalattie. Viene, inoltre, riconosciuto il vedoed |l
ruolo imprescindibile delle Regioni e delle Cittafforzando il ruolo del Comitato delle Regionigano
rappresentativo delle Regioni europee.
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La necessita di rafforzare, in un quadro strateginiario, viene altresi ribadita nel Libro biantdn
impegno comune per la salute: Approccio stratededUE per il periodo 2008-2013” e nel Programma
“Europa 2020".

L'opportunita di una maggiore integrazione trast&mi Sanitari europei e dei Paesi del’OCSE, isgletto
del principio di sussidiarieta e delle carattecisti culturali regionali e locali, rappresenta sacoente un
importante traguardo per I'UE ed offre stimoli pgrelle Regioni, come il Veneto, dotate di un sistem
sanitario efficiente. L'apertura ed il confrontoncle migliori esperienze sanitarie europee ed fataonali
sono, dunque, di particolare importanza oggigiomfsonte di sfide sempre pitu complesse, qualisaingio
I'invecchiamento della popolazione, la mobilita detadini e dei pazienti, 'emergenza di nuovedepiie e

le possibili conseguenze sulla salute legate abmenti climatici.

L’'opportunita di proseguire nella strategia regiendi integrazione della Sanita veneta in Europdi e
internazionalizzazione delle politiche ed aziordieesanitarie appare evidente sotto tre diversiilpro

Il nuovo ruolo che a livello europeo la salute didab e la protezione sociale hanno assunto nel
complesso sistema di attuazione delle altre pb#ticomunitarie. Secondo questa logica i nuovi
programmi socio-sanitari e di ricerca per il pedd®D08-2013 sono finalizzati a far si che la satute
politiche sociali possano svolgere un ruolo chiaet¢ realizzare il potenziale europeo di prosperita,
solidarieta e sicurezza. Migliorare e mantenerduona salute i cittadini europei permettera di dare
attuazione alla Strategia di Lisbona ed alla soheidi alcune delle principali sfide sulla saluteu
welfare che I'Europa ha di fronte. Tali sfide vanno diippasso con quelle legate alle sempre piu
frequenti emergenze sanitarie internazionali, tghacchie e nuove epidemie per il controllo dgllali

e nato il nuovo Regolamento sanitario internaziekl'OMS.

La rilevanza assunta dal livello regionale nellatgme dei sistemi socio-sanitari negli Stati fediete

cui esperienze ed il cui ruolo sono stati defi@ithente acquisiti come buone pratiche operative e

riconosciuti dalla Commissione Europea nel nuovoudoentoHealth Strategy2008-2013.

| risultati operativi ottenuti nel periodo 2000-ZDHal piano di azione attraverso cui la strategia

regionale e stata messa in pratica mediante:

a) linvestimento di risorse regionali per miglioral® conoscenza degli strumenti di finanziamento
europei in materia di salute pubblica e affari albciche hanno consentito la realizzazione, in
collaborazione con le Aziende ULSS venete, di umeno considerevole di progetti cofinanziati
dalla Commissione Europea;

b) lattiva partecipazione della Regione Veneto alidi europee di Regioni, tra cui I'Osservatorio
Europeo sui Sistemi e sulle Politiche Sanitarie;

c) la migliore interazione con le istituzioni europeeon le Agenzie specializzate delle Nazioni Unite,
promuovendo a tutti i livelli il modello di sistensacio-sanitario in uso nel Veneto.

La Regione intende, quindi, favorire attraversaibvo PSSR:

l'internazionalizzazione delle strutture apparténeth SSSR attraverso la formazione del personale
sanitario dipendente, la partecipazione anchevatsa le Aziende ULSS, I'Azienda Ospedaliera di
Padova e 'Azienda Ospedaliera Universitaria Irdégdi Verona, ai programmi ed ai progetti finatizia
dalla Commissione Europea, nonché partecipandoakdga attivita transfrontaliere con Carinzia e
Slovenia o bilaterali con altre regioni europeepiesenza nelle reti tematiche europee ed internalii

di settore, mirando a far dialogare la dimensioseitoriale ed operativa del SSSR con la visione
internazionale e multicentrica del’UE, del’OMSlelle altre Agenzie internazionali di settore;

il miglioramento del livello di informazione e dionoscenze sulle opportunitd derivanti dalla
collaborazione con la Commissione Europea, 'OME8 Agenzie internazionali in modo da consentire
al SSSR di essere informato per tempo sulle invaaturopee ed internazionali, al fine di partempa
alla formazione delle politiche europee, utilizzarie migliori esperienze presenti in Veneto e gahpo
stesso, attuando le politiche di salute suggedteQMS e dalle altre Agenzie specializzate;
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il miglioramento delmanagementelle progettualitd europee e la loro integraziaoa le attivita
istituzionali del SSSR in modo da migliorare l'intfadei finanziamenti comunitari e sviluppdaeow
how; ricerca ed innovazione utili anche al sistemaneouco veneto;

lo sviluppo dipartnership con altre regioni italiane al fine di implementgweogetti di ricerca su
innovazione e qualita delle cure in un'ottica dilaioorazione piu ampia e rappresentativa con le
Agenzie internazionali e la Commissione Europea;

'ampliamento ed il coordinamento della partecipagi delle Aziende ULSS, dell’Azienda Ospedaliera
di Padova e dell’Azienda Ospedaliera Universitanigrata di Verona e delle strutture regionali ai
programmi comunitari di azione in materia sociodsaia e di ricerca scientifica in campo biomedico,
nonché a quelli di cooperazione sanitaria inteoreede decentrata offerti dal Ministero degli Affari
Esteri e dalle Agenzie specializzate delle Nazigmite e dell'UE;

I'attuazione completa, anche a livello europeo, diEentramento politico-amministrativo attraverso |
partecipazione diretta del livello regionale aldifiche ed al processo decisionale dellUE in mateli
politiche di sanita e sociale, nonché delle pdigiclel’OMS e delle altre Agenzie Internazionatiche
nella piena attuazione dell’art. 5 della L. n.1802 (Legge La Loggia).
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3. GLI AMBITI DELLA PROGRAMMAZIONE

Nell’ambito di sistemi cosi complessi, com’é quedlacio-sanitario, il concetto di rete appare il gianeo
ad essere utilizzato. Si tratta di un approcciotobsa tre dimensioni di senso:

il fare rete nell'accezione collaborativa tra pasienisti, ma anche tra soggetti diversi;

il mettere in rete il sistema sotto il profilo tedogico, potenziando le strumentazioni informatiehe
telematiche;

I'organizzare in rete ossia l'individuazione di netldche mettano in relazione funzionale struttdre
gestione ed erogazione dei servizi e delle prestazi

Sulla scorta di queste considerazioni si individu@me macro-obiettivi lungo i quali si declinanodeelte
strategiche regionali:

il potenziamento dell’'assistenza territoriale, adiwndo il ruolo del Distretto socio-sanitario,
sviluppando e diffondendo modelli di gestione imgtg della cronicita, implementando modelli
organizzativi a rete fondati ggammultiprofessionali, qualificando le forme assoei@tdella Medicina
Convenzionata, ridefinendo una filiera per l'asgigh extraospedaliera con particolare riferimento
all'assistenza in strutture di ricovero intermedie;

il completamento del processo di razionalizzazicledla rete ospedaliera, delineando reti cliniche
funzionali ed estendendo modelli ospedalieri in leudegenza sia definita in base alla similarith de
bisogni (complessita clinica e intensita di cuchiesta).

Piu in dettaglio si prevede lo sviluppo di moddilib & spoke definendo il ruolo che le strutture
verrebbero ad assumere per le funzioni assisténmmagli ambiti specifici: sulla base dei volumi di
attivita adeguati a mantenere la competenza piofesds degli operatori (es. procedure/interventi
effettuati per anno), sulla presenza di specialitdupporto, sulla tipologia di pazienti ricoveréis.
elevata complessita della patologia), sulla valotaz degli esiti. A tale riguardo si fa riferimentd
modelli di reti gerarchizzate gia sperimentatevalld nazionale ed internazionale;

il perfezionamento delle reti assistenziali siszzointali che verticali, orientando il sistema verso
modello circolare dell'assistenza, garantendo latinaita dei percorsi attraverso l'integrazionel@el
funzioni e delle competenze e, piu in generale,osdc il paradigma che attribuisce l'acuzie
all'Ospedale e la cronicita al Territorio.

| criteri di fondo su cui si sviluppano questi tnacro-obiettivi sono:

la capacita di garantire i LEA in modo uniforme,pegpriato e responsabile su tutto il territorio
regionale;

la coerenza degli obiettivi di salute perseguith @i indirizzi enucleati nel Patto per la Salu@lQ-
2012,

la coerenza attuativa con il quadro organizzatile esorse disponibili, responsabilizzando tuttvelli
all'uso appropriato delle stesse;

la capacita di concorrere al perseguimento dellaitgudei servizi anche attivando un sistema dei
controlli, sugli esiti e sullperformancee di gestione dei rischi e della sicurezza.

L'analisi storica sotto il profilo organizzativofenzionale porta a confermare che le Aziende UL&Sun
bacino di riferimento compreso tra i 200.000 e 3.BO0 abitanti presentano migligrérformancegestionali
ed assistenziali, configurandosi questa come dilmee®ttimale a cui tendere.
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3.1 ASSISTENZA TERRITORIALE

La conferma e il consolidamento, in tutto il combegeneto, del modello di Distretto socio-sanitdfmrte”
vengono a rappresentare scelte strategiche dallgrgmmmazione regionale, scelte su cui si imperaia |
complessiva ridefinizione organizzativa del SSSR.

Il modello a cui ci si riferisce interpreta il Distto come il luogo privilegiato di gestione e doedinamento
funzionale ed organizzativo della rete dei sers@io-sanitari e sanitari territoriali, nelle piefumzioni di
committenza-governo e di produzione-erogazione.

Piu nel dettaglio il Distretto socio-sanitario:

e il centro di riferimento per l'accesso a tuttservizi dell’Azienda ULSS, polo unificante di tuiti
servizi sanitari, socio-sanitari e socio-assist@nirritoriali, sede di gestione e coordinamenperativo

ed organizzativo dei servizi territoriali;

assicura 'erogazione dell’assistenza territori@ell’'accezione dprimary carg attraverso un elevato
livello di integrazione tra i servizi sanitari, sosanitari e socio-assistenziali, al fine di gair@una
risposta coordinata e continuativa ai bisogni sgeioitari della comunita;

e larticolazione organizzativo-funzionale dellArnda ULSS che meglio consente di governare i
processi assistenziali alla persona, assicurandearuna integrazione fra istituzioni, gestendo
unitariamente diverse fonti di risorse derivanti 8arvizio Sanitario Nazionale (SSN) e dal SSSR, da
Comuni, dalla solidarieta sociale.

Rientrano nel livello di assistenza territoriale:

assistenza medica primaria (medicina/pediatriamidlia, continuita assistenziale);
assistenza farmaceutica;

assistenza specialistica territoriale;

assistenza protesica;

assistenza infermieristica;

assistenza consultoriale per la tutela dell'infaredella famiglia;

assistenza neuropsichiatrica infantile ed adolesaken

cure domiciliari;

cure palliative;

assistenza residenziale, semiresidenziale ed iathenper adulti-anziani non autosufficienti;
assistenza residenziale e semiresidenziale pdsildisa

riabilitazione;

assistenza scolastica e inserimento lavorativalidabili;

assistenza alle dipendenze patologiche;

assistenza psichiatrica;

assistenza penitenziaria.

| mandato del Distretto socio-sanitario si artecol quattro macro-funzioni fondamentali:

analisi e valutazione dei bisogni di salute;

gestione diretta di servizi ed interventi che nianb nel livello di assistenza territoriale, avvalesi di
operatori e di unita operative proprie, oppureas&trso rapporti convenzionali con operatori od
organizzazioni esterne;

realizzazione dell'integrazione socio-sanitariazallo istituzionale, gestionale ed operativo;

governo dei consumi di prestazioni indirette (facmatiche, specialistiche ambulatoriali ed ospedslie
protesica) attraverso l'attivita di orientamentol ddttadino e, soprattutto, la piena integrazione
nell'organizzazione distrettuale della Medicina @emzionata.
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| criteri cardine sui quali si fonda I'organizzaa@distrettuale sono:

- l'adozione di un metodo di lavoro interdisciplinaegtraverso l'integrazione delle competenze dei va
servizi aziendali, garantendo la compresenza dearmbiti di intervento ossia sanitario, socio-sarot
integrato e socio-assistenziale;

- laflessibilita nell’organizzazione delle rispostesistenziali, attuando il concetto di “filieraldgbresa in
carico di area” nella prospettiva dello sviluppo dell'integrazione del Progetto Assistenziale
Individualizzato a garanzia dei soggetti fragili;

- la valorizzazione dei medici e pediatri di famigtjgali riferimenti diretti per le persone e le faiie,
con funzioni specifiche di educazione e promozialetla salute, di valutazione dei bisogni, di
regolamentazione e razionalizzazione dell'accebS5al, ed a cui spetta un ruolo centrale nel gavern
dei bisogni assistenziali;

- la piena integrazione dello specialista ambula®riaterno nei PDTA con il coinvolgimento attivo
nell'erogazione appropriata dei livelli di assigtan

- la valorizzazione del ruolo dell'infermiere nel pdersi cura autonomamente del processoudsing
nell'ambito del percorso assistenziale, svolgerdiuhzione dicase manageoperativo della persona in
stato di cronicita, attivando le risorse assist@hz comunque coordinandosi con il medico/pedidira
famiglia;

- la valorizzazione del ruolo di tutte le professiaiitarie e sociali che operano nella rete deiizer
territoriali, quali portatrici di competenze spédife per una corretta lettura e presa in caricdelgno
nella sua globalita;

- l'orientamento delle attivita per programmi defirdtintesa con i Comuni e formalizzati nel Piano di
Zona, che rappresenta lo strumento di collaboraziendi programmazione tra Aziende ULSS,
Amministrazioni Locali, strutture residenziali (@endi Servizio), associazioni di volontariato,
cooperazione sociale ed altri attori locali.

Al fine di garantire una maggiore uniformita dieffa ai cittadini, il Distretto dovra tendere adaumicita
almeno sotto il profilo direzionale, ferma restat@derritorializzazione della erogazione dei sargon un
ambito che dovra progressivamente adeguarsi aleagmninima) dei 100.000 residenti, fatte salverguali
specificita (es. aree montane) da definirsi di coenaccordo tra Regione, Azienda ULSS e sentita la
Conferenza dei Sindaci

Piu in generale, il Territorio, a prescindere damero di Distretti, sara diretto da un Direttor@jco

responsabile organizzativo-gestionale dell'intetanzfone territoriale (direttore di struttura teanic

funzionale), il quale € nominato dal Direttore Gate con proprio provvedimento e risponde alla Dore

Generale delle risorse e degli obiettivi asseghaparticolare, tale dirigente:

- e responsabile della funzione direzionale di tigttattivita dei Distretti;

- persegue gli obiettivi di risultato e di attivithggoziati in sede di contrattazione llidgetcon la
Direzione aziendale, mediante le risorse assegndastretti. Con la medesima metodologia definisce
attivita, risultati e risorse con le strutture affeti ai Distretti.

Il Direttore della funzione territoriale nominat, sensi delle procedure previste dall’art. 15isspD.Lgs.

n.229/1999, rimane in carica almeno tre anni o0 Ahaassimo di cinque anni e, comunque, non oltre i

mesi dalla cessazione del mandato del Direttoree(aém

Ciascuna Azienda ULSS dovra prevedere, nella paoprganizzazione territoriale, un’unita operativa

complessa di Cure primarie, un’unita operativa iafa, adolescenza e famiglia, un’unita operativalpe

Cure palliative e un’unita operativa per le Attvispecialistiche. Le quattro Unita si collochem@nn

maniera trasversale rispetto a tutti i Distrettcin & articolato il territorio aziendale.

3.1.1 Obiettivi di salute prioritari nell'assistenz territoriale

L'assistenza sanitaria territorial@rimary health care Alma Ata 1978) rappresenta il primo livello di
assistenza ed il primo punto di contatto tra iadithi ed il SSSR; presenta le caratteristiche diesuobilita
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economica, di accettabilita sociale, di validitéestifica, di accessibilita per ogni membro deltanunita e

di coinvolgimento della comunita nella progettagprealizzazione e valutazione degli interventi.

Nel SSSR l'assistenza territoriale e l'insieme dégkrventi e dei servizi organizzati dal Distoeeocio-

sanitario (D.Lgs n.229/1999) in collaborazione coredici convenzionati e con le comunita locali.

Nel Distretto si ritrovano, dunque, le carattecisé operative dell'assistenza territoriale che é:

- generalista, in quanto include la promozione dsdlaute, la prevenzione delle malattie, la diagniasi,
cura e la riabilitazione;

- olistica, perché interessata alla persona nel stntiella famiglia e della comunita;

- continua, poiché usa tipicamente strategie di pneszarico e di controllo nel tempo dei problemi di
salute.

La funzione dell’assistenza territoriale deve, diimssere riconosciuta nelle strategie aziendatliamte la

puntuale definizione dei ruoli e la programmazidegli obiettivi e degli interventi assegnati al {Dasto.

Rappresentano obiettivi di salute prioritari nelf@adi vigenza del presente PSSR:

a) nell’'area dellgprevenzione e promozione della salute

- la promozione della salute e I'educazione a stilivita sani con particolare riferimento
all'alimentazione, all'attivita motoria, alle pradvhatiche legate all'alcolismo ed alle altre
dipendenze patologiche, attivando e coinvolgendoserse della comunita nella elaborazione e
nella realizzazione di progetti secondo un appwutersettoriale;

- il consolidamento delle attivita dicreeningdi riconosciuta efficacia nei confronti delle datgie
neoplastiche (colon, cervice uterina, mammella);

- il sostegno operativo all’adozione di misure eficdi profilassi delle malattie contagiose;

- la prevenzione primaria e secondaria delle malatterdio-cerebrovascolari, oncologiche,
respiratorie, metaboliche, traumatologiche in amigi€lomestico e stradale;

b) nell’'areadell’assistenza materno-infantile e dell’eta adotesziale

- lattenzione ai problemi dello sviluppo del bamhinanche con riferimento al sostegno alla
genitorialita e neogenitorialita;

- l'attuazione di interventi per favorire la relazeogenitoriale precoce e I'allattamento al senohanc
attivando azioni di sostegno domiciliare durantpukrperio (es. offerta attiva, nelle famiglie con
nuovi nati, di visite domiciliari da effettuarsi Ineorso del primo mese di vita con modalita di
ascolto, contenimento e supporto per la nuova madre

- la presa in carico ed il monitoraggio dei bambffetti da patologie croniche;

- l'utilizzo appropriato degli antibiotici e di altterapie farmacologiche;

- la presa in carico precoce delle disabilita;

- lindividuazione di percorsi di presa in carico minori e adolescenti con problemi neurologici e
psicopatologici;

- Ilindividuazione precoce e la presa in carico tliazioni di minori ed adolescenti che necessitano d
protezione e tutela in forma integrata tra i varvizi.

c) nell'areadell’assistenza al paziente cronico

- limplementazione e la diffusione dei PDTA condives di riconosciuta efficacia con riferimento
particolare al paziente diabetico, al paziente lmgico, al paziente con scompenso cardiaco e
BPCO;

- l'assunzione di responsabilita e I'educazione teutipa del paziente cronico e della sua famiglia al
fine di migliorare i processi di autocura e di gast attiva della malattia;

- il consolidamento delle cure palliative, con stuitazione dell’attivita ambulatoriale;

- lindividuazione del correttosetting assistenziale e dell'appropriato approccio tertipeunella
gestione dei pazienti affetti da patologie reuntegjcanche alla luce dell’introduzione dei nuovi
farmaci ad alto costo in grado di modificarne itdeso;



Allegato B alla
Dgr n. del pag. 39/104

- lo sviluppo deiteamdella medicina e pediatria di famiglia, svilupparruolo dell'infermiere e del
personale di studio, e con gli specialisti ambulatointerni ed ospedalieri ed altri operatori del
sistema;

d) nell'areadell’assistenza al paziente fragile
- la diffusione e il consolidamento dei percorsi dinaissioni e di dimissioni protette, supportati da
protocolli condivisi tra Ospedale e Territorio;
- il potenziamento dei servizi domiciliari e la loirtegrazione con le unita di offerta delle strugtur
residenziali (Centri di Servizio) e semiresidenzi@entri Diurni) pubblici o privati;
- lo sviluppo dell’assistenza intermedia temporanea.

In generale, con la garanzia della presa in carkcdistretto risponde all'esigenza etico-sociale d
accompagnare il cittadino nel complesso percorsistasiziale. E questo un criterio al quale dovranno
sempre piu uniformarsi le strutture e le procedliserettuali, dall’'accoglienza agli sportelli, allalutazione
multidimensionale e multidisciplinare delle persaoa bisogni complessi, alla definizione e valutazi dei
progetti di cura ed assistenza personalizzati.

E, altresi, rilevante coinvolgere gli altri soggektlla Comunita, specie nellambito della promasadegli

stili di vita poiché una efficace azione richieledordinamento di iniziative culturali, programmee ed
operative: competenze queste che appartengondlugiEno e si estrinsecano in diversi settorialsbicieta
civile ed istituzionale.

3.1.2 Modelli organizzativi dell'assistenza territoiale

L'area della cronicita, in progressiva crescitaeaza dubbio il tema meritevole di maggiori attenisia in
considerazione degli impatti sulla qualita e sobatinuita dell'assistenza erogata, sia in quassoioe piu
della meta del fabbisogno di servizi e di risorfSeavverte, percio, I'esigenza di definire nuovidabi
assistenziali caratterizzati da un approccio migktiglinare, in grado di porre in essere meccanidmi
integrazione delle prestazioni sanitarie e sotgitoriali ed ospedaliere, favorendo la contiaudelle cure
e ricorrendo a misure assistenziali ed organizeatichiara evidenza scientifica ed efficacia.

Per la gestione di questa priorita il sistema vemsebrienta verso un modello di assistenza integta cui

dimensioni strategiche sono:

1. l'organizzazione inteam multiprofessionali composti da medici, infermiexd altri professionisti,
strutturata su una chiara divisione del lavorodfia sulla pianificazione delle attivita e dellow up
garantendo l'integrazione attraverso I'implemerdagi di appositi PDTA,

2. il supporto all’autocura attraverso cui il paziedteenta il protagonista attivo dei processi assiziali,
coinvolgendo e responsabilizzando il cittadinoenekcisioni che attengono alla propria salute;

3. il supporto sistematico ai professionisti nelleidieni assistenziali anche attraverso il potenzismelei
sistemi informativi in grado di seguire il cittadimel suo percorso assistenziale e nel contattdguttin
servizi socio-sanitari del Distretto;

4. l'adozione di linee guida basate sull’evidenza kgatenziamento della formazione continua che
rappresentano pertiéamgli strumenti necessari per fornire un’assistestienale ai pazienti cronici;

5. il coinvolgimento attivo delle risorse della coministabilendo solidi collegamenti fra organizzazio
sanitarie e comunita locali attraverso programmipdrtecipazione (es. la messa a disposizione di
strutture, ecc.).

Nella gestione integrata della cronicita il medpealiatra di famiglia rappresenta il principale refee e
corresponsabile della presa in carico, in gradevdigere la funzione di accompagnamento dei padzieom
I'obiettivo di conseguire la migliore adesione argorsi assistenziali, nel pieno coinvolgimento pketienti
stessi. Questo approccio presuppone una medicin@ndiglia organizzata e coadiuvata da personale
infermieristico, di supporto ed amministrativo, wwlaborazione funzionale con gli specialisti iterali ed
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ospedalieri, la messa a punto di un sistema infovaantegrato. In particolare rappresentano eleimen
indispensabili per una corretta ed efficace presarico:

- la formalizzazione di PDTA,

- la compilazione dei registri di patologia,

- la tracciabilita del percorso assistenziale,

- la programmazione débllow up

- l'implementazione di percorsi di audit su obietiéd indicatori doutcomecondivisi.

Per rendere operativo il modello di presa in cadelia cronicita & necessario implementare in natitfaso

su tutto il territorio regionale I&edicine di Gruppo Integrate forme associative piu evolute, esito del

perfezionamento e consolidamento dei processiatirapntazione avviati nel corso degli anni.

Si tratta cioe di radicare stabilmente un modeligaaizzativo che propone una rimodulazione dekad

assistenziale non solo in termini di accessib{@pliamento degli orari di apertura degli studidiog, ma

anche rispetto al conseguimento di specifici oivieti salute.

Le caratteristiche peculiari delle Medicine di Googdntegrate sono:

- di essere organizzazioni fondate su team multiprofessionale e multidisciplinare, strutt@ragulla
definizione dei problemi a cui teamstesso deve garantire una risposta. L'integrazmoéessionale
comprende medici di famiglia, anche sperimentandomé assistenziali con personale medico
dipendente, operanti in una sede di riferimentecwspisti ambulatoriali interni ed ospedalieri, needii
continuita assistenziale, infermieri, operatoriiseganitari, assistenti sociali;

- di rappresentare nodi della rete territoriale, @nsulla persona, orientati sulla famiglia, irisarella
Comunita;

- digestire la presa in carico dei bisogni sociotsaindi una definita Comunita;

- di garantire la continuita dell’assistenza nelle diverse accezioni (gestionale, informativa, rielaale),
assicurando una risposta certa all'assistito melbalelle 24 ore, anche attraverso forme di raccora
Ospedale-Territorio e con gli altri nodi della reseritoriale;

- di realizzare programmi di prevenzione, erogarestpzoni per il paziente acuto e gestire il pasent
cronico, ampliando il ruolo del personale inferrgtco nella gestione della cronicita e nelle iatiie
promozionali sugli stili di vita;

- di implementare PDTA, basati sull'evidenza sciécdife definiti su protocolli condivisi con tuttiigl
attori coinvolti, sviluppando la collaborazione esalenziale dello specialista al medico di famiglia,
anche tramite il teleconsulto;

- di garantire i LEA, attraverso obiettivi di saluteisurabili con indicatori dioutcome clinico ed
organizzativo da definire attraverso i Patti azadihdinalizzando al meglio le diverse professidtgak
valorizzandone il ruolo;

- di essere impegnati nell'integrazione informatinBormatica sia a livello orizzontale (tra i compate
deltean) sia a livello verticale (con I'Azienda ULSS), itempentando un sistema informativo integrato
in cui i medici di famiglia alimentano ed utilizzann modo professionale la cartella informatizzata,
supportati da collegamenti con il sistema infornmtaziendale nell’accesso alla documentazione
sanitaria;

- di integrare le analisi epidemiologiche anche ai €li valutare ilcase mixdella propria popolazione
assistita e di supportare I'implementazione di aunderni (tra pari e con le componenti aziendalili
audit civici, coinvolgendo la Comunita.

Nell'assistenza pediatrica potranno essere spetatiemodelli organizzativi alternativi per garastiil
collegamento con il secondo ed il terzo livelloistesziale, nell'ottica di integrare pienamentpetiatra di
famiglia nel Distretto e di trattenere i paziergiliambito dell'assistenza territoriale, riducenglo indici di
ospedalizzazione. In particolare si prevede l'estere dell'attivitd ambulatoriale nell’arco orar&00-
20.00, 7 giorni su 7, e I'erogazione di prestazimmbulatoriali e domiciliari, anche attraversoilinzo di
personale medico dipendente. Questo modello inteomdigurarsi come un nodo della rete territoriale
rivolto ad un bacino di popolazione definito (embdto distrettuale), ad accesso libero, sebbemetbl
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attraverso una centrale operativa che garantiscadaione delle istanze ed il costante collegameoh i
pediatri per assicurare la continuita dell’assizten

L'estensione delle Medicine di Gruppo Integrate lgugarantire I'uniformita assistenziale a tutti gfisistiti
del Veneto e superare differenze territoriali edamizzative. La sostenibilita economica resta, Ipetail
cardine per sviluppare questi nuovi modelli orgaaiii.

Piu in generale sara necessario prevedere una omaggimogeneizzazione dei Patti aziendali con la
Medicina Convenzionata, con riferimento ai contemat ai relativi sistemi premianti, ferme restarndo
specificita territoriali. Cio presuppone I'avvio din’azione strutturata di coordinamento regionalgrado di
definire criteri uniformi di individuazione deglbgettivi, sia assistenziali che economici, nellagpettiva di
garantirne I'autosostenibilita attraverso I'appliapgzza prescrittiva.

Sono, infine, auspicabili a livello locale, accombn le Amministrazioni Locali e con altre istitami
pubbliche e private per favorire la messa a digpmse di strutture che permettano la realizzazdinguesti
modelli organizzativi.

3.1.3 Lafiliera dell’assistenza territoriale

I mutamenti della struttura familiare, dei bisogeila popolazione e la diffusione del ricorso daeaelle

famiglie ad assistenti familiari, richiedono un fmodo ripensamento dell’articolazione della rete

assistenziale secondo un sistema di cure gradeliimbito del Distretto, fondato su azioni coorali@ ed in

stretta sinergia.

Piu in dettaglio la filiera dell’assistenza territde deve assicurare:

I'assistenza primaria,

le cure domiciliari,

I'assistenza specialistica e le cure palliative,

I'assistenza semiresidenziale e residenziale,

I'assistenza in strutture di ricovero intermedie.

Questi livelli assistenziali vengono garantiti a#erso alcuni nodi fondamentali della rete tenaier ossia

attraverso i servizi distrettuali, la Medicina diupgpo Integrata, le strutture residenziali (Cedtrbervizio),

I'Unita Riabilitativa Territoriale, I'Ospedale didnunita.

Al Distretto afferisce la gestione operativa dititijuesti nodiin un’ottica di rete assistenziale atta a

realizzare risposte modulate ai diversi bisogni.

L'erogazione efficace degli interventi presuppoma wwonsiderazione globale dei bisogni della persona

della sua famiglia, realizzata di norma attravefddnita Valutativa Multidimensionale Distrettuale

(UVMD), che assicura:

- lavalutazione multidimensionale dei bisogni deiisona nella sua complessita;

- la definizione del Progetto Assistenziale Indivilizmato, compatibile con le risorse a disposiziome,
quale vengono individuate le responsabilita degsttge delle strutture coinvolte;

- la presa in carico multiprofessionale;

- la valutazione sistematica degli interventi e degiti assistenziali attesi.

Attraverso la definizione della natura e dell'indéga dell'intervento assistenziale, 'UVMD promuoee

assicura la continuita dell’assistenza tra le digearticolazioni della rete dei servizi, sviluppandnche

attraverso appositi protocolli operativi, l'integrane tra servizi distrettuali, presidi ospedalieservizi

domiciliari comunali, servizi residenziali e sensidenziali e, laddove organizzati, servizi svolal d

volontariato.

Assistenza primaria

L'evoluzione delle forme associative della medicitidamiglia in Medicine di Gruppo Integrate cosisice
il fulcro su cui viene a riorganizzarsi I'interosgsto dell’assistenza territoriale, che si svilupfteaverso una
rete diffusa e qualificata quale interconnessionaadli organizzativi multiprofessionali. Le Medieindi



Allegato B alla
Dgr n. del pag. 42/104

Gruppo Integrate vengono, dunque, a rappresentarg @i riferimento certi per I'assistito, garamtella
continuitd dell’assistenza dal punto di vista relaale, gestionale ed informativo, consolidandgiena
integrazione nel Distretto della Medicina Convenaia.

Cure domiciliari

Posto come obiettivo qualitativamente e culturat@eitevante il favorire il mantenimento della para nel

proprio ambiente di vita ed al proprio domicilidyehta strategico lo sviluppo delle cure domicilisu tutto

il territorio regionale.

Nello specifico vengono individuate le seguenteérdi indirizzo:

- lo sviluppo pianificato, in maniera omogenea a lliveregionale, di modelli che garantiscano la
continuita dell’assistenza, consolidando le espegedi ammissione e dimissione protetta con il gien
coinvolgimento del medico di famiglia, valorizzandauolo del case manage(infermieristico) quale
figura di collegamento e facilitatore organizzativesponsabilizzando e coinvolgendo la famiglia
nell'attuazione del Progetto Assistenziale Indilizzato;

- limplementazione graduale di modelli organizzatini grado di garantire assistenza nelle 24 ore, 7
giorni su 7, anche attraverso lo sviluppo di cdntrperative come punti di ricezione delle istande,
coordinamento delle risposte e di gestione deifdrasenti dall'Ospedale alle strutture territoriali
(ammissioni e dimissioni protette), nonché di cotgacollegamento con i medici di famiglia. In
particolare I'assistenza infermieristica distrelityaientrando tra i livelli di assistenza che devessere
salvaguardati, dovra essere assicurata nelle 24 gierni su 7,

- il raggiungimento di una piena integrazione infotiveae gestionale tra assistenza domiciliare saaita
sociale, coinvolgendo i Comuni nell'ottica di reatire gradualmente un Servizio Assistenziale
Domiciliare 7 giorni su 7 e, quindi, offrire unartmuita di risposta;

- il consolidamento della informatizzazione delleecdiomiciliari allo scopo di rispondere alle esigenz
assistenziali, gestionali e valutative.

Assistenza specialistica e Cure Palliative

L'assistenza specialistica € una funzione fondaalentjovernata dal Distretto e collocata in maniera
trasversale ai diversi nodi della rete assisteeziafritoriale, supporto necessario all'attivitd desdico di
famiglia, erogata anche nellambito degli intervesdmiciliari, presso strutture di ricovero interdie e
presso le strutture residenziali (Centri di Sen)izi

Lo specialista territoriale, sia esso specialistdalatoriale interno che dipendente, potra opepaesso le
sedi distrettuali ed anche presso le sedi delleiditesd di Gruppo Integrate, venendo in ogni caso a
configurarsi come consulente di riferimento perntadicina di famiglia, sviluppando una relazione di
confronto e di discussione sui casi finalizzataaadrescere le competenze reciproche, impiegandweahc
teleconsulto ed operando sulla base di PDTA cosidilli sistema informativo dovra supportare le dbee
fasi del PDTA del singolo paziente e costituire agaia di integrazione informativa e di continuita
dell'assistenza. Per questo sara necessario sail@gpcollegamento in rete con i medici di famégd con le
strutture distrettuali ed ospedaliere.

L attivitd specialistica erogata dal privato acdtaid dovra integrarsi pienamente nel sistema ésve una
funzione di supporto, rispondendo a criteri di ifaiad di appropriatezza, nell’'ottica di implemertana rete
complessiva di accesso alle prestazioni.

Particolarmente importante & 'ambito dell'assiggeni malati terminali: oltre al valore etico, lgsimita al
decesso rappresenta un fattore decisivo nel detareni’'ospedalizzazione e gli stessi costi delisiesza
sanitaria. In questo ambito le cure palliative senmgate prevalentemente a domicilio, ma anchesprgls
Ospedali di Comunita o nelle strutture residenzi@entri di Servizio), nellintento di rendere piu
appropriato il ricorso al ricovero ospedaliero.

Le Aziende ULSS garantiscono l'offerta di cure faaive a livello di singolo Distretto o a livello
sovradistrettuale, tramite un nucleo specificatamededicato: esso rappresenta una organizzazione
funzionale, a cui afferiscono tutti i malati caralida palliazione, verso i quali svolge attivitagdistione e
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programmazione del percorso, garantendo la cotdinalinico-assistenziale tra I'Ospedale, le cure

domiciliari e le strutture residenziali idonee.

Il nucleo di cure palliative € composto dal meddiofamiglia, da medici palliativisti, da infermierda

psicologi, ai quali si aggiungono altri operatolc®-sanitari (es. assistenti sociali, terapistilade

riabilitazione, ecc.), venendo a rappresentardfarimento specifico per le équipe delle cure daliaig. A

supporto dell’azione clinica ed assistenziale vafiavorite, ove possibile, convenzioni con le asszioni di

volontariato che in questo ambito rappresentanelemento importante per supportare sia la famigfia

I'attivita del nucleo stesso.

E obiettivo regionale consolidare questo modeltospguendo secondo una strategia integrata chaduodi

un programma complessivo di assistenza sanitasac®-sanitaria in grado di coniugare appropriagezz

degli interventi, sostenibilita economica ed attene alla centralita della persona. In quest’otésaume

rilevanza I'attivazione di un ambulatorio di cur@lative che, oltre a garantire terapie medichsugiporto e

per il trattamento dei sintomi ed attivita di téeapntalgica di primo e secondo livello, garantisca

- attivita di informazione, formazione e sostegna@lsigico e sociale per le famiglie nel percorscutie
successive, che preludono alla fine della vita;

- incontri periodici di audit con gli infermieri eigissistenti sociali delle cure domiciliari peraiporrere
le tappe dell'assistenza, le problematiche persergilequipe ed avviare processi di miglioramento;

- consulenze ai medici di famiglia per cure e/o pdoce diagnostiche e/o invasive da effettuarsi in
ambulatorio e per terapia del dolore.

La programmazione regionale individua, inoltre, eoobiettivi strategici:

- il riconoscimento delle cure palliative come teratili rilevanza nei percorsi di formazione;

- la ricerca di una coerenza prescrittiva verso i a maggiore efficacia antalgica con particolare
attenzione all’'uso di oppioidi in ogni condizionieddlore;

- il consolidamento, in ciascuna realta aziendaldladeompilazione del registro di malati in cure
palliative, quale strumento di supporto organizzatper la presa in carico tempestiva ed appropriata
nonché quale strumento di monitoraggio per la @ziohe di indicatori di processo e di esito;

- Iimplementazione, in ciascuna realta aziendalalialii informatizzati per I'aggiornamento del persm
assistenziale da parte di tutti gli operatori coitiy garantendo adeguamenti tempestivi in funzidne
bisogni emergenti del malato e supportando la pragrazione ed il coordinamento delle attivita can gl
altri nodi della rete;

- il consolidamento del coordinamento regionale par vialutazione sistematica di obiettivi di
appropriatezza clinica ed organizzativa nell'ambigédie cure palliative.

Assistenza residenziale e semiresidenziale

L’assistenza residenziale e semiresidenziale sdalt&Centri di Servizio e dai Centri Diurni, oltael essere
di fondamentale supporto ai processi di continQipedale-Territorio, rappresenta per alcune tipelog
utenti 'unica vera risposta ai bisogni socio-samitCasi relativamente complessi e per i quali 8@
possibile un progetto domiciliare possono esseréattid assistiti solo in condizioni di lungo-aseista
residenziale, siano essi anziani, disabili o pexsifette da malattie psichiatriche.

Peraltro a fronte degli attualrend demografici (con incremento notevole dell'aspetsatdi vita, delle
malattie croniche e delle situazioni di invalidigajlelle modifiche strutturali e compositive dddaiglia, il
patrimonio rappresentato dalle strutture residdinZi@entri di Servizio) va preservato ed adattato
gradualmente alle nuove necessita, nel rispetstadidard strutturali, organizzativi e professianali

Sempre piu sono strutture polivalenti, flessildistribuite nel territorio ed integrate con le Amile ULSS,
con i Comuni e, piu in generale, con le comunitéalo Non si tratta di una integrazione formale od
occasionale ('UVMD per l'ingresso e la costituzéordi una lista unica di attesa per Azienda ULSS
rappresentano gia dei significativi passi in ayamtia di una integrazione organizzativa e profesgey che
cresce con l'aumentare della complessita dell'\deagsistita: la gestione delle presenze e deieaicola
scheda terapia, le richieste di accertamenti, lilegamento con la Continuita Assistenziale, il oudel
medico di famiglia all'interno della struttura, rilolo del coordinatore, I'integrazione delle prciesalita
infermieristiche e della riabilitazione, il ruol@ldpersonale addetto all’assistenza socio-sanitaria
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A fronte di queste considerazioni si prefiguranmeascelte strategiche della programmazione regional

- il potenziamento ed il consolidamento dell'integoaz funzionale delle strutture residenziali (Cedir
Servizio) e semiresidenziali (Centri Diurni) cosdrvizi distrettuali, ricercando in ciascun temiboun
corretto rapporto tra gli standard di offerta dedbistenza domiciliare e I'offerta di servizi residiali e
semiresidenziali;

- la rivisitazione dell’assistenza medica all'interdelle strutture residenziali (Centri di Servizie)
semiresidenziali (Centri Diurni);

- la rimodulazione delle unitd di offerta, sviluppandina flessibilita organizzativa per adeguare
progressivamente gli standard previsti dalla L.R22f2002 alle esigenze assistenziali ed alla
sostenibilitd economica del sistema. Si sottoliaeguesto proposito come l'accreditamento debba
rappresentare un percorso a carattere dinamicopieheda valutazioni periodiche sia in ordine alla
qualita degli interventi erogati, sia rispetto dtleo effettiva necessita a fronte del mutare dbbfsogni
e della domanda di interventi sociali e socio-sanitn quest’ottica i manuali di accreditamentvai®
prospettarsi come variabili nel tempo in modo deegadrsi alle modificazioni dei fabbisogni
assistenziali.

Particolare attenzione verra data anche alle aiitdferta per stati vegetativi permanenti al foiegarantire

una piu organica risposta sia ai pazienti chefaft@glie fortemente provate da questi eventi.

Assistenza in strutture di ricovero intermedie

Si configura come obiettivo strategico regionalasvduppo dell’assistenza intermedia, attivandatsire di
ricovero temporaneo in grado di accogliere i pakiger i quali non sia prefigurabile un percorso di
assistenza domiciliare e risulti improprio il risorall’ospedalizzazione o all'istituzionalizzaziorieosta,
infatti, come scelta da privilegiare il manteninemlel paziente al proprio domicilio, qualora lotetal
salute ed il contesto familiare non lo consentdfinserimento in queste strutture pud rappresentare
I'alternativa comunque temporanea.

In tale ambito si individuano due specifiche umit@fferta.

- Ospedale di Comunita

Per Ospedale di comunita si intende una struttur&cavero intermedia, inserita nella rete dei sgrv

dell'assistenza territoriale, con una dotazioneiméndi 15 posti letto, rivolta:

- a malati affetti da patologie croniche che periadiente necessitano di controlli o terapie particola
e che non possono essere efficacemente seguitniaitio;

- apersone che, a seguito di malattie acute o evejutecessitano di terapie difficilmente erogadili
domicilio;

- a malati che abbisognano temporaneamente di culietipe e che non possono essere
adeguatamente seguiti a domicilio.

Si caratterizza per un ricovero di breve duratadiativamente di 30 giorni), senza alcuna

compartecipazione alla spesa da parte dell’agsistit

La gestione clinica di ogni singolo paziente e daffa alla medicina di famiglia, la responsabilita

organizzativa gestionale ad un medico coordindtatiwiduato dal Direttore della funzione territdga

L'accesso potra avvenire dal domicilio o dalle stme residenziali su proposta del medico di faiaigl

titolare della scelta, dai reparti ospedalieri eetiamente dal pronto soccorso. L'UVMD definiscetre

7 giorni, il Progetto Assistenziale Individualizaat

L'assistenza sara garantita nelle 24 ore dal patednfermieristico ed addetto all’assistenza,rdadici

di continuita assistenziale e dai medici di fanasiglPresso I'Ospedale di comunita potra trovare

collocazione anche una delle sedi della Contindisistenziale.

La puntuale definizione dei criteri sopra esposlativamente all’'attivazione di tali strutture erp

moduli assistenziali, avverra con linee guida regibche terranno conto delle realta assistenmigili

diversi contesti di riferimento. Cid determiner&ch@a una valutazione dei costi e delle modalitalper

loro copertura.
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In riferimento alla revisione della L.R. n.22/20@&dranno definiti i requisiti minimi di autorizzane e

di accreditamento di tale struttura per I'esercgdl’attivita specifica.

Ciascuna Azienda ULSS definira, conformemente uglirizzi regionali, un proprio regolamento di
Ospedale di comunita.

Posto che il modello organizzativo prevede l'affez@ dell’Ospedale di comunita al Distretto, la sua
sede fisica potra essere opportunamente allocaas@rpresidi ospedalieri riconvertiti e/o presso
strutture residenziali (Centri di Servizio).

Rappresenta, pertanto, un obiettivo della prograriona regionale I'estensione graduale della retgi de
Ospedali di comunita su tutto il territorio regiteasecondo modelli funzionali alle caratteristidheal

ed ai bisogni emergenti.

Unita Riabilitativa Territoriale(URT)

La URT e una struttura di ricovero intermedia i abiettivi assistenziali si esplicano in:

- assistenza socio-sanitaria di base ed assistenitarsaspecialistica eventualmente necessaria;

- conservazione dello stato di equilibrio raggiurtmmpatibile con I'eventuale menomazione rimasta,
per prevenire aggravamenti e decadimento funzipnale

- riabilitazione globale dell’autonomia psico-fisican lo scopo di ottenere un recupero mirato al
rientro al domicilio.

Si caratterizza per un ricovero di media duratadi@ativamente di 60 giorni), con relativa

compartecipazione alla spesa da parte dell'assistila misura definita da specifici provvedimenti

regionali.

L'assistenza sara garantita nelle 24 ore dal patednfermieristico e dagli operatori socio-sanjtaltre

che da una adeguata assistenza medica.

Posto che il modello organizzativo prevede I'affexa della URT al Distretto, la sua sede fisica gotr

essere opportunamente allocata presso presidi alsgrediconvertiti e/o presso strutture residetizia

(Centri di Servizio).

Rappresenta, pertanto, un obiettivo della programmme regionale la valorizzazione del ruolo della

URT nella rete assistenziale territoriale, al fidieevitare una permanenza inappropriata in ambito

ospedaliero, un precoce o improprio ricorso altiigionalizzazione, in particolare per la persona

anziana, favorendo invece il rientro al domicilio.

| capisaldi della filiera dell'assistenza territagie
Rappresentano elementi strategici ed azioni disupmer rendere piu efficace ed efficiente laefii:

la valorizzazione del ruolo dell’assistenza dorracd, della specialistica e delle cure palliativealq
servizi gestiti dal Distretto e collocati in mardetrasversale alla filiera dell’assistenza, ossialiq
elementi fondamentali a supporto dell'attivita deMedicine di Gruppo Integrate, delle strutture di
ricovero intermedie, delle strutture residenzi@le(tri di Servizio) e semiresidenziali (Centri Dijr
nell'ottica di rendere completo il percorso assigiale nei suoi diversi passaggi;

la formalizzazione dell'integrazione tra OspedaleTerritorio finalizzata ad una presa in carico
continuativa, attraverso [listituzione in ciascuzienda ULSS di un Coordinamento per la
pianificazione e l'organizzazione delle attivitilateve alla gestione del paziente dall'Ospedale al
Territorio e dal Territorio all'Ospedale, definendop protocolli operativi. Sono membri del
Coordinamento: il Direttore della funzione territde, il responsabile dell’unita operativa Curenarie,

il Direttore della funzione ospedaliera, il respainife delle professioni sanitarie, un farmacista, u
assistente sociale, un medico ed un pediatra dgfemnuno specialista ambulatoriale interno, naoaiin
dai rispettivi comitati aziendali e comitato zonaleUVMD rimane lo strumento di definizione del
Progetto Assistenziale Individualizzato che conezet anche gli indirizzi elaborati dall’organismo d
coordinamento;

'adeguamento e la qualificazione delle profesditinaanche attraverso la formazione continuajred f
di ampliare la cultura del lavoro lrammultiprofessionali e di adottare modelli di lavaaete. Nello
specifico si prevede lo sviluppo delle professiosanitarie con valorizzazione della figura
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dell'infermiere, anche attraverso [I'attribuzione dioli gestionali. Per una efficace e razionale

organizzazione, gestione ed integrazione deglrimferi nelteammultiprofessionale, il Direttore della

funzione territoriale si avvarra del supporto direasponsabile infermieristico che:

- partecipi alla programmazione delle attivita ditrali,

- supporti I'implementazione di modelli assistenziadnovativi coerenti con la metodologia del

nursing case management

- supporti le sperimentazioni di nuovi modelli orgarditivi assistenziali.

In particolare viene considerata strategica laifurez dicase manageper realizzare la continuita ed il

coordinamento dell’assistenza.
Infine si sottolinea come il significativo investmto richiesto per lo sviluppo della filiera teorigle trova
risorse, da un lato, nella riconversione di stinettaspedaliere riconvertite e, dall'altro, nellalldcazione
funzionale del personale ospedaliero e delle qunidenti risorse nei servizi territoriali. Questtinehé
possa essere garantito un percorso assistenzigteadino senza soluzione di continuita.

3.2 ASSISTENZA OSPEDALIERA

L’Ospedale viene identificato come luogo deputalla aura dell’acuzie e dellimmediata post acuzie,
mentre la gestione della cronicita viene affiddt@rganizzazione dell'assistenza territoriale: cichiede,
da un lato, di rilanciare la funzione ospedaligread!’altro, di consolidare un modello organizzatiefficace
sul territorio.

A questo proposito si enucleano alcuni elementriticita:

- la gestione di alcune patologie croniche e ancamperniata sul’Ospedale, evidenziando percorsi
assistenziali spesso frammentati che meglio pogrebtvovare risposta con altre modalita organizeati

- la dotazione di posti letto per gli acuti non & tleto allineata con gli attuali bisogni della ptgmone,
in particolare perché oggi e possibile utilizzaiffedenti e innovativi approcci alla gestione delle
patologie, con conseguente progressiva riduziotia depedalizzazione;

- l'organizzazione dipartimentale negli Ospedali évatentemente orientata ad una maggiore attenzione
ai percorsi intra ed interospedalieri rispetto alljgransmurali (Ospedale-Territorio), dando amigiad
una presa in carico del paziente in molti casiipbzd incompleta;

- Iimpatto del processo di organizzazione dell’Osgdedramite i dipartimenti strutturali non ha géditn
i risultati attesi in termini di razionalizzazioed efficacia nell’utilizzo delle risorse umane rmistentali
affidate;

- le apparecchiature e le tecnologie, anche moltstsdte, sono talvolta utilizzate per dare rispost
richieste di bassa complessita, evidenziando uporép costo-beneficio non ottimale;

- il sistema informativo-informatico e [Iinformatic&zlinica non sono sufficientemente coordinati
nell’ambito dei diversi livelli della rete assisiale;

- la prevedibile carenza di professionisti mediciaaluce dei cambiamenti demografici e socio-
epidemiologici.

Per dare risposta a tutti i potenziali e cresdeistbgni di salute e per una gestione ottimale drllte e delle
risorse, l'assistenza erogata in ambito ospedaler@unque inserita in un sistema di offerta strato
secondo una logica di rete.

Il Patto per la Salute 2010-2012 conferma la valedello spostamento del baricentro dall'Ospedale al
Territorio come scelta strategica: I'Ospedale é pempiu chiamato ad erogare prestazioni di alta
complessita nella fase acuta della patologia.

Il Patto indirizza, inoltre, ogni realta regionaleidefinire il proprio assetto della rete ospesfali il processo

di riprogrammazione dei posti letto per acuti gualificazione dei posti letto per riabilitaziorsta intensiva
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che estensiva, rappresenta I'occasione per quakfid ruolo dei singoli presidi in una logica dite

coordinata, secondo moddilib & spoke

| criteri che sottostanno all'idea progettuale ele#iti ospedaliersi possono cosi enucleare:

- miglioramento dell’accesso alle cure per le préstazli bassa e media complessita;

- garanzia di una adeguata risposta al fabbisogoardiad alta ed altissima specializzazione, mighdp
la qualita e la sicurezza delle prestazioni;

- riduzione o eliminazione delle duplicazioni e ridanze nei servizi, in particolare in quelli ad eliev
specializzazione e complessita:

- garanzia di una migliore allocazione delle tecn@pg

- valorizzazione delle vocazioni distintive o di elteeza dei servizi sanitari al fine di (ri)allocarnsorse
integrative;

- promozione della crescita professionale e scieatifupportando gli scambi culturali tra i diveranp
della rete ospedaliera e territoriale.

3.2.1 La rete ospedaliera su due livelli

L'Ospedale per acuti € definito come la struttuzeeadale in cui vengono erogate prestazioni diveco
relative a pazienti con patologie in fase acut@lbimmediata fase post-acuzie ed é orientato achodello
basato su livelli di intensita delle cure.

NellOspedale per acuti vengono collocate anchévitgtt di riabilitazione e le attivitdh ambulatoriali
specialistiche di secondo livello, la cui erogaei@ia legata o ad attivita di monitoraggio del pat@ nella
logica della presa in carico o ad esecuzione dstpréoni diagnostiche e/o terapeutiche di partreola
complessita.

Per garantire sicurezza e qualita delle prestaziomitinuita dell’assistenza e sostenibilitd ecoicansi

intende definire un modello di rete ospedalieratirato su due livelli in base a:

- intensita e complessita delle cure erogate;

- presenza e tipologia di specialita e di funzioneiergenza;

- ruolo svolto nella ricerca, nello sviluppo dell'mvazione e nella formazione del personale del SSSR.

Di seguito si definiscono i due livelli a seconddlel funzioni da garantire all'interno della rete.

- Ospedali di riferimento generalmente identificain@li Ospedali dei capoluoghi di Provincia. Devono
essere sede di Centrale Operativa SUEM-118 e sdeIBIT (trasfusionale), disporre di specialita di
base e medio livello per il territorio di riferiméen prevedere la presenza di alte specialita per un
territorio piu ampio, costituendo cenlrib a livello sovra-aziendale.

Le Aziende Ospedaliere di Verona e di Padova eastiono, inoltre, centri di riferimento regionalerp
alcune funzioni (es. per 'emergenza neonatalénistrapianti, chirurgia oncologica) determinalla
programmazione regionale, nonché rappresentanai céinteccellenza e devono essere punti di
riferimento a livello nazionale.

Le alte specialita e le alte tecnologie saranmacate con riferimento ad un bacino di circa 1.000.0i
abitanti.

- Presidi ospedalieri di rete con bacino di circa.@00 abitanti. Sono dotati di sedi di pronto sosocs
specialitd di base e di media complessita (chisuggnerale, medicina interna, oncologia, cardialogi
con utic, ostetricia-ginecologia, pediatria, ortdige terapia intensiva, neurologia, urologia, pisitfa,
geriatria), servizi di diagnosi e cura (laboratp@matomia patologica, radiologia, dialisi) assituim
“rete” con il precedente livello, costituendo cesfroke
Il presidio ospedaliero puo articolarsi su piu sedliinterno del presidio ospedaliero di una Azlan
ULSS ci dovra essere almeno una struttura prepggiastire 'emergenza con adeguate modalita e
dotazioni organiche.

Lo IOV-IRCCS costituisce centro regionale di supp@r di coordinamento alla rete oncologica regienal
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Oltre ai due livelli sopradescritti sono previsteutture per acuti integrative della rete ancheratirizzo
monospecialistico, denominate “Ospedali nodi dedta”.

Inoltre vi sono strutture a vocazione turistica (@eartina, Jesolo) per le quali sono previsti afipssrvizi e
posti letto.

Gli ambiti di integrazione verticale tra i due liveriguardano principalmente la gestione dellaerel
emergenza-urgenza, I'erogazione di prestazioniialigiche a vario grado di complessita in un cetaedi
reti cliniche, con particolare attenzione ad unficiehte organizzazione dédack transport(rientro nella
struttura di riferimento).

Gli ambiti di integrazione orizzontale devono ess&viluppati anche favorendo l'integrazione colivéllo
di assistenza territoriale ed i collegamenti funaldocon le strutture residenziali.

Gli ambiti di integrazione Ospedale-Territorio dawoessere sviluppati al fine di garantire una d¢tangresa
in carico del paziente.

Lo sviluppo di reti cliniche (es. per 'emergenzzonatale, le grandi ustioni, i trapianti, i tumgatfi, ictus,
infarto, centri di radioterapia) comporta la regrse della rete ospedaliera sulla base quantitatiyaalitativa
rispetto alle singole funzioni assistenziali, aagenia degli standard minimi prestazionali per ofeeae per

la sicurezza dei pazienti. Richiede, inoltre, chti tgli Ospedali siano collegati funzionalmenteche
comportando il collocamento di alcune specialitdiruziche e/o di procedure diagnostiche ed
interventistiche in sole specifiche realta.

3.2.2 Modelli organizzativi gestionali

All'interno delle singole Aziende la funzione did3idio ospedaliero per acuti puo essere garantifaits
sedi, che pero devono rispondere a requisiti mimingicurezza ed a standard assistenziali ed argativi
in conformita alla L.R. n. 22/2002, garantendo waldi attivita adeguati.

Si individuano i seguenti indirizzi strategici.

- L’attivita di degenza va gradualmente organizzatéorma dipartimentale tenendo conto dell’'intensita
dell’assistenza e dellintensita di cura.

- Lo sviluppo e l'estensione di nuovi modelli di onjgzazione delle degenze basati su moduli dedicati
all'assistenza diurna e settimanalegk surgeryper alcune discipline chirurgiche. Questa ricosime
produttiva induce al contempo un aumento della desgjita assistenziale e della gravita clinica dei
pazienti ricoverati in regime ordinario, richiedendnodificazioni nelle competenze di tutti i
professionisti, cambiamenti significativi nell'omgazazione del lavoro, modificazioni del ruolo dell
diverse professionalita e specializzazioni profassi.

- Il consolidamento del percorso gia avviato di twasfiento di prestazioni dal regime di ricovero al
regime ambulatoriale, nonché lo sviluppo di modettyanizzativi specifici per I'erogazione di attévi
ambulatoriali complesse, basati su moduliddy service che prevedono la permanenza del singolo
paziente da 3 a 8-12 ore, finalizzati all'erogaeiaiit
- sequenze complesse di prestazioni diagnosticheentmate in un unico accesso;

- prestazioni terapeutiche che richiedono un ambieratetto (es. trasfusioni, ecc.);
- prestazioni ambulatoriali a pazienti non collabtirges. pazienti psichiatrici, dementi, disabili,
allettati, istituzionalizzati).

Peraltro 'ottica di un Ospedale in cui il paziepgrmane per il tempo strettamente necessaricaéanella

fase acuta, induce fortemente a ripensare la cetplessiva di assistenza nelle sue componenti apesle

territoriali, richiedendo:

- il riconoscimento delllOspedale come una parteigtorso assistenziale che deve raccordarsi con le
strutture e le modalita operative dell’assisterzdtoriale di riferimento, al fine di garantire @ttadino
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la continuita assistenziale. Pertanto andra corsftrm rafforzato il modello di organizzazione etiges
dipartimentale dei percorsi clinici;

- la valorizzazione delle competenze in termini orgzativi e della relativa responsabilita del pekeden
infermieristico e tecnico-sanitario, anche con aggne di ruoli gestionali allinterno del percorso
ospedaliero. Cio richiede una specifica attivitafaimazione che favorisca lo sviluppo di nuove
competenze tecniche o procedure, nel rispetto delieme;

- lo sviluppo di una rete informatica e telematica cdillegamento all'interno della stessa struttura
ospedaliera, tra Ospedali e tra Ospedale e Téoitdmplementazione della cartella clinica intata, lo
sviluppo di una rete di telemedicina volta a fareril trasferimento di informazioni sanitarie, la
centralizzazione di alcune attivitd diagnostichdaeconseguente facilitazione nell’attivazione del
fascicolo socio-sanitario individuale. La rete te&ica favorisce cosi la concentrazione delle
attrezzature diagnostiche in alcuni punti, garashbesmche in periferia le prestazioni senza la przsdi
tecnologia in loco.

L'acquisizione e la collocazione delle grandi athature e delle tecnologie complesse a rilevantaito
sulle prestazioni e sui costi, utilizzate per fitdqahssistenziali, devono essere coerenti couellb assegnato
dalla programmazione regionale a ciascuna strugus®no soggette a preventiva autorizzazione. éer |
Aziende Ospedaliere Universitarie e per gli IRCS&utbrizzazione e prevista anche per le grandi
apparecchiature utilizzate parzialmente ai finficeérca. Per le attrezzature e le tecnologie alligiso fine

di ricerca, che comportino la previsione di costaaico del SSSR, dovranno essere definiti apppsitorsi

al fine di rendere trasparente l'iter di acquisiEodi utilizzo e la struttura dei costi.

Il Presidio ospedaliero, a prescindere dal numercsetli, € diretto da un Direttore Medico, unico
responsabile organizzativo-funzionale dell'intetenZione ospedaliera, il quale € nominato dal Durett
Generale con proprio provvedimento e risponde Bil®zione Generale delle risorse e degli obiettivi
assegnati. Piu in dettaglio tale dirigente:

- e responsabile dell'intera funzione ospedaliera;

- garantisce la funzione direzionale di tutte levattidel Presidio ospedaliero;

- persegue gli obiettivi di risultato e di attivit¥egoziati in sede di contrattazione lidget con la
Direzione aziendale mediante le risorse assegmaia. la medesima metodologia definisce attivita,
risultati e risorse con le strutture dipartimengdferenti;

- garantisce la migliore funzionalita dei servizi edplieri, favorisce un'adeguata assistenza ospezdali
alle persone nonché la continuita dell’assistenparando in stretta interrelazione con il Direttdetla
funzione territoriale e con il Direttore del Dipamento di Prevenzione nell'lambito degli indirizzi
strategici stabiliti dalla Direzione Aziendale d badgetattribuito alla struttura ospedaliera.

Il Direttore nominato, ai sensi delle procedurevigte dall'art. 15 septies D.Lgs. n.229/19%9®nane in

carico almeno tre anni e al massimo 5, comunqueadtfive i tre mesi dalla cessazione del mandato del

Direttore Generale.

3.2.3 Definizione della rete di offerta ospedalierpubblica e privata

Obiettivi generali

Al fine di rendere omogenei e funzionali i diveliselli della rete ospedaliera sono individuatiagsienti

obiettivi generali:

- adeguamento dei posti letto al 4%o per i resideati \deneto, di cui lo 0,7%. per la riabilitazione e
lungodegenza (comprensivo del privato accreditdte).calcolo del fabbisogno di unita operative e di
posti letto dovra essere considerata anche ladoeaili riferimento regionale svolta in particolaiadle
due Aziende Ospedaliere Universitarie, nonchétghdard per la formazione degli specialisti neaéssa
al SSSR;

- ulteriori posti letto per gli Ospedali di riferim&nnazionali;
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- contenimento dei tassi di ospedalizzazione verfmwivdi 140%o;

- tasso di occupazione per i ricoveri del 90% e degemedia dei ricoveri pari a 6 giorni, meglio
individuati nei provvedimenti annuali;

- riequilibrio della dotazione e della allocaziondl@leisorse della rete di assistenza ostetrico-atsie, in
relazione ai cambiamenti demografici in corso é&lialdicazioni della programmazione nazionale;

- informatizzazione e monitoraggio delle liste deatt dei ricoveri e delle attivita chirurgiche.

Individuazione del fabbisogno e della allocazioeepmbsti letto per acuti

L’individuazione del fabbisogno di posti letto persingole specialita dovra rispondere ai seguezitéri:

- 1 profili epidemiologici che richiedono il ricorsa servizi ospedalieri;

- l'evoluzione delle tecnologie biomediche ed orgaaiize con prospettive di trasferimento dal regidne
ricovero all’'attivita ambulatoriale semplice e cdeysa;

- irisultati delle attivita di valutazione sistenidell’appropriatezza dei ricoveri.

L'allocazione dei posti letto delle singole speitéalper i diversi livelli della rete ospedaliera vad®

rispondere ai seguenti criteri:

- i profili demografici della popolazione;

- la numerosita dei casi trattati, correlabile aigertiseacquisita;

- il'livello di intensita di cure e di complessitéepisto per la struttura.

L’organizzazione dei posti letto, nell’ambito deliie&verse unitd operative ospedaliere, dovra rispomac

criteri di:

- allocazione secondo moduli di posti letto che cotw®o I'utilizzo ottimale delle risorse umane;

- implementazione di modelli organizzativi che consan di utilizzare le risorse in modo flessibile e
compatibile con i livelli di complessita richiesti;

- criteri di efficienza operativa.

Obiettivi specifici riferiti ai livelli della reteospedaliera

L’assegnazione di alcune funzioni di alta spedalt di alta tecnologia dovra tener conto di livelli
guantitativi specifici relativi ad un bacino di @000 di abitanti.

Il percorso nascita, sempre nella logica dei livakistenziali, dovra tener conto delle attivideeservizi di
supporto, presenti nella struttura, oltre che dehero di parti/anno. Non possono essere previstuogue
punti nascita con meno di 1.000 parti/anno, fattzeeione per le zone montane o a bassa densitdiednitA
guesto proposito si richiama l'accordo “Linee ddinzzo per la promozione ed il miglioramento della
qualita, della sicurezza e dell'appropriatezza idegkerventi assistenziali nel percorso nascitaee la
riduzione del taglio cesareo”, recentemente stiputialla Conferenza Stato-Regioni. Detto provveditne
esplicita le azioni necessarie per rendere il ppitosicuro, stabilendo direttive complessive riglaail
percorso nascita. Nell’'arco di vigenza del presdP&SR sara definita ed implementata una strategia
regionale per dare attuazione a suddetto accordo.

Si dovra, inoltre, assicurare un’organizzazioneedsfiera che consenta di ricoverare i pazientiriea
adeguate per bisogno assistenziale, con particatteezione all’area pediatrica.

Individuazione del fabbisogno e della allocazioeemgbsti letto di riabilitazione

L'individuazione e I'allocazione dei posti letto ldingodegenza e/o riabilitazione andranno defigitescala
regionale e I'attribuzione in base al bacino dénifnento dovra tener conto:

- dei profili epidemiologici e demografici;

- della presenza di strutture specializzate pubblichevate;

- dei processi di riconversione dei piccoli Ospedali;

- dei processi di integrazione con la rete riabiltaterritoriale;

- della presenza di sperimentazioni gestionali.
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Mobilita interregionale

L’analisi della mobilitd sanitaria evidenzia un amto della mobilita passiva nell’ultimo quinquennio

dato interessa in particolare alcune aree geodefilt confine ed alcune discipline specialisticbene ad

esempio I'oncoematologia, I'ortopedia, la riabiitane in particolare cardiologica.

Cio pone l'esigenza di:

- ridefinire le azioni tendenti a riqualificare letpozialitd erogative, in particolare nell’ambitdldenedie
ed alte specialita;

- sviluppare i centri di eccellenza finalizzati a fdgare i livelli quali-quantitativi dell’assisteaz
ospedaliera, riducendo i disagi legati agli spostatindei pazienti;

- definire opportune azioni mirate a ridurre la mishipassiva;

- definire una coerente politica tariffaria.

Ruolo dell'ospedalita privata accreditata

Gli Ospedali privati accreditati sono chiamati adexre supporto del sistema, condividendone i piilociali

la trasparenza, lo sviluppo della qualita intesmeaeffettivo miglioramento del processo assistéezia
ricerca dell’appropriatezza, lo sviluppo di indmat di appropriatezza clinica ed organizzativa,
l'implementazione di una rete complessiva di accedke prestazioni. Partecipano alla garanzia deh L
secondo gli accordi stipulati con le Aziende ULS$#8fdrimento.

Inoltre il privato accreditato dovra integrarsi cdnsistema informativo pubblico per concorrereaall
costruzione del fascicolo socio-sanitario del ditta.

L'assistenza ospedaliera privata accreditata, iantu parte del sistema complessivo e complementare
all'offerta pubblica, € soggetta ai percorsi prévier I'autorizzazione e per I'accreditamento, clod ad
acquisire pareri di conformita alla programmazicegionale per I'utilizzo delle grandi tecnologieRITE).
L'erogazione dei volumi di attivita e delle tipoiegdi prestazioni e oggetto di specifico accordm co
I’Azienda ULSS, sempre conformemente alla programiomee stabilita dalla Giunta Regionale.

La definizione della quota di posti letto per adatiali e per singola specialita dovra essere asgagn

regime di accreditamento alla spedalita privataséao criteri di:

- coerenza con i livelli gerarchici della rete diesth definiti nel presente PSSR, tenendo contoeanch
dell’adeguatezza organizzativa e tecnologica deilatura ospedaliera;

- adeguatezza al fabbisogno stimato della singolarfida ULSS o area sovra-aziendale;

- piena coerenza con l'offerta della spedalita puablevitando duplicazioni di funzioni;

- integrazione nelle reti cliniche sovra-aziendalegionali;

- dimensione e complessita delle strutture (es. Capedssificati).

Agli ospedali privati possono essere riconosciiriesede di applicazione del presente PSSR, paaticol

funzioni per I'erogazione di prestazioni ad elevetatenuto professionale e tecnologico, ad integnazdei

livelli di cura offerti dalle strutture pubbliche.

Le sperimentazioni gestionali

Anche il modello organizzativo di erogazione divearattraverso la gestione mista pubblico-privéle
cosiddette sperimentazioni gestionali, disciplined@ D.Lgs. n. 502/1992) concorre a formare |'dfedi
salute rivolta alla popolazione veneta.

Istituite per affiancarsi alle strutture pubblickeprivate accreditate al fine di soddisfare le ssita di
prevenzione e cura di un ambito territoriale, lergpentazioni gestionali condotte nel contestoaegie
sono, ormai, approdate ad un livello di maturazi(pes durata di attivitd svolta e per casisticttdta) tale

da consentire di esprimere un giudizio. Dovranio stopo essere valutati sia i risultati econorole ne
sono derivati, sia I'effettiva qualita dei serviagiferti alla cittadinanza. Su tali parametri sap&rtanto,
opportuno operare un ripensamento complessivoepgpédrimentazioni in corso, riflessione che, syhtp

in un’ottica di rete (anche per quanto concerndirihensionamento numerico dei posti letto e la loro
allocazione) consentira, alternativamente, di piece al consolidamento delle stesse, ove le evidenz
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palesino I'opportunita di una loro prosecuzione wgp all’'abbandono della sperimentazione laddove si
ritenga maggiormente utile il ritorno dell'erogazéodelle prestazioni da parte pubblica.

3.2.4 Le reti cliniche integrate anche con il Tertorio

Le reti cliniche integrate devono rispondere a jphirecipi cardine:

- garantire a tutti i cittadini del Veneto una uguadkuniforme accessibilita alle migliori cure sarii, nel
luogo adeguato e con una tempistica adeguata, doomendo indicazioni sullperformancecliniche
delle diverse strutture;

- garantire la sicurezza delle prestazioni al pagiesirettamente correlata a#iapertiseclinica e ad una
adeguata organizzazione.

La programmazione regionale individua come obietstrategico il consolidamento delle reti gia aitv

(rete trapianti, ictus-stroke, infarto miocardicancologica, attivita trasfusionali, malattie rarete di

emergenza-urgenza pediatrica, rete di emergenamzaggastroenterologica) che andranno opportunament

aggiornate alla luce delle piu recenti acquisiziscientifiche e ad una seria analisi dei costieaffia ed
efficienza.

In particolare per quanto attiene all’attivita digpartimenti trasfusionali, la strategia regionatmfermata

negli anni & di un forte impegno nella raccolta [gida integrata con l'attivita delle associaziorii d

volontariato. L’architettura organizzativa attuabequindi confermata.

Si ritengono, invece, da sviluppare ulteriori reti:

- su nicchie di percorsi chirurgici complessi;

- su procedure di interventistica vascolare centeadardiaca valvolare, di trattamenti di radiotesagd
elevate energie e in specifiche sedi anatomiche;

- sulla riabilitazione intensiva neurologica;

- sulle neurolesioni gravi e sul politrauma o trawromplesso.

Si evidenzia, inoltre, la necessita di svilupparevi modelli per la gestione delle malattie immuno-

allergiche e per il loro inquadramento epidemiatogiLa loro rilevanza epidemiologica impone, irifdt

costituzione di una rete regionale tra le realt@edaliere e territoriali attualmente presenti ed oostante
interazione con la Medicina di famiglia, riferimenessenziale per la gestione di queste patolodie su
territorio e per una loro precisa definizione epigtdogica. Si configura, altresi, rilevante svil@pp una
attivita coordinata con la rete di emergenza-urgegmer quanto riguarda le reazioni allergiche pinese
nell'intento di implementarne uno specifico registegionale. Questo potra consentire I'individuagiali

PDTA che rendano appropriata ed omogenea I'asgsteul territorio regionale, ottimizzando I'uso ldel

risorse.

Per alcune reti a valenza strategica si ritieriatdbdurre alcuni elementi innovativi, a seguitoattati.

Rete emergenza-urgenza

In conformita all'indirizzo programmatorio sulla fdezione di reti assistenziali, € necessario ramedil
ruolo del pronto soccorso e l'organizzazione deB,1@on centrali operative su base provinciale, che
dovranno fungere da cerniera con il Territorio,di@ndo forme di precoce presa in carico dei paizaamt
codice di diagnosi bianco e verde da parte delstmsza territoriale. Quest’ultima dovra essereanizzata
per fornire una risposta per tutto I'arco delled2d. Inoltre, al fine di migliorare I'accessibilithei pazienti al
sistema, si favoriranno modelli organizzativi clievedono la presenza dei medici di continuita tss$ale
presso o in modo contiguo al pronto soccorso parpitn appropriata gestione degli accessi.

Piu in generale, allinterno dello sviluppo dellate informatica, si prevede di sviluppare, a lwell
provinciale, una funzione di interconnessione cb#eghi le diverse strutture ospedaliere e teridlor
mediante una rete informatica e telematica, ganalotéaccesso e la condivisione di informazionisarse
necessarie al trattamento del paziente in emergagzeaza.
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Rappresentano, quindi, azioni prioritarie:
- la conoscenza in tempo reale della disponibilitpasti letto di alta specialita e di terapia infeasa
livello provinciale e regionale con riferimentoasogno di assistenza ed alla disciplina speaiedist
- la definizione e I'applicazione di protocolli condii da tutta la rete regionale petrige, il trattamento
di specifiche condizioni morbose e gravita clingzhil monitoraggio degli accessi e dei tempi dést
nel pronto soccorso;
- un rafforzamento del ruolo del sistema SUEM 118 preicessi di pianificazione, organizzazione e
gestione dei percorsi di emergenza;
- la definizione e I'applicazione di percorsi orgagativi finalizzati a:
- garantire al paziente il miglior trattamento po#sijbindipendentemente dalla vicinanza della
struttura ospedaliera al luogo dell'intervento;
- assicurare che ciascuna struttura ospedalierattrigpdivello assegnato dalla programmazione
regionale;
- garantire le funzioni dback transporin base ai protocolli previsti per le reti clingllelle singole
patologie.
Si prevede percio una evoluzione nella filosofigamizzativa e gestionale della rete SUEM 118 con
I'obiettivo di concorrere allo sviluppo dell’orgaziazione in rete degli Ospedali, avviando un maodell
organizzativo che consenta di:
- definire protocolli di rilevanza sovra-aziendale [gegestione del paziente;
- implementare adeguati sistemi informativi;
- monitorare il funzionamento della rete su area ipi@sle.
E, infine, opportuno che la Regione istituisca soaola di formazione dedicata al personale ada@ditigete
di emergenza-urgenza.

Rete clinica dei trapianti

La programmazione regionale, a fronte dei posiisidltati conseguiti, intende confermare l'attuaksetto

della rete trapiantologica regionale. Essa si camapdi un Coordinamento regionale, collocato presso

I’Azienda Ospedaliera di Padova, in virtu sia detlanensione trapiantologica che della posizione

baricentrica sul territorio regionale, e di un aboamento locale per i trapianti, collocato in ciasa

Azienda Sanitaria (Azienda ULSS o Ospedaliera)zitumalmente raggruppati su base provinciale.

Sono poi attivi dieci programmi di trapianto d’ongae tre poli dibankingtissutale con centralizzazione e

distribuzione di tessuti umani. Alcuni servizi decondo livello (Anatomia e Istologica Patologica,

Microbiologia e Virologia, Medicina Legale) sonoo$iv dalle strutture dell’Azienda Ospedaliera didBaa

per l'intera rete regionale.

L'attivita formativa in materia € supportata dabandazione per I'Incremento dei Trapianti di Orgeni

Tessuti (FITOT), mentre I'attivita di ricerca e dtuli base e transazionali sullimmunita ed il tigee svolta

dal Consorzio per la Ricerca sui Trapianti (Cogt)trambi collocati a Padova.

Rappresentano, quindi, obiettivi della programmagitegionale:

- il rafforzamento della struttura operativa del Gboamento Regionale per i Trapianti per consentire,
nellambito della razionalizzazione delle risordeintegrare parte delle funzioni attualmente httite al
Centro Interregionale di Riferimento e compensatiadregione;

- la progressiva strutturazione formale e sostanziddé servizi di supporto necessari all'attivita
trapiantologica al fine di assicurare, senza iot@ane, la copertura nell’arco delle 24 ore di aku
attivita (es. tipizzazione dei donatori e dei rieeti);

- il consolidamento dell’organizzazione in reti prosiali dei Coordinamenti Ospedalieri per i Trapiaaht
fine di aumentarne l'efficacia, nonché lo svilupdb equipe chirurgiche interaziendali dedicate al
prelievo di organi;

- il coinvolgimento di ulteriori unitd operative (edroke uni} nell'identificazione del potenziale donatore
per favorire I'aumento delle donazioni;

- il rafforzamento dei programmi di trapianto d’orgdmaggiori”, ovvero ad elevata numerosita di
trapianti anche su scala nazionale, al fine dimdtizare I'impiego delle risorse umane e strutturali
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- il potenziamento dei poli diankingtissutale mediante specifica strutturazione, arcfrente della loro
rilevanza sul contesto nazionale;

- lintensificazione delle iniziative volte a manteaeaccesa l'attenzione della popolazione in tema di
donazione, chiave di volta per il mantenimento idatiali livelli assistenziali.

Rete di riabilitazione

L'evoluzione epidemiologica, demografica, I'impattiei traumi da incidenti stradali e lavorativi e lo
sviluppo di nuove tecnologie, che consentono ilesamento di fasi critiche di patologie ad evolugion
cronica con disabilita acquisita, determinano ummerto costante del ricorso alle prestazioni di
riabilitazione, il cui scopo, secondo il modelfdgernational Classification of FunctionindCF), € quello di
realizzare tutti gli interventi necessari a fargiaggere alla persona con disabilita le condiziimhassimo
livello possibile di “funzionamento” e “partecipame”. L'ICF rappresenta un modello unificante per
analizzare la complessita delle condizioni di sakicostruire un profilo del funzionamento, attrawd suoi
tre elementi fondamentali: strutture ed attivitdpooee, funzionamento, abilita e partecipazione.

Per raggiungere questo obiettivo € necessario lamwetto delle risorse a disposizione e pertaato |
programmazione regionale prevede lo sviluppo emiisolidamento di reti riabilitative di tipo orizziale
(intra-aziendali) e di tipo verticale (inter-azieijl sulla base della complessita della patologia e
dell'intensita di prestazioni erogate.

Il modello di base della rete riabilitativa sostaniz concetto di presa in carico della personaypdendo la
proposta del Percorso Riabilitativo Unico Integrate valuta I'appropriatezza dei vaettingterapeutici
della rete riabilitativa. In tale ambito si insessl’elaborazione del Progetto Riabilitativo Indivale, che
rappresenta lo strumento specifico per renderergof®e le componenti sanitarie e non sanitarie
dell'intervento riabilitativo, definito dal medicepecialista in riabilitazione in condivisione coh gltri
professionisti conformemente ai parametri di mergame, attivita e partecipazione sociale previstian
ICF, condiviso con la persona disabile ed i stariegiver Esso stabilisce le caratteristiche di congruita e
appropriatezza dei diversi interventi e la conduosi della presa in cura sanitaria in relazione agii
raggiunti.

La gestione di questo modello spetta al Dipartiméuahzionale di Riabilitazione Ospedale-Territomniale
garante della continuita assistenziale e dell’appatezza dell'intervento, ma anche della messeeta di
tutte le strutture pubbliche e private, sviluppanda collaborazione su base provinciale.

Il collegamento tra le diverse strutture dovraesltrealizzasi anche dal punto di vista informatittcaverso
I'implementazione di una cartella unica informaéitzz

Si rende, pertanto, necessaria una definizioneatésettingriabilitativi intra-aziendali, precisando i criter
ed i requisiti che li contraddistinguono.

La patologia in fase acuta o con riacutizzaziomarrisposta in Ospedale, piu in dettaglio la degen

riabilitativa si distingue in:

- riabilitazione intensiva: diretta al recupero dsabilitd importanti e complesse, modificabili e che
prevedono un trattamento riabilitativo omnicompremsli almeno 3 ore giornaliere (comprende il cod.
56 dedicato a patologie specifiche ad esempio dailiiazione post ictus, il cod.75 relativo alla
neuroriabilitazione, il cod. 28 relativo alla riitasizione spinale);

- riabilitazione estensiva (cod. 60): e rivolta aipati con potenzialitd di recupero funzionale clua n
possono giovarsi 0 sostenere un trattamento faio intensivo e che richiedono di essere
ospedalizzati in quanto affetti da instabilita ian L'intervento deve essere inteso di almeno m@n’'o
giornaliera.

La programmazione regionale prevede di destindeeattivita riabilitative un numero di posti letpari allo
0,7%0 abitanti, in linea con il Patto per la Sal@@0-2012, ridefinendone la distribuzione territegisulla
base dei dati epidemiologici (in particolare vanaomentati i posti letto cod.60 per consentire una
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tempestiva accoglienza dai reparti per acuti digsdznon ancora in grado di sottoporsi ad un progna di
riabilitazione intensiva).

Ove non sussista la necessita clinica ed assiatermntinuativa, il trattamento potra essere démgan le
stesse caratteristiche diay servicesuperando progressivamente il regitag hospital

La patologia stabilizzata trova, invece, rispogtaTrerritorio attraverso:

- le strutture riabilitative extraospedaliere cheagdiscono, senza alcuna compartecipazione allaasfes
parte dell’assistito, la riabilitazione intensiva;

- le Unita Riabilitative Territoriali che garantisamncon relativa compartecipazione alla spesa dge par
dell’assistito, la riabilitazione estensiva;

- il trattamento ambulatoriale;

- lintervento a domicilio: il trattamento riabilit&b vero e proprio sara limitato ai casi in cupdziente &
impossibilitato ad accedere ai servizi ambulatpriatentre il domicilio rappresenta il luogo di
conclusione del Progetto Riabilitativo Individuaten interventi quali I'adattamento ambientale e
I'addestramento dedaregivero del paziente all'utilizzo di ausili e tecnologiabilitative.

Le strutture deputate ad essere sede di riabdit@zintensiva devono fare riferimento per 'apprag@zza a
guanto stabilito dagli atti di indirizzo regionafper alcune disabilita, in particolare quelle néagihe,
andranno riconsiderati i tempi di degenza rappaddarad indicatori di gravita. Analogamente, periteri

di appropriatezza della riabilitazione estensivadeve fare riferimento a quanto stabilito daglii alit
indirizzo regionali.

Anche in considerazione dei flussi di mobilita pesextraregionale si evidenzia la necessita dienetin
rete i Centri regionali che erogano la riabilitamocardiologica (riabilitazione post-cardiochiraayie
cardiologica tradizionale), secondo criteri di agpiatezza clinica ed organizzativa e di monitoragiggli

esiti.

A tale proposito e prevista l'istituzione di Undariabilitazione intensiva per gravi patologie diatogiche e
respiratorie, in stretto raccordo con l'unitd opiea per acuti, caratterizzate daam multidisciplinari

dedicati e da strutture logistiche funzionali cantadione di specifiche tecnologie avanzate, inossp alla
necessita di superamento di fasi critiche di pafielalisabilitanti ad evoluzione cronica. La prognaazione
regionale recepisce queste indicazioni valorizzangmto gia esistente.

Rete delle malattie rare

La Regione si & dotata di una propria programmazper la realizzazione della rete di servizi edriventi a

favore delle persone con malattie rare a partite2680, in data precedente alllemanazione del Decre

Ministeriale n. 279/2001, che di fatto ha sanciiidio delle politiche nazionali sulle malattiereae che,

ancor oggi, costituisce la norma di riferimentariateria.

A livello regionale, si & progressivamente defirlgarete di assistenza per le persone con malatea

secondo due articolazioni principali: 'una costaudalla rete dei Centri di eccellenza specifier macro-

gruppi di patologie, l'altra dalle reti multidimensali dei servizi presenti vicino al luogo di vitkelle
persone e deputati ad attuare la presa in caricomalato secondo quanto definito dai Centri di decea.

Tali due elementi sono stati collegati attraverso stesso strumento informativo, avente lo scopertiere

condivisa l'informazione clinica sul paziente, nesa&ria per svolgere tutte le attivitd dssessment

diagnostico e cura e dare servizi ai pazienti.

A fronte dell’esperienza acquisita si individuammme indirizzi regionali:

- la definizione di protocolli e percorsi clinico-é&enziali al fine di ridurre la disomogeneita dicasso
alle cure nel territorio regionale e di razionadizz I'uso delle risorse secondo il principio delitenza
scientifica di efficacia e sicurezza;

- la messa in rete ed il relativo potenziamento delenpetenze presenti nel contesto regionale
nell’assessmerdiagnostico funzionale dei malati rari e lo svipopdella cartella clinica informatizzata
regionale;
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- la sperimentazione di nuove modalita gestionalofamti il funzionamento della rete (es. la consedea
distanza).

Rete oncologica

Il modello di riferimento a cui il progetto si ispi anche conformemente a quanto previsto dal Piano

oncologico nazionale, € quello di umetwork assistenziale riconducibile alle rdétub & spoke Lo I0V-

IRCCS e fulcro nella rete oncologica territoridia funzioni dihub per il coordinamento, in stretta sintonia

con le Aziende Ospedaliere Universitarie, dellévigdt di alta specializzazione ed eccellenza e gige

attivita condotte per conto delle Aziende ULSS tetitorio. Il modello dovra garantire tempestivitalla

presa in carico dei pazienti, adeguati livelli dra e di continuita dell’assistenza, equita netladizioni di

accesso e di fruizione, assicurando una risposeguata al fabbisogno regionale ed il controllo

dell'appropriatezza prescrittiva ed erogativa.

Pertanto lo IOV-IRCCS:

- assume la funzione di fulcro nello sviluppo e ng#aifica dell’'applicazione di linee guida;

- in stretta collaborazione con le Universita e cemkiende Ospedaliere Universitarie di riferimento,
coordina e promuove le attivita formative regioreala ricerca clinica, biologica e traslazionale;

- favorisce il trasferimento dei risultati della nica alle attivita assistenziali;

- accresce la qualita dell'assistenza ai malati @uioli;

- sperimenta nuovi modelli organizzativi al fine ditpnziare e migliorare le relazioni tra le strugtdella
rete sanitaria;

- garantisce la qualificazione dei professionistagdiornamento attraverso il potenziamento delieiti
di formazione;

- sviluppa ed implementa la collaborazione e lo séanath conoscenze con altri centri di ricerca e
assistenza.

Modello di assistenza integrata al paziente anzigragile

Al fine di garantire una migliore assistenza alfemo fragile, attraverso interventi di prevenzicneali
continuita delle cure, dal'Ospedale al Territor#,ritiene necessario sviluppare un modello distmsza
che preveda una stretta integrazione tra le &ttdiigeriatria ospedaliera e le attivita di ass&deterritoriale.
Il modello intende sviluppare l'integrazione prafemale tra le diverse discipline con un ruolordiifizzo
del geriatra, valorizzando la cultura gerontologida conoscenze fin qui acquisite, sia in ambsoedlaliero
che per lintegrazione Ospedale-Territorio, al fidie migliorare la continuitd delle cure e di garent
I'attuazione del Progetto Assistenziale Individaaéito per il paziente anziano-fragile.

In questo modello il geriatra diventa un “consuééritel sistema, non legato al reparto ospedaligeaifico,
ed assume funzioni diitorship per gli altri profili professionali, in particolarper il medico di famiglia ed i
professionisti del SUEM-118.

In tal senso saranno definiti e sperimentati cderaadelli di integrazione strategica ed organizazat

3.2.5 Rapporti con I'Universita

La Regione sviluppa il rapporto con I'Universita #pplicazione delle seguenti fonti normative e

regolamentari:

- il D.Lgs. n. 502/1992, che all'art. 4 prevede ltistione delle Aziende Ospedaliere per specifiche
esigenze assistenziali, di ricerca scientifica,chéndi didattica del SSR;

- la L.R. n. 55/1994, che detta norme sull’'assetag@ammatorio, gestionale e di controllo delle Adien
Ospedaliere, in attuazione del D.Lgs. n. 502/1992;

- la L.R. n. 56/1994, che detta norme e principirguidino del Servizio Sanitario della Regione Venet
in attuazione del D.Lgs. n. 502/1992;

- il D.Lgs. n. 517/1999, che istituisce le Aziendep@daliere Universitarie e disciplina i rapporti tra
SSR e I'Universita;
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- il DPCM del 24.05.2001 che detta le Linee guidaceonenti i protocolli di intesa da stipulare tra
Regioni ed Universita per lo svolgimento delle\éti assistenziali delle Universita nel quadro alell
programmazione nazionale e regionale e che presiealél parere delle Universita € reso direttamente
e puo anche essere espresso attraverso il Comiggionale di coordinamento delle Universita

- la pre-intesa tra Regione Veneto e le Universitglidétudi di Padova e di Verona per la stipula del
“Protocollo d’intesa” siglata in data 30.01.2006p{deovata dalla Giunta regionale e dal Consiglio
regionale rispettivamente con Delibera 28.02.20081/CR, e 14.12.2006, n. 140);

- la L.R. n. 18/2009, che all’art. 3 detta disposiziper la costituzione delle Aziende Ospedaliere
Universitarie nella Regione Veneto;

- la Delibera del Comitato Regionale Universitariol d&eneto in ordine al Piano Socio Sanitario
Regionale dell'l1.03.2011.

Nel quadro della ridefinizione della rete ospedaligeneta non appare ulteriormente rinviabile uras
analisi del ruolo delle Aziende Ospedaliere e ded Fapporto con le altre Aziende Sanitarie, irtipalare
con quelle della stessa provincia e delle provir@efinanti. Soprattutto non appare piu rinviabide
definizione di sequenziali livelli ospedalieri dssastenza in base alla complessita delle cure ked al
numerosita dei casi presenti o stimati nel teiptoegionale.

Il livellamento dei criteri di finanziamento delrutture sanitarie regionali, unito al minore f&ho verso

pazienti di Regioni tradizionalmente afferenti, pasantemente impoverito i bilanci e ha rallentadto i

rinnovamento dei nostri grandi Ospedali a sede argitaria. Le Aziende Ospedaliero-Universitarie di

Padova e Verona continuano a sopperire a questssits in attesa del nuovo assetto del servizittasa

veneto, che, con il recupero della medicina deitteio e la creazione di una rete organica degfiemali di

rete e di capoluogo, deve delineare ruolo e fundengrandi Ospedali sedi di Universita. La Regialovra

definire lo strumento normativo che delinei il niige assetto giuridico ed organizzativo in cui $iatenza
ospedaliera di qualita sia affiancata da serviaoirativi per la formazione, la didattica e I'attdvidi ricerca

di base ed applicata.

Attraverso questo strumento si deve dare attuazabmpeincipio che prevede che il PSSR programmi non

solo I'assistenza medica e sanitaria, ma anctabbiogno di formazione medica e sanitaria, teneodto

anche delle attivita di ricerca biomedica e cliniégerte dall’Universita, come previsto dalla serae della

Corte Costituzionale n. 71/2001, che ha stabilite: ¢L'attivita di assistenza ospedaliera e quella diitat

scientifica affidate dalla legislazione vigentep@rsonale medico universitario si pongono tra lénoun

rapporto che non & solo di stretta connessionedim&ra e propria compenetraziche

L’attuazione del principio della inscindibilita deffunzioni avviene attraverso:

- una programmazione finalizzata alla attuazione mhahcipio della inscindibilitd delle funzioni di
didattica, ricerca ed assistenza;

- limpegno a perseguire, negli adempimenti e nedieedninazioni di rispettiva competenza, gli obuétti
di efficacia, efficienza, economicita dell’attivithtegrata di assistenza, didattica e ricerca,lpgrarte
relativa all’esercizio dei compiti istituzionali i&Jniversita;

- la piena sinergia, anche attraverso la reciprodarrimazione o consultazione in ordine alle
determinazioni che abbiano influenza sull’eserciategrato delle attivita di competenza;

- lidentificazione dell’Azienda Ospedaliero-Univeiamiia che potrebbe assumere la denominazione di
Paliclinico universitario, quale struttura idonéadicata dall’'art. 2, commi 1 e 3, del D.Lgs n.51999,

a realizzare l'integrazione delle funzioni di didlz, ricerca ed assistenza, da organizzare @it dei
dipartimenti ad attivita integrata, nel rispettogliestandard formativi e delle strutture necessaee
garantire tali standard. Ove necessario si prevecdoodelli alternativi di Azienda con caratteriséich
innovative che diversificano la responsabilita gestle da quella scientifica. Cio comporta altriési
coinvolgimento nella rete formativa e di sviluppelld ricerca d’interesse medico-sanitario di Istitl
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico, di altratiire ospedaliere, anche gestite da Aziendet&@amni
territoriali e di istituzioni private accreditate;

- il pieno rispetto dell'autonomia dell’'Universita Ihesercizio delle proprie funzioni istituzionalii d
didattica e di ricerca, svolte nel pieno rispettdlad Leggi, delle norme e dei principi statutarogi
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dell'istituzione universitaria, e della autonomielld Regione nella determinazione dei principi galie
organizzativi della Sanita regionale;

- la piena attuazione del principio della integraeidunzionale del personale medico universitario e
ospedaliero attraverso l'individuazione di speciftompiti, organizzazione e livelli retributivi, he
rispetto dello stato giuridico ed economico di cias.

Quanto sopra e regolato mediante accordi attuasiviniversita e Aziende Ospedaliere.

Perché la specificita della funzione universitantegrata con la Sanita si realizzi appieno, ésipelnsabile

che essa venga programmaticamente riconosciutangavguindi garantita la necessaria differenziazione

degli obiettivi, dotazioni e indicatori di valutaze, in ragione della gerarchizzazione delle sepedaliere e

del ruolo guida delle Aziende che ospitano I'Ungigr nel generare assistenza di eccellenza,

sperimentazione tecnologica di avanguardia, foramezi(fino al massimo livello dei dottorati di ricaj,
ricerca clinica e biomedica, in linea con il prgstiinternazionale delle due scuole di medicinaeten

Nel Veneto esistono infatti due sedi, una dell’@nmsita di Padova e una dell’Universita di Veromdrambe
largamente riconosciute come istituzioni di prirodivello.

L’eccellenza della Sanita veneta, al servizio dassistenza qualificata ai cittadini, si basa itfi;it misura
considerevole sulla ricerca clinica e preclinicalsgv nelle sedi di Padova e Verona, che svolgorahen
formazione e assistenza qualificate. Di consegu@énmacessario potenziare, in entrambe le sedintrice
universitari per le scienze mediche, nella loradtiga e nelle loro dimensioni, nel rispetto dejlalita delle
attivita di ricerca, di formazione e di assistenbe vi si svolgono.

Elemento essenziale per una piena valorizzazionepoienziale assistenziale, scientifico e formativo
disponibile nella Regione e il riconoscimento dehgipio fondamentale che, fatte salve le spectdicielle
due sedi e le evidenti differenze, largamente tateecon la storia profondamente diversa dei dendi il
significato istituzionale, le funzioni e la missedelle due sedi sono sovrapponibili.

A Verona, dando piena attuazione allintesa, eastaistituita una Azienda Ospedaliera Universitaria
Integrata ai sensi del D.Lgs. n. 517/1999, ricorndo nell'integrazione uno strumento indispensgielela
costituzione diun Ente interamente dedicato alla effettuazioneitdua e coordinata delle funzioni di
assistenza, didattica e ricerca”. Azioni consegusnto ora la realizzazione di un Campus, accdmo@/o
Ospedale, sede delle funzioni di assistenza, péortaazione del personale medico e dei profesdionis
sanitari, confrontabile per funzioni, dimensionptakioni di posti letto, di tecnologia, di serviger la
didattica e la ricerca ai migliori modelli nordanoani e il compimento di una omogeneizzazione del
trattamento economico e degli obiettivi di attivita personale universitario ed ospedaliero.

La Universita di Padova non ha ancora procedut falbe attuativa dell’intesa, mantenendo a tutt,ogg
attraverso uno strumento convenzionale, un modefimionale tradizionale di Azienda Mista, proiettah

un coordinamento territoriale con altri presidiai pspedalieri delle attivita proprie dell’Univétd. Appare
pertanto non ulteriormente rinviabile la definizeodi un progetto condiviso tra Universita di Padeva
Regione, cosi come sta avvenendo per I'Universitd¥atona, per la costituzione del nuovo Campus
biomedico, partendo dal lavoro sin qui svolto dakguzioni coinvolte, e in modo particolare segde le
indicazioni fornite dall’Ateneo patavino per la ligaazione di tale Campus.

Appare pertanto necessaria la costituzione ditatbeiadeguate e idonee in entrambe le citta, quassaggio
preliminare a qualsiasi ipotesi di ulteriore decamento delle attivita formative proprie delle Usisita
presso altre Aziende ospedaliere sul territoricst®sicuramente condivisa la validita della retenfitiva
definita per la formazione specialistica dei giavanedici, ed altresi del quadro che e venuto strattdosi
per I'offerta formativa di Corsi di Laurea per leofessioni sanitarie nellambito della Regionetdhsenso
appare urgente il completamento dei lavori avwraticcasione della elaborazione dei protocolli @'ga, per
una programmazione della rete formativa sul taidatoegionale fondata sulla identificazione di diigtemi
territoriali, ciascuno di dimensione appropriatapatenziale didattico dei due Atenei ed alla capadi
offerta di tirocinio pratico degli ospedali regidinzertificati quali sedi della rete.
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Due aspetti, infine, avranno rilievo nel prossimatufo. Occorrera:

- valutare l'impatto del sistema a numero chiuso igtevnell’attuale ordinamento di Medicina, che a
breve produrrd una significativa carenza di medmilucendo a ricercare modifiche sostanziali nei
modelli organizzativi (es. concentrazione di alcfurezioni legate alla gestione dell’'urgenza solbaint
alcuni Ospedali, attribuzione di maggiori funzioal personale infermieristico e al personale
rappresentativo di altre professioni sanitarie,)ecc

- programmare in previsioni pluriennali il humero abntratti per le specializzazioni mediche per la
necessaria integrazione delle assegnazioni miralter

3.3 ASSISTENZA SPECIALISTICA, FARMACEUTICA E PROTES ICA

L'assistenza specialistica, farmaceutica e prodasippresentano tre aree di possibile interventoigercare
I'appropriatezza sotto il profilo prescrittivo edagomico.

3.3.1 Assistenza specialistica

L'assistenza specialistica € un’attivita sanitagi@gata in regime ambulatoriale a fini diagnostéd
terapeutici e/o riabilitativi, che nel corso degliimi anni ha presentato un trend in crescita:coorono a
guesto incremento vari fattori, non solo legate atiodificazioni epidemiologiche, ma anche ad uvarda
percezione ed approccio ai servizi da parte d&diito, alla complessita delle prestazioni derivdatle
innovazioni tecnologiche, alla riduzione della daralella degenza ospedaliera. Inoltre una maggiore
consapevolezza dei cittadini rispetto ai proprogis di salute ed una pit ampia diffusione dellevpnzione
hanno contribuito alla crescita della domanda dsazioni di carattere prettamente diagnostico.

Dal lato dell'offerta, I'adozione di nuovi modellirganizzativi ha contribuito a migliorare I'efficiea del

sistema, garantendo una maggiore produzione digaiesi. Gia da tempo, infatti, si & provveduto a

ricondurre al regime ambulatoriale alcune prestazffettuate prima soltanto in regime ospedaliger, le

quali il progredire delle tecniche medico-chirutggcne ha permesso I'erogazione ambulatoriale caaleg
garanzia di sicurezza per il paziente. L'assistesprcialistica ambulatoriale viene garantita sianmbito
ospedaliero che distrettuale, sia da professioo@ivenzionati che dipendenti, nonché da strufuneate
accreditate.

Nonostante la diffusione territoriale dei serviaitipologia ed il numero di prestazioni speciiisé erogate

in rapporto alla popolazione residente presentaifferenze anche rilevanti nel contesto regionale,

generalmente non associabili ad un diverso bisaegsistenziale.

La ricerca dell’'appropriatezza, sia sul versantéadidomanda che dell'offerta, rappresenta quindpunto

cardine della programmazione regionale.

In questo ambito sono macro-obiettivi della programione regionale:

- la definizione dekettingerogativi pit appropriati sotto il profilo clinic@rganizzativo ed economico,
consolidando il percorso gia avviato di trasferitoedi prestazioni dal regime di ricovero al regime
ambulatoriale;

- lariduzione delle differenze sul numero di prestazerogate per tipo in rapporto alla popolazioran
particolare riferimento alla diagnostica strumes&lper immagini;

- il miglioramento dell’accessibilita, del governolldedomanda e dell'offerta di prestazioni ambuletior
anche al fine di ridurre le liste d’attesa, dan@mp applicazione agli atti di programmazione ragle.

A tale riguardo si individuano le seguenti azioni:

- la messa a punto di metodologie atte a quantifitafierta appropriata in relazione ai bisogni, iasa
quantificare degli standard di riferimento basatiles necessita stimate della popolazione residente,
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secondo parametri valutativi quali la composiziqgrer classi d’'eta, il tasso di natalita locale, la

prevalenza delle patologie, I'incidenza delle citié;

la definizione di standard su cui uniformare I'mtesistema, riferiti alla spesa pro-capite ed ahero di

prestazioni per abitante, sia per la specialigiicaca, di laboratorio e diagnostica;

il potenziamento del sistema informativo, di reeeidtituzione, al fine di disporre di informazioni

validate a supporto di una corretta e sistematidata di monitoraggio in tale ambito;

la riorganizzazione del Centro Unico di Prenotagi¢8UP), quale strumento gestionale fondamentale,

punto di sincronizzazione di diverse esigenze @ivairsi momenti organizzativi, sia interni alleugture

prettamente aziendali che del privato accreditato;

lo sviluppo di un sistema di interazione tra i dsreCUP aziendali e/o provinciali per la produziahe

una lista d’'attesa regionale per alcune specifighetazioni;

la regolazione del rapporto con le strutture pevatccreditate utilizzando contratti specifici per

I'acquisto di prestazioni ambulatoriali da partéielsingole Aziende ULSS, secondo criteri:

- di accessibilita per I'assistito,

- di qualita delle prestazioni sia in termini orgamitivi che professionali, attivando un sistema di
controlli della qualita tecnica delle prestaziorogate.

Gli accordi-contrattuali previsti dall’'art. 8 quinigs del D.Lgs. n. 502/1992 sono uno strumento di

regolamentazione degli scambi tra “acquirenti edptri” al fine di regolare “il mercato”,

coerentemente con le esigenze della programmadrgstema sanitario pubblico.

La Giunta Regionale, in conformita agli obiettivllh programmazione, aggiorna annualmente I'elenco

delle strutture ambulatoriali accreditate, in coeeecon gli esiti delle verifiche triennali predstalla

L.R. n.22/2002. | soggetti accreditabili dovranmssere in possesso dei requisiti previsti dalla L.R.

n.22/2002 e ss.mm., verificati dal’Agenzia Regiendocio-Sanitaria;

la definizione di protocolli condivisi sull'apprdptezza prescrittiva, coinvolgendo i medici/pedidir

famiglia, gli specialisti ambulatoriali interni eli gspecialisti ospedalieri nella condivisione ed

applicazione estesa delle classi di priorita, im@atando un monitoraggio sistematico dell’aderafeia

profili prescrittivi ai criteri concordati;

il monitoraggio dell'assistenza specialistica, defido opportuni standard di riferimento ed

individuando nei Patti con i medici convenzionabiettivi di appropriatezza prescrittiva da misurars

attraverso specifici indicatori;

la promozione dell’educazione del cittadino nelldekla consapevole della propria salute, attraverso

I'accesso alle informazioni sanitarie e sull’'orgamaizione dei servizi, il coinvolgimento nei piamnicdra

e di assistenza, favorendo un utilizzo appropuigicservizi.

3.3.2 Assistenza farmaceutica e dei dispositivi mied

| farmaci e i dispositivi medici costituiscono umparte rilevante dell'assistenza sanitaria garardlta
popolazione e rappresentano una consistente vapeda a carico del SSSR.

L’obiettivo comune di tutte le unitd operative odpkere e territoriali € rappresentato dalla gestio
integrata, sia in ambito aziendale che interazienddalla continuita terapeutica, in particolarei de
trattamenti cronici e dei trattamenti nei quali eevyista la prescrizione esclusiva da parte di centr
specialistici a pazienti che utilizzano il farmanambito territoriale.

Sono individuati, percio, come indirizzi della pragnmazione regionale:

la valutazione dell'impatto delle nuove tecnologitraverso la metodologia défitalth Technology
Assessmentcon particolare attenzione all'impatto delle neaecnologie sugli esiti, sulla sicurezza,
sull'organizzazione e sui costi. A questo propositdRegione intende confermare il ruolo di indidzz
delle Commissioni Regionali per il Prontuario dermaci (C-PTORV) e dei dispositivi (CTRDM),
nonché la rete delle Commissioni terapeutiche eNdeilei aziendali per I'appropriatezza dei farmeci
dei dispositivi medici. Le Commissioni regionali adiendali orienteranno il loro lavoro in modo da
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finalizzarlo alle criticita dei comportamenti présiivi riscontrati nelle Aziende, utilizzando gli

strumenti messi a disposizione dalle Commissiogior&li (Prontuario regionale e Raccomandazioni)

come leva per il miglioramento dell’appropriatezza,

la centralizzazione a livello regionale degli asgjudli farmaci e dei dispositivi medici, che consedi

abbattere i costi di acquisto e favorisce, al aomp®, I'armonizzazione dei percorsi terapeutici ghia

Ospedali della Regione. Su questo aspetto &€ opportoinvolgere le strutture private accreditate,

favorendo la loro adesione al prontuario terapeufacilitando la distribuzione alla dimissione;

il rafforzamento delle azioni di sorveglianza suleazioni avverse dei farmaci e degli incidenti dei

dispositivi medici, attraverso azioni di indirizeodi consolidamento della rete dei referenti azind

della farmacovigilanza e della dispositivovigilanza

il potenziamento del monitoraggio dei consumi deirfaci e dei dispositivi medici. A tale proposito

verranno razionalizzati gli attuali flussi e, qualmecessario, saranno attivati flussi specificilpearee

terapeutiche ad elevato impatto di spesa. Un adegs@tema informativo consente, infatti, di

monitorare I'andamento dei consumi nelle Aziendmue fornire indicazioni sulle priorita e sulle deel

economicamente strategiche verso le quali indireziaprogettualita e le risorse;

il governo dell’assistenza farmaceutica ed il manaijgio della spesa, definendo opportuni standard d

riferimento ed individuando nei Patti con i medionvenzionati obiettivi di appropriatezza presistt

da misurarsi attraverso specifici indicatori;

il potenziamento dell'osservazione epidemiolog®éluppata anche con il coinvolgimento diretto dei

prescrittori, sia per un’azione preventiva sull@gazioni a rischio per patologie croniche o foréerne

invalidanti, sia a supporto di un appropriato mtié dei farmaci correlati alla casistica;

I'attivazione di programmi di formazione e monitggio finalizzati a razionalizzare la prescriziona a

dimissione dal ricovero o a seguito di visita sphksiica. Tali programmi saranno orientati ad

armonizzare i comportamenti degli specialisti e meidici di famiglia, anche tramite la definizione d

obiettivi ed indicatori di prescrizione comuni aiekettingassistenziali;

la promozione dell'uso dei farmaci a brevetto stadia all'interno degli Ospedali che nelle prezomi

alla dimissione e durante la visita specialistic@alatoriale;

il mantenimento dell’attivita di distribuzione dirmaci delle Aziende Sanitarie, compresa I'erogagi

diretta alla dimissione ed a favore delle malattee. Tale attivitd costituisce un’occasione per

migliorare la qualita delle cure, semplificare irgwsi assistenziali, fornire un’informazione maal

paziente in sede di dimissione e di visita ambuial®, nonché uno strumento di razionalizzaziorleade

spesa;

limplementazione della Radiofarmacia, dei Laboratdi Farmacia dedicati (farmacia clinica)

all'allestimento dei farmaci antitumorali, dei faami orfani, della terapia antalgica, della profiias

antibiotica. L’allestimento centralizzato conserdie produrre terapie indispensabili che non sono

commercialmente disponibili, di ridurre gli sprectii prodotto, nonché di registrare e monitorare

I'adesione agli indirizzi prescrittivi delle terapad elevato costo;

il costante miglioramento e la diffusione nelleatise realta territoriali ed ospedaliere di attiwitarenti

la gestione del rischio clinico;

'informazione per i programmatori circa il possiimpatto sul SSSR dei farmaci prossimi alla

commercializzazione e la disseminazione precoceardronti dei prescrittori;

il rilancio della sperimentazione clinica attravers

- larealizzazione di un registro regionale degldstilinici che integri quello dell’AIFA e che foreta
anche informazioni sugli studi con dispositivi mzdi

- la promozione di iniziative di formazione/informame circa la tipologia di studi condotti
nell’ambito regionale ed i bisogni di ricerca insva

- il potenziamento dell'infrastruttura costituita dabmitato Etico, dal Nucleo per la ricerca clinica
(NRC) e dalla Commissione per la ricerca in medictarritoriale (Co.Ri.Ter.) allo scopo di
realizzare unnetwork regionale a supporto della ricerca promossa ddlistria e di quella
indipendente;
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- la promozione del corretto utilizzo dei farmacraterso azioni di educazione terapeutica al pagient
alla famiglia, con particolare attenzione alle peohatiche connesse alla politerapia farmacologaa n
soggetti fragili;

- il rinforzo delle azioni di controllo dell'appro@iezza prescrittiva e della sicurezza, ad esempio
relativamente all’ossigeno-terapia domiciliare &zignti con patologie respiratorie croniche;

- la valorizzazione della capillarita delle farmasié territorio, sostenendo soprattutto le farmackasso
reddito in localita disagiate, quali nodi di reliecpossono concorrere alla semplificazione deiqosic
del cittadino, ad esempio attraverso servizi dinptazione per le visite specialistiche o di ritdtei
referti, la distribuzione per conto su scala reglennonché il coinvolgimento dei farmacisti nellgoni
in ambito di appropriatezza, di programmisgireeninge dirisk managemenin sinergia anche con i
medici di famiglia, e nelle azioni di educazionkaaalute.

3.3.3 Assistenza protesica

L’area dell’assistenza protesica, sia per I'impatteermini di supporto al percorso assistenziakepaziente
che in termini di impatto economico, costituisce ambito di rilevante importanza. Si rende pertanto
necessario individuare alcuni indirizzi che migiar I'appropriatezza prescrittiva ed uniformino le
prestazioni su tutto il territorio nel rispetto désogni degli assistiti.

L’assistenza protesica € un processo complessmidi@ con la prescrizione specialistica, vienedeth a

livello distrettuale e deve essere monitorata cwetaente. Persegue I'obiettivo di prevenire, cayeeg o

compensare una menomazione o una disabilita, pgatetw le abilitd residue, nonché promuovendo

I'autonomia dell’assistito.

Rappresentano, dunque, indirizzi della programnmeziegionale:

- la predisposizione di protocolli regionali, in attperanza al DM n.332/1999, che disciplinino i pipnhc
per I'erogazione degli ausili e presidi nelle dsermenomazioni o disabilitd, che individuino gli
strumenti di verifica dell'appropriatezza prescordte che consentano di valutare gli ausili assegeh
progetto riabilitativo;

- l'attribuzione della competenza di verifica e dntollo dell’assistenza protesica alle Aziende ULSS

- lindividuazione di modalita uniformi su tutto iétritorio regionale relativamente alla manutenziede
al ripristino del materiale protesico;

- limplementazione di un sistema informativo adeguagnte alimentato a livello aziendale, che consenta
un monitoraggio sia a livello di Azienda ULSS chievallo regionale.

3.4 PROMOZIONE DELLA SALUTE E PREVENZIONE DELLE MAL ATTIE

3.4.1 Aree prioritarie di intervento

La Sanita pubblica, cosi come definita dallOMS[igésieme degli sforzi organizzati della societar pe
sviluppare politiche per la salute pubblica, laverezione delle malattie, la promozione della sakitger
favorire I'equita sociale nell’ambito di uno svilpp sostenibile. Le attivita di prevenzione devgmertanto,
contribuire allo sviluppo di politiche in grado whigliorare la salute della Comunita, definendoddfiettivi

da raggiungere, utilizzando le nozioni di priorie#jcacia ed efficienza.

La promozione della salute & il processo che rdagmpolazione consapevole e in grado di aumeritare
proprio controllo sulla salute per migliorarla.

Si fonda su cinque strategie (Carta di Ottawa 1986¢cessivamente recepita con DPCM del 04.05.26D7 n
documento programmatorio “Guadagnare Salute”):

- costruire politiche pubbliche che tengano contted®dlute dei cittadini;
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- creare ambienti e contesti sociali salutari, cledifano scelte di vita “sane” da parte dei cittadi

- rafforzare I'azione “in proprio” della comunita persalute;

- sviluppare le capacita degli individui di miglioedla salute propria, dei propri familiari e del@nwunita;

- riorientare i Sistemi Sanitari verso lo sviluppdl@erimary care

Le linee guida su cui si impernia la programmazi@neulle quali sono improntate le iniziative per

intensificare le azioni di promozione della salgedi prevenzione delle malattie sono le seguenti

(Dichiarazione di Jakarta 1997, successivamentepiec con DPCM del 04.05.2007 nel documento

programmatorio “Guadagnare Salute”):

- promuovere la responsabilitd sociale per la salsite:i settori pubblici che privati sono chiamati a
mettere in atto politiche ed attivitd che evitinopdovocare danno agli individui, incoraggino urous
sostenibile delle risorse, salvaguardino il cittedinel mercato e I'individuo nei luoghi di lavoro;

- assicurare le risorse per garantire I'equita reltaazione dei servizi, in particolare alle categeociali
piu povere e marginali;

- consolidare ed espandere le collaborazioni pealiates tra i differenti settori ed a tutti i liveltdella
comunita locale: andranno quindi rafforzatepetnership le reti e le alleanze con e tra i Comuni, le
scuole, le imprese, i sindacati, tutte le orgaraizza sociali e del volontariato;

- aumentare le “infrastrutture” per la promozionelalshlute: in particolare gli ambienti sociadefting
come il Comune, la scuola, 'ambiente di lavora;.Bcappresentano la base organizzativa richiesta p
assicurare ambienti sicuri e stili di vita sani.

Questo ambito richiede di operare mediante un appyotrasversale che consenta di armonizzare le
iniziative in una logica di rete e di favorire lmeargia intersettoriale tra tutti gli operatori owolti. Ai fini
preventivi €, dunque, strategica una visione irisgmon solo fra i servizi dei Dipartimenti di Azazione

ma anche in coordinamento con i Distretti, i medigediatri di famiglia e con le strutture a divet&golo
impegnate nella tutela della Salute pubblica.

Di seguito vengono illustrate le linee di indirizdella programmazione regionale, che trovano daziome

in obiettivi ed azioni nel Piano Regionale Prevenei

Prevenire gli eventi infortunistici in ambito lavativo e le patologie lavoro-correlateamite:

- la piena attuazione del mandato istituzionale Giwhitato Regionale di Coordinamento (art.7 del 3,Lg
n.81/2008) per la pianificazione delle attivita gdrevenzione in coordinamento tra Pubbliche
Amministrazioni e parti sociali, al fine di sviluppe interventi coordinati e sinergie nell’ambitol de
controllo e della promozione della salute negli &mb di lavoro;

- il recepimento e I'applicazione dell’art. 13 comfdel D.Lgs. n.81/2008;

- il miglioramento delle attivita dei servizi delle ziende ULSS rivolte soprattutto a priorita
epidemiologiche di salute ed il contrasto dei risghavi, abbandonando pratiche formali di non
documentata efficacia preventiva,

- lattuazione del sistema informatico regionale daelprevenzione, condiviso tra Pubbliche
Amministrazioni, partendo dal programma gestionkgke attivita in uso ai servizi (Prevnet) e dais8i
informativi INAIL su infortuni e malattie professiali;

- lo sviluppo di sistemi di sorveglianza sugli infont mortali e gravi in ambito lavorativo e sulle lattie
professionali, con lo scopo di acquisire una docuamone epidemiologica, di migliorare I'efficacia
degli interventi di prevenzione ed azioni di costeadei rischi;

- il sistema di sorveglianza degli esposti ed ex s$pm cancerogeni, amianto e CVM, proprio con
riferimento alle peculiarita storiche di rischioanee industriali attive o dismesse, con vantaggtitita
clinica (possibilita di efficace diagnosi precocecentrollo dello stato di salute), utilitd prevesati
(riduzione del rischio aggiuntivo), utilitd etismciale (possibilita di informazione capillare entadto
individuale) ed utilita medico-legale (tempestivitdi certificazione di malattia professionale,
miglioramento del sistema di sorveglianza sulleatti professionali e correlate al lavoro).
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Promuovere la cultura della salute nei confronti déatori di lavoro e dei lavoratori dei compartidschio

(es. edilizia, trasporti, legno, metalmeccanicasicajura) attraverso azioni di sorveglianza sarata

assistenza e di formazione. Nello specifico si pdev

- la promozione dell'organizzazione e della gestipeela salute e la sicurezza in azienda, con jpéatie
attenzione alle piccole e microimprese;

- il potenziamento della comunicazione esterna r@valgli stakeholderistituzionali e sociali, nonché ai
professionisti impegnati per la prevenzione negibinti di lavoro, anche con l'utilizzo di strumient
wely

- il potenziamento del ruolo di coordinamento proiafe svolto dalle Aziende ULSS capoluogo in
ambito di pianificazione, monitoraggio ed omogerazone delle attivitd, secondo una visione di area
interaziendale, anche in coerenza con la pianificezdel Comitato Regionale di Coordinamento (art.7
del D.Lgs, n.81/2008).

Prevenire le malattie suscettibili di vaccinazione

Per il miglioramento del sistema vaccinale ed ihteaimento delle coperture raggiunte, negli ultamni in

ambito regionale sono state programmate e svolteerase attivita, quali: azioni di informazione e

sensibilizzazione della popolazione, di formazieoatinua degli operatori sanitari, di controllo zoge dei

dati di copertura per monitorare la situazione.

Gli obiettivi di salute da perseguire nei prossamni sono pertanto:

- mantenere elevati livelli di copertura per le vaezioni in calendario, soprattutto le ex obbligetor
(L.R. n.7/2007), e consolidare la qualita dell'offevaccinale;

- perseguire un’adeguata formazione degli operateirisdrvizi vaccinali e dei pediatri di famiglia con
particolare attenzione al personale di nuova assnez

- individuare le strategie ed incrementare le azjmrile coperture vaccinali dei soggetti appartérent
specifiche categorie a rischio (implementare leciezioni anti-meningiti batteriche nei soggetti
splenectomizzati di qualsiasi eta, promuovere Exw@zione antiepatite A per i figli di immigratne si
recano in zone endemiche, promuovere la vaccinazien la rosolia delle donne in eta fertile e per i
morbillo nei bambini e negli adolescenti);

- individuare le strategie ed incrementare le azuemile coperture:
- del vaccino antinfluenzale negli anziani e nellegarie a rischio,
- del vaccino antipneumococco negli ultra 65ennileeeersone a rischio di forme invasive,

- fornire indicazioni sui nuovi obiettivi perseguibié sull’avvio di iniziative mirate di prevenzione
vaccinale in seguito alla disponibilita di nuoviceai.

Al fine di mantenere i livelli di copertura raggiiisi intende continuare 'azione di coinvolgimertitutti

gli attori che seguono il percorso di nascita escita del bambino, soprattutto i pediatri di fan@gke nello

stesso tempo rafforzare le azioni rivolte alla papone mediante una piu efficace informazione ad u

monitoraggio piu stretto delle attivita vaccinalofte nelle Aziende ULSS.

Prevenire le malattie infettive per le quali non gidisponibilita di vaccinazione

La sorveglianza in Sanita pubblica si basa sudratteristiche fondamentali: la raccolta sistenaatiei dati,
l'aggregazione e I'analisi dei dati raccolti, itaino e la diffusione delle informazioni. L’obietti finale
della sorveglianza e I'utilizzazione dei dati pargrevenzione e il controllo delle malattie infedtie per il
monitoraggio dei programmi di attivita, inteso coroentinua valutazione della relazione intervento-
cambiamento.

Per garantire il raggiungimento di questi obietiiigistema regionale di sorveglianza di Sanitalpich delle
malattie infettive € costituito da una serie dsfluinformativi interconnessi tra di loro, il cixvéllo di sintesi

e di approfondimento e diverso a seconda delletteaisiiche della malattia, della rilevanza delle
informazioni necessarie e del tipo di programngatitrollo che vengono condotti.

Si individuano i seguenti obiettivi di salute:

- sorvegliare 'andamento della malattia tubercolare;

- ridurre le malattie sessualmente trasmissibili, particolare riguardo all'infezione HIV e HPV;
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- implementare il sistema di sorveglianza delle mgitiin

- sostenere il controllo e I'eradicazione delle niadanfettive “emergenti”, promuovendo i contrgtier la
profilassi attraverso lo sviluppo di protocolli @g8vi incentrati sulla realizzazione di mappe idchio.
Per limitare il verificarsi di focolai autoctoni giatologie da importazione, € stato istituito wrs$lo di
sorveglianza ad hoc per aumentare la capacita astiga delle febbri in pazienti rientrati da soggio
tropicali con particolare riferimento alle arbowsrdChikungunya, West-Nile, Dengued avviare azioni
per il contenimento delle stesse.

Ridurre la mortalita per carcinoma della mammelldglla cervice uterina e del carcinoma del colontagt

attraverso i programmi dscreeningdi massa per una diagnosi precoce delle malattieologiche.

L'obiettivo e di consolidare il raggiungimento dia standard regionale minimo che elimini disomogéane

sul territorio.

A tale scopo si prevede di:

- incrementare la partecipazione e l'accesso sgkeningnella popolazione generale e nei sottogruppi
specifici;

- potenziare il controllo della qualita delle diagndslle mammografie;

- attivare un sistema informativo unico per la gestidei programmi dicreeningnelle Aziende ULSS.

Promuovere la prevenzione primaria e la promoziode stili di vita sani per prevenire le patologie

cronico-degenerative e le loro complicanze

L'approvazione del Programma “Guadagnare Salutdemenfacili le scelte salutari” (di cui al DPCM del

04.05.2007) segnha un importante cambiamento nelontidconcepire la prevenzione e nelle strategie

adottate in ambito preventivo. Esso si propone cgrnamde intervento di salute pubblica, che affranta

maniera integrata il contrasto ai principali fattdi rischio di malattie cronico-degenerative quadh

scorretta alimentazione, l'inattivita fisica, ilrio e l'alcol. Pone, inoltre, attenzione non soldi agpetti

specificamente sanitari, ma anche ai moltepliceaBinanti ambientali, sociali, culturali ed econondella

salute, in particolare, a quelli che maggiormemifuénzano le scelte ed i comportamenti individuali

collettivi.

Si individuano programmi specifici e multisettoripér il raggiungimento dei seguenti obiettivi:

- riduzione della percentuale di fumatori abituatingarticolare riguardo alle fumatrici e a soggetita
giovane-adulta, attraverso:

- azioni di disincentivazione del consumo di tabaoegli ambienti di vita, specie negli ambiti
lavorativi e scolastici;

- azioni di educazione, sostegno ed incentivo alks&gone del fumo nella popolazione generale, e,
in particolare, in ambito ospedaliero e in ambiolastico;

- incremento dell'attivitd motoria, con riguardo allgopolazione giovane-adulta e adulta-anziana,
attraverso:

- attivazione di interventi che prevedono approccitihtarget e multi-componenti per incoraggiare il
movimento nella vita quotidiana e nel contesto ndya

- diffusione di interventi che prevedono approcci tivalrget per incoraggiare il percorso verso la
scuola a piedi e in bicicletta;

- rilevare e migliorare le possibilita di movimento tutti i contesti di vita dei ragazzi, compresa la
scuola;

- prevedere iniziative di incremento dell’attivit&ifia organizzata per anziani in gruppo utilizzaledo
esistenti strutture sociali o luoghi di ritrovo;

- diffondere, tra il personale competente dei setti®ila pianificazione territoriale e dei lavori
pubblici, dei trasporti e della sanita, linee diinzzo sulle trasformazioni urbane che promuoveno
favoriscono stili di vita attivi;

- sperimentare la prescrizione dell'esercizio fisimome strumento di prevenzione e terapia alla
popolazione a rischio o affetta da patologie stibietal trattamento con esercizio fisico, che ¢er
non necessitino di ospedalizzazione;
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- prevenzione dell’'obesita, con particolare riguaadipuella infantile;

- riduzione del numero di consumatori di alcol ahiscattraverso azioni di prevenzione ed interventi
counselling breve ad opera di personale sanitario opportunemsansibilizzato e formato sulle
problematiche alcol correlate.

| Dipartimenti di Prevenzione svolgono la funziatideadershipdel SSSR nel processo di promozione della

salute cosi come delineato dal Programma Guadadbalge, attraverso azioni di intersettorialita e

trasversalita che prevedono il coinvolgimento attii istituzioni vicine ai cittadini, sia pubblichehe

private.

Ridurre I'incidenza e la mortalita per malattie ibemiche del cuore e cerebrovascola#i tale proposito si

intendono promuovere:

- le azioni discreeningdi popolazione per lidentificazione precoce ditda di rischio anche in
associazione a scorretti stili di vita;

- lindividuazione di percorsi personalizzati per taodifica dello stile di vita avviando, qualora
necessario, percorsi terapeutici per il controbomtincipali fattori di rischio, secondo criteiii @videnza
di efficacia e analisi costi-benefici dei diversingipi attivi;

- la valutazione del rischio con il coinvolgimentd deedico di famiglia.

Prevenire gli eventi infortunistici in ambito doméso, residenziale-protetto e stradale.

Per quanto riguarda gli infortuni stradali, le Até di prevenzione sono finalizzate, da una paaie,
aumentare la prevalenza di persone con comportamwemetti alla guida, coinvolgendo la collaboramo
dei genitori; dall’altra, a diminuire il numero giersone che guidano sotto I'effetto dell’alcol raterso
attivita di sensibilizzazione sia della cittadinarche degli operatori sanitari.

Nellambito domestico gli interventi di prevenziotanno come obiettivo la diminuzione degli eventi
traumatici da caduta per anziani e per avvelenameastustione nei bambini di eta compresa tra Gaer,
attraverso un’azione formativa e di sensibilizzaeiodei genitori svolta in sinergia con tutti glitoat
coinvolti nel percorso di crescita del bambino (roidediatri di famiglia, punti nascita, operatdei centri
vaccinali, ecc.).

Nell’ambito residenziale gli interventi di prevearme avranno come obiettivo il miglioramento deiisggdi
cadute, gia presenti, e I'implementazione di ireatv multi-dimensionali per la prevenzione dellelu e
delle fratture.

Prevenire le patologie da esposizione, professierehon, ad agenti chimici, fisici e biologici

Si prevede lo sviluppo di iniziative che rispondanobiettivi di salute prioritari con particolariéerimento

alle seguenti azioni:

- ridurre I'esposizione a fattori di rischio ambietitasternitramite il monitoraggio e I'individuazione di

azioni preventive (es. azioni di bonifica). A tatzopo si intende proseguire nella riduzione
dell’esposizione della popolazione alle radiaziamdn ionizzanti utilizzate nel campo delle
teleradiocomunicazioni (es. impianti radio, impiafily e stazioni radio-base per la telefonia
cellulare), monitorando in tempo reale, attraversotraline di rilevamento, i valori di emissione di
campo elettromagnetico ed evidenziando gli eventsabstamenti dai parametri di emissione
previsti dalla normativa di settore.
Per quanto attiene al settore del trasferimentdetergia elettrica ed alla sua trasformazione,
I'attenzione sara mirata al monitoraggio delle ocabdi trasformazione, con I'obiettivo di ridurre
I'esposizione specie nei bambini e negli adolescieneta prescolare e scolare, negli asili nidi e
nelle scuole dell'infanzia, primarie e secondaii@rimo grado, pubbliche e private;

- ridurre I'esposizione a fattori di rischio ambiefitandoor proseguendo nell’attivita di monitoraggio
delle scuole e degli impianti natatori in quantodhi di aggregazione dei giovani, al fine di e\étahe
gli agenti climatici e microclimatici all'internoidquesti ultimi cagionino effetti nocivi alla saéut
L'impegno e quello di continuare nellindividuazemelle aree regionali ad alta concentrazione d6GA
RADON con particolare attenzione alle scuole (dall@erna fino alla media inferiore). Parallelamente
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verranno attivati accorgimenti edilizi e tecnologmer la mitigazione di tale gas naturale, favorend

l'informazione della popolazione sulle misure diuzione dell’esposizione a questo inquinante.

Si intende inoltre:

- proseguire nell'attivita di verifica della commebtizzazione di prodotti fitosanitari, formando
utilizzatori e venditori;

- diffondere la conoscenza in materia di normativE ARH - Registration Evaluation Authorization
Chemicals,

- garantire l'effettuazione dei controlli assegndfiaenministrazione regionale nel quadro nazionale
sulle sostanze chimiche a tutela della salute;

assicurare la radioprotezione in ambito sanitan@ediante specifiche attivita finalizzate a favoirae

protezione degli operatori e dei pazienti dall’esipmne alle radiazioni ionizzanti utilizzate in

campo medico. A tale fine si prevede di contribuaiinformazione e all’aggiornamento del

personale che opera in questo ambito, di prosegali&cquisizione di informazioni sugli standard

di qualita raggiunti nel settore radiologico e whiplementare le banche-dati relative alla consistenz

ed alla distribuzione spaziale delle apparecchéatie sorgenti radiogene, nonché delle

apparecchiature a risonanza magnetica utilizzagsgor le strutture sanitarie, pubbliche e private;

garantire la sicurezza sanitaria in alcune nuoveivdt che possono causare l'insorgenza di gravi

patologie infettivee prevenire le allergie. A tale scopo isiende aumentare le conoscenze sanitarie

indispensabili per poter esercitare attivita duaggio epiercing prevenendo l'insorgenza di gravi

patologie, quali I'epatite o I'HIV.

Si intende, inoltre, sviluppare un’attivita di mtoraggio e controllo sui cosmetici al fine di evita

patologie-allergie determinate dall’'uso di prodatticivi per la salute, individuando le situaziominn

conformi ed organizzando gli interventi piu efficadutela della salute pubblica.

Prevenire le malattie determinate dagli alimentyj compresa I'acquacon riferimento a:

prevenire le tossinfezioni alimentgrevedendo I'integrazione dei dati dei flussi imf@tivi disponibili
cosi da tracciare un profilo regionale dell'impattelle malattie a trasmissione alimentare sullateal
umana, nonché monitorando la completezza deraedolti attraverso i flussi informativi gia attigés.
notifiche obbligatorie delle malattie infettive-flisive) cosi da individuare eventuali aree da rarglie
nei sistemi informativi;

programmare ed implementare i controlli ufficialigli operatori del settore alimentarecosi come
previsto all’art. 3 del Regolamento CE n. 882/2084lla base della valutazione del rischio. A takfi
particolare attenzione dovra essere rivolta aiVadt di audit sugli operatori da parte delle Azien
ULSS;

rafforzare I'attivita di tutela del consumatore tlatontaminazione ambientatkegli alimentj attraverso
controlli sulle filiere alimentari e delle aree rtoriali maggiormente esposte alla possibile
contaminazione industriale e, piu in generale, amtaie;

migliorare la conoscenza della qualita microbiologidei corsi d’acquaitilizzati a scopo irriguo;

tutelare il consumatore nei confronti del pericaloparassiti assunti con gli alimeniin particolare per
guanto attiene i prodotti della pesca (pesce aazurrdo o marinato crudo) in ambito locale;

garantire la sicurezza igienico sanitaria dei pradtiodella categoria piccole produzioni locali
acquisendo i necessari elementi epidemiologicire fli assicurare che tale categoria di prodo#i si
compatibile con gli obiettivi di sicurezza fissddlla legislazione alimentare. Cio richiede la digfone

di un modello (individuazione delle modalita e degfndard igienico-sanitari) che potrebbe essere
replicato in altri ambiti e/o per altre tipologiemtodotti (prodotti tipici e tradizionali, agritismi, filiere
fragili).

garantire la sorveglianza epidemiologica e la sExza nutrizionalecon lo scopo di realizzare un
sistema coordinato di sorveglianza regionale suappeso ed obesita, pattern nutrizionali ed adtivit
fisica della popolazione in eta evolutiva;

potenziare I'educazione e la promozione della salatambito alimentareon lo scopo di definire un
metodo standardizzato per I'educazione alimenta®iala e sviluppare un percorso formativo spexific
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per gli operatori del Servizio lgiene degli Alimeetdella Nutrizione, al fine di informare e forreda
popolazione sull'importanza delle scelte alimentarrette e sull’'uso degli integratori alimentari;

- sostenere la ristorazione collettiva sociaen lo scopo di favorire nella ristorazione lapaisibilita di
scelte alimentari nutrizionalmente corrette;

- promuovere la consulenza dietetico-nutrizionad® lo scopo di migliorare la qualita, I'appropeizza e
I'efficacia degli interventi di prevenzione dellsoraizione di sovrappeso/obesita e delle malattie
croniche nella popolazione.

Prevenire le Zoonosi e le malattie emergestipportando gli interventi per la loro individuazeéoprecoce,
attivando le idonee misure di intervento ed acaqudee dati epidemiologici che, opportunamente elato
consentono di individuare i fattori di rischio cglati alla persistenza e alla diffusione dell'irite.
Rappresentano ulteriori aree di miglioramento:

- sviluppare il piano regionale integrato dei contrattraverso la realizzazione di un sistema di cdintro
sull'igiene alimentare, sulla sanita animale e’igidine degli allevamenti, attuato in modo omogerdo
integrato sulla base di una valutazione del ris@doeffettuato secondo una metodologia comune. Si
intende, in particolare, potenziare l'osservatoepidemiologico per le funzioni di studio e
coordinamento della sorveglianza epidemiologicaalfizate al controllo completo della filiera,
garantendo lo stretto collegamento e condivisidriafdrmazioni necessarie fra la banca dati anacmaf
degli allevamenti e i servizi veterinari delle Azte ULSS e coinvolgendo i veterinari liberi
professionisti, operanti nelle aziende zootecniohaelle strutture ambulatoriali, per supportare gli
interventi di individuazione precoce delle zoonosi;

- sviluppare il piano di farmacosorveglianza neglieabmentiattraverso I'elaborazione di protocolli
operativi per veterinari ed allevatori coinvolti llae gestione dei medicinali veterinari, al fine di
semplificare le procedure gestionali e rendere gificiente, efficace ed omogenea [lattivita di
farmacosorveglianza effettuata dai servizi veteridelle Aziende ULSS;

- promuovere la lotta agli animali infestanton particolare riferimento alla necessita di midula
contaminazione da infestanti o da principi attitilizeati per il loro controllo nelle derrate alimiri,
attraverso la riduzione dei vettori di trasmissiatiezoonosi o di malattie degli animali. A cio si
aggiunge la promozione della riduzione delle int@sgoni primarie e secondarie degli animali non
target

Assicurare il benessere animalattraverso la valutazione basata sull'analisi dethio. In particolare si
dovra razionalizzare, integrare e semplificare mtaali ufficiali effettuati sugli operatori del sere ed
assicurare I'applicazione di protocolli operatidrgd’attuazione dei regolamenti comunitari sullége dei
mangimi.

Si ribadisce l'importanza della integrazione trditmie di sanitd pubblica e di tutela dell’ambienthe
trova nel Tavolo permanente salute-ambiente undi @ewimenti di indirizzo e coordinamento tra enti
territoriali (Comuni e Province) ed Aziende ULSS.

Inoltre si sottolinea come gli indirizzi per leigita dell’Istituto Zooprofilattico Sperimentale e Venezie
vengano definiti attraverso la programmazione megji® (piano regionale prevenzione, piano regionale
integrato dei controlli, ecc.), sviluppando e caoathdo obiettivi ed interventi.

Si rende, altresi, necessario sviluppare un sistegianale coordinato di comunicazione per garaniima
corretta informazione del cittadino, del consumatanale, degli operatori del settore e delle assani di
categoria.

Piu in generale rappresentano azioni trasversatiglioramento del sistema regionale:

- il potenziamento del sistema informatico regiordilprevenzione finalizzato ad una gestione cootdina
delle attivita, anche ai fini del monitoraggio LEA;

- la finalizzazione della formazione degli operat@mdnformemente alla pianificazione regionale anche
attraverso I'utilizzo di tecnologie e di strumetgiematici;
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- limplementazione di pratiche e procedure di laveemplificate, orientate ai problemi sostanziali,
finalizzate al raggiungimento di una maggiore umifita nella realizzazione delle attivita;

- la prosecuzione del percorso di semplificazioneadime sanitarie di natura preventiva, approfondehdo
confronto e 'analisi anche con le categorie irdsate, per evidenziare cio che non € piu suppaotiato
prove di evidenza e di efficacia.

3.4.2 La rete dei Dipartimenti di Prevenzione

| Dipartimenti di Prevenzione costituiscono un imrtpate strumento per la promozione di stili di \a&dutari
e per il controllo dei fattori di rischio che inado sulla salute della popolazione, indicato cotnettsra
tecnico funzionale (macro struttura) aziendaleieass ai Distretti e al’Ospedale.

| Dipartimenti sono organizzati nei seguenti sarviz

- servizio di Igiene degli Alimenti e Nutrizione;

- servizio di Igiene e Sanita Pubblica;

- servizio di Prevenzione, Igiene e Sicurezza negibfenti di Lavoro;

- servizi veterinari;

- servizio di Medicina Legale per un bacino di 1.000. di abitanti.

In attuazione degli indirizzi nazionali i Dipartime di Prevenzione sono organizzati nel Venetovallb

aziendale, benché lo svolgimento di alcune funziwhieda una dimensione pitu ampia relativamente:

- allesigenza di disporre di dati numericamente testi per conoscere i profili di salute delle
popolazioni e per monitorare I'impatto su scalaleaegli interventi di Sanita pubblica posti is&®;

- alla necessita di garantire una disponibilita, dtetiva e qualitativa, di risorse di personale ie d
strumenti per assicurare un presidio costanteengbd per le emergenze territoriali;

- allesigenza di realizzare il coordinamento di azidi promozione della salute su scala piu ampia,
almeno provinciale (es. nell'ambito del diabetdledmalattie cardiovascolari, ecc.);

- alla necessita di definire rapporti ordinati edoéhti con gli altri enti che si occupano di salyes.
Istituto Zooprofilattivo Sperimentale delle Venezi®&AIL, Direzioni Provinciali del Ministero del
Lavoro, organizzazioni sindacali dei lavoratori atatiali, organismi bilaterali ed enti paritetici,
magistratura, forze dell’ordine, ecc.), che sorsi st&ssi organizzati su scala provinciale.

Dallesame del contesto regionale si rileva, imgltuna notevole variabilitd territoriale dei modell

organizzativi, delle risorse impiegate a paritdalcino di riferimento e delle attivitd di controilo ambito

alimentare, lavorativo, veterinario ed ambientale.

| Dipartimenti, oltre alle attivita ordinarie di @renzione e tutela della salute dei territori dinpetenza,

svolgono funzioni specifiche di grande rilevanzd'auazione di indirizzi nazionali, in rete coritre

strutture e/o enti, di emergenze sanitarie terakior

Pertanto rappresenta un obiettivo strategico getbigrammazione regionale la definizione e I'attoagi di

un modello organizzativo di rete, che preveda Riittbazione di alcune funzioni ed attivita da s\alg su

scala multizonale, con livelli di integrazione edipartimentale, interdipartimentale, interistituzale.

Le funzioni implementabili su scala multizonale paso essere le seguenti:

- osservazione epidemiologica;

- attivita di educazione e di promozione della salute

- definizione del rapporto ambiente-salute e promwzidella salute associabile a fattori ambientali;

- attuazione coordinata di progetti nazionali di prezione delle malattie e promozione della salute;

- attivita gestionali ed operative in caso di emergegpidemiche o ambientali;

- raccordo con le reti regionali di controllo dellergenze territoriali;

- prevenzione dei traumi da incidenti stradali e dsting

- pianificazione provinciale delle attivita di corltioe promozione negli ambienti di lavoro tra pubbé
amministrazioni (D.Lgs. n.81/2008).
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3.5 AREE DI INTERVENTO SOCIALE E SANITARIO

3.5.1 Organizzazione degli interventi socio-sanitar

I cambiamenti sociali e demografici, quali I'invéc@mento della popolazione, la crisi economica led i
conseguente aggravamento del carico familiare énftano i bisogni sociali e socio-sanitari e sdiew
sinergie tra le organizzazioni, orientando all'mdisciplinarieta, alla continuita dei percorsi dira, ad un
sistema integrato di interventi.

In quest’ottica il modello socio-sanitario venetservizi integrati alla persona si conferma comenbdalita

di risposta piu adeguata ai bisogni della popolezieche trova realizzazione nell’ambito dei Distrabcio-
sanitari.

La programmazione e la gestione associata deizseswciali dei Comuni e socio-sanitari delle Aziend
ULSS si concretizza nei Piani di Zona, strumente oklIl'ultimo decennio ha contribuito al processo d
evoluzione delvelfareveneto.

In attuazione ai processi gia in corso e defirot ¢e linee guida per I'attuazione dei Piani di Za con
I'obiettivo di una presa in carico non parcellizakei bisogni, I’Azienda ULSS dovra assumere uriordd
coordinamento del sistema dei servizi, promuovesidaiegie di razionalizzazione fra il sistema saiuted

il sistema sociale; i Comuni, singoli o associdibvranno affrontare una programmazione coordinata e
concertata con le politiche sanitarie.

Rappresentano obiettivi strategici della programaorazregionale:

- facilitare I'accesso al sistema dei servizi intéigedtraverso il consolidamento della rete integret
sportelli socio-sanitari, gestiti da operatori sdicé sanitari. Lo sportello unico viene, infaticostituire
per il cittadino il luogo al quale rivolgersi comldicia, sapendo che I'impegno dell’operatore sargilq
di individuare correttamente il bisogno, traducdadee necessario in un intervento assistenziale ed
indirizzandolo all’'ente o servizio preposto;

- valutare in modo unitario ed uniforme i bisogni isam socio-sanitari, socio-assistenziali, che r@an
portato alla domanda di un servizio, garantendeanironto tra operatori del sistema sanitario aasoc
assistenziale ed individuando la risposta piu gmpta attraverso:

- la multiprofessionalita con il coinvolgimento desponsabile dell’'unita operativa Cure primarie, del
medico/pediatra di famiglia, dell'assistente sasialelle figure infermieristiche, degli specialisti
delle discipline relazionate alle problematichdalpkersona (garantita dalla UVMD));

- l'utilizzo condiviso di specifici strumenti di vaiazione;

- la definizione del Progetto Assistenziale Indivilizzato, atto ad individuare e garantire il livello
assistenziale piu appropriato rispetto alle condizdel paziente;

- il monitoraggio delle necessita assistenziali pgercettare eventuali modifiche o I'emergere di
nuovi bisogni;

- valutare i risultati con procedure di verifica deditato di attuazione degli obiettivi programmatetia
funzionalita dell'organizzazione, garantendo arlehdevazione dei costi e degli esiti.

E, inoltre, obiettivo della programmazione regienaliperare le disomogeneita degli aspetti orgaiipza

gestionali dei Distretti delle Aziende ULSS, anahediante la ridefinizione degli atti aziendali edau

conseguente riallocazione delle risorse.

L'aumento ed il diversificarsi dei bisogni (non-astifficienza/disabilita, disagio minorile/familiare

dipendenze, ecc.), nonché il concomitante contemiondelle risorse pubbliche richiedono l'individimze

di alcune azioni di sistema volte a garantire glali livelli di assistenza ai cittadini, quali:

- la promozione della delega delle funzioni socialearo il vincolo di gestione associata dei serpir i
Comuni con meno di 35.000 abitanti, anche al fineadionalizzare le risorse e garantire uniforntia
trattamento su tutto il territorio regionale;
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la sostenibilitd dei servizi socio-sanitari persciana Azienda ULSS dovra essere garantita da temsis

di finanziamento del Fondo Sociale Regionale, datde regionale della non autosufficienza, dalle
guote capitarie dei Comuni, dal Fondo Sanitariquote capitarie, dalla compartecipazione deglitugen
da un Fondo Sociale di Solidarieta tra Comuni. Qukisno assume un significato di particolare niae
rispetto all’assunzione di corresponsabilita dii iuComuni in relazione alle esigenze dei proprritori

ed alla sostenibilita di oneri, a volte particolamte gravosi, soprattutto da parte dei Comuni ciqle
dimensioni;

il miglioramento della appropriatezza dell’assiggrsocio-sanitaria attraverso sistemi di valutazion
della domanda e dell'offerta, supportato dall’a#ne di un sistema informativo regionale, orgard
integrato, sui servizi territoriali;

il potenziamento del sistema di valutazione dellalith assistenziale, ponendo attenzione al pescors
assistenziale e non alla singola prestazione, asitlaa/erso indicatori di appropriatezza preseate di
monitoraggio degli esiti;

la diversificazione e la rimodulazione delle undidofferta sviluppando anche I'elasticita organtiaza
per adeguare gli standard previsti dalla L.R. r2Q@2 alle esigenze assistenziali ed alla sostéaibil
economica del sistema;

la validazione di ipotesi di implementazione dinfar di compartecipazione alla spesa per alcune
tipologie di servizi e per alcune categorie diadihi, nel rispetto di specifici criteri di equi@
conformemente al Progetto Assistenziale Individizalio;

I'applicazione uniforme, su tutto il territorio negale, di una metodologia di misurazione dellenss
economiche ai fini della compartecipazione dehditto ai servizi.

3.5.2 La famiglia: una “risorsa” da sostenere

Si possono individuare due dinamiche contrapposie &giscono sulla struttura e sulla composizione
familiare: da un lato l'invecchiamento demograficomporta 'aumento del numero di parenti anziani
conviventi; dall’altro si va riducendo il numeroid&mbini, tant'e che il modello diffuso di famigloggi si
caratterizza principalmente per la presenza diniooufiglio. L'esito di queste due dinamiche produm
allungamento strutturale della famiglia, che digesempre pil verticale e sempre meno orizzontagle. E
altresi, vero che queste dinamiche vengono in pattigtite dalla significativa presenza di comunita
immigrate, caratterizzate da modelli familiari @raduttivi molto diversi da quelli autoctoni. Inat si
assiste ad una sempre minore stabilita delle un®ndei nuclei familiari, allaumento dei nuclei
monogenitoriali ed alla piu diffusa presenza diifglia ricostruite.

In ogni caso questi cambiamenti strutturali impargana riflessione sul ruolo svolto dalla famigtiella
societa, alla quale va riconosciuto il significatbnucleo delle relazioni solidali in grado di assare
protezione e cura e, dunque, di generare valoraleoagggiunto. La famiglia rappresenta, infattipuei
luoghi privilegiati per valorizzare e svilupparsaise utili a soddisfare le necessita dei suoi corapti: &
stata e continua ad essere nel contesto venetdewante ammortizzatore sociale, agendo sul sistdma
protezione dei propri componenti nei passaggi efudelle fasi del ciclo di vita ed in occasione di
particolari eventi (es. nascita ed accudimentdigkj malattia, ecc.).

La famiglia, quale fonte di sostegno, di educaziatiecura della salute, di protezione, richiedesgsere
valorizzata e debitamente sostenuta, fermi restghadoblighi del SSSR.
Una scelta strategica della programmazione regiaatlunque, rappresentata dal sostegno alla famigl

- nel compito educativo verso i figli, attraversoeiventi di sostegno alla genitorialita ed alla neo-

genitorialita,
- nella realizzazione sociale ed economica dei caortlig lavorano, attraverso la disponibilita di s&rv
per la prima e la seconda infanzia;

- nelle fasi di crisi coniugali e familiari, attrawer la formazione al dialogo di coppia ed un’azione

puntuale da parte dei servizi territoriali;
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- nel lavoro di cura verso i suoi componenti piu delfanziani non autosufficienti, disabili, ecc.),
attraverso il potenziamento dell’assistenza domai@l la finalizzazione degli assegni di cueeg.;

- nellintegrazione delle famiglie immigrate, attrase interventi di mediazione culturale ed altri [goigi
per quei nuclei particolarmente a rischio.

In particolare le tipologie assistenziali da impéartare devono rispondere a due principi fondamental

- la centralitad della persona e della famiglia inteisacome destinataria delle azioni di promozioekad
salute, prevenzione delle malattie, cura, rialziitae e reinserimento sociale dei soggetti, siaecom
protagonista attivo, in un’ottica di sussidiarietalle azioni che influiscono sulla salute;

- lintegrazione tra settori sanitari e sociali, dbeoinvolgimento di istituzioni operanti in piaxiversi,
guali quello educativo, della protezione e tutela.

3.5.3 Area famiglia, infanzia, adolescenza, giovani

Questa area si connota per una elevata integragame-sanitaria che include il Consultorio famiiaquale
servizio territoriale rivolto al singolo, alla capped alla famiglia, il servizio di eta evolutivalropsichiatria
infantile rivolto ai minori con difficolta evoluti, disturbi dell’'apprendimento, disturbi relaziarialambito
familiare, disturbi neurologici e psicopatologiegnché i servizi per la protezione e la tutelardigiori.
L’integrazione socio-sanitaria &€ qui finalizzatayarantire una presa in carico globale della persna
contempo, interventi preventivi e diagnostico-texatiri-riabilitativi, a ristabilire il benesseresito,
psicologico, sociale, affettivo e relazionale, sagio la famiglia lungo il suo ciclo di vita, ponend
attenzione al contesto e coinvolgendo nelle azidtiii soggetti che in Veneto partecipano alldirzazione
di specifici interventi di protezione sociale etatiela giurisdizionale (Enti locali, scuola, fanigghffidatarie,
enti di gestione delle comunita di accoglienzagriutolontari, curatori speciali, Ufficio del Pulix Tutore,
Autorita Giudiziaria, Centro di Giustizia minorileglontariato, Forze di polizia).

Le politiche per linfanzia, la famiglia, i minoed i giovani devono, infatti, prevedere azioni goél
sostegno della genitorialita in tutte le sue fasiina visione complessiva dei servizi che pongeeatro il
ruolo della famiglia e che sviluppi una forte integone socio-sanitaria, una valida sintesi traidéia
bambini/minori, servizi e rete della comunita. A fme risulta strategica la collaborazione contitut
soggetti pubblici e privati del territorio, valozando il principio di sussidiarieta.

Rappresentano in particolare ambiti di attivitapddenziare, anche in integrazione con i medici/gteddi

famiglia, e, laddove necessario, in accordo cogti locali.

- la qualificazione delle azioni a sostegno dellaitpeialita e delle neo-mamme a rischio psicologico,
anche con interventi a domicilio in stretta colledmone con il pediatra di famiglia. Si evidenzidatti,
una crescita delle condizioni di difficolta materred periodo post-neonatale;

- il supporto alla donna in gravidanza, in strettdat@razione con I'Ospedale, sulla base di spécific
protocolli clinici e percorsi assistenziali perdigerse problematiche socio-sanitarie;

- il potenziamento delle attivita volte alla prevem® delle gravidanze indesiderate, delle malattie
sessualmente trasmissibili e del loro monitoraggio;

- la predisposizione di modalita di offerta attivaadicolto, di educazione sessuale e di formazidiae al
genitorialita responsabile per adolescenti e gipvan

- il sostegno degli interventi di prevenzione deitaazioni di disagio e di tutela.

Un ulteriore livello di integrazione socio-sanitag richiesto per gli interventi che si realizzawed’ambito

della protezione e tutela del minore, sia in cdntds consensualita con la famiglia che rispond@io

principio di beneficita, sia all'interno di un predimento giudiziario amministrativo, civile, penale

Andranno, percio, sostenuti e potenziati:

- il consolidamento della mediazione familiare edupporto alle famiglie in caso di crisi coniugaleio
eventi particolarmente rilevanti, anche proponerdasulenza legale per informazioni relative alla
separazione;
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- l'accompagnamento delle coppie e delle famigligalisbili alladozione, tramite leequipeadozioni
composte da operatori specializzati che funganoefelamento unico per tutto il percorso adottivella
fase precedente e successiva all'ingresso del mmma&rnucleo familiare;

- il rafforzamento delle politiche di promozione delnessere e tutela per i minori attraverso glinsarnti
gia sviluppati nel contesto veneto, quali: servidiceducativa territoriale centri educativi e ritigi,
progetti giovani, gruppi sportivi e di volontariato

- la realizzazione di azioni miranti alla creazioné'réti di buon vicinato” tra le famiglie anche pkx
collaborazione nella gestione dei tempi di curafigh, genitori anzianihousingsociale, ecc.);

- il potenziamento dell'affido etero familiare nefiee varie tipologie favorendo una gestione assotiat
Comuni;

- il sostegno degli interventi di prevenzione e dittamento delle situazioni di disagio e di tutedd d
minore in caso di maltrattamento, abuso o violazidei suoi diritti, della sua dignita, dell'integrie
della liberta personale;

- il potenziamento della rete dei servizi ospedaleetiextraospedalieri (residenziali e semiresiddihaAa
favore dei soggetti in eta evolutiva affetti datdlibi neurologici e psicopatologici, ivi inclusiniinori
con provvedimento dell’Autorita giudiziaria,;

- il sostegno, in collaborazione con il Pubblico Tetalei minori, delle iniziative dsensibilizzazione,
monitoraggio e vigilanza dello stato di effettivitdl attuazione dei diritti dei minori, in sintorgan i
dettati normativi internazionali ed europei, inereton i diversi soggetti che a vario titolo hanno
competenze e responsabilita rispetto ai minori;

- la revisione e la riedizione periodica delle LinGaida per la protezione e la tutela dei minori,
coinvolgendo nella revisione e nell'utilizzo andaeneuropsichiatria infantile, il Dipartimento dal8te
Mentale, il Dipartimento per le dipendenze, I'Ospled(relativamente alle unita operative in cui sian
assistiti minori);

- il sostegno ai Comuni che si aggregano nelle Varime e con esponenti del terzo settore per definir
assieme un piano di sostegno alle iniziative dimmzione delle politiche giovanili.

3.5.4 Area anziani

All'evidente allungamento della durata della vienrsempre corrisponde un effettivo miglioramentthade
sua qualita: con l'aumento dell’eta cresce il peofh della riduzione dell’autosufficienza, aggrav&tasso
dalla presenza di multipatologie e dall'isolamerstnciale dell’anziano. La perdita di autosufficienza
comporta un notevole carico assistenziale per lgéwento delle attivita della vita quotidiana e la
concomitante modifica della struttura familiare deusato una riduzione del numero potenziale e wiale
caregiver

E priorita della programmazione regionale promuevier permanenza della persona anziana nel proprio
contesto di vita, anche quando non autosufficiente.

Rappresentano, dunque, azioni prioritarie dellg@mmazione regionale:

- l'estensione uniforme su tutto il territorio regae del Servizio Assistenziale Domiciliare (SAD);

- la promozione dell'integrazione degli interventindoiliari svolti dai Comuni e dalle Aziende ULSS,
consolidando l'integrazione tra SAD/cure domiciliartutto il territorio regionale;

- il consolidamento dei contributi economici ed assely cura, quale supporto alla famiglia che sostig
carico assistenziale della persona non autosuffiejanonché la promozione di interventi di solli@la
famiglia (attivazione di moduli sollievo, soggioraul alta protezione, centri diurni, ecc.);

- la piena applicazione della L.R. n.30/2009, a gaeadell’'universalita di accesso al servizio e dieltto
di scelta delle prestazioni da parte dei destihatat rispetto dei criteri generali della prograamione
regionale in materia socio-sanitaria;

- il potenziamento, nei limiti previsti dalle risorsksponibili, delle strutture complementari a vaan
riabilitativa o intermedia finalizzate al rientradamicilio;
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- la promozione di azioni di selezione, formazioneaedompagnamento delle persone che assistono gli
anziani all'interno delle famiglie;

- lo sviluppo delhousing sociale protetto, soprattutto nei Comuni con aispersione demografica
(piccoli Comuni montani e collinari, fatti di coatte isolate), in modo da ospitare per periodi
diversificati (soprattutto d’inverno) anziani sohe difficilmente potrebbero essere raggiunti @alizio
domiciliare.

Un ulteriore obiettivo della programmazione regien& rappresentato dal consolidamento e dalla

valorizzazione del sistema della residenzialitdcseanitaria sviluppatasi nel Veneto.

In quest’ambito rappresentano azioni strategiche:

- attualizzare il sistema dell'offerta di residenit@lnell’ambito della programmazione regionale ¢ ne
limiti delle risorse a cio destinate;

- proseguire nello sviluppo delle strutture residalz{Centri di Servizio) e semiresidenziali (Centri
Diurni) aperte al territorio, in grado di erogarkire alla tradizionale accoglienza residenzialdi al
servizi di supporto alla domiciliarita (es. formiwpasti, servizi assistenziali e riabilitativi,cé¢ fino a
comprendere strutture di ricovero intermedie (epedali di comunita);

- garantire il diritto alla libera scelta, che nehym della residenzialita si concretizza nella fecalel
cittadino di scegliere la struttura residenzialer{tto di Servizio) maggiormente rispondente ai dnio
in riferimento alla proprie necessita.

3.5.5 Area disabilita

| bisogni della persona con disabilita sono congijeson lineari e non facilmente prevedibili; urgaol
adeguata risposta richiede una elevata personalizea dei percorsi ed una forte capacita d'inteigree
socio-sanitaria, radicata su soluzioni di natutitu®onale, gestionale, professionale e solidizast
L'ambiente rappresenta poi un fattore important icfiuenza in modo direttamente proporzionaleddyp
di disabilitd, imponendo ai servizi di orientargrso nuove scelte che vanno dalla rimozione dellse
ambientali (fisiche e relazionali), al ruolo degfieratori (sempre piu stimolatori ed accompagnatiotin
percorso personalizzato), al ruolo della famigbatecipe del progetto di vita, al ruolo della ste€®munita
locale, sempre piu importante per il progetto dlusione sociale della persona con disabilita.

Nel Veneto un’esperienza ormai trentennale ha fmréa un lato, ad un forte mutamento dell’approcci
culturale alla disabilita e, dall’altro, ad un sista di servizi e di rete sociale coerente con itamento
stesso.

La presa in carico, in un’ottica di globalita delieersona, costituisce I'elemento fondamentale nella
definizione e nella realizzazione di efficgorogetti d’intervento; comporta azioni di informeze, di
orientamento, di valutazione, di raccordo con konse solidaristiche del territorio, di progetta=o
condivisa e di accompagnamento della persona a fitliglia per tutto il tempo necessario a ragganag

un sufficiente livello di autonomia e di inclusioseciale.

Rappresentano azioni prioritarie della programmaziegionale:

- potenziare la conoscenza da parte dei medici/pediatamiglia dei pazienti con disabilita e fatiie
I'intervento;

- aumentare la specializzazione e l'approfondimerdopdrte degli specialisti (psichiatri, neurologi)
rispetto alla problematica della disabilita inttiie,;

- migliorare la strutturazione dei processi di vatidae del funzionamento della persona e dei fattori
ambientali che la condizionano, nonché dell’appetprza dell'intervento, favorendo l'adozione di
strumenti comuni tra i diversi soggetti della retd’adozione di criteri condivisi per le priorita d
intervento;
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predisporre percorsi di condivisione e di suppaitgenitori nella fase di comunicazione della dizgjn

di patologie comportanti disabilita, anche valoaizdo I'esperienza di gruppi di volontariato chegrado
positivamente superato e rielaborato il momentécori si mettono a disposizione dei servizi socio-
sanitari;

sostenere tutte quelle iniziative che in questi edec hanno garantito servizi residenziali e
semiresidenziali strutturati per i soggetti piuvgrgrogetti di autonomia e di inserimento lavorati
peraltro gia attivi in molti Comuni, fino allacctignza da parte di associazioni di volontariato che
organizzano attivita legate al tempo libero.

Rappresentano, inoltre, obiettivi strategici deilagrammazione regionale:

la garanzia del diritto alleducazione e allistimze con la predisposizione di progetti educativi

individuali, ponendo attenzione:

- all'individuazione dei criteri per 'assegnazionelltbperatore per I'assistenza personale agli dalunn
in situazione di handicap, in un percorso di coisitime tra neuropsichiatria infantile, servizio
disabilita e scuole;

- alla definizione di protocolli di collaborazionercd Dipartimento di Salute Mentale per la gestione
dei casi con doppia diagnosi (disabilita e distysbizhiatrico);

- alla progettazione, negli ultimi anni del percossmlastico, di occasioni d’integrazione col mondo
del lavoro attraversetageo percorsi di alternanza scuola-lavoro, strutturasinergia tra scuola,
Servizio di Inserimento Lavorativo (SIL) e con leoperative sociali, per favorire la conoscenza
precoce dei casi che potrebbero trovare una cdiloca lavorativa, evitando loro periodi di attesa
che potrebbero compromettere le competenze aauisit

la piena applicazione della L. n.68/1999 sull'ims®mnto mirato, responsabilizzando e coinvolgendo

tutte le associazioni d’impresa pubbliche e privaffexché vengano garantite alle persone disahiti p

dignita e pari opportunita nell’accesso al lavorondizione primaria per sviluppare progetti di vita

autonomi ed indipendenti;

I'attivazione, a livello sperimentale, di un centfioascolto e sostegno alle famiglie con bambisadili

per garantire alle stesse un supporto nelle regpdita, un’adeguata formazione/informazione, vetten

riconosciuto e valorizzato il proprio ruolo di risa sociale. Il centro di ascolto dovrebbe collab®icon

i servizi del territorio e con i reparti di neonl@igia e pediatria, per contribuire alla realizzazadi

interventi finalizzati ad una presa in carico paxalobale e continuativa delle famiglie e dekespne

disabili;

il consolidamento dei Centri diurni quali punti ttamentali della rete dei servizi. A fronte pero

dell'incremento della domanda di inserimento e daassita di garantire la sostenibilita del sistesna,

dovranno ricercare modalita organizzative e geatiofiessibili, rivolte soprattutto a persone con
marcata gravita. Per persone con profili di lievenedia gravita andranno, invece, ricercate soliizion
alternative quali I'integrazione sociale in ambeefdvorativo, gia positivamente sperimentate inéc
realta del Veneto. Inoltre andra valutata I'oppoitéu di prevedere idonei centri diurni zonali per
adolescenti e giovani autistici per i quali, dopostuola dell’obbligo, non si configura una adeguat
collocazione;

il potenziamento delle azioni preventive che cotesam di sviluppare al massimo le risorse insitéanel

persona con disabilitd e nella sua famiglia, elabdo progetti di vita piu soddisfacenti, verso una

maggiore autonomia. Si tratta di interventi edwcaivolti soprattutto a gruppi di persone con digite

e familiari che utilizzano metodologie innovativewluppano un partenariato tra famiglie e servizi;

il potenziamento della rete residenziale per lesqaeg con disabilita, nelle varie tipologie prevididla

L.R. n.22/2002 (comunita alloggio, appartamentdgito, casa famiglia per disabili, ecc.), persedoen

obiettivi di sostenibilitd gestionale, anche at&i@o modalita diverse: dalla costituzione di Fondi

solidarizzati alimentati dai Comuni (gia attivatigitivamente in numerose Aziende ULSS), a donazioni
liberali, ad erogazioni di fondazioni bancarie. @i@suppone una gestione il piu possibile unifieata
solidaristica, con specifici accordi di programmaAziende ULSS e Comuni;
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- la definizione di reti clinico-assistenziali perdije patologie dell’area della disabilita, card#teate da
ampia complessita assistenziale (es. sclerosiprayltautismo, ecc.), prevedendo il coinvolgimergted
strutture accreditate, la formulazione di lineedgufinalizzate all'appropriatezza della presa inoca
I'eventuale creazione di registri regionali spexifli patologia.

3.5.6 Area delle dipendenze

Negli ultimi anni anche in Veneto si & assistito wath forte evoluzione nell’uso, abuso e dipendetea
sostanze psicotrope e dall'alcol. L'uso della coaaidelle anfetamine, delle “droghe ricreazionaliin
costante incremento e le modalita assuntive compamtali vengono sempre piu a configurarsi conulrit
sociali.

In particolare si configura stabile il consumo é&dumero delle persone dipendenti da eroina, mesitre
ravvisano fenomeni del tutto nuovi, quali la cogtadliffusione del consumo di alcol tra le giovani
generazioni e 'abbassamento, per i vari tipi ditaoze, dell’'eta di primo consumo.

Un ulteriore fattore di criticitd € rappresentatd donsumo di tabacco, che costituisce di granduhgiu
importante fattore di rischio per la salute: a feodi una riduzione del numero dei fumatori adgitiassiste
al recente aumento del consumo tra i giovani.

L’approccio socio-sanitario alle dipendenze considia tossicodipendenza come una condizione della

persona con bisogni e problemi:

- sanitari (infezioni con morbilita psichiatrica, cproblemi cardiovascolari, polmonari e neurologici)

- psicologici (vissuto di alterata percezione didiffjcolta di ruoli adulti e di responsabilita falaire e
genitoriale, ecc.);

- sociali (graduale difficolta di mantenere un adeguwaattamento relazionale e comportamentale).

Rappresentano azioni prioritarie della programmaziegionale:

- garantire un’informazione ed educazione alla papofe giovanile per prevenire i danni causati
dall’'uso del tabacco e delle sostanze stupefacenti;

- favorire una presa in carico il piu precoce po$sibhggiornando la tradizionale operativita deitSer
all'evoluzione dei nuovi assuntori;

- individuare idonee strategie per coinvolgere i mirle loro famiglie, assicurando una integrazione
degli interventi e dei servizi;

- potenziare la lotta al tabagismo nei genitori priatezione dei bambini dal fumo passivo;

- promuovere le attivita mirate alla disassuefaziahfumo durante un ricovero ospedaliero, sostenendo
successivamente una presa in carico territoriald pgntenimento;

- favorire iniziative di sostegno per le persone dgenti dal gioco d’azzardo, problematica che ad¢guis
sempre maggiore rilievo;

- prevedere percorsi riabilitativi flessibili nellérgture preposte (comunita di tipo B e C) e pesicor
estensivi, di lunga durata, sperimentando formeedponsabilizzazione con finalitd educative e di
recupero;

- favorire il reinserimento e l'integrazione socidkele persone con problemi di dipendenza, attravens
appropriato uso delle risorse sanitarie e societirel’attento coinvolgimento del SIL;

- accompagnare le famiglie coinvolte nel percorsapeutico del loro congiunto, attraverso un sostegno
specifico (psicoeducazionale) e/o I'inserimentgliappi di auto-aiuto.

Il Dipartimento per le dipendenze, attivo in tugeAziende ULSS, dovra garantire, attraverso lgnézione
pubblico-privato sociale e la rete del volontarilgtcale, la concreta attuazione di tale stratedid eelativo
coordinamento. Allo scopo andra perseguita una semggiore integrazione dei Sert nella rete deize
territoriali, ospedalieri e con il Dipartimento Brevenzione, a partire da un attivo coinvolgimetétia
medicina di famiglia. In particolare, va promossa fiorte integrazione tra Dipartimento di Saluteniade e
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Dipendenze patologiche, che salvaguardi I'autonomiganizzativa delle due aree ma preveda una
programmazione congiunta, da svilupparsi nel Pdirkona, con possibilita di sperimentare a livédoale
nuovi modelli organizzativi integrati.

Saranno, inoltre, definiti in modo puntuale:

- l'equilibrata diffusione nel territorio delle sttute residenziali, garantendo sia la fase rialilita
intensiva sia la fase estensiva di “lungoassisterta tipologia a bassa soglia assistenziale rsacies
per quegli utenti particolarmente gravi e cronici;

- la sperimentazione, nella fase finale del percasaunitario verso I'autonomia (fase prevalentemente
sociale), di una contenuta compartecipazione aksa di mantenimento da parte dell’'utente e daba s
famiglia;

- la graduale messa a regime, come attivita ordindeabe azioni previste dalla progettualita deriteri
nell’ambito del Fondo Lotta alla Droga, in partia@ per quanto attiene alle attivita di prevenzierd?
reinserimento sociale e lavorativo;

- il sostegno costante alla rete del volontariatpyatbutto nell’area alcologica, per potenziaredterdei
gruppi di auto-mutuo aiuto operanti nel territargionale.

3.5.7 Area della salute mentale

Nel corso degli anni si e rilevato un incrementgn#icativo della domanda di interventi psichiaitric
collegati ad una evoluzione qualitativa e quarntigatiella patologia psichiatrica. Inoltre vanno amtando

le richieste di visite specialistiche e di presaciarico per disturbi ansioso-depressivi, gli ineaty
complessivi per i disturbi schizofrenici e dell’'uregl’incidenza dei disturbi di personalita.

L'impostazione degli interventi in questo ambitbasata sui principi di rispetto della dignita dedkersona,
del riconoscimento del bisogno di salute, dell'éguidell’accesso all'assistenza, della qualitd e
dell’appropriatezza delle cure, della forte integpae fra area delle cure sanitarie e I'area deildative
socio-relazionali.

I modello operativo adottato per la prevenzione cera della patologia psichiatrica & quello
dell'organizzazione dipartimentale, articolato imaurete integrata di servizi, secondo una logica di
psichiatria di comunita. Detto modello si compoite d

- Centro di Salute Mentale (CSM) con attivita premédenente ambulatoriali ma anche attivita domiagliar
e socio-ambientale, in raccordo con il medico tifdia;

- day hospitalterritoriale quale area per prestazioni diagnosticapeutico-riabilitative a breve-medio
termine, che richiede un regime residenziale diurno

- Centro Diurno con finalita terapeutico-educativahilitative e propedeutiche al lavoro;

- Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura con fumzidi ricovero in regime di degenza ordinaria elay
hospitalospedaliero;

- Comunita Terapeutica Riabilitativa Protetta (CTRBh due moduli (ad alta attivita assistenziale e ad
attivitd assistenziale intermedia);

- Comunita Alloggio con due moduli (di base ed estensa protezione differenziata per pazienti
nell'ambito di programmi assistenziali personaltzzaper periodi di tempo prolungati, con verifiche
predefinite e rinnovabilita degli stessi;

- Gruppi Appartamento Protetti con assistenza saomitaria di bassa intensita;

- eventuali servizi innovativi e sperimentali (ambaféli, semiresidenziali o residenziali) per il
trattamento di patologie di particolare rilevanza goavosita (es. problematiche psichiatriche
dell’'adolescente, disturbi del comportamento alitass).

Si tratta di una rete articolata che, sotto laaatgl Dipartimento di Salute Mentale (DSM), deveotare

attraverso il metodo del Progetto Assistenziatbvidualizzato, condiviso con gli altri servizebterritorio, a

partire dalla medicina di famiglia e, per i casihgessi, definito in UVMD: questa modalitd consentili
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concretizzare sempre di piu la integrazione del DBM Distretto, pur salvaguardando la sua natura
transmurale.

In questo quadro generale vengono individuatedeesati azioni strategiche:

consolidare la rete dei servizi del DSM realizzafprattutto negli ultimi anni, qualificando le pieedoni
sullevoluzione delle domande e prevedendo nuovidetip di erogazione dell’offerta (interventi
psicoterapici di gruppo, gruppi psicoeducazioredgistenza domiciliare);

definire programmi di sostegno alle famiglie conzipati psichiatrici, attraverso un’assistenza
domiciliare finalizzata anche ad aumentare le dégpdc cura della famiglia;

consolidare e qualificare la rete residenziale mirgsidenziale, a gestione diretta o convenzionata,
necessaria sia per le situazioni sub-acute past(@TRP), sia per la lungoassistenza (comunitayglb

di base ed estensive e gruppi appartamento pjptetti

sviluppare l'utilizzo delleEvidence Based Medicifl&BM) e delle evidenze scientifiche dei trattament
appropriati nelle varie patologie psichiatriche;

rafforzare la collaborazione con la medicina di iffim nella costruzione di percorsi dicreening
diagnosi precoce, trattamento e nella presa irceaatel paziente con le forme meno gravi (ma piu
frequenti) di depressione nell'adulto-anziano;

promuovere interventi di contrasto allo stigma @edlie varie forme con I'obiettivo di favorire una
visione “normalizzata” delle persone con disturtémali, di valorizzare la diversita e di sperimeata
strumenti nuovi di interazione, dialogo e conoseenz

promuovere interventi terapeutico-riabilitativi cHacilitino il percorso di recupero delle abilita
individuali-relazionali-lavorative dei soggetti pdeboli al fine di riacquisire I'autonomia persanal
sociale e lavorativa;

rendere prioritario per i DSM ['obiettivo dell'ingenento lavorativo nei percorsi terapeutico-rightiivi

e di facilitare la collaborazione tra i diversi getti che a vari livelli si occupano di inserimento
lavorativo di persone con disturbi psichiatrici;

promuovere una forte integrazione tra Salute meng&ldipendenze patologiche, che salvaguardi
I'autonomia organizzativa delle due aree ma prewgtaprogrammazione congiunta, in particolare nel
Piano di Zona, con possibilita di sperimentarevellio locale nuovi modelli organizzativi integrati;
sviluppare linee guida regionali e/o protocolli cbllaborazione a livello locale tra DSM e servizi
distrettuali relativamente all’'eta evolutiva, firmati ad una migliore assistenza dei minori/adtas
con problemi psicopatologici.

Il coinvolgimento attivo dell’utente e della famigl nella partecipazione al progetto terapeutico e

fondamentale; altrettanto importante € il sostegghdl raccordo della rete informale con la retarfale per
garantire al paziente una risposta flessibile digoativa, sia ricreativa che sociale e lavorativa pertanto
incentivata la collaborazione con le associazionivdlontariato e il privato sociale, favorendo
consolidando nel territorio la presenza di retomnfiali (familiari, parentali, amicali, di vicinatai auto-
mutuo-aiuto).

Per soddisfare la domanda di interventi psichiatistlta, inoltre, essenziale I'apporto delle e private
accreditate che partecipano all'erogazione di &s®8a e cura per la salute mentale, sviluppandogecon
il DSM.

A fronte della condivisione nel territorio regioeatlel modello organizzativo e delle azioni strathgj
permangono tuttora importanti disparita nell'utitizdelle risorse. E pertanto essenziale approfergliesto
aspetto nei vari DSM, analizzando i costi in redae alle caratteristiche qualitative/quantitativellal
domanda ed alla tipologia delle risposte offertel Nspetto delle specificita di ciascun territogodella

e

pluralita dei modelli di intervento, € dunque nezg® sviluppare modelli appropriati relativi alla

promozione della salute, alla prevenzione, allagia carico, ai percorsi terapeutici e riabilitati
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3.5.8 Area della Sanita penitenziaria

I DPCM del 1/04/2008, avente per oggetto “Modaktecriteri per il trasferimento al Servizio Sariibar
Nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapportiaiioro, delle risorse finanziarie e delle attréara e beni
strumentali in materia di sanita penitenziaria”, disciplinato le modalita, i criteri e le procedyer il
trasferimento al SSN delle funzioni sanitarie ligkaglla Sanita penitenziaria.

Il passaggio delle competenze sanitarie dal Miros@i Giustizia alle Regioni ha posto tre important

guestioni:

- I'omogeneizzazione dell’assistenza sanitaria ariadella popolazione detenuta con il SSSR;

- la gestione dell'inserimento in comunita, su pralimeento dell’ Autorita giudiziaria, di minori e giani
adulti tossicodipendenti e/o affetti da disturbichgi;

- gliinterventi da attivare rispetto a coloro ch@geno dimessi dagli Ospedali Psichiatrici Giudiziar

Relativamente alla prima questione vengono ribaditiini indirizzi fondamentali, gia contenuti nelisee

guida nazionali allegate al DPCM:

- il riconoscimento della piena parita di trattamemiotema di assistenza sanitaria, degli indivicheri e
degli individui detenuti ed internati e dei minonésottoposti a provvedimento penale, tenendo bitde
conto la specificita che deriva dallo status diedato e la necessita di adeguare a tale specificita
I'assistenza sanitaria erogata in carcere;

- la necessita di una piena collaborazione intangtinale tra SSN, Amministrazione penitenziaria e
Giustizia Minorile, al fine di garantire in maniesaergica la tutela della salute ed il recuperae dei
detenuti e dei minorenni sottoposti a provvedimegrgoale, nonché 'esigenza di sicurezza all'interno
degli istituti penitenziari, degli istituti penger minori, dei centri di prima accoglienza, delkenunita e
dei centri clinici.

Relativamente alla gestione dell'inserimento in aoith su provvedimento dell’Autorita giudiziaria di

minori e giovani adulti tossicodipendenti e/o diffefa disturbi psichici, vengono confermate le jdbare

operative sperimentate in attuazione del Protocdllatesa siglato fra la Regione Veneto e il Centro

Giustizia Minorile. Tali procedure confermano lavqeetenza dell’invio del minore in struttura da padel

Centro Giustizia Minorile, la titolarita della pees carico da parte dei servizi territoriali dehore, del suo

progetto terapeutico riabilitativo, della valutazodiagnostica e, salvo i casi urgenti, I'individiome della

comunita terapeutica idonea, in collaborazione taervizi dellAmministrazione della Giustizia, nel
rispetto dell’autorita professionale di competenza.

Va, inoltre, promossa una gestione unitaria detlétattivita socio-sanitarie a favore dei detenntegrando

I'assistenza alla tossico/alcoldipendenza contte &rme di assistenza sanitaria in carcere.

Con riferimento all’assistenza ospedaliera periaemdra adeguata I'offerta per rispondere ai bisatj

ricovero della popolazione detenuta.

Per quanto riguarda l'accoglienza, nella propriagiBee di provenienza, degli internati dimessi dagli

ospedali psichiatrici giudiziari si possono speritaee, compatibilmente con le risorse disponilpiircorsi

di inserimento in strutture intermedie, che peram@tuna collocazione temporanea a persone conamisur

detentive o in liberta vigilata oppure percorsaffidamento ai servizi psichiatrici e sociali téoriali.

E, altresi, strategico promuovere percorsi riadili integrati, finalizzati a superare il disortamento

susseguente alla scarcerazione e, quindi, il asdeila reiterazione dei reati. Anche in questo itonmd

necessario sviluppare una presa in carico globella gersona da parte dei servizi sociali e daepaella
comunita, al fine di realizzare un percorso diusgbne sociale, durante lo sconto pena o almeteraine
della stessa.

Infine sara necessario adeguare i sistemi e iifloBmativi sanitari al fine di dare separatad®nza agli

interventi in materia di sanita penitenziaria.
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4. STRUMENTI A SUPPORTO DEL GOVERNO DEL SISTEMA

4.1 QUALITA E SICUREZZA DELLE PRESTAZIONI SOCIO-SAN ITARIE

4.1.1 Clinical governance

La clinical governancenella originaria formulazione, viene definita aofiil contesto in cui i servizi sanitari

si rendono responsabili del miglioramento contidetia qualita dell’assistenza e mantengono eleévViat!li

di prestazioni, creando un ambiente che favoriespiessione dell’eccellenza clinica {irst class service,

Department of Healthl998 - UK).

In particolare lggovernance

- specifica la distribuzione dei diritti e delle resgabilita fra i diversi soggetti appartenenti ad
un’organizzazione;

- definisce regole e procedure per la presa dellsided

- fornisce la struttura mediante la quale I'organziaae definisce i propri obiettivi, i mezzi perenerli, i
sistemi di monitoraggio delle prestazioni.

Clinical governancssignifica, quindi, coerente capacita di monitoiagtei fenomeni sanitari, loro indirizzo

e gestione. In particolare ¢dinical governancequale contestualizzazione ed adattamento detgeirsento

della qualita dell’assistenza sanitaria nelle siegarganizzazioni sanitarie, riunisce quattro fandatali

dimensioni:

- la competenza professionale (qualita tecnica);

- la capacita di soddisfare le aspettative ed i vadetle persone assistite, dei loro familiari e dei
professionisti (qualita percepita);

- l'uso razionale delle risorse disponibili (efficentecnica ed allocativa);

- la gestione del rischio, intesa come minimizzazideierischi per i pazientrick management

La prospettiva dellalinical governancenon si limita ai confini della singola strutturapedaliera, ma

coinvolge anche le strutture territoriali, dove g@Quono o nascono i processi di cura.

Piu in generale, il concetto dovernanceviene attualmente esteso aligoVernancentegrata” perché appare

sempre piu necessario tenere insieme tutti gli efgirdelle organizzazioni sanitarie (la gestioneica,

finanziaria, delle tecnologie, dell'informazione, ticerca, I'etica, ecc.), sviluppando una reteicessi

integrati.

Si tratta, dunque, di un approccio metodologicos@ecui necessariamente il SSSR intende orientarsi

affinché il contenimento dei costi e la gestionfciite dei servizi non siano disgiunti dal persetento

della qualita, dell’efficacia, della sicurezza d'dppropriatezza delle prestazioni.

Si individuano come azioni strategiche della pragrazione regionale:

- l'assunzione di una visione integrata e multidibogre dell’'assistenza, sviluppando un orientamexhto
processo assistenziale che coinvolga piu profeissiorl trattamento del singolo caso (lavoradany;

- la responsabilizzazione degli operatori, condivitemell’ambito delteam I'impegno a perseguire
I'efficacia della presa in carico;

- lo sviluppo di un approccio sistematico e di unpacita trasversale di valutazione e di monitoraggio
sull'insieme del contesto sanitario;

- la predisposizione di linee guida, fondate su prdwvefficacia clinica e costi-benefici, che tengano
considerazione I'esperienza dei professionistintkaiagered i valori e le aspettative degli utenti;

- la messa in atto di politiche di comunicazione mftirmazione che consentano ai pazienti di:
- accrescere la consapevolezza di quanto € appmpoaseguire dagli interventi sanitari,
- adottare comportamenti funzionali al raggiungimedegli obiettivi di salute,
- effettuare scelte pienamente informate in presdndéverse alternative diagnostico-terapeutiche,
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- esprimere i propri disagi, trovando tempestiveasdp in un sistema che tenga conto della qualita

percepita;
- la potenziamento del sistema informativo con flugstematici, sia clinici che economici, in grado d
fornire una rappresentazione unitaria dei processistenziali. In particolare appare necessario

migliorare l'accuratezza, la completezza, la tertipies e la fruibilita delle informazioni sanitariel
fine di poter valutare compiutamente I'appropriagezlinica e organizzativa,

- lo sviluppo della formazione, interprofessionalanenotematica per specifici problemi, in tema di
clinical governanceaudit clinico e metodi di analisi degli eventivavsi, da integrare con la capacita di
utilizzare tutti gli strumenti necessari alla ges@é delle diverse dimensioni della qualita.

A livello aziendale il Collegio di Direzione svilpp funzioni diclinical governance come supporto alla
Direzione Generalggromuovendo e coordinando le azioni finalizzateigliorare I'efficienza, I'efficacia,
I'appropriatezza delle prestazioni sanitarie, g@dianzia di equita nell'opportunita di accesso.

Per I'esercizio di questa funzione il Collegio dr&xione avra la responsabilita della messa a pdintm
sistema consolidato di audit clinico, potra defnim programma aziendale di gestione del rischitrap
programmare e gestire un’attivita di formazionetoara, nonché svolgere attivita di ricerca, di imazione
e di miglioramento continuo.

4.1.2 Risk management e sicurezza del paziente

Gli eventi avversi vengono normalmente correlatefdtti non solo prettamente di natura profesdmnaa

anche di natura organizzativa, gestionale ed ecmusfimanziaria, visto che sul funzionamento dstesna

incidono anche i processi decisionali.

Piu in dettaglio si distinguono due categorie sichio:

- 1 rischi di natura clinico-professionale derivardalle attivitd sanitarie e che fanno capo piu
specificatamente ai singoli professionisti;

- irischi afferenti alla gestione aziendale che eyoro dalle attivita e dai processi di gestionelodstiato
di manutenzione della struttura, dalla disponiikt dalle condizioni di sicurezza delle attrezzateir
dall’organizzazione con cui si dovrebbe garantreigjilanza sulle attivita aziendali.

Sul piano operativo sono gia stati elaborati al@inimenti per facilitare, da una parte, I'indivédione e la

valutazione del rischioir{cident reporting analisi delle modalita di errore, analisi delleuse, ecc.) e,

dall'altra, la sua gestione e prevenzione (valotaied adozione di buone pratiche clinico-assigéren

organizzative).

Il modello organizzativo, attraverso cui ogni Azi@nSanitaria attua le politiche aziendali per uzza

del paziente, coinvolge:

il responsabile delle funzioni per la sicurezzapbetiente,

il comitato esecutivo per la sicurezza del paziente

il collegio di direzione,

il nucleo aziendale per la gestione dei sinistri.

Si conferma, quindi, l'attuale modello organizzatiimplementato in ogni Azienda Sanitaria pubblica e

privata, sottolineando la necessita di renderétigita sistematiche e continuative e ribadendmfiortanza

di:

- promuovere e sviluppare un approccio alla gestidek rischio basato sul processo positivo di
apprendimento dagli errori;

- portare a regime il sistema delident reporting della segnalazione sinistri e degli eventi seiar

- promuovere la messa a regime e l'utilizzo sisternatia parte delle Aziende dell’applicativo unica pe
la gestione dei reclami rivolti agli Uffici Relazibcon il Pubblico aziendali, aventi ad oggettosepi
inerenti la sicurezza del paziente;
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- potenziare i flussi informativi attivati, rendenddtrutturati e sistematizzati in un unico sistema
informativo organizzato, al fine di costituire upanca dati completa ed aggiornata,

- potenziare lattivita di audit regionale e definilmee di indirizzo per la realizzazione dell'audit
sistematico delle cartelle cliniche, allo scopcadalizzare il percorso assistenziale nella prospetti
pervenire eventi avversi;

- potenziare I'utilizzo del consenso informato;

- promuovere e realizzare programmi di formazionelassicurezza del paziente, con particolare
riferimento ai sistemi di rilevamento e di anatisigli eventi avversi.

Con la finalita di consolidare la fiducia del cdiao verso le strutture sanitarie venete, ancleeaasione di
eventi dannosi, si reputa opportuno avviare il S8R0 la gestione diretta dei sinistri, da affailaalle
Aziende Sanitarie, eventualmente aggregate in@@anciale. Si intende in questo modo promuovead t
diversi soggetti coinvolti (strutture, singoli pesKionisti) la consapevolezza degli eventi di datiapalisi
dei fattori di rischio e, di conseguenza, le azjmiiefficaci per prevenire i sinistri.

L'autogestione del rischio viene, altresi, avvalardalla crescente difficolta, manifestata dalleéefde
Sanitarie, nel reperire coperture assicurative aakegal rischio da garantire. Negli ultimi anniesiinfatti,
assistito ad un costante e rilevante incremento cdsko complessivo dei premi di polizza ed alla
formulazione, da parte delle compagnie assicurattic clausole normative sempre piu restrittivelesul
garanzie offerte.

Per questi motivi, in via sperimentale, sara awviata attivita di liquidazione sinistri internaealAziende
Sanitarie che, con il necessario supporto tecniiconedlici legali, prendera in carico la richiestaddnno, ne
valutera la fondatezza e, qualora necessario, geoaalirettamente con fondi di bilancio alla licagtbne ed

al pagamento del sinistro. Restano esclusi da qusxgiroccio i cosiddetti “danni catastrofali”, diporto
superiore ai 500.000 euro, il cui rischio contirduartrasferirsi al mercato assicurativo.

Nel contesto della huova metodica della gestionettdi aziendale dei rischi di RCT sara comunqueigtae

la continua trasmigrazione di dati alla Regione,fiab di monitorare con efficacia e tempestivita
'andamento della sinistrosita nelle diverse Azierghnitarie, permettendo altresi un raccordo c@zikeni
assunte in tema di gestione del rischio clinico.

4.1.3 Accreditamento istituzionale e politiche pell miglioramento continuo della qualita

La Regione, al fine di garantire i LEA, eroga legiazioni sanitarie avvalendosi di strutture adtags nel
rispetto della vigente normativa statale e regienkd questo quadro, per assicurare il raggiungiondegli
obiettivi di salute ed il funzionamento dei sengpho necessari i seguenti interventi.
- Completamento di una bancadati sulle strutture teai@ autorizzate e accreditate.
La Regione, attraverso la ricognizione sistematletle strutture sanitarie autorizzate e accreditate
nonché delle funzioni svolte dalle medesime, elab@mappatura completa della loro distribuziore su
territorio e rende disponibile, attraverso lo sppo del sistema informativo, ogni elemento utile a
conoscere la situazione aggiornata dell’offertatasa.
- Diffusione degli standard qualitativi regionali sutta I'offerta sanitaria pubblica e privata
La Regione ha tra i suoi obiettivi strategici I'ailmamento del livello qualitativo dell’offerta séamia, da
realizzare attraverso la verifica periodica dek¥gdamento agli standard determinati da parte t# tet
strutture.
- Semplificazione del procedimento di autorizzaziendi accreditamento con eventuale revisione della
disciplina regionale
In ambito regionale e stata data attuazione allemativa vigente in materia di accreditamento
istituzionale. Si rende, inoltre, opportuno:
- procedere all’'analisi sull'adeguatezza dei livelii governo coinvolti nei procedimenti; svolgere
un’analisi sull’attualita dei requisiti previsti ltee disciplina attuativa ai fini di un’eventuale
revisione;
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- implementare un’analisi dei procedimenti per indixdre ulteriori strumenti giuridici,
amministrativi, informativi ed operativi che garaetno il raggiungimento di uno standard per
ciascuna fase procedimentale (informatizzaziongnidmne di modelli e schemi-tipo, ecc.)

- Definizione dei criteri per l'individuazione delkdrutture accreditate con le quali stipulare glicacdi
contrattuali.

La Giunta Regionale definisce i criteri di prograamione sulla base dei quali le Aziende Sanitarie

individuano le strutture accreditate con le quéijpudare gli accordi contrattuali per I'erogaziode

prestazioni con oneri a carico del SSSR.

4.2 RICERCA E INNOVAZIONE

La ricerca rappresenta una funzione fondamentatesgtutiva di ogni moderno sistema sanitario, urarato
supporta lo sviluppo delle competenze e conosceomtifiche, ed affina la messa a punto di pracess
organizzativi e produttivi innovativi, al fine diigliorare la capacita di risposta del sistema fitetia in
termini di guadagno di salute della popolaziorappropriatezza nell’'utilizzo delle risorse. E nezeg® perod
programmare razionalmente la ricerca, finalizzaglaun miglioramento delle attivita assistenziali,
monitorarne costantemente i cicli di evoluzionec@uoe, dunque, promuovere il raccordo e l'integraei
tra ricerca di base, ricerca applicata, sperimémiazed innovazione nelle tecnologie e nell’orgaaiione
dei servizi.

La capacita di ricerca & percio un capitale darnzdare a tutti i livelli del SSSR, secondo r@ssion
istituzionali dei singoli soggetti.

E interesse del SSSR sostenere, in tutti i modsipilis la ricerca e I'innovazione, rapportandolesaguenti
principi guida:

- finalizzazione agli indirizzi della programmazioregionale;

- orientamento mirato ai bisogni di salute dei cittadd allo sviluppo del sistema assistenziale t@ne

- sostenibilith economica ed efficiente utilizzo deikorse.

Viene, altresi, ribadito il ruolo regionale glvernance

- nella determinazione delle priorita;

- nel coordinamento a supporto della ricerca;

- nella capacita di mettere in rete risorse, datrepetenze;

- nella valorizzazione delle reti tra i diversi sotjige

- nella definizione di sistemi di premialita per kxellenze;

- nella valorizzazione dei benefici per la colletiive nel monitoraggio degli esiti.

Tali tematiche sono in parte richiamate dalla Lnf/2007 che promuove la tutela, la valorizzazidoe,

sviluppo e la diffusione della ricerca di base ggli@ata, mettendo in rete le Universita degli Stdel

Veneto, le istituzioni di ricerca, I'impresa venetd altri soggetti operanti sul territorio regicmale

partnership pubblico-privato, opportunamente disciplinate, ggo® rappresentare uno strumento di

innovazione importante, attraverso il quale la congnte scientifica, istituzionale ed il terzo sedtsi

incontrano con l'obiettivo comune di migliorare dmalita del sistema e sperimentare nuovi modelli in

Sanita.

Rappresentano indirizzi della programmazione regjan

- il consolidamento del sistema delle Aziende Ospedal Universitarie e, attraverso di esse,
l'integrazione tra pratica clinica e ricerca unsitaria, con valorizzazione delle eccellenze;

- il potenziamento della capacita di didattica eidenca diffusa, coinvolgendo anche le Aziende ULSS
nell'ambito di reti e progetti congiunti, al fine doniugare le funzioni di programmazione socio-
sanitaria con quelle di ricerca ed innovazione.rofgssionisti, anche delle professioni sanitarie,



Allegato B alla
Dgr n. del pag. 84/104

dovranno essere sostenuti nella produzione di eza&lscientifiche e nell'integrazione delle conogeen

disponibili sulle pratiche assistenziali. Tale calyimento € necessario:

- per qualificare le competenze professionali depgdratori;

- per valorizzare I'utilizzo condiviso dilatabaseaziendali su scala provinciale o regionale, quali
strumenti a supporto per iniziative pit ampie derca;

- per favorire I'effettivo trasferimento e I'accettid delle innovazioni nella pratica assistenziale
tutti i punti della rete dei servizi;

- per sviluppare una capacita di valutazione critieke tecnologie emergenti;

- per preparare il terreno allo sviluppo ed alla xal@azione di innovazioni anche non tecnologiche,
ma ad elevato impatto sulla qualita dell’assisteszpensi ad esempio alla sperimentazione di nuovi
modelli e tipologie assistenziali come I'ospedaigamizzato per intensita di cure o al potenziamento
del sistema dell’assistenza intermedia);

- la finalizzazione delle risorse stanziate per lzenga finalizzata regionale agli obiettivi del PSSR
investendo per lo studio ed il monitoraggio delleesinnovative quali le reti territoriali, le retiiniche
ospedaliere, il sistema informativo integrato, gcc.

- il potenziamento della capacita di valorizzare asferire le nuove conoscenze generate dalla ricerca
pubblica, orientandole ai bisogni di salute dethdino;

- la promozione del posizionamento del sistema venettm scenario europeo della ricerca, attivando
partnership

4.2.1 Health Technology Assessment

La Health Technology AssessmefiTA) o valutazione delle tecnologie sanitarie @ processo di
complessiva e sistematica valutazione multidimarad®me multidisciplinare delle implicazioni assistiali,
economiche, sociali ed etiche provocate in modetidire indiretto, nel breve e nel lungo periodd|eda
tecnologie sanitarie esistenti e da quelle di nuotraduzione. E, dunque, un modello in grado tegnare
in un disegno unitario le diverse professionalit@&spnti (i clinici, i tecnici, gli amministratorigli
organizzatori) e di far governare compiutamentedéll’inizio, la gestione delle tecnologie.

Elementi essenziali per la credibilita delle vahinai e per la loro sostenibilita di fronte allerfpanteressate
(i professionisti ma anche i responsabili delleapigzazioni sanitarie e delle associazioni di rapentanza
dei cittadini) sono il coinvolgimento delle partesse, la piena adesione al metodo scientificoiayraia
valorizzazione delle attivita da parte degli entriderca e delle Universita, I'approccio multidiglnare, il
rispetto dei principi di equita e trasparenza.

Questo processo conduce ad un approccio “critib@’ mermette decisioni di politica sanitaria basaiée
migliori evidenze. Cosi, ad esempio, i crescentuwvd di prestazioni specialistiche richieste renalon
necessaria una azione sistematica nell’ambito ¢#ll&, che includa i processi di pianificazione, aistp e
gestione delle apparecchiature diagnostiche, aldirgarantirne un utilizzo appropriato.

La Regione ha formalizzato la HTA nel proprio siséeattraverso I'approvazione del Programma per la
Ricerca, I'lnnovazione e Health Technology AssessmdRRIHTA), con cui si € definito uno spazio di
partnershiptra Industria e Aziende ULSS, Ospedaliere, IRC@Drsorzi della Regione per la promozione,
in reciproca intesa, di progetti di ricerca, forioaiz ed innovazione in Sanita, miranti al migliosearto del
SSSR.

Il Veneto €&, inoltre, inserito in una rete di orgaazioni che, a livello regionale, nazionale edopeo,
collaborano in tale ambito. In particolare, a ligeturopeo, e inclusa nellBuropean Network for Health
Technology AssessmefiiunetHTA) Joint Action La partecipazione ed il coinvolgimento all’attdvidel
progetto permette un confronto costante con realtnzate, contribuendo cosi a maturare una cutlura
HTA, a favorire lo scambio di risorse e di inforritas con gli altri stati membri, a facilitare ilasferimento
dei risultati di processi di HTA da un contestdadtito.
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Rappresentano, dunque, obiettivi della programnm&ziegionale:

- il consolidamento delle collaborazioni instauratev@llo interregionale, nazionale ed europeo;

- il potenziamento della partecipazione, a livelloopeo, alle iniziative volte a definire e migliogaun
modello di valutazione condiviso delle tecnologaitarie;

- la realizzazione di percorsi formativi finalizzaéi maturare una cultura ed una metodologia di
valutazione;

- l'aggiornamento e lo sviluppo degli strumenti infatici per supportare la HTA nel SSSR.

Infine si ritiene strategico orientare la programaioae regionale anche in temaktialth Impact Assessment

(HIA), o valutazione d’impatto sulla salute, coresimto come I'insieme di procedure e di metodiclie at

determinare gli effetti positivi e negativi prodosiullo stato di salute della popolazione da pdi,

programmi e progetti in settori non tipicamente itsain (es. l'istruzione, l'agricoltura, l'urbanist, la

viabilitad, ecc.). Questo approccio richiede, infdtassunzione di una visione davvero di “sistema’ cui

insieme delle politiche regionali si interroga s responsabilizza sugli effetti derivanti dalleojprie

decisioni sulla salute della collettivita, nellicd di perseguire sinergicamente gli obiettivi diuse ed

attuare programmi condivisi.

Obiettivo regionale qualificante e prioritario dita, percio, quello di sperimentare I'utilizzo dell

valutazione di impatto sanitario anche a suppoeiopdreri da parte dei Dipartimenti di Prevenzioede

Conferenze dei Servizi.

4.2.2 Tecnologie innovative

Il continuo e crescente sviluppo delle attivitariderca ed il relativo trasferimento dei risultati ambito
assistenziale comportano un notevole impatto dia gualita delle cure che sui costi, nonché presen
notevoli implicazioni etiche.

Questo richiede una capacita strutturata di vailom@z e di monitoraggio dell'introduzione di nuove
tecnologie sul SSSR ed una capacita di regolazieiBaccesso e dell’erogazione secondo criteri di
sicurezza, equita e sostenibilita.

4.3 AZIONI PER LA VALORIZZAZIONE DELLE RISORSE UMAN E

| percorsi assistenziali si fondano sulla centialiel bisogno del cittadino e richiedono un appgocc
multidisciplinare, combinando molteplici competenqmefessionali con le risorse finanziarie e tecgalbe
a disposizione.
E necessario, pertanto, avviare una revisione ali ricompetenze: da un lato, dei profili socio+sam
dall'altro, delle sfere di responsabilita e di afipaal lavoro complessivamente inteso, superanattuble
frazionamento nell'organizzazione dell'intervenssiatenziale.
Con riferimento all’organizzazione del lavoro ellmespecifico, al percorso socio-assistenziale ltoval
singolo paziente, I'assistenza si articola in:
“assistenza di base” cosi definita non per la siitépldell’agire tecnico, ma perché persegue abiett
psico-fisici basilari del cittadino-utente;
“assistenza avanzata” cosi definita perché persebiettivi di sviluppo delle capacita di autocural d
paziente con interventi anche invasivi e su soggetschio.
La loro integrazione rappresenta la strategia jpaie di cambiamento che impone, dunque, I'analési
percorsi socio-assistenziali e dell'organizzazioe lavoro, nonché laidefinizione delle dotazioni
organiche per qualificare I'assistenza, superatatwdard non piu rispondenti ai huovi modelli agsigiali
E necessario percid assumere iniziative per fawanm impiego appropriato delle risorse professipnal
ridefinendo modelli operativi, standard e parametn cui misurare l'organizzazione del lavoro ed il
conseguente fabbisogno di personale.
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La valorizzazione delle risorse umane e l'investitoeche ne consegue rappresentano, infatti unaaiond
necessaria per avviare le strategie di cambiamemtfigurate dalla programmazione regionale ed il
coinvolgimento nei diversi processi di integrazignaultiprofessionale, tra Ospedale e Territorios. edli
tutti i professionisti operanti nei diversi sett{sociale, sanitario e tecnico) costituisce struimemincipe per
consentire il raggiungimento di tali obiettivi.

Nello specifico, la ricerca e I'attuazione di unalifica che mira al miglioramento continuo del srsfa

presuppone lo sviluppo di adeguate e parallele nazolhe consentano contestualmente lo sviluppo

professionale, quali:

- la rivisitazione dell'attuale organizzazione deldeo in rapporto agli obiettivi assistenziali edraiovi
modelli organizzativi previsti dal presente PSSR,;

- il miglioramento del meccanismo di definizione dabbisogno di competenze, attribuibili ai diversi
profili professionali in relazione ai bisogni emengj della popolazione ed allo sviluppo della tdogi;

- la riassunzione della nozione di dotazione orgamtesa come fabbisogno per soddisfare il servizio
richiesto a risorse economiche contingentate;

- l'assunzione dei parametri per la determinazionéudi livello standarddi riferimento” (tra cui si
evidenziano a titolo esemplificativo: numero diidesti, posti letto, struttura ospedaliera, numero
dimensione dei Comuni, ecc.);

- la definizione di una dotazione organica che fagaila valorizzazione delle professionalita e ta lo
integrazione;

- l'assunzione di un sistema autorizzatorio per adeggli organici alle esigenze accertate di urfaiegta
che si modifica nel tempo, in considerazione detiazioni imposte dalla sostenibilita economica;

- larivisitazione dei percorsi tra individuaziond tibbisogno e sistema formativo.

La ridefinizione delle dotazioni organiche e dgltefessionalita richieste dal SSSR rende necessparire

nel contesto regionale le risorse adeguatameniaater, per cui si prevede listituzione di un Osa&wvio

sulle professionalita, atto a quantificare correttate il fabbisogno locale di profili professionialiun’ottica

di programmazione pluriennale.

La formazione e I'aggiornamento del personale sfigara quale leva strategica per concretizzatimés di

cambiamento, oltre che organizzative anche cultwalorizzando le competenze professionali, déatm e

la centralita della persona nei percorsi sociostesziali, dall’altro.

In particolare si rende necessario:

- potenziare la formazione sia per le professionitada e sociali che amministrative, nell'intentdo d
creare quadri con profili di competenza coerenti ghi indirizzi strategici evidenziati dal presente
PSSR;

- prevedere moduli formativi specifici e coerenti clenfunzioni da garantire per le professionalita
sanitarie e sociali, finalizzate alla valorizzazodel loro ruolo a fini organizzativo-gestionald gder
profili di competenza innovativi (es. coordinatate Ospedale di comunita e di percorsi Ospedale-
Territorio, infermiere di famiglia, infermierease-managerecc.), sviluppando competenze avanzate
clinico-assistenziali e organizzative-gestiongirevedendo un ruolo specifico nell’ambito dellatmpese
della cronicita;

- promuovere percorsi di formazione integrata, anchelivello sovra-aziendale, delle diverse
professionalita, prevedendo dei moduli formativiolii sia al personale dipendente che convenzignato
sia al personale del territorio che ospedaliero;

- inserire la sperimentazione di un percorso fornaeitivegrato a supporto della definizione dei PDTA,;

- favorire percorsi formativi a livello di Azienda W3S, ovvero come struttura organizzativa unitaria,
privilegiando programmi di formazione contestualteerivolti ad una pluralitd di soggetti ed a piu
livelli.

Infine e obiettivo strategico della nuova programimae il rafforzamento del ruolo di riferimento kel
Aziende Ospedaliere Universitarie e delle reti fative territoriali, come sedi di collaborazione ir&SSR
e le Universita.
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4.3.1 La formazione

Lo sviluppo del SSSR non puo prescindere da unrgovstrategico della formazione, intesa nell’acoeei
ampia di formazione di base, specialistica/compleare e formazione continua, rivolta a tutte le
professioni sanitarie e socio-sanitarie coinvoltevario titolo nel percorso assistenziale, teso al
soddisfacimento dei bisogni del cittadino nell’atoldel sistema salute.

Il processo si esprime attraverso l'individuaziate fabbisogni di professioni sanitarie e socioitsaie, ai
fini della programmazione degli accessi univergitarsi sviluppa con interventi costanti di fornazsd
continua che seguono tutto I'arco temporale di igmpelavorativo dei professionisti del SSSR.

Le azioni regionali, in questo ambito, devono quiarispondere agli obiettivi declinati a livellmzionale,

a garanzia dell’erogazione dei LEA, e costituirgolano per I'attuazione dei contenuti del pres&8SR.

In particolare il PSSR colloca la formazione trait®rse del SSSR per il raggiungimento degli diviedi
salute e per la realizzazione dei nuovi modellianigzativi proposti, per il miglioramento della tjtéaae
dell'appropriatezza dell’assistenza, per una adegcapacita manageriale che favorisca la sostéaibiél
sistema.

I modelli organizzativi sono incentrati sull'idea mte assistenziale integrata in grado di gararguella
continuita dell’assistenza sotto il profilo gestds informativo e relazionale. Questo richiedepiimis, di
favorire la diffusione di unaision condivisa di sistema che sia a supporto del camdnito, definendo
azioni innovative che coinvolgano i diversi professsti nel rispetto dei loro ruoli e delle lororopetenze,
sviluppando strategie per superare una gestionenesggria dei percorsi assistenziali, sostenendo
l'integrazione tra Ospedale-Territorio, valorizzand definizione e I'implementazione dei PDTA, fasodo

i processi di valutazione ed autovalutazione dmplialita dell’assistenza (metodiche di audit).
Nell’acquisizione delle competenze complesse, daréi del futor”, in tutte le sue accezioni operative,
diventa elemento irrinunciabile nel tragitto di nmn@zione di ogni professionista del SSSR.
Conseguentemente tutor” delle varie professioni possono essere considemimi anelli della Rete di
Sistema.

In particolare si ritiene strategico sostenereitmificazione di una rete formativa deitor, nelle aree di
maggior interesse ai fini dell'integrazione delteisa:

- la formazione pre-laurea prevista dai nuovi ordiaatnuniversitari;

- i tutor valutatori per 'esame di stato dei medici;

- la formazione complementare dei nuovi medici diitdia;

- la formazione continua dei medici specialisti nefiee ospedaliera e territoriale.

L'impegno a tutto campo nel settore della formaegishestrinseca anche nel ruolo che la Regiongys\el
livello interregionale, nellambito della Commise® Salute, con I'assunzione diretta del coordinamen
dell'Area della formazione.

4.3.2 La formazione di base

La Regione, al fine di concorrere alla programmagidegli accessi universitari, adotta una metodaldg
rilevazione dei propri fabbisogni formativi utiliaado indicatori quali, ad esempio, il tasso di peaione e
il turn-over e individuandone altri piu specifidegati ad effettive e riconosciute esigenze delitteio
regionale.

A tale riguardo e attuato un sistematico confraraio le Universita finalizzato a far incontrare, @iall’'inizio
del percorso e per quanto possibile, domanda et@ffie formazione, in un quadro d’insieme rispettdslle
esigenze dei vari soggetti istituzionali, a vairiold coinvolti, nella definizione degli aspettiresterizzanti il
sistema formativo veneto.

Allo stesso modo sono attuati i necessari confromi gli Ordini, i Collegi e le Associazioni profegnali e
con tutti coloro che concorrono alla composizioe¢ guadro d’insieme del sistema lavorativo pubblco
privato.
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Le Aziende ULSS e le Aziende Ospedaliere costituisg ai sensi della normativa vigente e delle inadat
convenzioni sottoscritte con le Universita, le pipali sedi di svolgimento dei Corsi di Laurea é@ersi di
Laurea specialistica delle professioni sanitar@mamé rappresentano la rete formativa integratileasadi
universitarie per la formazione medico-specialistic

La Regione, oltre a riconfermare la propria volatitasercitare in questo ambito un ruolo strategitende
rivalutare la rete formativa, in un’ottica di otizmazione delle risorse destinate al raggiungimetggli
obiettivi individuati dal presente PSSR. In talentesto I'apporto di tutti i protagonisti istituzialh e
fondamentale, in una logica di costruzione partgeai@lla rete formativa regionale.

Per quanto concerne le Scuole di specializzazioediaa e quelle a cui accedono i laureati non mesiéa
rafforzata la collaborazione con le istituzioni wersitarie venete, anche nellambito delle attivita
dell’Osservatorio regionale per la formazione medipecialistica, con 'obiettivo di sostenere aauwampo
gli interventi di formazione e di garantire una ga@ta disponibilita di specialisti per il SSSR.
L'Osservatorio definisce i criteri inerenti gli sidard delle sedi ospedaliere e territoriali pefolamazione
presenti nella rete regionale e la rotazione deggicializzandi medici presso le strutture insaeréla rete,
verifica lo standard di attivita assistenziali degdici in formazione specialistica definendo lolgepo di
competenze e procedure previste dalla normativapear e fornisce gli elementi di valutazione
all'Osservatorio nazionale, istituito presso il Mtero dell'Universita e della Ricerca.

4.3.3 L’Educazione Continua in Medicina

Il sistema di Educazione Continua in Medicina (ECGMYyra essere sempre piu finalizzato al raggiungime

di obiettivi coerenti con lo sviluppo professionaleividuale e con le priorita della programmazione

regionale. Ai fini del miglioramento continuo delstema e nel rispetto del vincolo delle risorse

programmate, si individuando come aspetti strategic

- la definizione di un piano regionale per la fornoem, coerente con gli obiettivi innovativi introtiot
dalla presente programmazione;

- l'adozione delle varie metodologie di formaziona lioro opportunamente integrate quali la Formazione
Residenziale, la Formazione sul Campo e la FormazoDistanza;

- il coordinamento delle azioni formative delle Azilene lo sviluppo di sinergie nei percorsi formativi
con l'obiettivo di ottimizzare le risorse disporibé di garantire una migliore razionalita dei pess
formativi;

- l'adozione, in linea con quanto previsto dalle natine vigenti, di adeguati strumenti di valutaziate
processi formativi e delle loro ricadute organigmatsul SSSR, con la progressiva introduzione di
indicatori dioutpufoutcomedella formazione in modo da valutarne I'impattdi'stganizzazione e sugli
obiettivi di cambiamento. In tal senso anche ilssier formativo”, oltre a rappresentare uno strumen
che raccoglie i percorsi formativi individuali e eljuipe potra dimostrare la coerenza di questi rispetto
al proprio ruolo professionale. Altri strumenti@pporto della valutazione dei processi formativicib
piano della formazione aziendale, il rapporto sitlemazione aziendale. A tale riguardo la Regione
partecipa, unitamente ad Ordini, Collegi ed Assnoia professionali, alla sperimentazione naziomle
un modello di dossier formativo, attraverso il ealygimento di alcune Aziende, utilizzando gli
strumenti informatici messi a disposizione dallarm@ussione Nazionale Formazione Continua e dal
Consorzio gestione anagrafica delle professionitasas

L’Accordo Stato-Regioni del 5 novembre 2009, cheléfnito in maniera compiuta il quadro di riferinte

per la governancedel sistema della formazione continua, segna #s@ggio definitivo dalla fase

sperimentale di accreditamento delle attivitd dinmfazione a quella, a regime, di accreditamento dei

provider. Il provider accreditato per la formazione ECM é un soggetivcae qualificato nel campo della
formazione in sanita, che realizza ed eroga aitfgtmative riconosciute idonee per 'ECM ed éitdiid ad
attribuire direttamente i crediti ai partecipanti.

La Regione procedera, quindi, dal 2011 all'accesdénto deprovider per i quali le normative nazionali

prevedono un obbligo di accreditamento regionaoe:
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- Aziende Sanitarie;

- altri soggetti erogatori di prestazioni sanitargoeio-sanitarie pubblici o privati;

- enti di formazione a partecipazione prevalentempubblica regionale.

Per gli altri soggetti, verso i quali non sussiste obbligo di accreditamento regionale, si proc&dar

sintonia con le determinazioni della Commissioneiblaale per la Formazione Continua.

In ottemperanza a quanto previsto dai vigenti Adc8tato Regioni e secondo le indicazioni naziqreara

predisposto il Regolamento per I'accreditamentopdevider, che disciplina i requisiti minimi e le modalita

di registrazione al sistema regionale dei soggeittblici e privati che intendono organizzare progra ed

eventi educazionali per 'ECM.

Il sistema regionale di accreditamento sara, quindefinito in forma coerente con il modello nazte,

anche con riferimento alla composizione degli oigranregionali preposti alle attivita di accreditambo.

Si enucleano, inoltre, alcune azioni strumentali gupporto.

- Il sistema informatico attualmente in uso per Itaclitamento delle attivitd formative sara posttinea
con le nuove funzioni in capo alla Regione, qualte eaccreditante, per permettere I'accesso aitutti
soggetti istituzionali accreditati e per rispondefécacemente ed in forma automatica agli obblighi
informativi nei confronti degli organismi nazionali

- Sara istituito I'Osservatorio regionale sulla gtalidella formazione, quale braccio operativo
dell'analogo Osservatorio nazionale, con un’automoralenza per il controllo degli accreditamenti di
diretta spettanza della Regione.

4.4 VERSO UN “CRUSCOTTO DI GOVERNO”

Il governo del SSSR rappresenta la sfida da afirenper soddisfare i bisogni di salute (collet&vi
individuali) e dare, contemporaneamente, prova rth proficua e solida applicazione dei principi del
federalismo.

Il governo del SSSR, tuttavia, € reso sempre pmptesso dallaumento delle aspettative dei cittadin
dalla conseguente pressione sulle risorse per Ziagn i servizi necessari. Alla luce di una creseen
complessita, anche gli strumenti di governo e ditigae devono evolvere per poter fronteggiare con
successo le sfide della Sanita del futuro.

Piu in dettaglio, la definizione dtandarddi sistema e di indicatori di governo rappresemta necessita, sia
per poter definire una programmazione dell'assistenoerente con i profili di bisogno, sia per poter
monitorare I'impatto dei servizi ed eventualmeritgientare le scelte. Inoltre la produzione di oatori
rappresenta una modalitd importante per rendicentawvero rendere conto della propria attivita re, i
guest'ottica, costituisce uno strumento di traspzaee responsabilizzazione degli amministratori.

E necessario perd che la messa a regime di umnsisie monitoraggio venga anche interpretata come un
processo di apprendimento collettivo da parte dggstti che concorrono alla realizzazione delletiobke
socio-sanitarie pubbliche, facendo della valuteziano strumento a supporto del governo e del
miglioramento del sistema locale dei servizi.

In questo contesto la Regione si sta dotando dbrdypipi sistemi di gestione, che migliorano il monitggio

e la capacita di tempestivo intervento sul SSSRyado da dare piena efficacia alle politiche saiitdNello
specifico si individuano tre aree di investimento:

- il sistema di controllo interno ed il sistema degticatori;

- il sistema informativo integrato;

- il sistema degli Osservatori.
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4.4.1 Il sistema di controllo interno e il sistemaegli indicatori

Nell’ambito dell'obiettivo strategico regionale darantire ai cittadini un adeguato livello qualitatdei
servizi socio-sanitari e di ottimizzare il governbnico del SSSR, perseguendo I'equilibrio econaric
finanziario della gestione sanitaria in condiziahiefficienza ed appropriatezza, emerge la neceshit
ottimizzare I'utilizzo delle risorse impiegate, dgiattore determinante per la sostenibilita debBS
L'erogazione dei LEA é assicurata attraverso leeAde che compongono il sistema, in particolare Wdae
ULSS ed Aziende Ospedaliere, che sono soggetidgiue godono di propria autonomia gestionale.
L’'organizzazione del SSSR in Aziende autonome, sheautoregolano all'interno delle disposizioni
regionali, garantisce che i processi decisiondivello locale abbiano un buon livello di efficac&asiano
vicini alle esigenze del territorio. Inoltre, laggenza sul territorio di una molteplicita di sogjgetiendali
rappresenta un vero “laboratorio” di soluzioni origaative e gestionali, quale ricchezza per l'iatsistema.
Al contempo, l'autonomia delle singole Aziende faezgere problemi di coordinamento e di governo: il
SSSR viene a configurarsi come un “gruppo” aziemddl cui la Regione rappresenta il vertice ed é il
responsabile finale agli occhi dei cittadini.

In questa cornice si e scelto di perseguire un ffwdé governanceche, lasciando inalterata I'autonomia
aziendale e quindi i benefici che questa compantanti i comportamenti e Iperformancedelle Aziende
verso modelli ed obiettivi desiderati, guidando@ddgamente l'intero SSSR. Per questo la Regionetbso
dotarsi di una funzione di Controllo di Gestionegi®@aale, attraverso la quale vengono definiti dpiettivi
specifici che ciascuna Azienda Sanitaria € chiansatperseguire, e possono essere valutati i risultat
conseguiti, al fine di addivenire ad una generafonalizzazione del sistema, garantendo rispaktgumte
ai cittadini, qualita nei servizi e rispetto deneoli economico-finanziari.

Il monitoraggio delleperformancedelle singole Aziende Sanitarie, sia in terminipdestazioni che di
economicita dei risultati, risponde anche agli lizdi del Patto per la Salute 2010-2012, che ribaalila
necessita di migliorare la qualita dei servizi i di promuovere I'appropriatezza delle presiazie di
garantire I'unitarieta del sistema mantenendo ritaalo della spesa sanitaria. Piu precisamentrima 1
dellart. 1 del Patto per la Salute 2010-12 dispahe le Regioni assicurino I'equilibrio economico-
finanziario della gestione sanitaria in condizidhiefficienza ed appropriatezza. L’art. 2 prevedevio di

un sistema di monitoraggio dei fattori di spesaeiodstato dei servizi sanitari regionali da padteuna
Struttura tecnica di monitoraggio paritetica (amupo della Conferenza Stato-Regioni), su indicatior
efficienza ed appropriatezza allocativa delle gsol settori strategici, sui quali operare perlijcare il
SSSR, per garantire i bisogni dei cittadini e pmrtiollare la spesa, sono identificati:

- nella riorganizzazione delle reti regionali di agsnza ospedaliera,

- nell'assistenza farmaceutica,

- nel governo del personale,

- nella qualificazione dell'assistenza specialistica,

- nei meccanismi di regolazione del mercato e dglaetp pubblico-privato,

- negli accordi sulla mobilita interregionale,

- nell’'assistenza territoriale e post acuta,

- nel potenziamento dei procedimenti amministratigatabili,

- nelrilancio delle attivita di prevenzione,

- nellimplementazione di un adeguato sistema diradliotinterno.

E stato percid elaborato, e si sta sviluppandorpssivamente, usetdi obiettivi nelle aree sanitaria, sociale
ed informatica, commisurato alla tipologia di Azil@nSanitaria, ossia: Azienda ULSS, Azienda Ospedsli
IRCCS.

Il setdegli obiettivi sara articolato in una strutturgia livelli, ognuno dei quali prevedera sub-ohbigtton

un maggior grado di dettaglio, da svilupparsi pesgivamente.

Per gli obiettivi individuati vengono definiti incktori puntuali, che consentiranno di misurare le
performanceaggiunte in relazione a quelle richieste.
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In quest’ottica la definizione degli obiettivi delitivita dei Direttori Generali e delle Direziofitrategiche
delle Aziende ULSS, dell’Azienda Ospedaliera di ®ad dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Intégra
di Verona e dell'lRCCS “Istituto Oncologico Venetpér gli anni 2011 e 2012 contiene alcune important
innovazioni, creando un esplicito collegamentd tisultati ottenuti ed i costi sostenuti.

La finalita di questo processo € quella di conseni graduale convergenza di tutte le AziendeS&5R
verso modelli organizzativi che rappresentéest practiceregionali, individuando le soluzioni gestionali
che hanno dato prova di soddisfare i bisogni deadini e, contemporaneamente, di garantire miglior
performancesconomiche.

Per la misurazione degli obiettivi vengono utilzzadicatori che descrivono l'attivita e le risersgia noti
alle stesse Aziende Sanitarie, e che sono gli ntinndispensabili per consentire la revisione plassiva
del sistema. Inoltre, i livelli di soddisfazioneesjfici richiesti a ciascuna Azienda sono statiividlati
attraverso un’operazione @enchmarking ponderando, ove necessario, le specificita peogriciascuna
Azienda ULSS, in particolare per la struttura derafiga di riferimento, quale fattore rilevante di
differenziazione.

Ogni Azienda Sanitaria € chiamata ad attuare wigitézione della propria organizzazione e delleppie
procedure sulla scorta degli esempi forniti loiest performerelaborando proposte idonee all’ottimizzazione
del proprio assetto organizzativo qualora riscaglgmenti di debolezza od opportunita di miglioratoe

L'art. 11 del Patto per la Salute 2010-2012, prevkdrganizzazione di un processo di certificazialet
bilancio delle Aziende e degli Istituti del SSN.rReedisporre il SSR ad affrontare questo impoetaed
impegnativo adempimento, I'’Amministrazione Regienaha deciso di procedere preliminarmente
all'implementazione in tutti gli Enti di un SisterdaControlli Interni coordinato a livello regioreal

Il Sistema di Controllo Interno permettera un pificace controllo dei processi tramite I'adozione d
adeguati sistemi di gestione del rischio che, dayer individuato e valutato i rischi insiti nelleatgimento
delle varie attivita, predispongono le adeguatdroomisure per fronteggiarli. L'approccio metodologidi
massima prevede la definizione dei processi da arappa valutazione degli stessi, la definizionéae
valutazione dei rischi associati e la definizior#led azioni di contenimento e delle conseguentivititdi
controllo.

Il raggiungimento dei risultati previsti da partelld singole Aziende consentira la graduale ridoeidelle
differenze territoriali registrate, facilitando Hazionalizzazione dei costi dei servizi socio-samitegionali,
senza intaccare la qualita o la quantita delletprémi erogate.

Rappresentano, pertanto, indirizzi della prograniomezregionale:

- il consolidamento del sistema di monitoraggio dedpliettivi posti ai Direttori Generali in un’otticdi
responsabilizzazione condivisa e di attuazione idaglirizzi previsti dal presente PSSR, anche
attraverso la formulazione di proposte migliorative

- lo sviluppo, in maniera condivisa con le AziendeS3_ed Ospedaliere, di indicatori di qualita clinéca
di appropriatezza dell’assistenza ospedalierargcieale;

- la costituzione di un flusso strutturato ed alinsmtcorrentemente dalle Aziende Sanitarie quale
strumento principale per il monitoraggio dell'attiane degli indirizzi del PSSR e la verifica degli
obiettivi di sistema;

- la messa in atto di azioni migliorative degli attflaissi informativi ed in particolare:

- limplementazione di un sistema informativo intelgrera sociale e sanitario;

- lo sviluppo integrato dei sistemi informativi detizedicina e pediatria di famiglia, con produzione a
livello aziendale e regionale di indicatori di pesso e di esito della qualita delle cure;

- il coordinamento dei flussi di specialistica, faneatica ed esenzioticket

- la sistematizzazione dei flussi di pronto soccodsdle cure domiciliari, delle cure palliative ellde
protesica;

- l'implementazione di un flusso sulle invalidita;

- limplementazione di un flusso per il monitoraggiell’area della riabilitazione, identificando e
validando criteri di appropriatezza nei percorabifitativi ed indicatori di efficacia ed efficieazlel
processo;
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- limplementazione e la messa a regime dei regiitmortalita e di patologia previsti dalla Legge
finanziaria del 2008;

- lo sviluppo di sistemi di individuazione di speciie coorti di malati, per la ricerca valutativaae |
definizione di indicatori dcase mixerritoriale;

- il potenziamento del flusso sulla residenzialitatraspedaliera anche con informazioni sulle
patologie prevalenti, sugli eventi avversi e sugjiti di salute (cadute, fratture, ulcere, infezion
ecc.);

- lo sviluppo e l'integrazione dei flussi informatiospedalieri per I'attivita di HTA, in collaborazie
con le societa scientifiche.

4.4.2 |l sistema informativo integrato

Pur essendo un settore ad uso intensivo di conpscénsettore sanitario non € ancora giunto ad una
adozione sistematica ed integrata di Tecnologiéfekrmazione e della Comunicazione (IGTnformation
and Communication Technolggy

In ogni Azienda Sanitaria sono presenti disposithadici altamente informatizzati, sistemi di ges&o
amministrativa,software clinico-diagnostici specializzati, sistemi territdi per la gestione dei servizi e
sistemi di supporto al governddta warehousg tuttavia il livello di cooperazione tra le diger parti in
gioco risulta, salvo qualche rara eccezione, ansoita i livelli auspicabili.

Di conseguenza, nella pratica clinica, 'uso déflenologie ha una penetrazione limitata ed unaslifhe
discontinua, che in diversi casi € priva di forméntegrazione tra attori e tra organizzazioni. igatofili di
discontinuita sono maggiori qualora si sposta duf sulla comunicazione di dati e di informaziomi t
Aziende diverse.

L'adozione delle ICT in ambito socio-sanitario, teoh favorire la cooperazione tra i diversi sistémiso,
consentirebbe, qualora adeguatamente implemerdataalizzare un reale innalzamento qualitativo dei
livelli di assistenza, facilitando l'integrazioneati professionisti e tra le strutture socio-saretala
continuita dell’assistenza sarebbe cosi suppodati® informazioni in formato elettronico e verrebh
crescere la partecipazione e la consapevolezzittialini verso il proprio processo di diagnosiuesc

Sono ormai numerosi i progetti su larga scala izaati alla realizzazione di infrastrutture nazibra
regionali die-health & proprio I'Unione Europea, nelittion Plan eHealtt2004, che fissa la realizzazione
del’lEHR - Electronic Health Recorduale obiettivo strategico per I'intera Europa.

L'uso delle tecnologie integrate nellambito sos@nitario consentirebbe, inoltre, di realizzaresafto di
gualita nella gestione del governo del SSSR, peeme&d di raccogliere, in tempo reale, informazioni
affidabili sulle prestazioni e garantendone unaa& monitoraggio, nel rispetto deflevacy dei cittadini.

Si ribadisce, inoltre, che tutti gli attori del I§Ssia pubblici che privati accreditati, dovranrdeguare la
propria infrastruttura tecnologica al fine di colgre ed alimentare il sistema informativo regienal
garantendo una gestione integrata dei proces$gindsi, cura e riabilitazione.

Obiettivi del Sistema Informativo Socio Sanitario

Il Tavolo di lavoro permanente Sanita Elettronicallal Regioni e delle Province Autonome (TSE) ha

emanato in data 31/03/2006 il documento “StratBgise per la Sanita Elettronica”. Con questo doctmnen

e stata indicata la strategia architetturale diririiento per il sistema nazionale e per i sistezgianali di

Sanita Elettronica, ponendo i seguenti obiettimdamentali:

- disponibilita delle informazioni cliniche: I'infrauttura deve rendere disponibili le informaziolihiche
dell'assistito (la sua storia clinica) dove e quandeste sono clinicamente utili, in qualsiasi puella
rete dei servizi;

- architettura federata: l'infrastruttura deve adettsoluzioni che possano cooperare con altri do(oom
altre Aziende Sanitarie e con il livello regionala) fine di concorrere alla creazione della stofiaica
del paziente consultabile a livello regionale edaianale;
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- sicurezza erivacy. l'infrastruttura, data la delicatezza delle inf@zioni trattate, deve garantire elevati
livelli di sicurezza e rispetto delfaivacy;

- affidabilita e disponibilita: linfrastruttura deveessere intrinsecamente affidabile e deve essere
disponibile 24 ore al giorno per tutti i giorni esettimana;

- struttura modulare: l'infrastruttura deve essenaespéa in maniera modulare, € non in modo monolitico
per evitare una rapida obsolescenza del sistema;

- integrazione con i sistemi esistenti: l'infrastuut deve avere la minima invasivita possibile figpai
sistemi esistenti, sia per salvaguardare gli inwesiti fatti, sia per non aggravare la complesdiéa
sistemi locali.

In sostanza la Sanita Elettronica si configura camarchitettura complessa dove opera, per un yenso

gruppo di attori che creano informazioni di cui amgono responsabili e, per un altro verso, un msidi

attori che utilizzano informazioni (secondo le aizrazioni ed in modo non prevedibile dettagliatatag

sia per usi clinico-assistenziali (usi primari)a $ier usi amministrativi, di governo, epidemiologecdi

ricerca (usi secondari). L'insieme dei servizi aqggtivi che realizzano tali obiettivi € denomindtascicolo

Socio-Sanitario Elettronico: esso consente I'imeerito ed il successivo recupero dei documenti socio

sanitari, al fine di rendere disponibile, agli agteri abilitati o ai cittadini stessi, in ogni monte ed in ogni

luogo, la storia clinica e socio-assistenzialegtiiaittadino.

La Regione del Veneto dovra dunque sviluppare, ingastimenti specifici, il Fascicolo Socio-Sanitari

Elettronico, in raccordo con il livello nazionafgerseguendo i seguenti sub-obiettivi:

- la disponibilita del fascicolo individuale per iugti assistiti della Regione;

- la completezza dei referti nel fascicolo (compresenagini radiologiche, dati su vaccinazioni,
riconoscimento di invalidita e handicap e protesica

- la completezza dei dati di sintesi clinigatient summany

- la fruibilitd del fascicolo quale strumento a supipadella diagnosi e della cura (referti struttiigr
comunicazione tra Azienda ULSS e medico di famjgieoluzione dei sistemi nelle reti di patologia e
dei piani diagnostico-terapeutici, integrazione gosistemi emergenza-urgenza, integrazione con il
sistema della residenzialita extra-ospedalierdugpo di telemedicina e telesoccorso);

- lintegrazione dei sistemi sulla prevenzione e dsgleening

- lo sviluppo della componente sociale e della coreptspediatrica del fascicolo.

Il concetto e l'utilizzo del Fascicolo sono, dunguia intendersi estesi ai diversi ambiti: ospedalie

territoriale, sociale e di prevenzione e promoziotgla salute. Lo strumento deve essere unico,

indipendentemente dall’area dei servizi da cui prmono le informazioni.

Inoltre, su tutto il territorio regionale, si in@ono implementare le seguenti azioni:

- la messa a regime della “ricetta rossa” informatiazper una gestione interamente in modalita
elettronica, adempiendo a quanto previsto dalls0t.del Decreto-Legge 30 settembre 2003, n. 269,
convertito con Legge n. 326/2003, che fornisce aiggioni in materia di monitoraggio della spesa nel
settore sanitario e di appropriatezza delle presmi sanitarie;

- lo sviluppo della firma digitale per tutto il persde medico, prevedendo documenti con validitaléega
conservazione dei documenti clinici e semplificagi@elle procedure di esibizione;

- limplementazione e la diffusione della cartellania elettronica nelle strutture ospedaliere.

Le componenti dell’architettura necessaria per apgequesti indirizzi di cambiamento sono:

1. connettivita fisica: colmare il divario esistente tle zone geografiche ben coperte da servizi di
connettivita e le zone carenti di tali servizi;

2. infrastruttura di cooperazione applicativa e sizaee la Regione dovra prendersi carico di impleauent
e distribuire la “porta di dominio” in ogni Azienddanitaria (oltre che di gestirne la manutenzione e
I'aggiornamento), come previsto da SPCoop - Sistentzblico di Cooperazione. La porta di dominio é
'elemento fondamentale su cui si basa l'interop#ita tra le diverse entita in campo, garantendo
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affidabilita, identificazione certa degli attorntégrazione operativa tra le diverse Aziende, sxza e
privacy;

3. gestione dell'identita digitale degli operatori Emsanitari: € necessario che gli utenti dei sistem
informativi vengano riconosciuti dal sistema délldende mediante “autenticazione forte”, per gdrant
solo a chi é dovuto l'accesso alle informazionisseii. Il sistema di rilascio delle credenzialiofti”
(certificati) deve essere in capo ai servizi ditipee delle risorse umane di ogni Azienda. E imoltr
necessario che ogni operatore responsabile deddupione dei documenti clinici 0 socio-assistemzial
apponga, attraverso I'uso di appositi certificagjitdli di sottoscrizione, la propria firma digitglal fine
di rendere opponibile a terzi gli stessi. In geleeraliversi sistemi di riconoscimento/controllocassi,
rilevazione delle presenze, identificazione/autaiione e sottoscrizione convergeranno verso swiuzi
di gestione unificata;

4. ogni Azienda Sanitaria dovra dotarsi di un’infrafiiira per memorizzare e conservare i documenti
digitali prodotti dai processi di diagnosi e curastiti dai propri servizirgpository e dovra inserire
nell'indice regionale registry) i riferimenti di ogni documento cosi prodottogriere di conservazione
nel tempo rimarra comunque a carico dell’Aziendastandarddi cooperazione saranno emanati dalla
Regione.

Particolare attenzione dovra essere dedicata #&gewhento in rete dei medici/pediatri di famiglid e
all'integrazione al sistema informativo aziendateéesi come la partecipazione telematica di tajpantanti
attori al processo di diagnosi e cura, alimentamshche attraverso I'utilizzo dei losoftwarespecifici, il
Fascicolo con delle sintesi significative sullotstdi salute dei pazientpétient summaiy anche a partire
dalla consultazione di documenti gia presenti elpttbda altri operatori (circolarita dell’informame).

Piu in generale, l'orientamento dell'attivita dekedico/pediatra di famiglia ad essere polo inforaaper
I'analisi dello stato di salute della popolaziorssiatita (supporto all'analisi epidemiologica e tritnuto alla
programmazione aziendale), oltre che di verificladeongruita dell'uso delle risorse (controllo ldel
domanda e governo economico-finanziario dellAzendende necessaria la completa informatizzazione
della medicina/pediatria di famiglia, pienamentegnata con il sistema informativo aziendale.

Infine particolare attenzione dovra anche esseie alka diffusione della telemedicina, della tedepliostica

e del teleconsulto, perseguendo i seguenti ohiettiv

- consentire la risposta assistenziale e diagnostesicurando livelli di qualita, specie in situadiali
emergenza in particolari aree geografiche e/o el

- guidare il cambiamento organizzativo e gestionaléadSanita sulla base delle peculiarita geografieh
demografiche del territorio, per individuare sotudiad hoc rivolte a persone in condizioni di fiedi
con difficolta ad accedere ai servizi.

Quanto sopra descritto richiede la stesura di @m@iregionale per la Sanita Elettronica che indighi
percorso a tappe, finalizzato al raggiungimentimpi certi dei sopra citati obiettivi.

4.4.3 1l sistema degli Osservatori

Il sistema degli Osservatori, che fa parte deglireenti indispensabili al cruscotto di governo,oenposto
da tre strutture di monitoraggio, strategiche E=micurare il miglioramento dell’efficienza gestitmalelle
singole Aziende Sanitarie e per consentire il naggimento degli obiettivi di sostenibilita del SSSRueste
strutture concorreranno all’'estensione di compoetatinvirtuosi relativamente alla gestione delleffared

alla gestione degli acquisti nel loro complesso.

L'Osservatorio sulle tariffe, in particolare, vigisulle tariffe riconosciute dalla Regione agligatori privati
per le prestazioni sanitarie fornite ai cittadiliiterno del SSSR e che, quindi, rappresentatprézzi” di

quello che, fatte salve le numerose peculiarigpmsenta un quasi-mercato delle prestazioni samita
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Appare chiaro, infatti, che la capacita regionaléefinire adeguatamente le tariffe sia uno degliraenti
pit importanti per orientare i comportamenti degibgatori privati che partecipano al SSSR. Va,tiapl
evidenziato che, secondo la normativa vigente elerchinazione delle tariffe da parte della Regidaee
basarsi su una preventiva analisi dei costi di pramhe.

Al fine di disporre di informazioni scientificamentvalide e condivise per I'aggiornamento dei tariff
esistenti, la Regione ha intrapreso, con spegfiovvedimenti, un percorso articolato per la stmatzione
della funzione permanente di controllo e verifiadl'dttualita e del’'adeguatezza delle tariffe Btjp alle
politiche sanitarie regionali.

La capacita del sistema tariffario di influenzdreamportamento degli erogatori dipende da mottofg tra

i quali assume notevole importanza il fatto chenledalita di determinazione delle tariffe siano peite
come oggettive e neutrali. A tal fine & necessana condivisione dei punti di partenza da parteutti i
soggetti coinvolti. La Regione ha, quindi, intregweun percorso di confronto e collaborazione con le
principali associazioni di categoria, rappresematielle aziende private operanti nel SSSR, istdoeun
Comitato Tecnico Scientifico Permanente, per landgbne di una metodologia condivisa di analisi de
costi.

Tale percorso, che ha gia affrontato I'ambito dphestazioni ambulatoriali, dovra addivenire aligortune
soluzioni tecniche anche per quanto riguarda ivedoospedalieri, fornendo alla Regione, alla foe
periodo sperimentale, oltre ad una puntuale e ngewde metodologia di valutazione dei costi di
produzione, il necessariknow-howper strutturare un Osservatorio permanente inogdidrilevare ed
analizzare con continuitd i costi delle aziende eten per disporre di informazioni aggiornate circa
'adeguatezza delle tariffe. Questo presidio desticdi produzione dara maggiore consapevolezzai degl
incentivi che le tariffe creano per gli erogatorivati e permettera alla Regione di ottimizzarenpiego
della leva tariffaria come strumento di governd’dgivita del settore privato all'interno del SSSR
L'Osservatorio avra a disposizione conoscenze, etemze e dati atti ad identificare opportatdandardal
fine di valutare lefficienza nei processi produttidelle aziende del SSSR attraverso processi di
benchmarking dicross-overdelle esperienze organizzative.

Inoltre, quando necessario, I'Osservatorio potrétene a disposizione dati e competenze per la idefire

di tariffe relative ad attivita di nicchia e d’av@rardia, garantendo da un lato il ristoro dei cali Aziende
che offrissero tali prestazioni ai cittadini, daltro i giusti stimoli all'equita ed all'innovaziendel sistema.
Oltre che sul piano della determinazione delldfigria sostenibilita della spesa sanitaria e ibaitzazione
dell'utilizzo delle risorse richiedono un costarmtepegno anche nell'adozione di iniziative e dispimsii
volte a razionalizzare la spesa per beni e sewaziitari € non sanitari.

Con I'obiettivo di migliorare l'interazione tra Aande Sanitarie contermini e cercare di realizzavergie ed
economie di scala dei servizi tecnico-amministiafin dal 2006 e stato, comungue, avviato un pseoedi
riorganizzazione dei servizi legati agli approveigamenti delle Aziende del SSSR, cercando nel ogde
forme e modalitd di migliore integrazione con gligaisti regionali centralizzati. Nel 2007 sono &tat
individuate le cinque Aree Vaste e la corrispondeketienda capofila di ciascuna.

E stato quindi delineato un sistema che si reakitizaverso tre livelli: il livello aziendale, iivello di Area
Vasta ed il livello regionale.

Il progetto si propone di creare le condizioni garantire un miglioramento dell’efficienza e ddfieacia
dell'intera “funzione acquisti” delle Aziende Saarie in ambito sovra-aziendale, nelle diverse thdla
pianificazione di fabbisogni, acquisti, stoccaggimgistica distributiva dei beni di consumo.

La dimensione aziendale degli acquisti risulta esspiella maggiormente rispondente alle esigenze di
efficacia, efficienza ed economicita dell’azione naimistrativa e che meglio si coniuga con il rispett
dell'autonomia decisionale, di progettazione e digpammazione che compete alle Aziende Sanitarie, e
deve essere considerato il livello ordinario diwastp. Resta ferma la facolta di ciascuna AzienaaitSria

di effettuare, per determinate categorie merceolmiche si prestano ad una politica di acquistoucem
procedure di gara sovra-aziendali, in unione dugstq con altre Aziende Sanitarie.

Posto che il livello ordinario dell’'acquisto restmello aziendale, € importante centralizzare alltive
regionale le procedure di acquisizione con riferitoead acquisti omogenei e standardizzabili e peli vi

sia idonea concorrenzialita in termini di numero fdinitori potenziali, nonché per acquisti stratégi
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finalizzati al raggiungimento di obiettivi regionailevanti. L'esperienza regionale di acquisti trafizzati
ha dimostrato che, per determinate categorie diistgcaratterizzate da un alto grado di standaediione

e che si prestano ad un’elevata omogeneita drznil(es. farmaci e vaccini, siringhe, disinfettagtirze,
ausili per incontinenza, ecc.), il mercato e indgrali rispondere positivamente alle strategie meagio
attraverso I'offerta di prodotti competitivi siatemil profilo economico che qualitativo.

Al fine di perseguire tali compiti di indirizzo ewtrollo, nel corso del 2010 sono state istituitee chuove
strutture a supporto dell'attivita di governo ratade: I'Osservatorio Gare e I'Osservatorio Pregagli parti
integranti del nuovo Sistema di Controllo di Gestialel SSSR. Queste strutture rispondono all’egiyeéln
garantire una maggiore flessibilitd negli acquidrnendo il supporto necessario alle scelte azrel
coniugando le esigenze cliniche con quelle tecaimorinistrative di contenimento della spesa saaitari
L'Osservatorio Gare consente di avere una finésfoeamativa, aggiornata in tempo reale, sulle daardite
dalle Aziende Sanitarie (tipologia, contenuti, ba&sta, aggiudicazioni). Esso dovra, altresi, ifern
indicazioni giuridiche alle Aziende Sanitarie indiore alle modifiche normative che periodicamente si
susseguono ed agli orientamenti piu importantiadgilirisprudenza.

L'Osservatorio Prezzi verifica sistematicamentisultati conseguiti dalle Aziende Sanitarie nelteqedure
di acquisto e nelle gare centralizzate: esso coasen fornire in modo trasparente informazioni
sullandamento dei prezzi dei beni e dei servia adle Aziende che agli operatori economici poiginzente
coinvolti negli acquisti. L'Osservatorio Prezzi mealimentato sia dai flussi dei dati di consumicfalenaci,
che vengono trasmessi con cadenza mensile allafegia dal flusso informativo che monitora I'iego
dei dispositivi medici nelle strutture sanitarie.

4.4.4 Strutture e attivitd a supporto della programmazione

L'Agenzia Regionale Socio Sanitaria (ARSS)

L’ARSS fornisce un supporto tecnico e metodolodioazionale alla Segreteria Regionale per la Sapéa,

la piena realizzazione degli obiettivi del PSSR, rsélle attivita di programmazione che di monitgiage

controllo.

Il supporto alle attivita di programmazione avviere seguenti ambiti:

- studio, sperimentazione, valutazione e proposteatielli gestionali innovativi;

- analisi finalizzate alla declinazione degli obMttdi PSSR in standard di accreditamento, standard
assistenziali, standard di utilizzo di risorsendtad finanziari e patrimoniali;

- elaborazione di proposte tecniche per il sistenfadnziamento alle Aziende del SSSR;

- supporto metodologico allo sviluppo dei sistemiaiitrollo interno;

- analisi preventiva delle decisioni di investimentediante tecniche diealth technology assessment
capital budgeting

- analisi dei flussi di prestazioni sanitarie e sexanitarie.

Le attivita di monitoraggio e controllo esercitdedl’ARSS sono riconducibili ai seguenti ambiti:

- verifica degli standard di autorizzazione ed adtaetento;

- monitoraggio degli standard di qualita, efficienpegduttivita e supporto per lo sviluppo del siséedi
controllo di gestione;

- attivita dicost analysiglei processi e delle prestazioni sanitari, soaittari e di supporto;

- monitoraggio degli eventi avversi e coordinamergledattivita diclinical risk management

- monitoraggio regionale delle attivita di gestiometia dei sinistri delle Aziende Sanitarie;

- controllo sull'appropriatezza delle prestazioniitaie specialistiche ed ospedaliere (SDO);

- analisi di bilancio e sviluppo di strumenti di recwhtazione finanziaria,

- monitoraggio degli investimenti e della produttvidelle tecnologie.

Il Sistema Centri regionale
Le strutture a supporto della programmazione e=deli cliniche, che formano il Sistema Centri osgile,
sono le seguenti:
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- Coordinamenti regionali e programmi regionali;
- Sistema Epidemiologico Regionale;
- Centri specializzati regionali.

Coordinamenti regionali e programmi regionakono strutture regionali permanenti 0 temporaciee
svolgono attivita a supporto delle azioni progrartoria della Regione o di coordinamento di reti icn
assistenziali di rilevanza prioritaria secondaimgiirizzi della programmazione regionale.
Sono istituiti con provvedimento della Giunta Rewile che ne definisce durata, obiettivi e modello
organizzativo e ne approva annualmente i pianittiig e finanziari, prevedendo inoltre di affigata
responsabilita della gestione tecnica al dirigefetia struttura regionale di afferenza e di mamengiella
scientifica in capo al coordinatore.
I Coordinamenti regionali permanenti sono:
- Coordinamento regionale del sistema Emergenza deg@@REU);
- Coordinamento regionale per le Attivita Trasfusio(@RAT);
- Coordinamento regionale per i Controlli Sanitagr pappropriatezza e per le liste d’'attesa;
- Coordinamento regionale per le malattie rare afferiscono i seguenti registri:

- Registro regionale delle nascite;

- Registro regionale delle malattie rare;
- Coordinamento regionale per i trapianti;
- Coordinamento regionale sul Farmaco;
- Coordinamento regionale per la Medicina Convenzedaassistenza primaria,;
- Coordinamento regionale per la Prevenzione ediiti@to delle Malattie (CCMR).
La Giunta Regionale puo istituire con propri pradiveenti Coordinamenti regionali temporanei per s&gu
particolari attivita.

Sistema Epidemiologico RegiondBER) & una struttura che svolge attivita di rilevagapidemiologica
per patologie o problemi di salute rilevanti a lieedi popolazione, con funzioni di supporto alltata di
sanita pubblica e di miglioramento dell’assisteimzeoerenza con la programmazione regionale.

Al fine di perseguire uniformita operativa, in fadeprima attuazione del presente PSSR, a talétwstau
afferiranno i seguenti Registri:

- Registro Nord Est Italia delle malformazioni conigen

- Registro dei tumori del Veneto;

- Registro regionale dialisi e trapianto;

- Registro regionale dei casi di mesotelioma ashastelati;

- Registro regionale di mortalita;

- Registro regionale della patologia cardio-cerelaseolare.

Il Responsabile Tecnico di ciascuna di questetsteiaivra un incarico a tempo pieno e di duratarzée.

Centri specializzati regionalsvolgono attivita di particolare rilevanza cliaie/o di ricerca e hanno funzioni

di supporto alle reti cliniche definite nel preseRISSR.

Sono individuati con provvedimento di Giunta Regilen ma collocati direttamente all'interno di stooe

aziendali (Aziende ULSS, Ospedaliere, sperimentaziestionali o IRCCS) e pertanto non finanziatiada

Regione.

Per essere riconosciuti a livello regionale i Getgvono rispondere ai seguenti requisiti:

- essere punto di riferimento unico regionale pereBaclinica di rispettiva competenza con relativa
produzione di linee guida, protocolli e procedure;

- svolgere una qualificata attivita, clinica e/oiderca, adeguata al ruolo del Centro Regionale;

- elaborare una produzione scientifica riconosciuteedlo nazionale e internazionale;

- svolgere attivita di formazione su scala regionale.
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Il riconoscimento delle strutture sopra richiamhte efficacia per tre anni, salvo rinnovo subordinak
mantenimento dei requisiti di riferimento.

L’Osservatorio regionale Politiche Sociali

Un ulteriore strumento a supporto della programovei regionale € rappresentato dall'Osservatorio
regionale Politiche Sociali. Questo organismo s¥@givita di studio, ricerca, documentazione esatenza
sulle problematiche sociali e socio-sanitarie, méndi gestione ed elaborazione di banche dati teheat
nell'ottica di ottimizzare il sistema di conoscendée monitoraggio e di valutazione degli interveattelle
azioni regionali, anche attraverso lo sviluppogisiema informativo sociale regionale.

Tra le tematiche di studio e di ricerca rientra@tee relative a minori, giovani e servizio civi@miglia,
volontariato e terzo settore, non autosufficiemipendenze da sostanze d’abuso e inclusione spoitie
alle azioni relative all’accesso nelle struttursidenziali, alle prestazioni domiciliari o al racdo Ospedale-
Territorio.

L'Osservatorio, quale organismo di supporto tecisicientifico per I'elaborazione delle politiche &dice
socio-sanitarie regionali, ha inoltre un'importafitezione di interazione e di supporto rispette alirutture
regionali nella predisposizione di piani e progattuativi in materia sociale e socio-sanitaria.

4.5 STRUMENTI DELLA PROGRAMMAZIONE AZIENDALE

In un’ottica di rafforzamento dell’azione della Rage nelle funzioni di indirizzo, coordinamentougporto

alle Aziende ULSS e Ospedaliere in ambito di progr&zione, rappresentano indirizzi strategici:

- l'adeguamento degli Atti aziendali, quali strumetitattuazione degli indirizzi regionali, sulla stzodei
contenuti del presente PSSR;

- l'unificazione degli strumenti di programmazioneligello distrettuale, attraverso un processo di
semplificazione e di allineamento, che individul R@no Attuativo Locale (PAL) lo strumento unico d
pianificazione, includente sia il Piano di Zona dhdPiano Attuativo Locale delle Cure Primarie.
L’orientamento € di pervenire alla definizione dioustrumento di governo unitario delle politiche [ze
salute a livello locale, finalizzato all'individune delle strategie aziendali per garantire ursigee
integrata dei bisogni dei cittadini e la continuitdll'assistenza. Il PAL, infatti, € un piano pkmhale
che si uniforma esplicitamente al PSSR ed agh attr della programmazione regionale, con durata e
scadenza pari a quella dei piani della programmaziegionale;

- la valorizzazione della programmazione aziendalkangito delle Cure primarie, al fine di definiggi
obiettivi assistenziali, i modelli organizzativili gndicatori di qualita clinica ed organizzativagncheé i
progetti di riallocazione delle risorse in un’o#ticli condivisione e di corresponsabilizzazione adell
Medicina Convenzionata, da formalizzarsi ancheatirso lo strumento dei Patti;

- l'utilizzo dello strumento dibudget come strumento gestionale che presuppone un p@cds
negoziazione degli obiettivi e delle risorse dispdnsu piu livelli di responsabilita, finalizzatal
miglioramento dell’efficienza e dell'efficacia dsistema assistenziale. Nello specifico andra féevdai
correlazione tra gli obiettivi dddudgetdistrettuale e gli obiettivi dddudgetospedaliero, configurandola
come prassi, dal momento che molti obiettivi sgatieaziendali richiedono processi orizzontali di
ricomposizione e di integrazione tra i diversi atinthe trattano un medesimo paziente.

Infine & strategico che ciascuna Azienda ULSS ppilda capacita di leggere i bisogni assistenzatii

governare la domanda di prestazioni espressa vettso poli della rete socio-sanitaria, dando spaad

un’idea di programmazione aderente alla realtalédogdondata sull’analisi e sulla valutazione dietfvi di

salute per il singolo e per la Comunita. La conngaedei bisogni di salute della popolazione &€ mdmen

fondamentale del processo di programmazione detadei servizi socio-sanitari locali. In quesit#tia

Comunita locale, attraverso tutti i soggetti itinali e le organizzazioni sociali espressiveal€lbmunita
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stessa, non e solo destinataria di interventi, @alta capace di esprimere i bisogni, di sviluppanmésposte,
di selezionare le priorita di intervento, di paipece al controllo dei risultati.
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5. IL SISTEMA DEI FINANZIAMENTI

5.1 FINANZIAMENTO DEL SSSR

Il modello veneto, che prevede la forte integragitma servizi sanitari e socio-sanitari, richietie anche le
risorse finanziarie siano gestite in modo integrato
Il finanziamento delle spese correnti del SSSRsécasato dalle seguenti voci in entrata:

guota di riparto del fondo sanitario nazionaleuterconto della compensazione della mobilita seaita
tra le Regioni per tipologia di prestazioni;

finanziamenti delle attivita socio sanitarie;

introiti derivanti da servizi sanitari resi in regg di mobilita sanitaria;

concorso del bilancio regionale per quanto riguardaaggiori livelli assistenziali garantiti alla
popolazione residente (art. 13 D. Lgs. n.502/1992);

contributi vincolati assegnati dalla Regione e ta Enti Pubblici o Privati al fine di promuovela
ricerca sanitaria finalizzata o altre forme di pattgalita;

compartecipazione dei cittadini alla spesa saaitari

rimborsi delle spese per prestazioni erogate adiitt stranieri.

Le risorse regionali sono destinate al finanziament

dei costi d’'esercizio sostenuti dalle Aziende ULSflle Aziende Ospedaliere e dallo IOV per
I'erogazione dei LEA e delle prestazioni relativeraggiori livelli assistenziali;

di interventi per la realizzazione di obiettivi eltre attivita sanitarie, in nome e per conto déliende
ULSS, attuati mediante gestione sanitaria accenfrasso la Regione;

delle attivita socio-sanitarie;

degli interventi realizzati attraverso il Fondo Rele per la Non Autosufficienza.

Dal punto di vista della distribuzione qualitatid@i costi d’esercizio, i parametri obiettivo soreeguenti:

assistenza territoriale 519%;
assistenza ospedaliera 44%;
attivita di prevenzione 5%.

Le risorse della gestione corrente del FSSR sostindgée all’erogazione dei Livelli di Assistenzanu®
definiti dalla Regione del Veneto (Livelli Esserizdefiniti a livello nazionale, eventualmente inanentati),
mentre la gestione accentrata costituisce l'insidelle strutture, servizi e progetti direttameneéstgi dalla

Regione, in un’ottica unitaria ed a carattere teasaie.

Il riparto delle risorse destinate al finanziamedéd LEA pud avvenire attraverso due modalita:

a)

b)

finanziamento in base a quota capitaria: si trditana modalita di riparto che, per ciascun Livalio
Assistenza, finanzia i fabbisogni standard val@izin base alla popolazione assistita, opportumaene
pesata in ragione dell’eta. Il fabbisogno medio papite e definito in base allo standard di falbdpigo
ragionevolmente conseguibile, per ciascun livedisistenziale;

finanziamento a funzione: tale modalita di ripaviene utilizzata, residualmente, per finanziareticos
non direttamente correlabili al fabbisogno, mawlzionamento di servizi a valenza sovra aziendale o
regionale, per i quali il sistema di compensazitree Aziende (mobilita) non consente la corretta
remunerazione dei costi. Il finanziamento a funeionene definito sulla base di costi standard di
funzionamento dei servizi.
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Per quanto concerne i servizi sanitari reciprocaemeesi tra Aziende, pubbliche e private, il sistedi
remunerazione si basa su tariffe predeterminate aihsensi della normativa vigente, sono periodeaie
aggiornate.

Le differenze osservate in ambito di offerta e dimdnda di servizi, nonché le diversita nelle madadi
gestione ed organizzazione degli stessi, pongopiblema della valutazione delladeguatezza detyliali
sistemi di remunerazione delle prestazioni e, quitesigenza di definire modelli, in via sperimald, piu
coerenti con gli obiettivi della programmazioneioegle.

Diventa, percio, strategico a livello regionaleifieaire la possibilita di applicare due linee spentali su

cui articolare il sistema di finanziamento:

- per le Aziende ULSS il finanziamento su quota Gaftsara costruito prevalentemente su standard di
costo ossia sull'individuazione, a livello regiomatelle miglioriperformancerealizzate nelle Aziende
ULSS in termini di costo/beneficio;

- per le Aziende Ospedaliere e I''RCCS-IOV viene pmitato un sistema di finanziamento
prevalentemente per funzioni, finalizzato alla meedi una maggiore appropriatezza e coerenzaacon |
riprogrammazione del sistema di offerta.

Infatti I'art. 8 sexies del D. Lgs. n. 229/1999 yede la possibilita di remunerare I'attivita ospedta
oltre che a prestazione anche a funzione assiatenzilal momento che tale modalita sembra
maggiormente in grado di garantire la continuitdaksistenza e I'erogazione di attivita strategicul
piano della tutela della salute. Risulta, infiné) pdeguata allo svolgimento di particolari compiti
istituzionali non subordinabili a volumi predefinii prestazioni.

La Regione del Veneto rafforzera, inoltre, le arigid avviate da tempo per mantenere quanto previst
dall'art. 50 del Decreto Legge n. 269/2003, coriteedon Legge n. 326/2003, che contiene disposiiion
materia di “monitoraggio della spesa nel settorétado e di appropriatezza delle prescrizioni taie per
consentire allo Stato ed alle Regioni una verifigarosa dei punti di origine della spesa farmacaut per
prestazioni specialistiche attraverso il monitoragtell'intero ciclo: dalla prescrizione alla eragane dei
servizi sanitari”.

Per i casi di eventuale situazione di squilibricasdisposta la redazione di appositi piani di nera cui si
accompagnera 'obbligo di autorizzazione all'effiettione di spese.

A tale proposito si precisa che il mancato raggimegto dell’equilibrio economico di bilancio in eglione
alle risorse negoziate costituisce causa di risohgéz del contratto del Direttore Generale. Rappres®,
altresi, ulteriori cause: il mancato rispetto dalleettive vincolanti emanate dalla Giunta Regienal la
mancata realizzazione degli obiettivi contenutilnaii di programmazione regionale.

Ai sensi delle disposizioni richiamate, il mancatmggiungimento dell'equilibrio economico di bilaaci
comporta la decadenza automatica del Direttore @&ne\elle ipotesi precedenti il Presidente d€lianta
Regionale provvede alla risoluzione del contrattpué procedere alla nomina di un Commissario con i
poteri del Direttore Generale, che resta in cafioc@ alla nomina del nuovo Direttore Generale. I
Commissario deve essere in possesso dei requisitisg dalla normativa vigente per la nomina aeflore
Generale e gli viene corrisposta un’indennita dard@narsi in misura non superiore a quella dekfiare
Generale della relativa Azienda. La gestione corsamiale non pud protrarsi oltre 12 mesi.

Infine si prevede di attuare puntuali azioni di moraggio e controllo su alcuni fattori che possono
determinare aumento della spesa, quali 'incremdetqosti letto e delle tariffe delle struttureidenziali,

gli aumenti dei volumi di produzione e tariffariidaerivati accreditati e l'autorizzazione all'esezic e
I'accreditamento di nuovi istituti di cura.

In particolare, nell'arco di vigenza del PSSR, samaconsiderate ipotesi di forme di compartecipazialla
spesa da parte di categorie di cittadini in meatioalcune tipologie di servizi, tenendo conto dellgtate
condizioni demografiche e socio-economiche. Si eeimbltre necessario individuare percorsi, anche in
collaborazione con i Comuni, volti al possibile upero di risorse economiche dalla pratica dell’evas
potenziando il sistema dei controlli.
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5.2 IL FINANZIAMENTO DEGLI INVESTIMENTI

La necessita di rispondere al bisogno di servipitad e socio-sanitari di livello sempre piu eleyjala
generale richiesta crescente di efficienza nebsetiei servizi pubblici e I'obbligo di ridurre, me in tutti

gli altri settori della Pubblica Amministrazione, ¢ostosita generale del sistema impongono allioReglel
Veneto e alle Aziende ULSS ed Ospedaliere di garerin maniera sempre piu attiva le dinamiche di
gestione, di spesa e di investimento del SSSR.

L'analisi dei bilanci delle Aziende Sanitarie haid®nziato che gli investimenti in immobilizzazioni
effettuati nel quinquennio 2005-2009 sono quarabit tra i 300 ed i 450 milioni di euro annui, ielazione
sia ad interventi su fabbricati di proprieta e iengi che ad interventi su attrezzature.

Negli ultimi anni si & evidenziato un notevole grfinalizzato allammodernamento della dotazione
impiantistica e tecnologica, che ha portato adiomportante riduzione dell’eta media di molte dotewj ora

in linea con i principali standard di riferimentamin parallelo, si sono palesati in modo sempuepgisante
gli effetti negativi derivanti dall'incremento dasposizione debitoria delle Aziende Sanitarie deda
conseguenti tensioni di cassa, comportando quiadidcessita di rivedere le politiche di investiment
praticate finora a livello aziendale.

Tale dinamica e derivata dal fatto che gli ammodtinsono stati finora esclusi dal calcolo dell'diguio
finanziario a livello nazionale e sono quindi stainsiderati fuori dal fabbisogno sanitario ricacio® alle
singole Regioni.

I modus operandi conseguente ha visto, perciocdpertura delle spese di investimento attraverso
finanziamenti di parte corrente, anche nel casowdistimenti realizzati con il sistema gebject financing

La mancata previsione della necessaria provvistmpoda, operativamente, notevoli criticita alla
potenzialita di finanziare investimenti futuri, tieati al rinnovamento degli impianti e delle atizature o a
mantenere adeguato il quadro tecnologico.

L'esperienza ha anche evidenziato come alcune ogp®l di finanziamento possano determinare
problematiche peculiari, 0 impongano valutazionaspetti piu specifici.

In particolare si rileva che alcune delle modaditibttate per le operazioni plioject financinge dileasing

pur permettendo la realizzazione di importanti apemi di investimento, abbiano comportano un dteva
rischio di non sostenibilita finanziaria futura,che a causa della non adeguata valutazione di elcun
dinamiche derivanti sul piano della redditivitagaaita di generare adeguati flussi di cassa p@mborso
del debito), della bancabilita (suscettibilita attepere finanziamenti dal mercato del credito) i&d,
definitiva, sulla sostenibilitah economico-finanzzaxei canoni previsti dalle concessioni sui futoitanci
dell’Ente interessato.

| feedbackeritici che alcuni degli investimenti effettuategli ultimi anni stanno producendo sulla gestione
corrente di cassa e, piu in generale, sull'equdifinanziario di alcune Aziende Sanitarie e detéiro SSSR
hanno gia comportato l'intervento della Giunta Regie, che ha evidenziato la necessita di rivetitze
procedurale relativo alla valutazione delle speswelstimento.

E, infatti, evidente che l'insieme delle analisidiizzate alla valutazione degli investimenti éati@rizzato
da una particolare complessita, mentre diventa semp determinante la necessita di operare adeguat
valutazioni di supporto a decisioni d'investimentottate in un contesto caratterizzato ormai
permanentemente da una crescente scarsita dieridisgonibili.

La complessita della valutazione é legata ad uria deprofili di analisi di ogni singolo progettguali la
stima dei fabbisogni di investimento, la quantificme degli impatti sulla gestione corrente e sulle
alternative all'investimento stesso, la misurazided efficacia e dell’efficienza dei servizi gidsgonibili,

la scelta delle priorita tra gli interventi da tieahre.

Va, pertanto, ribadita I'esigenza di idonea copertper ciascun nuovo investimento, con la accurata
previsione della fonte di finanziamento per ogriziativa: contributi regionali, statali o comunéii conto
capitale, contributi in conto capitale provenieddi soggetti privati, contributi vincolati, utili esercizio
reinvestiti, introiti da alienazioni ed entrate iglanti da mutui.
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In questa fase appare, quindi, assolutamente regtesllocare la programmazione degli interveriti d
investimento all'interno di un quadro di risorsdidige ed appositamente dedicate.

Dal punto di vista qualitativo, gli investimentigossono distinguere tra investimenti per la corzsgone e
la riqualificazione del patrimonio ed investimepéir il potenziamento e lo sviluppo del patrimonio.

Gli investimenti per la conservazione e la riquedizione del patrimonio consistono in interventech
attengono al ripristino o all'incremento della vitéile del patrimonio esistente, alla riduzione dschi, a
migliorie funzionali, ovvero a interventi finaliziaad un utilizzo del patrimonio per diverse funziam
attivita.

Gli interventi per il potenziamento e lo sviluppel gatrimonio, finalizzati ad ampliare la capagitaduttiva
aziendale e del sistema, a realizzare nuove opexk aitivare nuove linee produttive o rami di &tiysi
caratterizzano soprattutto per una rilevante dinomes e, di conseguenza, un maggiore fabbisogno
finanziario, spesso affrontato attraverso struménénziari innovativi ma anche di maggiore compits
rispetto a quelli tradizionalmente utilizzati databblica Amministrazione.

A ci0 si accompagna una durata temporale delleagp@ri finanziarie di regola molto piu lunga risjpea
guelle collegate ad interventi di altro genere.

Questo tipo di interventi impatta spesso sull'@ssé¢l sistema, in termini di risorse operativedifiohe nei
flussi di mobilitd degli assistiti, impatti sull’aessibilita, aspetti organizzativi, ecc.; & caratato da una
maggiore complessita tecnica di progettazioneesektuzione ed implica, di conseguenza, la necedisita
realizzare un attento monitoraggio dei risultati.

La precisa valutazione dei costi di investimentoelazione alla sostenibilita futura dei loro dfféihanziari

a medio-lungo termine va abbinata alla riflessienla programmazione regionale e alle sue ricaduiie
singole progettualita: nel presente PSSR viene gdatticolare rilevanza allo sviluppo della sinergia
dell'integrazione Ospedale-Territorio.

A questo proposito assumono sempre maggiore riggvdnpotenziamento dell'assistenza territorialen c
I'obiettivo di ampliare l'offerta di servizi assésiziali da parte delle strutture territoriali didiitare il ricorso
inappropriato allOspedale e l'informatizzaziondl'dgera rete sanitaria, in modo da collegare asle,
medico di famiglia e cittadino.

Lo sviluppo dell'assistenza intermedia, attravdiattivazione di strutture in grado di accoglierpazienti
nella fase post ricovero, non ancora inseribilumpercorso di assistenza domiciliare o residemzatio-
sanitaria, andra realizzato attraverso I'estensidelta rete degli Ospedali di comunita, secondo etibd
funzionali alle caratteristiche locali ed ai bisbgmergenti, a seguito di apposita analisi e rioizgazione
della rete extraospedaliera e mediante la gestiehpercorsi assistenziali da parte del medicadiidlia e
la collaborazione del medico di continuita assiis.

La differenziazione tra le strutture erogatrici doaccompagnarsi, inoltre, a modelli di rete eatmifazione
innovativi, che consentano di rendere disponilaileili appropriata risposta assistenziale alle \tgradogie

di bisogni. Ad esempio il modelloub & spoke in alcuni ambiti, pud consentire di concentrarattivita a
maggiore complessita ed a valenza sovra aziengatmettendo economie di scala e di specializzaziene
garantendo nel contempo l'accessibilita e un adediwello di dislocazione territoriale dei servizi

A cio si accompagna la necessita di creare unaaieraazione e specializzazione dei servizi ospexdad,
conseguentemente, della dotazione tecnologica spomdente, aumentando gli investimenti specifici
soprattutto nei centri di eccellenza e assicurdadiotazioni di base in maniera ampia.

Da un punto di vista piu generale, assumono crésaglevanza le scelte in merito alla valutazione d
impatto organizzativo e gestionale (necessaria pasurare limpatto sul bilancio aziendale,
sull'organizzazione dei servizi, sulla sostenibilgiuridico-amministrativa, sulla sostenibilita deiale,
sulla congruenza coi vincoli esistenti su alcupeltgie di risorse), sulla valutazione economic@fiziaria

e quella delle fonti di finanziamento (modalitaejperimento).

Dal punto di vista delle iniziative da intraprenglean primo insieme di interventi da attuare éetnadaalla
modifica delle procedure di valutazione dei prdgett

- previsione di un’accurata analisi preventiva;
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- realizzazione di un’istruttoria da parte della ®¢gria regionale per la Sanita, anche al fine di
armonizzare gli interventi con la pianificazioneigosanitaria regionale.

Su questo piano ci sono gia stati degli intervdimalizzati sia a garantire una maggiore coeratedasingoli
interventi di investimento con le priorita dellaogrammazione socio-sanitaria regionale, sia a dispzhe
le richieste di autorizzazione alla contrazionenditui debbano essere preventivamente sottopogiarate
della CRITE e successivamente autorizzate con #@pgm®vvedimento della Giunta Regionale, escludend
in ogni caso investimenti privi di idonea copertfir@nziaria nel bilancio aziendale.
Altri provvedimenti saranno indirizzati a rendere@aggiormente adeguata la procedura di autorizzazione
regionale degli investimenti e le soglie di amnbgia degli stessi, mettendo sempre al centro'at@lisi
un’approfondita valutazione sulla sostenibilita mmmica.
Un secondo profilo di intervento é la verifica #édanci delle singole Aziende Sanitarie e la prpd&zione
di una proposta per il ripiano del debito accunwlat causa della mancata copertura delle quote di
ammortamento relative agli investimenti effettuati.
Una terza tipologia di azioni dovra concretizzarsil'istituzione del Fondo per gli Investimenti Banita,
obiettivo di primaria importanza per mantenere ifitesna regionale in linea con i continui progressi
tecnologici che caratterizzano questo settore:
- provvedere ad un’accurata ricognizione del patrimoimmobiliare disponibile e alienabile delle
Aziende Sanitarie al fine di destinare il ricavdtrivante dalla vendita all’alimentazione del Fopdo
gli Investimenti in Sanita;
- creare una sede di confronto e di dialogo con ledBrioni ed altri soggetti privati al fine di vecdre la
fattibilita di un intervento alla costituzione el'@imentazione del Fondo attraverso finanziamenti
caratterizzati da rendimenti sostenibili a livedicsistema.

Un punto di fondamentale importanza consiste, quiralla capacita di scegliere gli investimentidfiazati
alla realizzazione di opere che, una volta commetabbiano un impatto significativo in termini di
contenimento della spesa di gestione correnteutiasi fesercizi oppure, nel caso di una progettazioeg|i
investimenti articolata per stralci funzionali, @dkzare gli interventi in grado di garantire ritbeconomici

fin dall’entrata in funzione del primo lotto.

Al fine di creare una condizione di equilibrio fi@ gestione corrente e gli investimenti in contpitde
vanno quindi individuate e destinate adeguates&sor conto capitale. L'importo annuo a livellosiitema
dovrebbe essere quanto piu possibile prossimolatevannuale degli ammortamenti aziendali; tale ream
va finalizzata prioritariamente agli interventi idvestimento per la conservazione e la riqualificag del
patrimonio.

In ogni caso, va ribadito e generalizzato il coticathe ogni singola operazione di investimento deve
comunque portare a ritorni positivi nel senso dehtenimento della spesa di gestione e della
razionalizzazione di tutta la spesa sanitaria.



