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PARTE PRIMA

LEGGI, REGOLAMENTI
E ATTI DELLA REGIONE

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE
9 marzo 2001, n. 734

Legge regionale 41/1993, articolo 3, comma 4.
Piano di intervento a medio termine (PIMT) per
I’assistenza sanitaria e per le aree ad alta integrazio-
ne socio-sanitaria per il triennio 2000-2002 (Piano
sanitario regionale 2000-2002)

LA GIUNTA REGIONALE

ATTESO che la legge regionale 15 giugno 1993, n.
41, all’articolo 3, comma 4, prevede che gli strumenti
per I’attuazione della legislazione regionale di pianifi-
cazione sono i piani di intervento a medio termine
(PIMT) che fissano, per periodi non superiori al trien-
nio, i contenuti delle azioni finalizzate a tale attuazione,
le condizioni organizzative e le risorse necessarie con la
previsione delle relative fonti di finanziamento;

ATTESO, altresi, che al comma 5 del medesimo
articolo viene enunciato che i piani possono avere con-
tenuto generale o settoriale e che sono elaborati nel
rispetto della partecipazione consultiva al processo di
pianificazione da parte degli Enti locali, delle organiz-
zazioni maggiormente rappresentative delle forze so-
ciali e degli operatori della sanita, degli organismi della
sanita militare e degli organismi di volontariato e di
tutela dei diritti dei cittadini, nonché delle Universita e
degli Istituti scientifici come definito nei rispettivi pro-
tocolli d’intesa (ove approvati);

RICHIAMATE le leggi regionali 27 febbraio 1995,
n. 13, 25 settembre 1996, n. 41, 19 dicembre 1996, n.
49, 9 settembre 1997, n. 32 e 19 maggio 1998, n. 10,
che contengono i principi, gli obiettivi, i criteri organiz-
zativi e gli standard dei servizi della pianificazione sa-
nitaria regionale ai sensi dell’articolo 3, comma 2, della
legge regionale n. 41/1993;

PRESO ATTO che il 1° Piano di intervento a medio
termine per 1’Area Ospedaliera per il triennio 1995-
1997, approvato con D.G.R. n. 6619 del 29 dicembre
1995, la cui validita ¢ stata prorogata anche per gli anni
1998 e 1999, giusta le deliberazioni della Giunta Regio-
nale sulle «Linee per la gestione del S.S.R.» dei relativi
anni, deve considerarsi ormai non rispondente alle nuo-
ve problematiche imposte dalla realta sanitaria regiona-
le e, quindi, necessita, ai sensi dell’articolo 21, comma
1, della legge regionale n. 13/1995, I’approvazione di
un nuovo PIMT per I’assistenza ospedaliera;

RICHIAMATI il decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni,
concernente «Riordino della disciplina in materia sani-
taria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre
1992, n. 421», nonché la normativa statale esecutiva
dello stesso;

VISTI, in particolare:

- i1 D.P.R. 23 luglio 1998, concernente «Approvazio-
ne del Piano sanitario nazionale per il triennio 1998-
2000»;

- il decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, con-
cernente «Norme per la razionalizzazione del Servizio
sanitario nazionale, a norma dell’articolo 1 della legge
30 novembre 1998, n. 419»;

RICHIAMATA la D.G.R. n. 2482 dd. 29 luglio
1999, con la quale:

- sono stati approvati i principi ed i criteri per la
definizione del Piano di intervento a medio termine per
’assistenza sanitaria e per le aree ad altra integrazione
socio-sanitaria per il periodo 2000-2002, contenuti
nell’allegato documento, che costituisce parte integran-
te della deliberazione stessa;

- ¢ stato incaricato 1’ Assessore regionale alla sanita
ed alle politiche sociali di effettuare, nei tempi e con i
criteri contenuti nel documento di cui sopra, le consult-
azioni delle forze sociali interessate all’approvazione
del piano;

ATTESO che - in conformita alla citata D.G.R. -
sono state effettuare le consultazioni sul documento
suddetto, in particolare con:

- le Conferenze dei Sindaci,

- le Province,

- le Segreterie regionali delle Organizzazioni Sindaca-
li,

- irappresentanti delle Universita,

- per gli altri soggetti individuati dalla legge regionale
n. 41/1993 e dalla legge regionale n. 12/1994;

TENUTO CONTO delle osservazioni e delle propo-
ste risultate dalla procedura consultiva e pervenute
all’ Assessore incaricato;

SENTITA, ai sensi del comma 4 dell’articolo 3 della
legge regionale n. 41/1993, la competente Commissio-
ne consiliare III;

ATTESO che la predetta Commissione consiliare,
nella seduta conclusiva del 10 dicembre 1999, non ¢
pervenuta alla definizione ed espressione di un parere
positivo sul documento riguardante il PIMT e che, pe-
raltro, ha formulato osservazioni ed approvato alcune
proposte riguardanti le materie oggetto del PIMT;

RILEVATO che alla luce delle anzidette premesse ed
in base agli atti, alle osservazioni ed alle proposte inter-
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venute, la Giunta regionale, con deliberazione n. 3854
del 10 dicembre 1999, ha approvato il Piano di inter-
vento a medio termine (PIMT) per I’assistenza sanitaria
e per le aree ad alta integrazione socio-sanitaria nel
triennio 2000-2002 (Piano sanitario regionale 2000-
2002), facendo riserva di tenere in considerazione le
proposte approvate, in sede di esame del PIMT da parte
della Commissione consiliare, nella successiva fase at-
tuativa;

ACCERTATO che il suddetto PIMT costituisce il
Piano sanitario regionale 2000-2002 in cui vengono
approvati, per il periodo 2000-2002:

- aspetti relativi all’assistenza sanitaria collettiva,

- aspetti relativi all’assistenza distrettuale e alle aree
ad alta integrazione socio-sanitaria,

- aspetti relativi all’assistenza ospedaliera ed in parti-
colare all’applicazione della legge regionale n.
13/1995,

- politiche per I’utilizzo delle risorse,
- quantificazione delle risorse economiche,

- aspetti relativi al piano regionale per 1’emergenza
sanitaria;

CONSIDERATO che I’anzidetta D.G.R. n.
3854/1999 ¢ stata inviata al Ministero della Sanita per

I’acquisizione del parere ai sensi dell’articolo 1, comma
14, del decreto legislativo n. 502/1992;

VISTO il parere fornito dal Ministero della sanita di
cui alla nota n. 100/SCPS/IIL.1018 del 21 gennaio 2000;

DATO ATTO che I’anzidetto parere:

- «rileva la coerenza nelle scelte di politica sanitaria
e nella individuazione degli obiettivi rispetto alle indi-
cazioni del Piano sanitario nazionale 1998-2000 e (...)
apprezza la metodologia adottata nella predisposizione
del documento»;

- sottolinea che il PIMT «costituisce un «piano di
transizione», in attesa dei provvedimenti regionali in
attuazione delle disposizioni del decreto legislativo 19
giugno 1999, n. 229»;

CONSIDERATE le osservazioni effettuate dal Mini-
stero;

ATTESO che:

- con riferimento agli obiettivi di salute previsti per
il triennio 2000-2002 il PIMT prevede che gli stessi
«vengono rivisti annualmente sulla base dei problemi
emersi a livello regionale o sulla base di determinazioni
di progetti o piani nazionali. Al sistema degli obiettivi ¢
collegato un adeguato numero di indicatori che costitui-
scono il sistema di monitoraggio dell’andamento della
salute della popolazione e delle attivita del servizio
sanitario»;

e con riferimento al «programma delle attivita territo-

riali di cui all’articolo 3 — quater, comma 4, del
decreto legislativo n. 502/92», il PIMT prevede che
«tutte le funzioni distrettuali si svolgono in stretta
integrazione con le rispettive assemblee dei Sindaci
di Distretto» e che «nel periodo di vigenza del Piano
dovranno essere messe in atto tutte le iniziative orga-
nizzative, strutturali e formative che permettano al
distretto la tutela e il mantenimento dello stato di
salute della popolazione»;

e con riferimento alla rete dei servizi territoriali, risul-
tano individuati gli strumenti per la realizzazione
dell’ «integrazione dell’offerta dei servizi sanitari e
socio-assistenziali, presupponendo una costante
azione di verifica dell’adeguatezza della risposta in
relazione alle necessita della popolazione»;

e ¢ stato definito il ruolo delle RSA, indicando che
esse «devono garantire 1’ospitalita temporanea ai de-
menti di grado medio che non richiedono requisiti
strutturali specifici, e ai malati necessitanti di cure
palliative di primo livello»;

e ¢ stato individuato il modello organizzativo del Ser-
vizio di assistenza domiciliare (infermieristico — ria-
bilitativo);

* sono stati indicati gli obiettivi prioritari dei servizi
per le dipendenze e, con riferimento alla tutela della
salute mentale, sono stati definiti dettagliatamente
obiettivi e linee di intervento con la finalita di indivi-
duare criteri organizzativi, standard strutturali mini-
mi ed omogenei di funzionamento ed & prevista la
possibilita di definire modalita organizzative delle
strutture di riabilitazione;

* il sistema di emergenza ¢ delineato puntualmente sia
nell’ organizzazione del soccorso territoriale sia nel-
la risposta ospedaliera; «i poli sanitari di Trieste e di
Udine rispondono, con le loro dotazioni funzionali,
alla necessita di assicurare otre alle prestazioni for-
nite dai DEA di I livello, le funzioni di piu elevata
complessita legate all’emergenza» (DEA II livello);
«i dipartimenti interaziendali per I’emergenza di Tri-
este e Udine costituiscono riferimento anche regio-
nale, per le funzioni di piu alta qualificazione»;

e con riferimento all’attivita di ricerca il PIMT preve-
de approfondimenti dei rapporti con gli LR.C.C.S. e
le strutture universitarie;

VALUTATO, altresi, che 1’eventuale necessita di ul-
teriori determinazioni trova adeguata collocazione nei
successivi atti della Giunta regionale attuativi del
PIMT,

PRESO ATTO che:

e con ricorso n. 367/00 1’associazione «La Nostra Fa-
miglia», che gestisce i presidi di S. Vito al Taglia-
mento e di Pasian di Prato dell’l.LR.C.C.S. «E. Me-
dea», ha chiesto I’annullamento della deliberazione
anzidetta;
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e il Tribunale Amministrativo Regionale del Friuli —
Venezia Giulia, con sentenza n. 1 del 19 gennaio
2001, ha accolto I'istanza dell’ Associazione ricor-
rente in quanto 1’atto programmatorio ¢ stato appro-
vato, in via definitiva, prima di acquisire il parere del
Ministero della sanita di cui all’articolo 1, comma
14, del decreto legislativo n. 502/1992, intervenuto
con nota n. 100/SCPS/I11.1018 del 21 gennaio 2000;

* conseguentemente, lo stesso T.A.R. ha precisato che
vi ¢ la necessita di «provvedere all’approvazione
definitiva del piano sanitario regionale»;

CONSIDERATO, altresi, che:

con il medesimo provvedimento giurisdizionale, il
T.A.R., «per ragioni di completezza ed al fine di agevolare
la necessaria attivita di rinnovazione» ha preso posizione
anche sui rimanenti motivi di gravame relativi:

- alla mancata concessione, ai presidi di S. Vito al
Tagliamento e di Pasian di Prato dell’l.LR.C.C.S. «E.
Medea», gestiti dall’associazione ricorrente, di «alcun
posto letto per ricovero in regime ospedaliero, con cio
escludendolo dalla rete ospedaliera regionale»;

- alla «violazione dell’articolo 3 della legge 7 agosto
1990 n. 241 ed eccesso di potere per difetto di presup-
posto» in quanto il piano impugnato fa riferimento ad
alcune condizioni apposte al decreto interministeriale
del 31 luglio 1998 di riconoscimento dei presidi
dell’I.R.C.C.S. della ricorrente, che non parrebbero de-
dursi dall’iter procedimentale del riconoscimento stes-
so, che impediscono I’aumento della spesa ospedaliera
regionale e la revisione della convenzione in essere, che
non prevede posti letto ospedalieri;

dichiarando che tali motivi «non possono venir condivi-
si» in quanto il decreto interministeriale del 31 luglio
1998, ha esteso il riconoscimento dell’I.R.C.C.S. «E.
Medea», gestito dall’associazione ricorrente, ai presidi
regionali distaccati, con i limiti e le precisazioni mani-
festati anche dall’Amministrazione regionale con le
note n. 2062 del 18 febbraio 1997 e n. 2595 del 4
maggio 1998, per cui esso deve intendersi condizionato
al mantenimento dell’ attuale livello di spesa sanitaria e,
in particolare, ospedaliera; infine, il decreto intermini-
steriale di riconoscimento ¢ di dubbia esecutivita «non
risultando allo stato realizzata una delle condizioni cui
I’estensione del riconoscimento dell’I.LR.C.C.S. «E.
Medea» ai presidi decentrati in altre regioni risulta sot-
toposta, cio¢ il parere della Regione Lombardia, dove
I’Istituto ha la propria sede centrale, che deve essere
espresso dal Consiglio regionale e non dalla Giunta,
come 1’atto stesso rileva»;

RITENUTO, alla luce di quanto sopra, che ¢ neces-
sario ottemperare alla sentenza n. 1/2000 e, conseguen-
temente, approvare il PIMT per il triennio 2000-2002
cosi come risultante dal testo allegato alla presente de-
liberazione, di cui fa parte integrante;

PRECISATO che, previa verifica dell’attivita attual-
mente svolta dai presidi di S. Vito al Tagliamento e di
Pasian di Prato dell’.LR.C.C.S. «E. Medea», gestiti
dall’associazione «La Nostra Famiglia», nel Piano regio-
nale per la riabilitazione, attualmente in fase di predispo-
sizione o in apposito provvedimento, da adottare entro il
30 settembre 2001, sara ridefinito I’apporto assistenziale,
ospedaliero e territoriale, che i predetti presidi dovranno
fornire al servizio sanitario regionale e, di conseguenza,
I’entita e la tipologia dell’attivita che gli stessi dovranno
svolgere anche in connessione con I’espletamento dell’ at-
tivita di ricerca, che dovra comunque essere conforme alle
disposizioni concernenti il riordino degli I.R.C.C.S. che
saranno emanate dal Ministero della Sanita;

SU PROPOSTA dell’Assessore alla sanita ed alle
politiche sociali, all’unanimita

DELIBERA

1. Di approvare il Piano di intervento a medio termi-
ne (PIMT) per I’assistenza sanitaria e per le aree ad
altra integrazione socio-sanitaria per il triennio 2000-
2002, di cui all’articolo 3, comma 4, della legge regio-
nale 15 giugno 1993, n. 41 e successive modificazioni
ed integrazioni, cosi come risulta dal documento allega-
to alla presente deliberazione, che ne costituisce parte
integrante e sostanziale.

2. Di ritenere che il PIMT, di cui al punto 1, costitui-
sce, ai fini e per gli effetti dell’attuazione della norma-
tiva nazionale, il Piano sanitario regionale per il trien-
nio 2000-2002.

3. Di subordinare la quantificazione delle risorse per
la gestione del Servizio sanitario regionale nel triennio
2000-2002, cosi come individuate nel PIMT di cui al
punto 1, alla definizione certa delle stesse risultante
dalle leggi finanziarie regionali e dai relativi bilanci
pluriennali e di previsione annuali.

4. Di stabilire che, previa verifica dell’attivita attual-
mente svolta dai presidi di S. Vito al Tagliamento e di
Pasian di Prato dell’lLR.C.C.S. «E. Medea», gestiti
dall’associazione «La Nostra Famiglia», nel Piano re-
gionale per la riabilitazione, attualmente in fase di pre-
disposizione o in apposito provvedimento, da adottare
entro il 30 settembre 2001 sara ridefinito 1’apporto assi-
stenziale, ospedaliero e territoriale, che i predetti presi-
di dovranno fornire al servizio sanitario regionale e, di
conseguenza, I’entita e la tipologia dell’attivita che gli
stessi dovranno svolgere anche in connessione con
I’espletamento dell’attivita di ricerca, che dovra co-
munque essere conforme alle disposizioni concernenti
il riordino degli I.LR.C.C.S. che saranno emanate dal
Ministero della sanita.

IL PRESIDENTE: ANTONIONE

IL SEGRETARIO: BELLAROSSA
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1.1 CONTENUTI E LA METODOLOGIA

Premessa

Con laDelibera della Giunta Regionale d&9-7-1999 e stato aperto il percorsoPinificazione sanitaria
regionale, indicando i “Principi e criteri per la definizione del piano a medio termine per |'assistenza sanitari
per le aree ad alta integrazione socio-sanitaria nel periodo 2000-2002.”

Sui contenuti della delibera si sono avviate le consultazioni molto ampie con istituzioni, enti locali e forze
sociali da cui sono emerse:

a) problematiche a valenza strategico istituzionale, in particolare:
- ruolo dei comuni in applicazione decreto legislativo n.229/99;

presenza e ruolo delle Universita e degli I.R.C.C.S;

sistema di finanziamentaabatosul "tariffario puro” (procapite + tariffe) coreliminazione dei riequilibri

e delle risorse specifiche per investimenti (da considerarsi a regime compresi nelle tariffe);

sistema delle autorizzazioni e dell'accreditamento istituzionale;

la rinegoziazione con lo stato dei rapporti economici;

I'architettura ospedaliera finale a medio-lungo temine;

la collaborazione internazionale.
Su questi temi lestrategiedella maggioranzaovranno essere confrontate in un dibattito politico allargato
agli organismi sociali e che si apre fin d'ora sulle eventuali possibili scelte da individuare e che si concretizzi
strumenti anche legislativi.
Saranno quindi materie demandate al Consiglio Regionale;

b) problematiche di merito, clossondrovare un recepimentonmediato in sede di Piano di intervento a
medio termine.

La pressione dei diversiquilibri del sistma, quali ilrapporto tra gavi e costi, traospedali e territorio,

rendonoinfatti pesantementergente lintervento programmatorimmmediato, previstadalla legislazione

vigente. Tale intervento deve permettere il contrditia spesa sanitaria e una maggiore qualitasdeiizi

forniti alla popolazione, nonché di accelerare il processo di aziendalizzazione innestato sul sistema.

L'intervento programmatoriproposto sconfigura,pertantocome un Piano che ha l'obiettivo di continuare
l'intervento di ristrutturazione mirato all'aumerdella qualita nel sistemsanitario con un incremento del
"rendimento” della macchina organizzativa.

Contenuti del Piano di intervento a medio termine 2000-2002

Il "Piano di intervento a medio termirger l'assistenza sanitariager le aree ad alta integrazione socio-
sanitarigper il periodo 2000-2002ti seguito denominato "Piano di intervento a medio termine 2000-2002"
ovvero PIMT) e, asensi delrt. 3comma 5 delld.R. n. 41/93, un PIMT a contenuto generale, cioe non
tratta sold’assistenza ospedaliera in attuaziale#ia legge regionale 1.3/95, come il 1° PIMT (D.G.R. n.
6619del 29-12-1995), manche altri aspettiellassistenza sanitaria, comprgsielli riferiti alle aree di alta
integrazione di cui alle L.R. 32/97.

Il riferimento legislativo cui iIPIMT fa riferimento e costituito datutte le leggi regionali vigenti che
riguardano la pianificazione sanitaria ed assistenziale regionale, in particolare:

Legge regionale n. 13/95

Legge regionale n. 41/96

Legge regionale n. 32/97
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Legge regionale n. 10/98

Nel Piano di intervento a medio termip@00-2002 vengono trattatidefiniti gli aspettifondamentali dei tre
livelli assistenziali in cui &tatasuddivisa I'assistenza sanitaria dal Piano sanitario nazi(idafeR.del 23-7-
1998), nonché alcune problematiche gestionali rilevanti e strategiche quali le politiche del persaiaiej ed
aspetti presenti nel decreto legislativo n. 229 del 19-6-1999.

Un aspetto trattataon particolare attenzione e quello relatimsVemergenza sanitariattraverso la
definizione di principi e criterper il Pianoregionale dell’emergenza, che, anche recepentiméz guida
nazionali, verra emanato dalla Giunta regionale entro il 2000.

Nel corsodell’anno2000 verra altredilefinito il Piano della riabilitazioneecependo le relativeinee guida

nazionali.

Il Piano di intervento a medio termir@oprio per la su&alenza temporalmente limitata, ntwtca tutti gli
argomenti sanitari, ma trattdi aspetti ritenuti prioritari €redibilmente affrontabili nel triennio di vigenza,
che va dal 2000 al 2002.

La credibilita dell'intervento éalutata in particolare correlando strettamente le ristins@ziarie che la
Regione intende metteredssposizione desettoresanitario con le manovre volte ad assicuraraigliore
livello di salutedella popolazione, e tenendoonto che le manovre sia di riduzione dell'offerta che di
ampliamento della stessa richiedono tempi normalmientghi e sonovincolate dalla rigidita del sistema
pubblico.

Il PIMT é quindi un Piano sanitario regionalen particolare attenzioradle aree ad alta integrazione socio-
sanitaria.

Esso andra a sostituire il 1° PIMT per la parte ospedabgradicando i principi gli standarddella Legge
regionale n. 13/95.

In particolare il Piano di intervento a medio termine per il triennio 2000-2002:

1. definisce gli obiettivi di salute del triennio;

2. stabilisce lerisorse che il sistemmette a disposizione, distinguentta fondo sanitario e fondo per |l

risanamento, quest’ultimo destinato alle Aziende che hanno un rapporto squilibrato tra costi e ricavi;

3. permette di rifondare il rapporto con i Direttori generali, preeiiizione ditargeteconomici alla pdata

delle strategie aziendali;

4. rilanciaaccelerandolo il processo ariendalizzazione anclean I'aumentalel livello di coinvolgimento
dei quadririspetto alldfinalita delS.S.R. edegli obiettivi aziendali (socializzazione degli obiettivi e senso
di appartenenza) ;

. indica le funzioni ed i livelli essenziali che vanno obbligatoriamente garantiti (cosa deve fare I'azienda),

. indica il mandato complessivo dell'Azienda;

. prevede che il piano aziendale [(eR. 49/96) progetti'attivita 2000-2002 assicuranddivelli essenziali
ed obbligatori di cui aprecedente punto 6 e @ui viene innestata ungrogettualita strategicanche
ulteriore, tenendo comunque conto:

dell'equilibrio di bilancio(piano industriale credibile e certificato sul quale si rifondemandato del
Direttore generale) ;

delle indicazioni derivanti dal sistema di accreditamento;

delle indicazioni epidemiologiche;

8. favorisce, anche attraverso l'intervento delle societa scientifiche, la produzione di linee guida;

9. da l'avvio alla seconda fase della riorganizzazione della rete ospedaliera e dell'assistenza territoriale;

10. dota il S.S.R. di usistema di valutazione, monitoraggio e miglioramedgtla qualita.Devono essere

promossi programmi di valutazione della qualita e di benchmarkirgsgettispecifici e rilevanti quali
l'oncologia e le elevate specialita.

~ O Ol
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Iter

Nelle more di una organica attuaziodel decretolegislativo229/99 per quanto riguarda la partecipazione
alla pianificazionestrategica da pariegli Enti Locali, nell'iter diapprovazionealegli atti di pianificazione e
programmazione vienprevista, oltre allayia effettuata partecipazione alle consultazioni, un momento di
confronto tra leAziende sanitarie gli Enti Locali finalizzato ad una assunzione di responsabilita degli Enti
Locali sugli obiettivi e sulleisorse, fondata su una maggiaendivisione depercorsi e su unanigliore
informazione.

L’iter di attuazione del PIMT prevede i seguenti momenti:
1) Adozione delle Linee per la gestione per il 2000.

2) Predisposizione daartedelle Aziendeper iservizi sanitari dellgproposta dpiano strategico da valutare
assieme all®appresentanze dei Sindaci. Le Aziende Ospedaliere valufampilo piano strategico con
le Rappresentanze dei Sindaci delle A.S.S. in cui I'Ospedale & ubicato.

Il confronto e di natura strettamente operativa e riguargadsibiliopzioni dellaprogettualita strategica
aziendale che devono rispondere agli obiettivi del S.S.R..

3) Definitiva predisposizione, sulla base anche del pstrategico,dei piani aziendali e detonsolidato
regionale ai sensi della L.R. n. 49/96.

4) Approvazione dgarte della Giunta del Consolidati e d&iani che ne verifica lacoerenza con la
pianificazione regionale e con le risorse a disposizione.
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2. STRATEGIE ED OBIETTIVI REGIONALI

2.1-Stato di attuazione della programmazione sanitaria regionale nel periodo 1995-1999

L'attivita pianificatoria e programmatoria regionaleel periodo 1995-1999 e stata caratterizzata

dall'attuazione delprocesso di riordingaziendalizzazione), indicato dalla normativa nazionaleaka

manovra di revisione dell'offerta.

La nuova organizzazione, basata sul criterio dell’aziendalizzazione, prevede l'attivazioneelicarso

tendente a responsabilizzareAeiende e iloro operatori,ciascunonel proprio livello organizzativo, sui

risultati sanitari e sulla gestione.

La revisione dell'offerta, basata sprincipi enunciati dal Piano Sanitario Nazionale e dalla normativa

regionale(L.R. 13/95, L.R. 41/96, L.R. 10/98) puntava a riorienfassistenza sanitarigersol’assistenza

sanitaria di base (primargare), il contenimento e lgualificazione dell'ospedale sul paziergeuto,

I'orientamento del Servizio sanitario regionale alla qualita.

Le linee strategiche regionali comprendevano:

- la responsabilizzazione delle Aziende sshdute dei cittadini anchattraverso iffinanziamento a upta
capitaria;

- lattribuzione ai distrettidelle funzioni digovernodella domanda e del collegamento aglogatori
dellofferta;

- lintegrazione funzionale dei distretti con i servizi territoriali aziendali e con gli Enti locali;

- il coinvolgimento istituzionale dei Medici di medicina generalBegliatri di libera scelta in obiettivi di
salute aziendali.

E’ solidamente avviata la gestioper obiettivi di salute (diminuzione di incidenza platologiespecifiche,
disabilita, mortalita, aumento della diffusione di procedure efficaci). Gli obiettivi vengasio annualmente,
ad essi &ollegato un adeguato numeroinidicatori chesono allabase del sistema di monitoraggiello

stato di salute della popolazione.

Stato di salute della popolazione, situazione dell’'offerta e qualita delle cure, nel periodo 1995-1999

| principali problemi dellostato disalutedella popolazione, di offerta e di qualidelle cure erogate in
Regione sono sinteticamente elencati di seguito.

- Presenza di popolazione anziana

La percentuale di popolazione anziana raggiulnggdli elevati in RegioneGli ultrasessantacinquenni
rappresentananfatti il 21% del totale della popolazione egli ultrasettantacinquenni ©,9%. Queste
percentuali presentano i valariassimi nell’Aziendalriestina dovegli ultrasessantacinquensonocirca il
24,8% e gli ultrasettantacinquenni il 12,3% .

Gli ultrasessantacinquenni assorborei4%dellaspesa ospedaliera, il 52,18éllaspesa farmaceutica e il
51% della spesa ambulatoriale.

- Mortalita per neoplasie
Rispetto allanedia nazionale la Regione Friuli-Vene@ailia presenta un eccesso di mortatiegl 25% nei

maschi e del6% nelle femmineTale eccesso e sostanzialmetdsuto, perentrambi i sessi, alle neoplasie
legate al fumo e all’alcool e a stili di vita scorretti.
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Va inoltre segnalato il cagtel tutto peculiare dell’area di Trieste e di Monfalcone in cui € particolarmente
frequente una neoplasia normalmeraea, ilmesotelioma pleurico. Si tratta di una patologia legdtaso
dell’'asbesto nell'industria navalmeccanicaatuale che contribuisce a spiegarella stessaonal’elevata
presenza di tumori polmonari.

Perfar fronte alla dfusione delle malattie tumorali la Giunta ragionaie] 1998, ha predisposto Hiano
Regionale per le malattie Oncologiche.

- Mortalita per patologie cardio-cerebrovascolari

Il Friuli-Venezia Giulia sicollocanella media nazionalger mortalita legata a patologie circolatorie. Esistono
invece differenze importantra le popolazioni delle aziende. Iparticolare esiste un eccesso di mortalita
precocenell’area montana che € sembrata essere in aumegtoultimi anni. Lacause di tali diversita
coincidono con quelle che spiegano I'eccesso di alcuni tipi di tumori.

A tale proposito € ifiase di avvioquanto previstalal Piano Regionale d&P98 per lgprevenzionedelle
malattie cardiovascolari .

- Mortalita elevata per incidenti stradali e incidenti lavorativi

La Regione registra una mortalita per cause traumatiche superi@stadell’ltalia del 25% nei maschi e
dell'11% nelle femmineUna parterilevante di qesta mortalita &€ dovuta agficidenti stradali, in particolar
modo in provincia di Udine, e a quelli lavorativi.

- Qualita delle cure erogate dall'insieme del servizio sanitario regionale.

Nella prevenzionesono statiraggiunti livelli elevati di coperturavaccinale nell'infanziaper la pertosse
(95,9%), il morbillo (91,6 %), I'Haemophilus influenzae B (79,8%) e negli anziani per l'influenza (60,4%). E’
inoltre statoavviato il programma regionale di screening dei turdelia cerviceuterina che haortato la
copertura della popolazione femminile tra i 60 e a6hi (le prime aessere invitate) d&5,3 % al 52,3%; é
in fase di avvio il programma di screening dei tumori della mammella.

In ambito ospedaliero & consolidato il programma di prevenziefiie infezioni nosocomialiche prevede
una veifica costantedei processi e unate disorveglianza regionale sulle infezioni ddiaita chirurgica e
delle resistenze antibiotiche. Nebrso dell’'ultimo anno estatarilevata un’incidenza di infezioni dedito
chirurgico del 3%.

E’ inoltre attivo un programma di prevenziomelle lesioni dadecubitonelle persone ricoverate e assistite a
domicilio o in RSA. Al programma €& legato anche gistema specifico di sorveglianzaell'ultima
rilevazione éstatarilevata una percentuale di pazierinlesioni dadecubito,nell’ospedale pari all'8%melle
RSA pari al 17% e nell'assistenza domiciliare pari al 20%.

Sono statalefinite e avviate numerosieee guida regionalattraverso la partecipazione attidai medici di
tutte le strutture. Tra @ste lepiu rilevanti sonoquelle su: diagnosi ecura dei tumori dell'utero edella
mammella profilassi antibiotica in chirurgiderapiadella polmonite ospedaliera, definizione di critgimici

di gravita per Idiste di attesa degli interventi grotesi d'anca e by-passrto-coronarico, protezione dei
lavoratori del Servizio Sanitario Regionale, controlli di qualita in anatomia patologica.

E’ stata promossa la partecipazione dei cittadini e delle associazioni alla valutazione della quatitiaedielle
particolare sui tumori della mammella.

Nonostante numerosi programmi attivaper il miglioramento della qualita delleure il sistema non ha
ancora inseritanei meccanismi gestionali specifisirumenti per raggiungeir&biettivo di promuovere e
aumentare livelli di qualita dellecure. E’ necessario chali strumenti entrino a fgvartedei meccanismi di
gestione aziendale anche attraverso gli apporti specifici delle societa scientifiche.
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- Ricorso ai Servizi Sanitari della Regione.

Il ricorso alla prescrizione farmaceutica ved#laregione una percentuale ahziani del36,4%che riceve

piu di quattrofarmaci diversi netorsodell’annocon variazioniper distrettache vanno daB2,4% al 39,5%.
Anche le prescrizioni di antibiotidono piuttost;mumerose; la percentuale di esp@dtheno una volta nel
corsodellanno é del 44,5% da 0 a 14nni, del26,3% da 15 a 64nni e del32,3% oltre i 64anni.
Complessivamente in un anno il 64 % della popolazione della Regione viene esposto ad almeno un farma
| tassi di alcuni interventi chirurgici di elezione hanno elevata variabilita all'internordgilane: ad esempio

la tonsillectomia varia dal 4 al I&rmille residentisotto i8anni, l'isterectomia dal 24 al 34 ogmille
donne, la colecistectomia dal 13,6 al 18,4 per mille abitanti.

A fronte diconsumi elevati in alcunaree esistono ancora popolazioni che usano meseovizi sanitari
rispetto ad altre. A@sempio ilPap-teswvieneeseguito regolarmential 39% dellapopolazione generale ma
solo dal 25% delle donnetra i 60 e i 65anni. Ifigli con un solo genitore (prevalentemente la madre) sono
meno vaccinati degli altri, cosi comengono vaccinate mendspetto al restalella popolazione contro
l'influenza le donne anziane che vivono da sole .

| distretti

In tutte leAziendeper iservizi sanitarsono statistituiti i distretti enominati i rispettivi responsabilsono
stateistituite le Unita di Valutazione Distrettuale per la gestiorterdisciplinare dei casi complesSiono
stateinoltre formalizzate le rappresentanze dedici di medicinagenerale all'interno dei distretper la
definizione di obiettivi e programmi annuali.

| problemi da affrontare sono ancora i seguenti:

- difficolta di realizzazione dipercorsi di cura che i prevedano la continuital passaggio tra
ospedale/RSA/ADI/MMG in particolare nel caso della presenza di un ospedale extra-aziendale;

- interazione ancora problematitta dipartimenti di prevenzione, di salute mentalelle dipendenze; da
cido conseguono lmolteplicita di interventi sulla stesparsona senza coordinamento, la non coerenza di
piani/progetti terapeutici e riabilitativi;

- limitate capacita e attivita di monitoraggio dedkato disalutedellapopolazione @ella qualita delleure
erogate;

- integrazione e condivisionancora parziale e disomogengegli obiettivi deldistretto con leattivita
espletate daimedici di medicinagenerale, in particolare su metodi e strumenti di miglioramento
dell'appropriatezza delle prestazioni erogate quali ad esempio le prescrizioni farmaceutiche;

- difficolta di coordinamentcefficace delle #ivita di propria competenzguali ADI, RSA, consultori,
ambulatori specialistici, handicap.

Le modalita organizzative dei distretti sono ancora disomogenee.

L’ADI é stata attivata in tutti i distretti per 5 giorni la settimana, con copertura oraria che variaalkdlé %

ore. Le 12 ore sonattive in 7 distretti su 19. In 18 distretti & attamache il sabato (idue al bisogno) e in

14 al bisogno anche la domenica.

Si e awviata l'integrazione socio-sanitaria con i Comuni e con altri Enti locali.

Si & conseguito il potenziamenttei Dipartimentiper la Salutementalecon deistituzionalizzazione dei

degenti degli ex ospedali psichiatrici e ampliamento dell’'orario di attivita di assisegritaiale dei Centri

di Salute Mentale.

Si & avviata la dipartimentalizzazione dei SerT, con 4 Dipartimenti per le dipendenze su 6 attivi nel 1998.

In ambito regionale le difficolta emergenti e le problematitbeontratenel processo d’integrazione socio-

sanitario riguardano:

— diffidenza istituzionale, irparticolarenei grossi comuni chéendono a gestire imanieraautonoma
fattori produlttivi e offerta di servizi;
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— oggettiva indeterminatezzdei confini tra gli interventi sociali organicamente insermtiel progetto
sanitario e quelli socio-assistenziali;

- divergenza di criteri, modalita e tempistica che regolafinanziamenti deidue comparti (sanita e
assistenza);

— rigidita dell'offerta e dei modelli‘’@rogazione in entrambi i compadibn conseguente autoreferenzialita
nella produzione dei servizi;

— assenza di un sistema informatico nell'area socio-assistenzial@osika interfacciarsicon quello
esistente nel S.S.R.

Se sulfronte della sanita laspettative di sviluppo, conseguenih applicazione dell&.R. 13/94 di riordino
della rete opedaliera, sono ancora in buona parte inattumibfronte del sociale va rilevata la scarsa
attenzionedelle Amministrazioni Localche nonpongono,generalmentetra i propri obiettivi prioritari i
servizi socio-assistenziali.

- Residenze sanitarie assistenziali (RSA)

| posti letto diRSA da attivare secondo il I° PIMT eranctirita laRegione 1.280; a giugno 1999 ne sono
stati realizzati 515 (previsti 597 a fine 1999).

La situazioneper ciascuna Azienda € leguente: A.S.S. n. Triestina 84 postietto su 340, A.S.S. n. 2
Isontina 130 posti letto su 180, A.S.S. n. 3 Afrali 30 posti letto su 60 , A.S.S. n. 4 Medtoiuli 159
posti letto su 380, A.S.S. n.Bassa Friulana 3fposti letto su 120, A.S.S. n.®iuli Occidentale 82 posti
letto su 120. Sui 19 distretti 3 non sono dotati al momento di RSA.

La L.R. 13/1995 ed il 1° PIMT prevedono favisione della fase sperimentale diegta tipologia
assistenziale. In particolare si impone la valutazideka coerenzadei modelli organizzativi e gestionali
adottati con gli obiettivi e le finalita proprie delle RSA.

La valutazione eseguita sui ricoveri dgtcondo semestre 1998 peinzione riabilitativo-assistenziale
secondo le indicazione del BIMT evidenzia come all'ingresso in cgie strutture i paziengirovenivano dal
domicilio nel 42% dei casi-816- (37,5%senza assistenza domicilialg5% in assistenza domiciliare) e
dall'ospedale nel 55%.

Questaprima valutazione delle ammissione indica un utilizzo prevalentenagpsopriatodelle RSA. I
ricorso a queste struttungene riservato in fasgpost-acuta a soggetti precedentementeoimdizioni di
indipendenza dai servizi sanitari; plén@ risultalimitato l'utilizzo delle stesseper soggetti defitivamente
compromessi, come gli ospiti delle Residenze protette.

Infatti prima dell’ospedalizzaziong@recedente lingresso in RSA prima dell’eventoacuto o della
precipitazione dellgtatoclinico che hacausatd’ingresso instruttura daaltri servizi, i194% -1770- dguesti
ricoveri proveniva dal domicilio, quagutti in assenza di assistenza domiciligB1% -1583-),quindi
verosimilmente senza bisogni assistenziali.

L’efficacia riabilitativa viene stimata mediante dbnfronto traprovenienza e destinazione dgoggetti
presumendo chaella maggiorpartedei casi l'intensivita delle singole tipologie di servizi s@rrelata ai
bisogni assistenziali dell’'utenzAlla dimissione dalleRSA il 71% dei casi-1343- sono tornati domicilio
(senza assistenzdomiciliare 59%, con assistenza domiciliard2%), nentre [istituzionalizzazione ha
riguardato il 12% -220-nel 17% dei ricoveri I'evoluzione éstatanegativa (ospedalizzazioni:69 casi;
decessi: 143 casi).

L’analisi dei dati disponibiliconferma le finalita relative allemporaneitédella funzione riabilitativa cosi
come indicate dall'art. 1dellaL.R. 13/1995dal cap. 3.5del PIMT e dall’art. 29dellaL.R. 10/1998 e al
contempo riorienta rispetto alla diversificazione delle funzioni specialistiche.

Le valutazioni effettuate switti i ricoveri delsecondo semestre 1998 in RSA hanno evidenziatoidoka
accessibilitjper la popolazione residentei distretti chesonoprivi di questa tipologia dservizi, rispetto ai
residenti dei distrettilove sono ubicate ktrutture. Questdiversa accessibilithon egiustificabile in base a
differenti necessita assistenziali.
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L’attuale sistema dprotezione socio-sanitaridei soggettideboli non offrerisposte appropriate aalcune
necessita assistenziali emergenti. In assenza di servizi alternativi, i malati termgwdgeitti in stato
vegetativo persistente ed i dementi utilizzano frequentementeodo improprio I'ospedale. Peraltro le
famiglie sopportanocarichi assistenziali elevatmettendo arischio il loro equilibrio psicofisico esocio-
relazionale. Inoltre il reinserimento comunitadiegli etilisticon problemi socialnon € semprsupportato da
percorsi riabilitativi residenziali post-ospedalieri.

- Attivita e offerta ospedaliera

Sul versante ospedaliero si e realizzatasigaificativa diminuzione della ospedalizzaziopassata da 215,4
ricoveri nel1995 a 183,4el 1998 ( acui vanno sommati circd4.000 ricoveri irospedali extraregionali, per
cui il tasso va aumentato di 11-1Zaveri per 1000 abitanti)Questo conuna previsione del Piano del
160/1000 (compresi i ricoveri extraregionali). Fra le diverse Aziepde,tenendo contalella diversa
composizioneper classi dietadei residenti, emerge la specificita della situazione triestiaail ricorsoalle
cure ospedaliere & superiore in tutte le classi di eta e per tutte le tipologie di cura e dei reparti interessati.
L’inappropriatezza della prima giornata di ammissione é passata dal 36% del298%Htel 98, i ricoveri
ripetuti dal 14,1% del '95 all'8,7% del "98.

Nel 1998 la degenza media e stata di 7,1 giorni, a fronte di una previsione del primo PIMT di 11 giorni.
Si e registrato un generale miglioramento della complessita della casistica trattata.

Per quanto riguarda aanovra strutturale si € avuta wignificativa riduzione dgposti letto: da 9,151 nel
‘94 a 7,068nel '98 (di cui posti lettopubblici: da8,336 a 6,297; posti letfarivati: da 815 a 771); primo
PIMT prevedeva 7.208 posti letto negli ospedali pubbilici.

Si é realizzata una riduzione di 18 Unita operaftlaee 297 a 279), conseguenza di 36ttlisazione e di 16
attivazioni; 'occupazione delle strutture di degenza é migliorata.

E’ in avanzato stadio di attuazione, ma non ancora conclusa ioweee preisto dal primoPIMT, la
riconversione degli Ospedali ex art. 21 di Cividale, Gemona, Sacile, Maniago.

La riqualificazione degli ospedali détenellearee del’Emergenza, Cardiologia, OncologRiabilitazione e
in fase avanzata, ma anch’essa non ancora conclusa come invece previsto dal primo PIMT.

Si e avviata la dipartimentalizzazione, giare ancora parziale, conprimi Dipartimenti negli Ospedali
Azienda diPordenone e Triestenegli Ospedaldell’A.S.S. n. 2 @ell A.S.S. n. 3.; si € inoltrproceduto
alla riorganizzazione del Day hospital ed alla attivazione del Day surgerydifferenti gradi di
realizzazione.

Si e avviata l'integrazione ospedale-territodon I'attivazione didimissioni protette,percorsi diagnostici,
valutazione multidimensionale, attivita ambulatoriale.

Sono state intraprese azioni di riorganizzazione dei servizi generali e di esternalizzazione degli stessi.
Sul piano dellerisorse, il personale complessidegli ospedali € rimasto sostanzialmente invariato, in
controtendenza rispetto all’obiettivo di fondo di spostare rissukterritorio: si € registrata urdiminuzione
conseguente alle riconversiodegli ospedali exarticolo 21 e un incrementaegli Ospedali azienda,
contrariamente a quanto atteso, e nel Policlinico universitario di Udine.

Per quanto riguarda kezioni sulla qualitgpercepita e dei diritti dei cittadini sionoconseguiti importanti
risultati con il programma “Cartdei servizi” e l'attivazione dell’'Ufficio relazioncon il pubblico in ogni
Azienda.

- Politiche del personale
Nell’ambito delle politiche del personale si evidenzia che:

- appare ancora debdl@lentificazione del personaleon I'entenel suoinsieme,con lefinalita istituzionali,
con la motivazione a raggiungere i risultati;
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- non e ancora stata sufficientemente sviluppata la capacita a selezionare la leadershiplenatigsdii
e propensioni a sviluppare le istituzioni e le rispettive risgsgandoallo sviluppo collaboratowvalidi,
stimolando il loro rendimento;

- non é ancorasufficientemente flessibile ifapporto fra personale e organizzazione, le soluzioni
organizzative sono condizionate dalla struttura dell’organico e dalle qualifiche;

— € ancora debole 'attenzione al risultato, @sjao unfenomenocstrutturaledel sistema, i circuiti dverifica
della rispondenza obiettivi/risultagmnolunghi, dispersivi, lenti daercorrere, noprecisi nell'identificare
le priorita degli indicatori utilizzati per valutare i risultati e la produlttivita;

— appare ancora pocsviluppata la definizione degli organici, in funzione agli obietstrategici che
I'azienda intende raggiungere ed al sistema di sviluppo delle carriere e dei sistemi retributivi a tutti i livelli

- € ancora debole la politica di aggiornamento e formazawiepersonale agganciata @mbiamenti
organizzativi, culturali, economici, sociali, allo sviluppo detkriere ed in funzione dei diversi ruoli
professionali;

- non é sufficientemente sviluppata undtura di confronto fra le diverseziende sanitarie, derivardalla
analisicomparativa depropri modelli organizzativirispetto aquelli di altre realta, pefavorire la loro
collaborazione e per realizzare un percorso di crescita comune.

- Politiche delle risorse

Aspetti economico-finanziari

Il quinquennio1995/1999 estato caratterizzato da duéevanti eventi sulversante economico-finanziario e
contabile:

Dall'1.1.97 la Regione esce dal finanziamestatale (F.S.N) sceglie lastradadell’autofinanziamento del
sistema sanitario regionale a fronte di maggiori compartecipazioni regionali sulle imposte;

Dall’1.1.98 il sistema sanitario regionale ha introdotto in via definitiva la contabilita economico-patrimoniale.
Nonostante il verificarsi di questi eventi non consenta un’agevole comparazivae flussi diversi
(Stato/Regione) e grandezze diversamente misurate (costi/spese e ricavi/entrate), vengono comunque es
nella tabella seguente i dati piu significativi fra loro confrontabili.

ANNO RISORSE % PERDITE DI FABBISOGNO* PATRIMONIO
INDISTINTE* | INCREMENTO| ESERCIZIO* NETTO

1995 1.851.175.000.000  [J

1996 1.988.118.000.0p0 7,40%  37.909.046,554  6.021.102.046.554

1997 2.143.900.000.0p0 7,84%

1998 2.208.646.000.0p0 3,020%  76.867.974/893 2.285513.974.893

1999 2.302.000.000.0p0 428% 113.936.060.044  2.415.936.060.044

Totale |  10.493.839.000.000 [ 228.713.081.491 10.722.552.081.491 1.973.028.65.578

*Al netto delle partite compensative, entrate proprie, funzioni finalizzate e delegate
** Per il 1999 valore stimato.

A fine quinquennio é rilevabilana perdita consolidata d2|18%del totaledelle risorse assegnate sistema

e del 11,59% sul patrimonio netto.

| dati di dettaglio rilevano i seguenti scostamenti significativi rispetto alla pianificazione:

-Situazione decosti di spedalizzazione superiori5&@% dei fondi disponibilicon una sostanzialegidita nel
periodo;

- Particolare sofferenza economico-finanziaria nell’area giuliano-isontina e nell’area ospedaliera udinese;

- Significativa compressione dellisorse destinate ai nuoservizi territorialiper il fortissimo aumentalella
“spesa farmaceutica”;

- Significativa diminuzione economica d&dldo attivo dimobilita sanitarigper lo piu dovuto amotivazioni
tariffarie.
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Gli investimenti nel periodo 1995 -1999

Nel periodo 1995-1999 le risorse perestimenti da bilancio regiona®mnoassommate a ca. 4hdiliardi
(contro 178miliardi nelquinquennicl990-1994), attestandosnnualmente aa. il 4% in rapporto al Fondo
sanitario regionale-spese correnti. A tale importo nel 1999 siaggianti 51miliardi anticipati dalla regione
a fronte di futuri contributi statali e proventi di alienazioni.

| contributi statali, che hanno fatto capo quasi esclusivamente alle leggi n. @82 ) e n. 135/9(piano
di interventiper la lottaall’AIDS), sono stati restlisponibili nelperiododal 1995 al 1999 per un importo di
ca. 260 miliardi.

L’autofinanziamento degli investimenti daarte delle Aziende éconsistito in ca. 40miliardi, e si e
concentrato in particolare nel periodo 1997-1999.

| piani di investimento, suddivisi in piani di rilievo aziendale e piani di rililzgionale, hanno destinato le
risorse regionali e proprie come indicato di seguito:

Territorio: ca. 18 % Ospedaleca. 82 %
Edilizia: ca. 63 % Attrezzatureca. 37 %

Il valore del patrimoniandisponibile (a meno degliR.C.C.S. edel PUGD), come rilevato dine della
redazione dellstatopatrimoniale aB1.12.97, é statealutato (valore storico) in ca. 438ld ( 50 Mid nel
territorio) per ibeni mobili, di cui &#rezzaturebiomedicheper ca. 30MId (66% gia ammortizzato), e in ca.
1.335MId ( 235MId nel territorio) per ibeni immobili ed impiant{etamedia di 38 annper gli ospedali e di
circa 46 anni per il territorio).

Pur registrando uincremento di efficienza nell'utilizzo dellésorse disponibili ( maggiore tempestivita
nellavvio degli acquisti e dellprogettazioni), inalcune aziende la definizione del piano di investimento
continua ad essere frammentaria ed incerta.

Il livello di strutturazionedelle unitaoperative, incrementatosi in queatini in particolarenel settoreedile,
ha consentito di superareomenti critici ( fallimenti diimprese, avvio di granddpere), ma per lgrandi
aziende ospedaliere permane la critioéhsettoredegli acquisti, Ba qualeconcorroncanche la lentezza del
processo di pianificazione e/o le modalita organizzative dei processi di acquisto.

Il livello di rispondenza a norma del#¢rutture opedaliere, ch@ur necessitano di consistenti interventi, la
gran partedei quali incorso,permane al dsottodella soglia di criticitacome confermato anche dall’esito
sostanzialmente positivdelle ispezioni aicomparti operatori effettuatael’ambito di una campagna di
verifiche a tutte le strutture ospedaliere italiane.

Le opere edili-impiantistiche

Sono pienamente attivati i piani art. 20 L.67/88 I° triennio e 1I° fase e le openesse al IPIMT, anche se
non si sono ancora attuate le precondizioni struttin@diBpensabilper unaconfigurazione e una funzionalita
diversa degli ospedali e delle RSA regionali.

Si sono sostanzialmente concluse d¢gere relative allOspedale di Palmanova (Jalmicco), del I° lotto
dell’'Ospedale di Spilimbergo e deltstrutturazionedelle saleoperatoriedel’Ospedale diPordenoneglle
RSA di Tarcento, Codroipo, Maniago e cerebropatici ex-IPAMI di Trieste.

Permane la criticita nell’area d&lolo ospedalieraidinese, anche a seguitiella tardiva definizione del
Protocollo Regione-Universita. In tale area € sostanzialmente rimi@staa la progettazione e la
realizzazione della logistica condivisan il PUGD (oncologia, materriofantile etc.) mentre si € riavviato |l
processaealizzativo aziendale (cantieri dstrutturazione eanessa a norma) e quefpogettuale relativo al
nuovo ospedale (conseguente all’attribuzione di una prima quota di fondi statali).

E’ statariavviata laprogettazionelella strutturaospedaliera goriziana da collocare nell’area del S.Giovanni
di Dio mediante riutilizzo dell’edificio esistente e suo ampliamento.
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Inoltre, alivello di struttureterritoriali, si segnalano interventi di rilieveel settoredei CSM(A.S.S. n. 1,
A.S.S. n. n. 6) éelle seddistrettuali (sedelel distretto 1dell’A.S.S. n. 1, sedi direzionatio S.Osvaldo di
Udine, sede distrettuale di Azzano Decimo, etc.).

Gli acquisti

Tra gli interventi coordinati divello regionale si segnala il rinnovo delle centrali telefoniche dpliattro
centrali operative del 118 (I'avvio operativo € iniziato a gennaio 1999) e I'acquisto e l'installazionewe!
sistema informatico dei centri trasfusionali.

E’ proseguito il supportoell'utilizzo di capitolatispeciali su materiali e dispositivi medici rilevanti (filtri per
dialisi, pace-makers e protesi) con esito favorewt#die gare intermini di qualita ed economicitdelle
forniture.

Il programma speciat®Avwvio dell'Osservatorio dei Prezzi e dellecnologie”, finanziato dal Ministerdella
sanita e concluso positivamentel biennio1996-1998, e stato prolungatimo al luglio 2000; permane
tuttavia in numerose aziendegionali criticita organizzativa e professiona@ pieno utilizzo degli strumenti
informativi ed informatici disponibilper lamigliore conduzione dell’acquisto @ellagestione del patrimonio
mobile.
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2.2 Strategie ed obiettivi regionali

| principali obiettivi che devono essere perseguiti nel triennio dalla sanita regionale sono:

1.

~No

Perseguire I'equitadella distribuzione dellgisorse inrapporto aibisogni (quota pro-capite pesata e
corretta) per ottenere unequilibrio, sia a livelloterritoriale (per area geografic@he settoriale
(ospedale/territorio) e rispettare il vincolo di bilancio economico.

Sviluppare l'aziendalizzazione del Servizio sanitario regionale, rafforzando la distinzioneladie
funzioni tra momento politico e momento tecnicotra i livelli di responsabilita strategica-attuativa-
gestionale utilizzando anche lo strumedétia delega ai responsabili struttura operativaCio significa
incentivare il processo di responsabilizzazione delle Aziende sanitarie ed ospedaliere attribuendo una re
autonomia di budget alle strutture operative e con il coinvolgimento dei responsabili delle unita operativ
Pervenire inutte leAziende a condizioni di equilibrio fra mdato, dimensionamentopstodelle attivita

e risorse disponibili.

Procederaelriorientare il Servizio sanitario regionale alla “Primary care”, perseguendo contestualment
la deospedalizzazione, il potenziamemelle dtivita preventive e dei servizi extraospedalieri. E’
necessario uno sforzo di orientamento verso la prevenpiamaria delle Aziende e iparticolare dei
Dipartimenti di prevenzione, dei Distretti , daedici di medicinagenerale e pediatri di libera sceltalj
azioni vanno inoltreconcertate con tuttgli attori interessati qualgli enti locali, le associazioni di
categoria, la scuola. Devono esseeguilibrate le dotazioni dailistretti. Vanno monitorati, valutati e
affrontati i problemi di accessibilita dovuti a residenza, stato sociale o eta.

Proseguird'azione volta a riondurre il ruolodelladegenza ospedaliera alla cai@ pazienteacuto e
quindi depuare progressivamente l'ospedale flanzioni vicarie rispetto a funzioni territoriali e
residenziali,contenendone eiqualificandone le dotazioni (anche sul versaetilizio e logistico) e
sviluppando ulteriormente I'organizzazione dipartimentale. Devono @sssse in attdutte leiniziative

in grado diriqualificare la domanda diminuendo il “consumismo sanitgsi@sente in regione e aicune
aree in particolare.

Consolidare nel Servizio Sanitario regionale la gestione per obiettivi di salute.

Individuare, a partirdai problemi rilevati, I'impiego dellgsorse e l'assetto dei servizi, demandando con
flessibilita alleAziende, il mixaggio defattori produttivi, la ricercalei migliori assetti organizzativi e lo
sviluppo delle politiche del personale valorizzando anatteaverso laformazione le specifiche
professionalita.

Assegnare alle Aziende per i servizi sanitari ed in particolare al Distretto la responsabilita di promozione
tuteladella salute dei cittadinisoprattutto per ldasce di popolazione piu debole (anzigwytatori di
handicap, areaelle dipendenzearea materno-infantile, aregella Salute mentale), garantenger i
propri residenti la continuita terapeutica, maturando la capacita di svolgere gradualmeoke di
acquirente verso altréziende o altriproduttori interni al sistema pubblico (Aziende ospedaliere) o
esterni (soggetti privati) sviluppando sullaree ad alta integrazione socio-sanitariadtoado con gli
enti locali territoriali.

Armonizzare un “mercatoegolato” in cui operano ilsistema pubblico-composto da gnuppo di
Aziende (Aziendger iservizi sanitari ed Aziende ospedaliere) pkeeseguonautte gli stessi obiettivi di
salute e diefficienza ed efficacia nellimpiego delissorse (anche mediante lo sviluppo di accordi
interaziendali) -che mantiene mmolo di garantelel cittadino e dregolatoredel sistema, e ucomparto
privato chevienestimolato afinalizzare meglio ed a ridefinire la composizione qualitaffyzologia) di
questa presenza, orientandola verso i settori e le arad in € unacarente coperturdel servizio
pubblico. In particolare sidettore privato la&Regione intende favorire la costituzione di socisiate
pubblico-privato per I'erogazione di prestazioni o per pna efficiente gestione ed organizzazione
dell’attivita, la definizione, anche sperimentale, di ammontari globalisdrse a fronte dprogrammi
assistenziali predefiniti denonitorare sul versante assistenziale e solo economico e l'apertura al
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“privato” di aree di attivita attualmente naopertedal servizio pubblico in relazione alla capacita,
qualita ed economicita dell’offerta “privata” rispetto a quella pubblica.

10. Inseire i tre 1.R.C.C.S(Burlo Garofolo di Trieste, Centrgegionale oncologico diviano el’lstituto
“La NostraFamiglia” di San Vito al Tagliamento) ed Roliclinico universitario di Udine nel sistema
regionale per definirne I'apporto aifini delle funzioni assistenzialievitando inutili duplicazioni e
garantendo il coordinamento tra la loro attivita di ricerca e di didattica e le politiche regionali.

11. Sviluppare strategie di qualita orientatenajlioramento continudella qualita, allanedicina lasatasulle
provescientifiche (Evidence based medicine), all'applicazione uniforme (pubblico/privato) dei requisiti d
accreditamento, all'attenzione alla qualitd percepita dal cittagheo garantire appropriatezza,
tempestivita, accessibilita, umanizzazione e personalizzazione.
| principi di appropriatezza e di priori@inica costituiranno la base ancperl'assegnazione di risorse e
la costruzione di eventuali liste di attesa differenziate per priorita.

Per tutte leprestazioni si deve garantire una qualita tecnica adeguatasighiéca presenza di
formazione di base e continua, competenegifiche deiprocessi e dei risultati. Ove la componente
tecnologica o la complessita organizzativa siano rilevanti, dovranno es$eite le collocazioni e le
modalita organizzative piu adeguate a garantire i principi espressi.

Sono obiettivi di salute per il triennio 2000-2002:

a) diminuzione della mortalita, dell'incidenza e della disabilita dovute alle patologie del sistema circolatorio;
b) diminuzione della mortalita, dell'incidenza e della disabilita dovute alle patologie tumorali;
c¢) diminuzione della mortalita, dell'incidenza e della disabilita dovute a incidenti stradali e infortuni lavorativi;
d) diminuzione della mortalita, dell'incidenza e della disabilita dovute a broncopneumopatie cronick
ostruttive, disturbi psichici, diabete, fratture di femore;
e) miglioramento dei tassi di copertura della popolazione di procedure o pratiche efficaci;
f) miglioramento dell’appropriatezza dell’'uso defieocedure e ed erogaziodelle prestazioni sanitarie; in
particolare:
- diminuzione delle ammissioni e dei ricoveri inappropriati;
- definizione e applicazione di linee guida per alcuni interventi chirurgici;
- diminuzione dell'incidenza delle lesioni da decubito in pazienti ricoverati, adozione di strumenti pe
prevenzione e cura delle lesioni da decubito in pazienti dei servizi domiciliari e RSA;
- diminuzione del numero di pazienti iammessi in ospedale per complicazioni;
- definizione di protocolli di valutazione periodica degli anziani in politerapia farmacologica;
- definizione di protocolli per I'accesso ad alcune prestazioni;
- diminuzione dell'uso improprio di farmaci antinfettivi;
g) promuovere comportamenti e stili di vita per la salute con particolare riferimento a fumo, alcool, dieta e
attivita fisica;
h) promuovere il miglioramento del contesto ambientale riguardanti aria, acqua, alimenti, radiazioni e rifiuti.

Gli obiettivi vengonarivisti annualmente sulla base dei problemi emeisieio regionale o sulla base di
determinazioni diprogetti opiani nazionali. Al sistema degli obiettivi@llegato un adeguato numero di
indicatori che costituiscono il sistema di monitoraggio dell’andameeita salutedella popolazione alelle
attivita del Servizio sanitario regionale. Il sistema di monitoraggio deve gzteeintegrantelel controllo

di gestionedelle aziende e dailistretti. Ad alcuni obiettivi ritenuti rilevanti pud essere collegato un
meccanismo di finanziamento specifico. Il raggiungimento degli obiettivi prefisgadéirfadella valutazione
delle attivita dei direttori generali.
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2.3 Adozione di modelli di promozione e valutazionelella qualita, dell’appropriatezza e
dei risultati delle cure

La promozione, la valutazione e il miglioramento della qualita delle cure sono strumenti:
- di tutela e di garanzia dei cittadini che hanno contatto con il S.S.R.;

- di miglioramento della professionalita del personale;

- di valutazione dell’efficacia della gestione delle Aziende.

Il S.S.R. si dota dsistemi dipromozione e valutaziorgella qualita, dell'appropriatezza e dei risultdgile
cure erogate dai servizi e dalla strutture sia pubblici che privati accreditati.

Tali sistemi devono prevedere programmi specifici e indicatori in grado di misurare i risultati ottenuti.

Le aree swui deve essere misurata la qualita saranno scelte in base a gefinit2 sulla base dei seguenti

criteri:

- riferirsi a patologie rilevanti in termini di numero, carico assistenziale e gravita;

- essere complesper caratteristiche dnterdisciplinarieta, continuita dellire intra ed extra-ospedaliere e
piani terapeutici adottati;

- essereesemplari netlescrivere la qualitdefficienza e I'efficacia dei servizi o dgiercorsi terapeutici che
misurano;

- essere incentrati sui processi di cura che la persona riceve piuttosto che sulle singole prestazioni.

La qualita dei risultati viengalutata attraverso usistema di indicatori nel medio lango termine anche
utilizzando quelli gia indicati dalla normativa regionale vigente. Nel breve termine, come ad asarpjzai
annuali,oltre aglieventuali indicatori di risultatdisponibili, la qualitasara valutata attraversodicatori di
struttura e di processo oltobe di adesione ai programmi. In tale direzione sara anche utilizpatzédsso
di accreditamento, come strumento di garanziarefilefinitilivelli qualitativi, omogenei stutto il territorio
regionale.

| programmi ggli strumenti di valutazionsonodefiniti nelle lineeguida per la gestiongel servizio sanitario
regionale o all'interno di programmi specifici.

| programmi di promozione e valutaziodella qualita, dell’'appropriatezza e dei risultati dellee erogate
fannoparte integrantelei programmi annuali (obiettivi annuali e politiche gestionali) di cui all’artddlé

L.R. 49/1996.

| risultati ottenuti e irispettivi indicatoriadottatifannoparte integranteelle valutazioni di cui agkrt. 26 e
28 della stessa legge (Relazione d¥lettore Generale sullgestione e Relazione suktato diattuazione
del programma annuale consolidato).

Il processo di promozionewalutazione della qualita &ticolato su pidivelli coerentitra loro perfinalita e
metodologia:

- Livello di Azienda, di struttura o unita operativa:
la promozione e la valutazione di qualita devono egsate integrantelei meccanismi dgestione. A
guestalivello devono essere attivati processrelisionetra pari che devono valutare: a) 'adeguatezza
dei processi, b) possibili miglioramenti di risultati; c) laispondenza dei processi e dei risultati a
standard attesi. Ove non siano presestiliciti standard il confront@avvienecon altre unita etrutture
operative della Regione attraverso il processo di benchmarking.

- Livello regionale:
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la promozioneavvieneattraverso i contenusipecificati annualmente nelle LineeG@lestione del Servizio
sanitario Regionale. LEnee conterranno programmi, indicatori e modalita diifiea dei temi ritenuti
rilevanti e oggetto divalutazione.Per programmi regionali rilevantiverranno attivate forme di
coordinamentara le aziende alffine di garantire omogeneita e qualita dei risultati. Ove necessarie,
verranno attivate anchspecifiche attivita di formazione. L'adesione, I'attivazione mdinitoraggio dei
programmi verranno sostenuti ancitéraversd'inclusione distandardra i criteri di accreditamento o
modulazioni tariffarie.

Dovranno essere avviatriziative volte a migliorarel'informazione dellapopolazione anche sui risultati
ottenutidal S.S.R. attraverso rappogeriodici che conterranngli aspettidella qualita che il sistema avra
monitorato.

L’introduzione di nuove tecnologie cormlevante impattosul Servizio Sanitario Regionale deve essere
valutata preventivamentgtraverso la metodologia cosiddettal “technology assessment” e cioé tenendo
conto di valutazioni rispetto a tecnologie gia esistenti, costo/efficacia, costo/beneficio, impatto organizzativ
necessita di formazione. Ogni valutazigaa effettuata congiuntamente da ordeanici della Regione e
dalle societa scientifiche.
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3 LE POLITICHE PER LE RISORSE
3.1 Il finanziamento del Servizio Sanitario Regionale nel triennio 2000-2002

L’entita delle risorse

Le risorsefinanziarieche la Regione impegnael proprio blancio per la gestionalel S.S.R.nel triennio
2000-2002 sonadefinite negli importiespostinella tabellache segue. Le risorse non comprendono il
finanziamento delle funziortrasferite allARPA e il finanziamento davore dell’assistenza sanitaragli
anzianinon autosufficientiSono per contrancluse, le risorse ek.R. 9/96 e I'importo di 13niliardi delle
cosiddette “leggi speciali”.

ANNO Fondo Fondo Fondo Investimenti  TOTALE
Sanitario per il
Regionale risanamento
2.348,0 90,0 90,0 2.528,0
2000
2.426,0 67,% 90,0 2.583,5
2001
2.507,0 45,0 90,0 2.642,0
2002
7.281,0 202,5 270,0 7.753,5
TOTALE

(valori in miliardi di lire)

La Regione s’impegna a modificare I'entita del finanziamento, al verificarsi delle seguenti condizioni:

a) Perdita consolidata, presentata in sedalahdio d’esercizio 1999 dparte diAziende
Sanitarie regionali, superioreqaella prevista dall'art. 10-comma 5-ddllaR. 19.12.1996 n. 49,
per cui e previsto un intervento regionale. L'intervento é costituito da una assegfinaioriaria
“una tantum” per la sola parte eccedente il limite di cui alla citata L.R. n. 49/96;

b) Presenza di oneri aggiuntivi obbligatori derivanti da norme di legge o dall'applicazione de
contratti di lavoradel personale dipendente che complessivamente eccedano il 8&stilai tale
titolo rilevati nell’anno precedente a quello di riferimento e presenza di cmggiuntivi per
assistenza farmaceutica eccedenti il 3%cdsti a tale titolailevati nell’annoprecedente guello
di riferimento;

C) In ogni altra situazione derivante decisioni modificative di funzioni, tariffe e dell’'offerta
strutturale non previsteellaprogrammazione triennale. Al verificarsi di tali situazioni rilevate in
via formale nei tempi e modalita piste dagli articoli20, 22 e 27ellaL.R. 49/96, laRegione
adotta iconseguenti provvedimenpier il riequilibrio economico consistentiella modificazione
delle risorse economiche ovvero della programmazione aziendale.

La manovra economico-gestionale del triennio prescinde dal risultato economico consolidato al 31-12-199
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L’allocazione delle risorse

| principi ed i criteri ai quali il meccanismo dparto del Fondo SanitaridRegionale deve attenersono i
seguenti:

a) destinazione di unquotadel finanziamentger le attivita icui onerisono sostenuti #vello
regionale e per “progetti obiettivo”;

b) ripartizione dellgisorse “indistinte”con il metododel “pro-capite”pesato per eta e corretto con
rapporto standardizzato di mortalitd (SMR);

c) destinazione delle risorse per il 55% all’attivita ospedaliera e per il 45% a quella extraospedaliera;
d) remunerazione a tariffa delle prestazioni per le quali la Regione ha definito apposito tariffario;

e) correzione del finanziamento per le attivita di ricerca, didattica, attivita non tariffate;

f) destinazione all'offerta ospedaliera ed ambulatoriale privata regionale delle seguenti risorse:

Anno Milioni

2000 88.000
2001 90.930
2002 93.958

g) le correzioni di cui allprecedente lettera eglativamente alle attivita di ricerca, cessano a partire
dallanno 2001.

La manovra economico-gestionale del triennio

Al fine di pervenire gradualmengd’equilibrio tra costodell’offerta sanitaria regionale ed entiallerrisorse
a disposizione il sistema sanitario regionale e le Aziende sarder@no attivare una manovra strutturale
orientata su tre punti fondamentali:

a) equilibrio deicosti con i rcavi derivanti da finanziamengiquamente ripartiti sul tetorio regionale
secondo i criteri di riparto stabiliti dal presente piano;

b) equilibrio tra costi e rcavi pervenedo gradualmentall'impiego di risorse per il 55%nel settore
ospedaliero e per il 45% nelle altre funzioni assistenziali, da intendersi quali valori medi regionali;

c) equilibrio fra costi e rcavi mediante la graduale riduzione deisti nelle Aziende,|.R.C.C.S. e
Policlinico Universitario di Udine chpresentano oneri di gestione superiofirsnziamenti regionali
attribuiti con i criteri delle precedenti lettere a), b), d), e).

Considerato che attualmente alcuhBende sitrovano insituazioni economiche fortemensbilanciate
rispetto alla situazione ipotizzata a regime, le risorse regionali del triennio saranno ripartite come segue:

a) limporto del F.S.R. segue il criterio del “pro-capite” cosi come esposto nel presente piano;

b) limporto del “Fondo aggiuntivoVieneattribuito alleAziende i cuicosti risultano superiori aicavi di
almeno il 2%.

Il finanziamento deveendere tecnicamentgossibile iltarget di rientrodai costi espostinei bilanci di
previsione aziendali. A tdine le Aziende, nepredisporre il Bancio preventivoadottano il metodgrevisto
per la redazione di ufpiano industriale” da cui emergano le azioni e i corred#i8ttivi costi, per strutture e
fattori produttivi, che consentano il pareggio della gestione.
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3.2 Gli interventi edilizi e le tecnologie

Il finanziamento
La disponibilita finanziaria prevista nel triennio 2000-2002 deriva dalle seguenti fonti:

Fondi da bilancio regionale:

Importo complessivo annuo pari a 188 miliardi suddiviso ciascun anno in due quote:

a) quota per ifinanziamentodegli investimenti di rilievo aziendaleda ripartiretra le Aziendecon le
regole ed i parametri utilizzaper il finanziamentoprocapite etariffario (tale quota e pertanto da
intendersi integrativa del F.S.R.);

b) quota in conto capitajeer il finanziamento deginvestimenti di rilievo regionale.

L’entita degli investimenti di rilievo regionale, definita nel’ambito dditeee annuali digestione del
S.S.R., determina I'importo residuo destinato al finanziamento degli investimenti di rilievo aziendale.

Altri fondi :

Gli investimenti di rilievo aziendalepossonoesserefinanziati anche mediantautofinanziamento
aziendalederivante da:

— alienazioni (parteresiduale delle alienazioni piiste per ilfinanziamento degli interventi dilievo

regionale);

— altro (contributi di tesoreria, donazioni, mutui, project financing etc).
Il piano aziendale annuale definisce le modalita di investim@utotrazione di mutuaziendali, leasing
operativo, project financingtc.) e le risorse diutofinanziamento coriferimento alla compatibilitzon la
programmazione e con 'andamento del conto economico aziendale e previa valutazione delle alternativ

Gli investimenti di rilievo regionalesono finanziati anche mediante:

— i contributi stataliderivanti dall'art. 20 Legge 167/88 |l fase, irapporto aiquali verra stipulato
'accordo di programma con il Ministerdella sanita, prasto dalD.L. n. 229/99, in modo da
confermare il contributo statale e temporizzarlo risp&talamento dellgprogettazione esecutiva e
'avanzamento dei cantieri;

— 1l contributo statal@lerivante dalld.. n. 39/99 per la realizzazione di hospice;

— 1 proventi da alienaziondi beni patrimoniali resi disponibili dall'utilizzo dellauove strutture
realizzate o dalla riorganizzazione dei servizi;

— anticipazioni da bilancio regionale proventi daalienazioni ed contributi statali potranno essere
anticipati mediante specifici fondi regionali nefiatita che annualmente sarard@dinite dalla legge
di bilancio in rapporto allanecessita di risorsper I'avanzamento delleopere ed aitempi di
disponibilita dei beni e di collocazione sul mercato degli stessi.

Gli investimenti

| criteri di priorita per ladefinizione dei piani annuali, sia aziendahie di rilievo regionale, @er |l

conseguente dimensionamento delle risorse sono i seguenti:

- verifica dellavanzamento degli interventi @orso perdeterminare l'entita dell@gisorse eventualmente
necessarie per il loro completamento (opere ed attrezzaggio);

- verifica del dimensionamento strutturale (patrimonio indisponibilegpportoalle funzioni ed alle tivita e
definizione di un piano logistico aziendale ghmeveda il pieno utilizzo in condizioni di sicurezza e
accreditabilita del patrimonio ritenuto necessario;
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valutazione dell'impatto economico-organizzativo dei nuovi interventlele ristrutturazioni (costi
gestionali, personale, attivita etc...);

potenziamenti strutturali e tecnologimdirizzati e dimensionati irrapporto almandato regionale e
all'attrazione consolidata extraregionale;

rinnovo strumentale ed innovazione tecnologica basati su programmi di riduzione dell’obsolestdiaza e
verifica del pieno utilizzo(attivita su 12 ore/die per le grandi attrezzature), dell’appropriatezza, dei
protocolli clinici e dellimpatto economico-organizzativo;

verifica edadeguamento ddivello di capacita aziendale di realizzazione dei programmeégli specifici
interventi (professionalita, organizzazione, tempi etc...);

- valutazione della praticabilita e opportunita di modalita innovative di intervento e acquisizione.

a) investimenti di rilievo aziendale:
| piani degli investimenti di rilievo aziendaleguardano invia prioritaria il rinnovo strumentale (
attrezzaturdiomediche, informatiche e tecnico economalglienterventi di manutenzione straordinaria
e ristrutturazione, necessari per la riorganizzazione delle attivita e/o finalizzati al’adeguamento normati
ed all’accreditamento delle strutture.

b) investimenti di rilievo regionale:
Il piano degli investimenti di rilievo regionale verra definito in rapporto ai seguenti settori di intervento:

Completamento della rete ospedaliera e degli interventi del | P.I.M.T.

- Revisione delleopere in corso ( ddéinanziarsi anche mediante previsioni di alienazione e relativa

anticipazione regionale) derivanti datlaova normativa intervenuta, in particolger le opere dmeno

recente progettazione, e completametete operedel | triennio exart. 20 L. n. 67/88 éel I° PIMT

(Ospedali di Jalmicco-Palmanova, olo di Monfalcone, Anatomia Patologicaststemazioniesterne

dellospedale di Cattinara-Trieste, adeguamento normativo e ristrutturadérnolo ospedaliero

udinese, II° lotto di ristrutturazione dell’ospedale di Cividale).

Prosecuzione e avvio degli interventi del piano di investimenti della Il fase dell’art. 20 L.67/88:

- Ospedale di Gorizia: progettaziongealizzazione dell'opera nell’area dell'ospedale S. Giovanni di
Dio mediante integrazione e ristrutturazione delle strutture esistenti;

- Polo ospedaliero udines@vvio del cantiere del | stralcio dellopera. Definizione, in relaziafie
fattibilita tecnica, alle modalita contrattuali di affidamento, alle previsioni di programmazione sanitarie
e alla disponibilita dellegisorse, dell’opportunita dprogettare inesecutivo e realizzare in unica
soluzione la nuova edificazione nel Polo ospedaliero di Udine (cantiere di ddl880mprensivo di
operegia previste irprojectfinancingper circa 70 Mid). Confermalelle soluzioni e delle finalita di
utilizzo dellerisorse peiinvestimento dePUGD secondo il programma di intervegia definito dal
Protocollo Regione-Universitgdquota statale di 281ld e risorseproprie confluentinel progetto
complessivo del Polo ospedaliero);

- Ospedale I.M.F.R. Gervasuttaealizzazione mediante ristrutturaziorgella struttura per la
riabilitazione di terzo livello;

- Rete ospedaliera triestina:rifiea ed ridefinizione dellgprogettazioneaelativa al 1l lotto dell’Osp.
Maggiore (poletto tecnologico) e duelli successiv(ristrutturazione degenziale) rapportoalle
necessita dstrutturaospedaliera per acutiel mediolungo periodo ( 510 anni ) corrispondente ai
tempi di ultimazione dei lavori.

- Istituti di Ricovero e Cura a carattere scientifico:

- C.R.O. diAviano: destinazione dei fondi statali al rinnotexnologico ed Il messa anorma,
piuttosto che ad ampliamenti di superficie;

- Burlo Garofolo: vefica delle previsioni di intervento irapporto amandato dell'l.R.C.C.S. alle
integrazioni funzionali tra le strutture sanitarie dell’Area triestina nel periodo medio-lungo.
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Adeguamento ai requisiti minimi di accreditamento

— Interventi necessamper l'accreditamentadegli ospedali dellarete ospedaliera mediantepere di
ristrutturazione e messa a norma sulla base degli studi di fattibilita predisposti nel 1999:

— adeguamento dell'ospedale di Pordenone;

— interventi in vari ospedali della rete ospedaliera regionale.

Piani logistici aziendali

— Definizione edattuazione, anche ediante alienazioni e relative anticipazioni regionali, di piani di
ristrutturazione logistica irrapporto allaridefinizione organizzativa edille esigenzeoperative
territoriali (in particolare A.S.S. n. 1, A.S.S. n.5ed A.S.S. n. 4).

Attrezzaggio degli ospedali in via di completamento

— Prosecuzione ddinanziamento specificper il completamentdelle saleoperatorie ospedaliere di cui
alla delibera della Giunta regionale1638del 29-5-1998, nonché per I'attrezzagglegli ospedali in
via di completamentmel periodo divalidita del piano (ospeda$.Polo diMonfalcone, Tolmezzo,
Gervasutta, Polo ospedaliero udinese, Anatomia Patologica dell'ospedale di Cattinara).

Innovazione tecnologica

- Acquisizione di tecnologieegli ospedali di alta specialita e rilievo nazionale e regigpelerinnovo
e/o innovazione neisettori ad altacomplessita tecnologica e con priorpp@r quelli connessi con
funzioni di riferimento regionale.

— Rinnovo delletecnologie deisistemi a valenza regionafeete radiomobile dellemergenza sanitaria,
progetti regionali, etc.).

Strutture di offerta extra ospedaliera

— Awvio e realizzazione dopere mediante coordinamentell'utilizzo delle risorse statali (Legge n.
39/99 per laealizzazione di hospice), regionalagiendaliper laresidenzialitd non ospedaliera (RSA,
hospice, case protette, etc.) per la copedefia aree territoriali carenti e settori di bisogno emergente
(morbo di Alzheimer etc...).
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3.3 Le politiche del personale

Le risorse umane assumono wwolo centrale e propulsivoel processo dirinnovamento del Servizio

Sanitario Regionale. Talgrocesso € ifunzione di un’organizzazione che irecontro al cittadino, sempre

piu sensibile allggualita del servizimfferto, dovel'efficienza, I'efficacia e lagualita delle prestazioni e dei
servizi offerti dipende da loro stesse e dal loro contributo produttivo.

E’ necessario quindi poterare l'investimento sui dipendengier aggiungere loro valore, favorendo lo
sviluppo delle politiche del personale.

La tendenza generale di gestiodelle risorse umane deve essere spin&so un coinvolgimento

partecipativo sempre piu marcato e veuso sviluppo continuo deindividuo e del gruppo, attraverso la
valorizzazione del potenziale umamwientato ad effettuarénvestimenti significativi inprofessionalita,

utilizzando un approccio di confronto alla gestione delle risorse umane.

E’ necessario valutare complessivamente i probleg@rearesoluzioni che facciano riferimento ai seguenti
criteri:

1. aumentadella motivazione adttrezzarsi culturalmente con metodologie che consentano il passaggic

dall’lamministrazione alla gestione fino allo sviluppo delle risorse umane;

2. attuazione di una programmazione relativa alla gestienhpersonale, che costituisce la bagka quale

si attuano tutti gli altri meccanismi operativi.
L’'acquisizione di risorse deve essateettamente legata alla conoscenlsdle esigenzestrategiche
aziendali di medio e lungo termine, dall'aliceevono essere tenuti in consideraziontalbisogni
quantitativi e qualitativi delle risorse umane coinvolte nel raggiungimento degli obiettivi.
L'importanza di questéase e tale da richiedere il coinvolgimento delleutturaaziendale relativa ai
livelli piu alti, ovvero la direzione generale ed il suo staff.
Questa fase risponde alle necessita di costruire una rdeygpaica delle esigenzegstituita dagprofili di
riferimento, ogni profilo deve corrispondere alla macro descrizione della posizione in termini di:

- descrizione delle attivita e delle responsabilita relative al processo di lavoro;

- descrizione delle conoscenze richieste per lo svolgimento del ruolo;

- descrizione delle caratteristiche cognitive;

- descrizione delle attitudini interpersonali e sociali richieste dalla posizione;

- descrizione delle responsabilita, delle deleghe;

3. selezione del personaten superamento di prouvecniche relativealle responsabilita dglrocesso di
lavoro, alle conoscenze richiegier lo svolgimento defuolo, ma tenendo contnche della previsione
degli sviluppi,ovvero d#’insieme delleattitudini e dellecaratteristichendividuali non ancora espresse e
che potrebbero essere sviluppate;

4. inserimento e orientamento dei neoassunti a tutti i livelli;

5. individuazione e valorizzazione, gartedei dirigenti, di risorse potenzialmente idonss percorsi di
sviluppo; in qesto caso ilpiano di valutazione del potenziale viefe@to pesandoelementi legati
all'esperienza interna, alla valutazione delle prestazioni ednalieazioni diorientamento espressi dai
responsabili;

6. revisione dei sistemi di inquadramento del personat®iio da consentire una maggiore elasticita e una
progressione economica e di status professionali, valorizzando i livelli di eccellenza;
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7. attribuzione chiara di responsabilita definendo a prigriaitio diautonomianella gestionedelle risorse,
snellendo il numeralelle posizioni dirigenziali effettiveson selezionerigorosa eimmissione dirisorse
adeguatamente formate, in contestualitd con la dovalarizzazione delle posizioni organizzative
consentite dal nuovo CCNL del Comparto;

8. identificazione di bisogni formativi attraverso il parametro del soddisfacimento del cittadino;

9. individuazione di una banckati, accessibile autte leaziende sanitarie regionali cpessa permettere di
delineare delle linee guida sui singoli processi per migliorare le performance;

10. promozione ditévita di benchmarking in merito adlcuni processi relativi alla gestiorgelle risorse

umane in particolare :

- determinazione del fabbisogno del personale;

- selezione ed inserimento del personale;

- sistemi di classificazione del personale e definizione dei ruoli dirigenziali;

- aggiornamento /formazione del personale;

- politiche retributive e sistemi premianti;

- sistemi di valutazione permanente del personale;

- organizzazione dei servizi ed uffici amministrativi;

- sviluppo delle carriere.
L’adozione deimodelli e delle tecniche djestione fondati sul benchmarking assicura ifemto
continuo e sistemico di pratichgrocedure eervizierogatidalle singolerealtaaziendali,conl’obiettivo
di identificare i modi in cui un’organizzaziongud migliorarsi implementando processi ritenuti
fondamentali per lo sviluppo del sistema.
Applicare le tecniche di benchmarkirajle politiche delpersonaleadottatedalle aziende sanitarie
significa individuare, analizzareraettere a confronto quei processi ritenutfatte ricaduta strategica
nel contestoaziendale, dini di una gestionelellerisorse umane pigfficiente ed efficace, cheermetta
di ottenere una migliore qualita dei processi interni e dei servizi erogati.
| vantaggi derivanti dall'utilizzo di gesta metodologia sonlegati al fatto che le aziende sanitarie
vengonosottoposte adina costanteverifica, sia in merito agli spazi di miglioramento potenziale, che
riguardo alladeguatezzalelle soluzioni gestionali ormarconsolidate all’interno della propria
organizzazione. Attraverso ibenchmarking siconfrontano alcune prestaziorsziendali e si
diminuiscono i tempi di miglioramento nellprogettazionedegli interventi ed icosti connessi ai
cambiamenti organizzativi.

La professione infermieristica h@ssunto un ruolo centraleel processo di trasformaziordel Servizio
Sanitario Regionale, in cui il cittadino espritmisogninon solo di ordine tecnico-quantitativo s@prattutto
qualitativo-professionale sia in ambito ospedaliero che territoriale.

Questa professione stata attraversata da profondeovazioni che I'hanno spintaerso I'autonomia
professionale (nuovo profilo, abolizione mansionario, codice deontologico, contratto personale di lavoro).
Il passaggiodella formazione di base all’'universita Haterminato un caldelle iscrizioni,accentuando il
problema della riduzione delmero di professionistlisponibili, per rispondere in modo adeguatd&iogni

del cittadino, ed alle evoluzioni legislative, economiche, socio-culturali avvenute in ambito socio-sanitario.
Il quadro sin qudelineato richiede upercorso driorganizzazione dell'assistenza infermieristat&raverso
una ridefinizione di ruoli e funziorsvolte dagli infermieri al fine dideterminarne il fabbisogno reale e
ottenere unmpiego razionale. E’ necessario definire il fabbisogno in funzione agli obistitategici che
'azienda intende raggiungere, individuandarafili di riferimento che descrivano ldtizita e responsabilita
relative alprocessaassistenziale, le conoscenze richigste lo svolgimento dekuolo nonché lettitudini
interpersonali e sociali richieste dalla posizione ricoperta.
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Il personale infermieristico devessere impiegato ifunzioni e ruoli chesono di sua competenza, per

impedire il processo di dequalificazione e demotivazione professionale.

Contemporaneamente deve essere individuata una figetgpportoall’'assistenzairetta perfavorire una

risposta adeguata al soddisfacimentbisibgni primari dellgpopolazione, non solo in ambito ospedaliero ma

anche alla domanda noacuta darealizzarsi, in regime domiciliare, ambulatoriale, semiresidenziale,

residenzialeTutto il personale infermieristico dewessere coinvoltmel processo di riorganizzazione, per

favorire il processo didentificazione del personatmn il senizio infermieristico, lesuefinalita e gli obiettivi

progettuali e non da ultimo con i fini istituzionali aziendali.

La ridefinizione di ruoli e funzioni devessere contestuadlo sviluppo di un modello organizzativo che

favorisca un impiegdessibile e interdisciplinardel personalecon unmodello organizzativo dipartimentale

che preveda la gestione autonoma, funzionale e strutturale, dell'assistenza infermieristica.

Detta ridefinizione deve avere carattere prioritaetiaprogettualitéaziendale del’lann@000, e prevedere |l

pieno coinvolgimento del Servizio Infermieristico, di cui all&®. n. 13/95, nella progettazione, attuazione,

verifica del processo di rinnovamento delineato.

Il contratto di lavoro costituisce una forte opportunita per favorire il processo di riorganizzazione attraversc

- I'impiego flessibile e interdisciplinardel personale infermieristic@romuovendo lanobilita di personale,
prevedendo [lattenzione mirata all'individuazione e selezione dallaboratori, stimolando la
partecipazione, valorizzando le propensioni e attitudini, favorendo lo svitigdleacarriere e desistemi
retributivi;

- I'attenzione al risultato, individuando i circuiti di verifica della rispondenza degli obiettivi-risultato;

- lo sviluppo di una cultura di confronto fra le diverse aziende sanitarie che ddfamatisi comparativa dei
proprimodelli organizzativi sia in ambitospedaliero che territoriale, selezione e inserimento del personale,
sistemi di classificazione del personale, individuazione delle responsabilita e delle deleghe.

In merito allaggiornamento ed alla formazionel triennio vanno previsti interventi quatrumenti di

accesso, qualificazione, sviluppo delle carriere, valorizzando in particolar modo professionisti motivati.

Il processo di trasformazione in atto orienta la domanda di formazione su:

- la qualita, attraverso lichiesta di sempre maggiore professionaditiaverso imiglioramento continuo
con il contributo di tutti;

— l'area dell’'organizzazione;

- l'area dellamministrazione ed economia su cubvigntata la progettazionerealizzazione delle attivita
di formazione permanente. Queste devono teartodei bisogni formativi delle diverse professionalita
che operanamel ServizioSanitario Regionale, contribuendo anchfari emergere, nonchéelle nuove
competenze che i professionisti devono acquisire, e degli obiettivi aziendali e devono essere finalizzate

— attivita rivolte a promuovere una cultura dell’appartenendall&dentificazione del personatmon I'ente
nel suo insieme, qualemomento strategicamprenscindibile per favorire | attuale processo di
cambiamento;

- attivita che siano rivolte ad aspetti chdengonol’adozione e lo sviluppo dmodelli organizzativi,
attraverso la condivisione da parte di tutto il personale in servizio a tutti i livelli;

— sviluppo delleconoscenze che supportino il processo difige della rispondenza obiettivi/risultati,
individuando gli indicatori utilizzati in via prioritaria per la valutazione dei risultati;

- attivita di inserimento e orientamento dei neoassunti a livitlli tenendo in considerazione le attitudini e
propensioni attraverso la valutazione del potenziale dei neoassunti;

- attivita formative inerentprocedure dassicurazione di quali@er migliorare inmodo stabile e globale il
Servizio Sanitario Regionale, offrendo al cittadino un reale servizio cercamttivitiuare leaspettative
al fine di soddisfarle.

La qualita del servizio infatti non sttiene senza coinvolgere, preparare, responsabilizzare e valorizzare Ie

professionalita delleisorse umane presenti o senza che venga individuata una chiarezza organizzativa e

regolamentazione.
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Considerato il ruolo centrale attribuito al distretto devono esseositariamenteprogettati interventi

formativi per:

— supportare la&omplessa riorganizzazione delitivata che il distretto € tenuto garantire al cittadino,
attraverso lsviluppo di modelli organizzativache coinvolgono e valorizzanttti gli operatorimpegnati
nella programmazione degli obiettivi di prevenzione, cura, assitenza, riabilitazione;

— favorire il percorso diintegrazione socio-sanitario individuato come momestmtegico per |l
miglioramento delle prestaziorofferte al cittadino attraverso unadefinizione di ruolo funzioni
competenze dei professionisti cberanonelle due areefacilitando e sperimentando modalita operative
che conduconall'integrazione cosi come stabiliteel piano. Pemualificare la relaziondéra cittadino e
Servizio Sanitario regionale € necessario promuovere un’attivita di comunicaffianke ogni progetto
sia discusso e condiviso endotto versouna reale integrazione ospeddkritorio, e viceversa
affrontando i problemi socio-sanitario in modo globale;

— sviluppare le cure domiciliari, attraverso progettiassistenziali strutturati, gazie al contributo
multiprofessionale degbperatori sufasce di utenza che presentano maggiore problematicit@ralitere
socio-sanitario, garantendo la reale presa in carico del pazienppertando léamiglia nellagestione di
problematiche molto complesse quali:

- pazienti oncologici;
- pazienti terminali;
- pazienti affetti da patologie sociali.

Rilevata lanatura strategica di una formazione che preparifignea di supporto pequalificare I'assistenza

al paziente, le aziendeel triennio sidovranno impegnarenella formazione didette figure previa

individuazione del fabbisogno formativo e successivo inserimaat@rocessoassistenziale, definendo
compiti e mansioni.

Interventi specifici devono essere predisposti per il persorateministrativo inattuazionedella L.R. n.
49/1996.
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4-LIVELLO ASSISTENZIALE: ASSISTENZA SANITARIA COLLETTIVA

Il Piano Sanitario Nazionale998-2000nel definire ilivelli assistenziali, individua l'area della prevenzione e
ridetermina il mandato complessivo del sistema sanitario.

Le indicazioni delPSN 1998-2000 e laecessita di introdurrealutazioni inerenti l'efficacia degli interventi
sanitari, ha emportato lanecessita di uprocesso driqualificazione delle azioni di prevenzione collettiva
del servizio sanitario regionale.

Valutata I'importanza di una prevenzione orientata a obiettivi di salute e all'utilizzo di strumenti efficaci, sor

linee di indirizzo i seguenti punti:

— adozione di un nuovo approccio, caratterizzddatda promozione di interventiinalizzati a obiettivi di
salute ed ingrado diindividuare e coinvolgere attivamenseggettisociali cui trasferireparte della
titolarita delle azioni; tra questi interventi si ritiene prioritaria la prevenzione degli infortuni sul lavoro;

— promozione di programmi di prevenziomgerdisciplinari e transizione a un modeildegrato con il
sistema socialesaratterizzato déorme di autovalutazione, autocertificazione e di accreditamento di
qualita;

- riorientamento di tutti i servizi e presidi di prevenzione ad azioni relative a funzioni di controllo di qualita
e di processtimitatamente a quelle diomprovateefficacia; laprogrammazione degli interventi &€ basata
su informazioni epidemiologiche ed ambientali.

4.1 Il Dipartimento di Prevenzione

Il Dipartimento di Prevenzione & #ruttura operativalelle aziende sanitarie clgarantisce la tuteldella
salute collettiva, perseguendo obiettivi di promoziateda salute, prevenzioneelle malattie edelle
disabilith, miglioramento della qualitd della vita; le iniziatseno coordinate con i Distretti, le altre
strutture operative aziendali, le strutture delegate al controllo ambientale.

La funzione del Dipartimento di Prevenzionarslividua con il ruolo di coordinatore e promotore, seppur
non esclusivo,delle azioni della prevenzione e deve svolgere progressivament®ld di elemento
propulsore di comportamenti, individuali e collettivi, finalizzati ad una migliore tutela della qualita del vivere
di tutti.

L’attivita dei Dipartimentidovra orientarsi imaniera specifica al rilancio di uwaltura preventiva e non di
solo controllo evigilanza.L'intervento legislativo avvenutaegli ultimi anni hatrovato nei Dipartimenti la
capacita di risposta in termini di prestazioni di controllo e certificazione senzagcesta corrispondesse un
altrettanto valida azione nel campo dell'informazione e della gestione pratica della Prevenzione.

L'articolazione organizzativa dei Dipartimenti di prevenzione dipende in maniera rigisletiaispecifici di
intervento e non impegna le risorse rispetto alle priorita sanitarie e agli obiettivi di salute.

Deve essere continuata l'operazione di “sburocratizzazidele' dtivitd del Dipartimento di Prevenzione,
anche con una viéca dei livelli di autonomia regionaleer le attivitaistituzionali e certificatorie. Deve
essere ricercata una maggiefécienza gestionale e sviluppate formardegraziondra struttureoperative
del territorio dando priorita agli interventi di dimostrata efficacia.

Nel periodo 2000-2002 e necessariadispensabile edurgente l'attivita di “sburocratizzazione” dei
Dipartimenti da realizzarsittraverso laealizzazione di lineguida e I'elaborazione di percorsi che rendano,
nel rispettodelle norme, efficiente ed utile l'attivitdtutto attraverso unaemplificazione dellgprocedure
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certificatorie. che dovepossibile potrannoanche essereliminate se sidovessero dimostrarmutili ed
inefficaci.

Perrealizzare una culturdella prevenzione efficace risultano anche neceasearditra i Dipartimenti ed le
altre strutture deputate alRrevenzione afine di realizzare percorsi progettuali in comurali accordi
dovrannoinizialmenteessere realizzati all'interndegli stessi Dipartimentper evitarequella rigidita che
troppo spesso si e dimostrata fonte di mancato sviluppo e di spegnimento di ogni iniziativa.

La progettualita locale del Dipartimento di Prevenzione € caratterizzata dai seguenti punti:

- il Dipartimento di Prevenzione € inteso quale riferimestmportoscientifico emetodologico petutte le
azioni di prevenzione ed é grado di rapportarsi etdiante un qualificatcontenuto tecnicolle altre
strutture operative;

- le Aziende sanitarie, esprimendo peoprie capacita progettuali e valutate sigecificita territoriali,
definiscono autonomamente il modello organizzativo del Dipartimento e le modaliteaatiordo
funzionaletra Dipartimento di Prevenzione e Distretti dove devtrowvare allocazione i servizalla
persona (vaccinazioni, certificazioni, prevenzione oncologica, cardiovascolare, ecc.);

- le priorita operative vengono defingella base degli obiettivi dialute locali e regionalicon lanecessita
di garantire interventi omogenei sul territorio di competenza.

Il Dipartimento di Prevenzione garantisce le segutemtzioni di prevenzione collettiva e sanita pubblica,

anche a supporto dell’autorita sanitaria locale:

— profilassi delle malattie infettive e parassitarie;

- tuteladella collettivita dai rischi sanitari degli ambienti di vita ancbe riferimento agli effetti sanitari
degli inquinanti ambientali;

— tutela della collettivita e dei singoli dai rischi infortunistici e sanitari connessi agli ambienti di lavoro;

— sanita pubblica veterinaria;

— tutela igienico-sanitaria degli alimenti;

— sorveglianza e prevenzione nutrizionale;

- raccordo e coordinamento delle attivita integrate con i Dipartimenti provinciali del’ARPA,;

— medicina legale.

E’ necessario qualificare la capacitdettura, analisi eprogettualitasui dati territorialiper laprevenzione.
Gli strumenti di intervento devono rispondere a criteri di efficacia dimostrata.

Le funzioni individuatedevono essere supportate wiaa capacita di letturdel taritorio che puo essere
efficacementgarantita solalall'analisi dei dti epidemiologici; talecompetenza, garantitaligello aziendale
o dipartimentale, & quindi premessdispensabilger I'elaborazione di quei piani direvenzione in cui il
Dipartimento esprime il proprio mandato istituzionale.

L'eterogeneita regionalgelle problematichelistrettuali necessita dadattare al territorio e agtibiettivi,
l'organizzazione del Dipartimento.

Le aziende formalizzano nei piani annualpiboprio modello organizzativo e il modello di articolazione
distrettuale, che devono garantire prioritariamentaiglior livello possibile di accessibilita deittadini ai
servizi.

In tale ambito I'offerta integrata in carico ai dipartimenti e alle singole unita operative distrettuali devon
essere regolate tramite dafinizione preventiva di ruoli, funzioni e responsabilitaparticolare andranno
chiariti i seguenti aspetti :

1. livelli di responsabilita e di autonomia decisionale del Dipartimento e dei Distretti;
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2. livello e modalita di integrazione fra le unita operative del Dipartimento e le attivita distrettuali.

4.2 Obiettivo promozione della tutela della salute e della sicurezza sui luoghi di lavoro

A ormai cinque anni dalla pubblicazione digcretolegislativo n.626/94, che hgroposto unmodello di
prevenzione basatulla formazione, informazione partecipazione, épportunoverificarne lericadute sul
territorio regionale.

Le Aziende per i servizi sanitari, attraverso i Dipartimenti di Prevenzione, sentite tutte le componenti social
le diverse istituzioni estrutture operantnel campodella prevenzionegdovranno sviluppare unspecifica
capacita di intervento mediante progetiirati, puntuali e specifici. Irparticolare I'attivita divigilanza in
campo preventivo deve essere mirata allo sviluppstenut@anche da apposite campagnéntbrmazione e
formazione, della cultura preventiva dmaiti il ricorso a interventi sanzionatomuali, sesono inalcuni casi
necessari, rappresentano pur sempre il mancato ottenimento dell’obiettivo primario di formazione.

| campi prioritari di intervento devono passare attraverso i seguenti punti:

a) istituire una funzione di coordinamento regionale dell'attivita dei Dipartimenti di Prevenzione in materi
di prevenzione e sicurezza sui luoghi di lavoro;

b) verifica, ed eventuale riorganizzazione della struttura organizzativa che si occupa di compiti di tutela de
salute e sicurezza dei lavorat@medicina delavoro, medicicompetenti, espertjualificati, ecc.),sia nel
campodella consulenza cheel campodella vigilanza. Tale verificandraattuata acampio raggio non
limitandosi strettamente ai Dipartimenti;

c) realizzazione di attivita informative-formativan coinvolgimento delleparti sociali ed in particolare
modo dei rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza,

d) definizione di obiettivi @rogetti,uniformi sul teritorio regionale, di prevenziorsii luoghi dilavoro. In
particolare su:

- sanita pubblica;

- sanita privata;

- settoreedile, anche in verifica dellapplicazione deltirettiva Cantieri (D.Lgs n494/96) ed in
particolare modo della realizzazione dei piani di sicurezza;

- settorenavalmeccanico, chpresenta in Regione urdei settori, assieme aprecedente, copiu alto
indice infortunistico;

- settore del legno;

- settore chimico;

- settore metalmeccanico;

- settore dei trasporti;

e) realizzazione di un modellategrato di prevenzione che coinvolgdte lealtre strutture astituzioni,
sanitarie e non, che siccupano di tuteladella salute edella sicurezza delavoratori ad iniziare
dall'INAIL e dalla Direzione regionale del Lavoro.
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S5-LIVELLO ASSISTENZIALE: ASSISTENZA DISTRETTUALE

L’assistenza distrettuale & svolta da ciasdigtrettoche é lastruttura operativa mediantedaalel’Azienda
per i servizi sanitari assicura urisposta coordinata e continuativa lasogni sanitari dellapropria
popolazione.

Il Distretto assicura i servizi di assistenza primaria relativi alle attivita sanitarie e sociosanitarie nonché
coordinamentalelle proprie attivita cormquella dellealtre strutture operativaziendali (dipartimenti, presidi
ospedalieri) prevedendonelivelli di offerta nel proprio piano di attivita edpera pertanto immaniera
integrata con le altre strutture estituzioni sanitarie econ lI'ambito socio-assistenzialgerseguendo
I'integrazione sociosanitaria.

Tutte lefunzioni distrettuali si svolgono istrettaintegrazione con le rispettivessemblee dei Sindaci di
Distretto.

Nel distretto l'offerta sanitaria si integra al fine di garantire:
— continuita dellecure nei percorsi diagnostico/terapeuticiagsistenziali chpermetta la gestionenitaria

della persona nell’ambito della comunita, delle strutture residenziali e negli eventuali ricoveri ospedalieri
- l'approccio interdisciplinare all'assistenza sanitaria con l'integrazione di tutte le professionalita esistenti;
- l'appropriatezza, la qualita, I'efficacia e I'efficienza delle prestazioni;

Nel periodo divigenza del Piano dovranno essere messg¢tintutte leiniziative organizzative, strutturali e
formative che permettano distretto la tutela e imantenimento dellstato disalutedella popolazione
attraverso le funzioni di:

— sorveglianza dellstato disalutedella popolazione di riferimento che si espliaétraversovalutazioni
epidemiologiche e la consultazione dei servizi operanti e degli enti locali;

- governodella domanda e valutazione delle prestazéwogate dellaloro appropriatezza della qualita
delle cure;

- negoziazione cogli erogatoriinterni ed esterni di modalita @ve possibile di tipologia e volumdelle
attivita, con particolare attenzione ralntenimento della continuita amerenzadelle cure erogate; va
valutata lapossibilita di modulazioni tariffarie chpermetta unmiglior governo dell'offerta e della
domanda da parte del distretto

— valutazione delleure erogatelagli erogatorisia aziendali (ospedali e dipartimenti) che extra-aziendali
negli aspetti riguardanti la qualita, 'appropriatezza e la continuita.

L’organizzazione del Distretto é tale da garantire:

- lassistenza primaridyi compresa la continuitd assistenziaéraverso il neessario coordinamento e
I'approccio multidisciplinare, in ambulatorio e a domiciltca medici di medicinagenerale, pediatri di
libera scelta, servizi di guardia medica notturna e festiva e i presidi specialistici ambulatoriali;

— il coordinamento damnedici di medicinggenerale e dei pediatri di libera scedtan le strutture operative a
gestione diretta nonché con servizi specialistici ambulatoriali e lestrutture ospedaliere ed
extraospedaliere accreditate;

— l'erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza soaaleotate dapecifica ed elevata integrazione,
nonché delle prestazioni sociali di rilevanza sanitaria se delegate dai comuni.

Nelle sedidistrettuali trovananoltre collocazione funzionale le articolazioni organizzative dei dipartimenti
territoriali, con particolareiferimento ai servizi allgpersona che devoricovare strettantegrazione con gli
obiettivi e i programmi del distretto stesso.

Di seguito sono illustrate tutte le funzioni dell’assistenza distrettuale.
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5.1 Il distretto e l'integrazione socio-sanitaria

In attuazionedel quadro normativo driferimento vigente, il potenziamento dbistretto & strettamente
connesso allo sviluppalelle strategie di integrazione socio-sanitaria. Altrettaméde in relazione al
consolidamento ed allimplementazione delle funzioni del’Ambito Socialelueeentitd organizzative sono
parimenti chiamate in causa dalla normativa vigeetk responsabilita direare lecondizioniper un operare
coordinato.

Per ambedue, infatti, I'integrazione rappresenta una condizione, divenuta ormai inderogaéffeadia
negli interventi e di corretta e pertinente lettura e risposta ai bisogni della comunita di riferimento.

Nel corsodel triennio2000-2002 deve essere favoritg@rcorso dintegrazione socio-sanitaria delineato
dalle L.R. 49/96 e 32/97 che risulta in linea con il recente decreto legislativo 229/99.

Nell'arco del triennio le Aziendperseguonmbiettivi di riorganizzazione ddDistretto che tengonaonto
della necessita dittenersi a criteri diessibilitaquale condizionger favorire I'adattamento e il progressivo
avvicinamentdra DistrettoSanitario ed Ambito Sociale, liberando in tabdo lepossibilita delle necessarie
sinergie operative.

Obiettivo prioritario &'avvicinamento deidue sistemiattraverso il riconoscimentdei rispettivi ruoliquali
soggetti,ambedue titolari delle politiche territorialelle materie ad alta integrazione, a fiak costruendo,
debitamente sostenutgli strumenti per la reciproca conoscenza e per la costruzione distema
informativo integratoPeraltro € necessario consentirgdalizzazione di un sistema informatiper l'area
dell'assistenza sociale ed il potenziamento, all'inteeila Direzione Regionale, d8ettoredelle Politiche
Sociali. La realizzazione di un sistema informafper |'area dell'assistenza sociaevra, anche, mettere in
grado gli Enti locali di leggere correttamente le esigenze della popolazione di riferimento.

Nell'arco del triennio le Aziendelovranno prevederaell’ambito deiloro piani annuali di formazione e
coerentemente con la programmazione regiorad®mni formativeintegrate rivolte agli operatori socio-
sanitari del Distretto e socio-assistenziali del’Ambito, di concerto con gli Enti gestori del Servizio Sociale de
Comuni.

In parallelo agli indirizzi qucontenuti, saranno emanate analogiaicazioni agliEnti gestoridel Servizio
sociale dei Comuni.

5.2 Assistenza sanitaria di base

L’'aspetto comunedella medicina generale e deftediatria di libera scelta € la necessita di sviluppo di
percorsi di cura, di continuita nelle cure supportati anche da standard espliciti e da protocolli concordati.
La trasformazione organizzativa conseguente richied#isirettoaltamente integrato e con direzidiogte
incentrata su obiettivi espliciti.

Medici di medicina genera

Il medico di medicina general®MG) é riferimento immediato eliretto del cittadino ed esplica la sua
responsabilita principalmentattraverso il “pradersi cura”piuttosto che il “curare”. Per far questo e
necessaria unstrettaintegrazione con l'organizzazione, il personale fitzioni svolte dai distretti in tutte
le loro articolazioni.

In particolare andranno incrementate I'ADI e I'assistenza integrata nelle residenze protette.
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Dovra essere promossa ogmiziativa, in particolare nell’attuazione regionatkegli accordi collettivi, per
stimolare forme associative tra medici.

Il medico di medicina generale iaserito all'interno deldistretto nelle forme chesono statedefinite

dall'accordo integrativo regionale e dal Decreto legislativo 19.6.1999 n. 229.

Per inserimento si intende:

- che e costituita un’unita operativa della medicina generale all'interno dei distretti

- chegli obiettivi deldistretto sonmegoziati e condiviston il medico di medicina generale e fanpearte
della valutazione della retribuzione di risultato;

- che il medico di medicina generale puo essere nominato responsabile del distretto.

Cosi come sutestodelle unitaoperative del Servizio Sanitario Regionale anpke I'attivita dei mmg
dovranno essere previste e concordatene di valutazione della qualita e dell’appropriatezza d=ile
erogate. Tale valutazione terra in considerazione i diversi aspetti del “prendersi cura”.

Pediatri di libera scelta

Il pediatradi libera scelta deve faparte organicadel sistema delleure del bambino deldistretto e
dell'azienda. L'organizzazione deve integrarkvallo distrettuale tuttigli aspettidella prevenzionegura e
riabilitazione. A talproposito iprogrammi dei dipartimenti di prevenzione e delle équipekidisaiplinari
dovranno integrarsi fortemente.

E’ inoltre necessario che si prosegua la deospedalizzazione pedatramaerso unatrettainterazione con
le unita operative di pediatria, in particolare degli ospedali di rete.

Dovrannoquindi essere sviluppate le forme organizzatwatte a rendemanitaria I'assistenza al bambino a
livello dell'intero territorio aziendale.

Centro regionale di formazione per I'area della medicina generale

L attivita svolta dal Centro regionale di formazione ha avuto un ruolo rilevante in particolaredjfieislane

di metodologia di valutazione, la costruzione di linee guida e l'integrazione tra medici e distretti.

L’esperienza é quindi complessivamente positiva e va rafforzata in particolare su tre argomenti:

- Integrazione di progetti, metodologie e strumegatutativicongli obiettivi e i programmi delle Aziende
e deidistretti. Vanno svilppati tutti i temi che il medico dmedicina generaleleve affrontarenella
partecipazione al controllo e alla gestione delle attivita distrettuali. Nell'attivita formativa vanno coinvolti
cosi come avvenuto nel 1998, anche i responsabili di distretto.

- Consolidamento della struttura per garantire contimétfliinterventi. La fase sperimentgleoritenersi
conclusa. Per lanaggioreefficacia delCentrovanno definitigli assettiistituzionali e le modalita di
interazione con le Aziende sanitarie.

- Sviluppo della ricercalra i compiti assegnati alentro vi eraguello dellaricerca inmedicina generale
che fino adora é stato poceviluppato. Si ritiene necessario sviluppgreesto ambito in particolare sui
temi dei modelli e profili di gestione di pazienti con patologie croniche.

Assistenza farmaceutica

L’assistenza farmaceutica € un momento importdetk cure al cittadino. @ni annooltre il 64% della
popolazioneviene esposta aglmeno un farmac@rescritto, senza tenemdnto dell’automedicazione. E’
pertantonecessario che su tale tema siano sviluppati programmi che migliorino la quialiiprepriatezza
delle prescrizioni, evitino consumi eccessivi ed informino il cittadino. A tale proposito € necessatiziiaa
collaborazione tra farmacisti, medici di medicina generale, pediatri di libera scelta e responsabili di distretto
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Per tali funzioni si ritiene che debbano essere perseguiti i seguenti obiettivi:

- creazione di un coordinamento regionpér I'assistenza farmaceutidea Direzione regionale, Agenzia
regionale e responsabili aziendettie, con la collaboraziorgelle Associazioni dei Farmacisti, si occupi
della gestione della normativa e del controllo dell'applicazione didkssa; in particolare dovranno essere
affrontati i temi dell’assistenza farmaceutica integrativa regionale e dell'uso dei farmaci e dei presi
nell’assistenza domiciliare e distrettuale,

- realizzazione di umdeguatcsistema di sorveglianza qualitativa e quantitatiedle prescrizioniper la
partequalitativa il sistema deve essémgegrato strettamente con i progetti di promozide#ia qualita
generali e con i programmi e le azioni del Centro di Formazione di Medicina generale di Monfalcone;

- definizione di forme dcoordinamento interaziendale dell'assistenza farmacepgicaree omogenee tra
Aziende territoriali, Ospedaliere, 1.R.C.C.S. e Universita;

- definizione di programmi interdisciplinariper la farmacovigilanza, informazione scientifica,
sperimentazione clinica;

- definizione di programmi di informazione ed educazione gelf@olazione al corretto ustel farmaco e
allautomedicazione.

5.3 Specialistica ambulatoriale

L’organizzazione dell'attivita specialistica e diagnostica ambulatamiglléaritorio deve garantireemplicita
d’accesso, tempestivita, appropriatezza, efficienza.

Devono essere attivati processi per il superamaeita disomogeneita dell’offertael territorio, prevedendo
presso ogni distretto le funzioni specialistiche e diagnostiche piu diffuse.

La localizzazione dell'offertadovra essere programmata fanzione dell’epidemiologia, dei bisogni
individuati, delledistanze, con un’organizzaziodella logistica e degbrari chefaciliti al massimd’accesso

ai servizi. | punti di prenotazione dovranno essere tendenzialnueifieati, con la rappresentazione
dell'intera offerta, comprendendo ileformazioni differenziatger tempi d’attesa e sede di erogazione. Al
momentodella prenotazione dovranno essere fornitéhfermazioni necessariger I'eventuale preparazione
agli esami. L'organizzazione deve ess&ratturata in modo tale dinitare al minimo ildisagioper l'utente,
anche nelsenso di ridurre il numero di accessi necessarbteheresia la prestazionesia il referto
corrispondente. Inoltre, I'organizzazione distrettuale deve favorire e promuovere la coassistanziale,
anche nei collegamenti tra i diversi livelli (MMG/PLS, attivita ambulatoriali di base e superiori, ospedale).

Nella ridefinizione dell'offerta, andranno considerati anche la valutazione e la promozione dell’appropriatez:
delle prestazioni, alla luce dell’evidenza scientifica ed in collaborazmmerescrittori especialisti. | principi

di appropriatezza e di priorita clinica costituiranno la base anche per I'assegnazione di risorse e la costruz
di eventuali liste di attesa differenziate per priorita.

L’'organizzazione dei servizi deve ottimizzare l'udelle risorse e la qualita tecnica, promuovendo le
soluzioni pitadeguate. Pdutte leprestazioni si deve garantire una qualita tecnica adeguataijgriifeca
presenza di formazione di base e continua, competeerifiche deiprocessi e dei risultati. Ove la
componente tecnologica o la complessita organizzativa siano rilevanti, dovranno dsfeite le
collocazioni e modalita organizzative mleguate a garantireprincipi espressi. A tal@roposito, si puo
ricordare come per le attivita di diagnostica di laboratorio vadano garantiti prahgevo diffusi nel
territorio, per facilitare I'accessibilita, mentre [lattivita analiticeara concentrata &velli che meglio
garantiscand'efficienza, lacompetenza éaffidabilita. Cido ovviamente richiedera anche un miglioramento
dell’'organizzazione logistica (trasporti rapidi dei campioni, referti tempestivamente disponibili).
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Tra gli elementiche influiranno positivamente sguesti aspetti, € importante ricordare I'estensione del
processo di accreditamento, che garantidiffasa pesenzalelle caratteristiche strutturali ed organizzative
previste, favorendo in particolare i processi di integrazione e di miglioramento.

Vi sono aspettiorganizzativi che rappresentadelle priorita di miglioramento, come alcune modalita di
erogazionedelle prestazioni che megliasspondono alle esigenzsegli utenti, riducendo anche i ricoveri
evitabili; tra queste:
- la realizzazione di un sistema di prenotazione e di erogadeliees prestazioni efficiente clgermetta
I'esecuzione di piu esami di specialita diverse in modo sequenziale nell’arco di poche ore;
- la realizzazione di un sistema di accesso privilegiioi pazienti con caratteristiche di urgenza su
segnalazione dei MMG.

5.4 Rete dei servizi distrettuali a tutela dellgpopolazione anziana edei soggetti non
autosufficienti

La realizzazione di unarete efficace di servizi distrettuali atutela degli anziani-in particolare
ultrasettantacinquenni-e deibggetti nonautosufficienti, cosi come previstdalla L.R. 10/1998, deve
prevedere la riorganizzazione e [lintegrazione dell'offerta deivizi sanitari e socio-assistenziali,
presupponendo una costaat@one di verifica dell’adeguatezza deilsposta in relazionalle necessitalella
popolazione.

Strumenti imprescindibili per la realizzazione dell'integrazione nella rete dei servizi distrettuali risultano:

a) lutilizzo di sistemi di valutazione multidimensionale, qualgproccio fondamentale decisivo per
migliorare la qualita dell’assistenza ai soggetti deboli;

b) la valorizzazione delle Unita di Valutaziomestrettuali (U.V.D.), comdiltro d’accesso ka rete dei
servizi al fine disuperare ldrammentazione delleisposte; I'attivita dell’U.V.D. costituisce requisito
minimo dell'integrazione socio-sanitaria, quanto ha il compito di valutaresl loro complesso bisogni
espressi, inespressi e potenziali deggettideboli, pianificaregli interventi integrati e personalizzati,
verificare la dinamica di lavoro transdisciplinare di erogazione e I'efficacia dell’assistenza;

c) lincremento e la partecipazione qualificata dell'attivita dei Medici di Medicina Generale;

d) lidentificazione dipercorsi precisper l'utenza, in particolare attraverso il riconoscimento dumnico
canale di accessper l'assistenza extraospedaliera (modello organizzativo corrispondgmeno
allunita funzionale di cui all'art. 24 della.R. 10/1998) e laealizzazione di raccordi operatigon le
strutture ospedaliere ai sensi della L.R. 10/1998;

e) l'adozione di un sistema informativo destinato alla descrizione dei problemperdeisiassistenziali per
documentaréaccessibilita e I'efficienza dei serviaionché per valutare lgualita dellecure correlando
modalita organizzative ed efficacia assistenziale.

Servizio di Assistenza Domiciliare (infermieristico e riabilitativo)

La revisione strutturale del Servizio Sanitario Regionale innescata gabcesso divalutazione
dell’'appropriatezza di utilizzo dell’ospedale, pitientato alle patologieritiche e alladiagnostica complessa,
deve comunque promuovere la continuitdlla tutela socio-sanitaria e inltima analisi permettere la
permanenza desoggettoanzianoe/o non autosufficientenel proprio ambiente di appartenenga.R.
10/1998).

La stabilizzazione delle unitdistrettuali del Servizio di Assistenfzomiciliare dipende dal riorientamento
dell'attivita con estensiondegli interventi su fasce ditenza a maggiore problematicita socio-sanitaria e dal
potenziamentadegli accordi con lestrutture opedaliere, per leammissioniprogrammate, ledimissioni
protette e il coordinamento con le attivita specialistiche.
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In particolare laqualificazione dell'attivita dei Medici di Medicina Generale, datazione di strumenti
diagnostici di base e l'integraziowen iservizi specialisticdovrebbero consentire al ServizioABsistenza
Domiciliare diridurre i ricoveri ospedalieri ripetuper patologiecroniche con frequenti acutizzazioni e-
unitamente all’'offerta residenziale-di limitare i ricoveri per cure palliative.

D’altra parte I'orientamento del Servizio di Assistenza Domiciliare verso gli utenti piu compromessi non dey
svilupparsi a discapito degli interventi di tipemplice od occasionaégogati a soggetti cooroblemiiniziali

0 non gravi per I'elevato rischio di limitare la prevenzione dell'insorgenza della disabilita.

La quantita e la qualitdegli interventi domiciliarrisente di una ampia variabilitholto spesso non correlata

ai bisogni di salutelella popolazione, ma influenzatialla disomogeneitaella distribuzione delleisorse e

dalle condizioni organizzative presistenti.

Il modello organizzativo, da conseguire nel triennio 2000-2002, prevede requisiti omogenei di offerta:

a) la copertura temporaldel servizio deve garantire tlisponibilita deglioperatori dibase su 1dre al
giorno per 7giorni alla settimana, cioé deve essere assicurata alnfenoessibilita domiciliare
programmatanegli intervalli ditempodefiniti, fermo rimanendd'opportunita da partelelle A.S.S. (e
degli Enti Locali) di limitare e differenziare nelle varie sedi le ore ed i giorni di presenza in servizio attivo;

b) l'organizzazione territoriale del servizicon eventualesuddivisione insottoéquipe dotate diedi
periferiche, deve raggiungetatti i comuni rispondendo ai criteri di un sistema che consideri la distanza
dai servizi referenti, la distribuzione e la densita delle abitazioni, le condizioni orografictadiliga ed il
flusso di veicoli, le condizioni meteorologiche.

Residenze Sanitarie Assistenziali

In ognidistretto, cor’eccezione dell'area urbana di Triestecirn ladotazione nompuo essere strettamente
legata alla delimitazione deingoli distretti, deve essere garantita I'offenesidenziale assistenziale e
riabilitativa, che riguarda prioritariamentefignzioni generali delle RSA previste dal commaat, 17, L.R.
13/1995 e dai commi 1 e 4, art. 29, L.R. 10/1998.

Peraltro, in consideraziordgella diffusione di alcune problematiche,egte RSA distrettuali di base devono
garantire I'ospitalita temporanea ai dementydidomedio, che non richiedono requisiti struttusgpecifici,

e ai malati necessitanti durepalliative di primo livello. LeA.S.S.,nelvalutare il dimensionamento queste
strutture, dovranno considerare la popolazianeiana residente, in particolare quella ultrasettantacinquenne,
conspecifico riferimento alla domanda potenziale di riabilitazipaee patologie ortopedichereurologiche

in fase post-acuta; peraltro potranno riferirsi alle problematiche relative ai ricoveri ospedalieri evitabili.
L’esiguita della casistica e motivi organizzaiivilucono a ritenere che fienzioni specialistiche inerenture
palliative di secondo livello, demenze gravi e problemalcool-correlati possono avergalenza
sovradistrettuale. Pertantdcune RSA distrettuali di bagetranno dotarsi dnoduli specifici, dedicati a
gueste tipologie di utenti. In particolareflazioneper curepalliative diseconddivello (come ad esempio
guelle destinate asoggetti in stato vegetativo persistente corcompromissione delle funzioni
cardiocircolatoria e/o respiratoria) troua’ottimale collocazione in RSAotateanche di funzioni generali e
contigue al contesto ospedaliero, gavorire le attivitd assistenziali specialistiche senza pregiudicare la
flessibilita nell’'utilizzo dellastruttura stessd’altra partel’accoglimento di pazienti affetti da demenza con
disturbi comportamentali gravi richiede requisstrutturali specifici (arredi non potenzialmentkesivi,
giardino interno,ecc.), mentre laiabilitazione degli etilistipresupponestretto raccordmperativo con i
Servizi per le Dipendenze/SerT, dotazione organiicaitata ma specifica, organizzazione di attivita
guotidiane diverse da quelle presenti ordinariamensgruitura. Le A.S.S.nel valutare I'attivazione ed |l
dimensionamento di @ste funzioni specialistichedovranno considerarincidenza delle problematiche
specifiche neproprioambito territoriale, cospecifico riferimento ai ricoveri ospedalieri prolungagr stato
vegetativo persistente,quelli ripetuti permalattia terminale oncologica, nonché ai ricoveri ospedalieri che
presentino la demenza quale prima diagnosi di dimissimdre le A.S.S. dovranno porrgarticolare
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attenzionenel selezionare sedi igrado di garantire iminor tempo di accessonedio alla popolazione
residentenell’aziendaper agevolare itoinvolgimento delldamiglia efavorire le relazioni interpersonali nel
contesto sociale.

Rispetto agli standard esistenti, si rende necessarieeuiséone dei requisitminimi della presenza medica,
delle ativitd di nursing e di quelle riabilitative ed uk@o correlaziondlessibile alfabbisogno assistenziale
degli ospiti mediante I'adozione di umuovo strumento di valutaziomeultidimensionale, cosiome previsto
dalla L.R. 10/1998.

Considerando che i ricoveri programmati, di brelegata, destinati a soggetti ingg od inseribili in
programmi di assistenza domiciliarefarte presenza eoinvolgimento dellafamiglia sono finalizzati a
consentire un temporaneo sgravio di quest’ultdaiimpegno assistenziakyo lariorganizzazione delle sue
risorse interngoer il prosieguonel predetto impgno, si ritieneopportunoche gli oneri relativi aqueste
degenze siano ripartiti tra Enti Locali e A.S.S..

Poiché l'indirizzo riabilitativo delle RSAomporta per la maggiqrartedei ricoveri I'approntamento di uno
specifico progettaiabilitativo graduatcsul livello di disabilitadell'utente e sullesue potenzialita di recupero,
ne consegue che il periodo ad elevata intensivita riabilitativo-assistenziale sia di durata variabile.
Secondo il complessagelle indicazioni ministerialcitate nellaD.G.R. 871/1997, questo periodo elévata
intensita dicontenutosanitario degli interventhon comportaobblighi di partecipazionelia spesa da parte
dell’'utenza.

L’attuale sistema di partecipazione dell’'utenza alle spese non sanitarie & pamgiedatom non garantisce il
soddisfacimentogratuito di bisogni riabilitativi prolungati nel tempo, mentre offre ospitalita gratuita a
soggetti con necessita assistenziali aspecifiche.

L’ampia variabilita della casistica debggetti sottoposti d@abilitazione e la diversificazione delle funzioni
delle RSA impongono una revisione detriodo difranchigia dalla contribuzione dell’'utente. Poiché il
periodo ad elevatintensivita riabilitativo-assistenziale &€ duratavariabile enon comportaobblighi di
partecipazione alla spesa da paltdi’'utenza e necessaramottarecriteri di flessibilita nella definizione del
periodo di gratuita in relazione ai bisogni riabilitativo-assitenziali dei ricoverati.

Residenze protette per anziani

Nella situazioneattuale I'offerta di postletto nelle Residenz@er anzianiautorizzate dunzionare & cosi

articolata:

- posti letto inresidenze autorizzate appartenensetioripubblico eprivato sociale (ex..R. 33/1988 e
D.P.G.R. 083Pres/1990), con offertiifferenziata unicamente in basdla distinzione degliospiti-
autosufficienti e non autosufficienti -;

- posti letto inresidenze autorizzate appartenentisattore privato(residenze polifunzionali ex.R.
19/1997), conpossibilitd di accoglienza dpersone autosufficienti; I'accesso ai non autosufficienti é
vincolato dalla normativa regionale a un livello predefinito di non autosufficienza.

La normativa vigente per gli ospiti non autosufficienti prevede, inoltre:

- nelle Residenze appartenenti al settore pubblico e privato sociale, sassistehziali sanitari (personale
infermieristico e riabilitativo) indifferenziatispetto al grado di noautosufficienza deglitenti edalla
variabilita del fabbisogno assistenziale;

- nelle Residenze appartenenti al settore privato, nessuno standard assistenziale sanitario.

In conformita all’art. 6 della L.R. 10/1998 entro il triennio verra attuato il programma di revisione dell’offerta

residenzialeper anziani mediante la definizione dharete di strutture accreditate peifferenti livelli di

intensita assistenziale.
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Il progetto diriclassificazione complessiva titte le Residenze (pubbliche, private sociali e pi@&yaverra

attuato attraverso :

- lindividuazione del fabbisogno assistenziale dell'uter@a autosufficiente presentelle strutture per
commisurare ai bisogni degli ospiti le attivita di nursing sanitario e tutelare e quelle riabilitative;

- la verifica e la ridefinizione dtutte le residenze (o di nuclei dellstesse), rivalutate in bassdle
caratteristiche strutturali e organizzative;

- la correlazione dei risultatittenutidalla suddivisione dellstrutture pedifferentilivelli di offerta con le
diverse condizioni di fabbisogno assistenziale individuate.

Questomodello organizzativo richiedeer le strutture il rispetto di standardinimi predeterminati di

personale assistenziale (infermieristictueelare) e rialtitativo, differenziatisecondo livelli di bisognodegli

ospiti.

La verificaquantitativa e qualitativa dell’'offerta assistenziasgetto allivello di classificazionecompetera

alle Aziendeper iServizi Sanitari. Le attuali difficolta di reperimento gersonale, i vantaggi correlatia

costituzione di équipe distrettualiefisibili per i servizi di rete rivolti agli anziani e il conseguente

addestramentadel personalenelle diverse tecniche assistenzialiendono particolarment®pportuno

l'inserimento nelle dotazioni organiche dei Distretti territorialmente competentirdeginieri professionali e

dei fisioterapisti operanti nelle residenze.

La verifica dellacongruita dell'offerta, predefinita ddivelli regionali e garantitadalle strutture, andra

comungue valutataell'ambito di unagestione unificataellerisorse per servizi direte pergli anziani ed i

soggetti norautosufficienti esecondo le potenzialita finanziamento dtutto il sistema dprotezione socio-

sanitario dell'intera Regione.

Il perseguimento dell’obiettivo richiede il superametidtia normativa regionale in materia di autorizzazioni

allesercizio, classificazione dellstrutture,finanziamento degli investimenti riguardanti le Residenze per

anziani, regolamentazione del funzionamento delle Residenze polifunzionali.

Nella situazioneattuale, per i soggetti noautosufficienti ospitatinelle strutture appartenenti ai settori
pubblico eprivato socialel'assistenza sanitaria viersssicurata attraverso rappoconvenzionalitra le
A.S.S. e le Residenze stesse.

Le convenzionitra A.S.S. eResidenze garantiscono la presenza di persomienieristico e riabilitativo,
gestito direttamente dall'A.S.S. o rimborsato 8liattura, secondo standardrifierimento legati al numero
di ospiti non autosufficienti presentiNell'ambito delle medesime convenziopuo essere regolata
I'erogazione diretta darmaci, ausili gpresidi, nonché la gestiomelle prestazioni sanitarie di #%ello. La
quantita e la qualita di questi interventi risenteudiampia discrezionalita e variabilitholto spesso non
correlata alle necessita assistenziali degli ospiti e all'intensivita assistenziale garantita nelle strutture.
Inoltre per i soggetti nomutosufficienti presenti nellStrutture appartenenti asettore privatanon viene
garantita la coperturaanitaria anche iquanto lo strumentgonvenzionale non € esplicitamente previsto
nellanormativa di riferimento. Questa situazidangplica sostanziale disomogeneita di interventoiréquita
di trattamento, dando vita ad usandizione particolarmente critiggella citta di Trieste, dove il settore
privato rappresenta circa il 45% dell'offerta residenziale per anziani.

Il sistema di finanziamento regionale in atto prevede:

- unaquotacapitaria giornalierfissaper ospite non autosufficientinalizzata all'abbattimento dette di
accoglienza disomogenee sulri®rio regionale, corrisposta soltanto agli ospiti reartosufficienti di
Strutture appartenenti ai settori pubblico e privato sociale;

- una quota a ristordegli oneri sanitariiegolataall'interno delle convenzionyariabili edisomogenee, tra
A.S.S. e Struttureesidenzialiappartenenti aettorepubblico eprivato socialegrogata irforma diretta
(messa a disposizione di personale del’A.S.S.) o indiretta (rimbbasstraitturadel costo sostenuto per
il personale infermieristico e riabilitativo).
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Il perseguimento,nel triennio, dellomogeneita delivelli assistenziali richiede ilsuperamentodelle
convenzioni vigentira Aziende eStrutture mediantena forma innovativa diapportoche consegudwvelli
omogenei di assistenza su tutto il territorio regionale secondo principi di equita.

La nuova modalita di finanziamendelle struttureresidenziali, ch@erra introdotta entro triennio, prevede
I'aggregazione di queste forme di contribuzione e la loro erogazione diretta da parte della Regione.
Cio implica il superamentalella parcellizzazionattualmente presente e I'estensiat@la contribuzione a
tutte le strutturefacenti parte della rete regionale delle Residenzeer amziani, appartenenti akettore
pubblico, privato sociale e privato, accreditate secondo le categorie individuate dalla riclassificazione.
La diversificazione del valore delle stesse contribuzioriyetii proporzionali all'assorbimento di risorse da
partedegli utenti e alla qualitalelle strutture diaccoglienza, favorira il superamerdelle iniquita relative
all'attuale misconoscimento di classi differenziate di bisogno assistenziale e struttura dell'offerta.

Infine, per tutta la duratdell’'ospitalita, la spesper lamedicinagenerale, i farmaci, i presidili ausilii, la
specialistica ambulatoriale ed i ricoveri ospedalieri, relativa ad ospiti provenientirdalite di Aziende per

i Servizi Sanitari diverse da quella in cui insiste skauttura residenzialeospitante, verra addebitata
all’Azienda di domicilio di soccorso al momento del’lammissione, mediante compensazione interaziendale.

In via transitoria,nelle more dell'adozione deluovo sistema di finanziamento regionakmtro il mese di

dicembre2000 leAziendeper i Servizi Sanitaridovranno predisporreonvenzioni omogeneeon tutte le

Strutture facenti parte delle rete regionale delle Residenzger anziani che insistononel teritorio di

competenza.

In tale contesto 'assistenza sanitaria dovra essere erogata alle strutture private (Reslifi@mzienali) che

accolgono persone non autosufficieatitraverso l'estermme del regime convenzionale secondo gli

standard previstialla normativa (Allegat®.G.R. 1966/1990Indirizzi ed azioniper la tutela e promozione

delle salute delle persone anziane”).

Le convezioni cosi predisposte avranmadidita apartire dal 2001 e dovranno rispettasgmeno le vigenti

norme regolamentari per quanto attiene agli standard di personale.

In regime di rimborso all&trutturadegli oneri relativi abersonalenelle more della definizione dehuovo

modello organizzativo regionale, le A.S.S territorialmente competenti saranno tesates; a@ella normativa

in atto:

- asostenere il costo effettivo del personale fino al valore economico massimo rimborsabile;

- ad assicurare l'assistenza sanitaria qualoratrigture interessate non siano igrado di garantire
direttamente il personale sanitario necessario.

Inoltre, entro la fine del 2000 dovranno esderealizzate divello regionale lgprocedure dcompensazione

interaziendaleper la medicinagenerale, i farmaci, i presidgli ausili, la specialisticaambulatoriale ed i

ricoveri ospedalieri secondo i principi soprariportati.

5.5 Nuove tipologie assistenziali

Nel corso del triennio potranno esserattuate forme di sperimentazione di alternative al ricovero da
configurarsi come parte integrante dei servizi territoriali. Tali forme potrebbero far riferimento alle esperien:
anglosassoni dei cosiddetti “ospedali di comunitd”, ed esgeriedi orientati verso persone con
problematiche di mediantita, con target @pologia di prestazioni ddefinirsi con precisione, monitorate
dall’Unita di Valutazione Distrettuale con i medici di medicina generale, con possibilita di percorsi diagnostic
rapidi e organizzazione accessibileaziani o ad altrutenti svantaggiati. La sperimentazione seramahe
qualesupporto estimolo alla costituzione di forme di associazionismo mekdicina digruppo tramedici di
medicina generale e alla definizione di nuove modalita di erogazione della continuita assistenziale.
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Il problema dell'assistenza al malato terminaleosieologico che per altre patologie, deve essere affrontato
in maniera organica e complessiva. Va pertanto predisposto un programma regikenclee palliative che
definiscastandard e qualitdelle curesia all'interno degli ospedali cheelle struttureterritoriali. | principali

temi da affrontaresonoquelli delcontrollo dei sintomi, deftispettodelle volonta edelle scelte del paziente,
della limitazione dell’accanimentterapeutico. In accordo con quanto previdtdla Legge 39/99, dovra
inoltre essere predisposto il piano regionade gli hospice, che dovra integraredguttureesistenti con le
nuove,sulla base dei problemi di accessibilita e di distribuziadeguatanel teritorio regionale. Iservizi
dovranno essere strettamente integrati con le unitd operative territoriali ed ospedaliere persegue
l'unitarieta e la continuita delle cure.

Le curepalliative e lattivita di hospicelovrannopreferibilmenteessere collocate all'interndelle RSA
secondo le modalita operative ed organizzative delle funzioni specialistiche descritte nel capitolo 5.2 alla vc
“Residenze Sanitarie Assistenziali”.

5.6 Integrazione dei servizi e degli interventi sociale e sanitari a favore delle persone
handicappate

La legge regionale 41/96 e la legge 104/@2dare unadefinizione di handicamon delimitano dfatto la
tipologia di soggetti interessati dai provvedimenti previsti; infatti:

a) non sono definiti limiti di eta;

b) non sono individuate distinzioni tra handicap fisico e psichico;

¢) non esistono distinzioni legate all’eziologia dell’lhandicap.
Potenzialmente ai servizi cheaicupano di‘handicap”possono affiére i soggettipiu disparatiper natura
del’handicap, modalita di insorgenza e tipologia di bisognittavia mentre la legge quadr@zionale
individua indicazioni di principio e riconoscimenti cheestendono a tutti i soggetti portatorindindicap (ad
esempio ottenimentdella certificazione di handicap), la legge region&l¢96 propone una traduzione
operativa e di riferimentper la programmazione che desadarsi nelcotestodellarete dei servizi esistenti
sul taritorio e degli accesi allgisorse(finanziarie e di permnale) che dfatto prevedonaia degli specifici
target di utenza conrganizzazione e risorse dedicate (vedi Dipartimgmao la Salutementale,Rete di
servizi per la popolazione anziana).
E’ opportunodefinire piu precisamenteconfini operativi e i percorsi di presa in caricofiak di realizzare
livelli pit omogenei di risposta su tutto il territorio regionale.

Ogni aziendalovrarealizzare suproprio territorio, con le opportunarticolazioni distrettualper i servizi
alla persona ethdividuando criteri di prioritanell’ambito dellerisorsedisponibili, una serie di interventi per
affrontare:

a) il momento del rischio, in cui la patologia non € ancora strutturata ma clinicamente definita;

b) il momento della disabilita, in cui il disturbo non e ancora sfociato in una condizione di handicap;

c) il momento dell’handicap, in tutte le sue manifestazioni intellettive, motorie e sensoriali.

| punti a) e b) sono ritenuthomenti crucialiper contenere, in numero e gravitactdizioni di handicap.
Per 'etd evolutiva si ritiene necessario natrutturarerigidamentearee di intervento pefhandicap

conclamato separandolo dastodelle problematiche di questa eta, s&pettoalla intrinseca evolutivita
delle situazioni cliniche sia per evitare percorsi segreganti per gli utenti.

Per lacondizione di handicap deve essere garantita la contiteelitdpresa in caricael passaggio dall’'eta
evolutiva alletd adulta, continuita realizzataellambito della Equipe multidisciplinare attraverso
l'individuazione di unprogettounitario attuato da operatoche possonocambiare in relazione al mutare
delle esigenze del disabile.
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Ogni Azienda si impegna alla realizzazione di tet@ informativa che colleghi propri servizi, attraverso le
Equipemultidisciplinari, alRegistro regional@ella disabilitisecondo il progettgia avviato. Talesforzo &
considerato un investimento fondamentadg giungere ad unzalutazione piu mirata delle problematiche
connesse all’handicap e conseguentemente ad una programmazione piu efficace degli interventi.

Nel corsodel triennio verra valutata la congruerdagli attualiassetti organizzativi anchper realizzare una
integrazione piu efficacaella rete dei servizi distrettualcon particolare attenzione allanzione,ruolo e
compiti dell' Equipe multidisciplinare.

5.7 La tutela della salute materno-infantile

La situazione dell’area materno-infantile della Regione é caratterizzata da:

- bassa natalita;

- aumento progressivo dell’'eta delle puerpere;

- tendenza alla medicalizzazione della gravidanza;

- basso tasso di abortivita rispetto ai livelli nazionali seppur con differenze all'interno della Regione;

- offerta consistente in ambito pediatrisoprattuttoospedaliero comlifferenziazionetra primo eterzo
livello;

- difficolta di coordinamento per le attivita riguardanti i bambini con problemi speciali o rilevanti.

L’area maternoinfantile necessita di undorte integrazionetra le dtivita territoriali e ospedaliere per
consentire la realizzazione di yercorso completeahe risponda alle diverse esigenze di prevenzione, di
assistenza e di riabilitazione. E’ inoltre necessariasaretaintegrazionetra le cure erogateegli ospedali.
Si rende necessaritefinire la suddivisione dei ruoli e delle funzidna I'l.R.C.C.S. Burlo Garofolo e gli
ospedali direte.Rimaneconfermato il ruolo driferimento delBurlo, in particolare per lenalattierare, per
'oncologia pediatrica eper patologie cherichiedono intervento interdisciplinare di elevaliwello
specialistico pediatricoDella rete dei servizi specialistici regionali fa altreparte integrante l&Clinica
Pediatrica dell’Universita di Udine, il cuuolo andradefinito sia in ambito complessivo clper l'area
territoriale di riferimento. A talproposito dovrebbero essesgiluppate forme di collaborazione con gli
ospedali direte che permettano la continuitéelle cure anchdocalmentepur mantenendo livelli tecnici
adeguati.

Il percorsopreconcezionale, della gravidanza, daftto edel puerperio deve evitare laedicalizzazione e
concentrarsi maggiormente sul rischiosella popolazione marginale. L’aumenttelle prestazioni di
gravidanza assistita e di diagnosi prenatale deve essere affrontato attraverso l'identificazictendegd di
intervento che ne permettafelevata qualita, ancheon l'identificazione dei centri necessari ligello
regionale.

L’assistenza pediatrica primaria deve essere maggiormente integrata e puntare sulla continuité deiai
bambini a maggior rischio.

All'interno di tale percorso iservizi ospedalieri e quellerritoriali distrettuali (pediatri di libera scelta,
consultori, équipemultidisciplinari dell’handicap, serviziper le tossicodipendenze) assumongli
complementari la cui integrazione organizzatpad proficuamente avvenirattraverso idipartimenti
materno-infantili, da intendersi quali dipartimenti orizzontali come definiti nel 1° PIMT.

| servizi ospedalieri e i servizi territoriali coinvoltiovranno assumere una metodologia di lavoro basata
sullintegrazione e sullaostituzione di unaete diservizi complementari ron alternativi che rispondano ai
bisogni delle fasce di popolazione cui si rivolgono.

In particolare, per quanto riguarda i servizi consultoriali, date le implicazioni sanitarie e psicesoédite,
vanno ulteriormente valorizzate le azioni rivolte a:
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- screening delle neoplasie della sfera femminile;
- screening in eta pediatrica;
- profilo assistenziale della gravidanza ordinaria.

5.8 Servizi per le dipendenze

Non esistendo una risposta elettper risolvere il problema delle dipendenze, la riorganizzazione di un
settore complesso va orientato non su una concezione dell’'uso/abuso/dipendenza di sostanze come ‘pato
unica’ ma piuttosto su umodello la cuirispostaassistenziale si articola e si estende a prestazioni anche di
non specificacompetenza dei Servizi ianalisi, relative a malattie infettivigdl1VV/AIDS, epatiti), disturbi
psichici, disagio giovanile, prevenzione primaria.

Il sistema di assistenza pubblico gllersone corproblemi diuso, abuso alipendenza da sostanze deve

considerare le seguenti priorita:

- la centralita delsoggetto portatore di ubisogno, indipendentemente da una effettiva richiesta di
intervento terapeutico, ancaneno dalla possibilita deffettuare un trattamento ‘drugee’: obiettivo
minimo érappresentatdall’induzione diuno ‘stile di vita’ meno rischioso finolia realizzazione di una
completa riabilitazione, ove possibile;

- al raggiungimento di obiettivi propdell’area delle dipendenzncorronomolteplici unitdoperative e
servizi sanitari nonché altsoggetti ed Entpubblici e privatiche a vario titolo e cowmaria responsabilita
operano sul territorio, la cui ricomposizione deve essere attuata a livello distrettuale;

- linopportunita di centrare I'attivit@sclusivamente sulle problematiche specifiche della ‘dipendenza’, si
devepotergarantire una risposta anche agli aspettigenerali connessi all’abuso sidostanze. D’altra
parte essendo la dipendenza I'esito sanitario pit complesso, per la molteplicita dei suoi inevitabili correl
medici, psicologici e sociaAppare correttaentificare specifici interventi ddrevenzionetrattamento e
riabilitazione delle dipendenze fermestando la necessita dciementare le attivita di prevenzione sul
territorio che, in particolare, per @pendenze da sostanisgali si pongono come particolarmente
pertinenti;

- i servizi sidevono occupare dutte lesostanze d’abuso (nuove droghegluse quelle legaljalcool e
tabacco), in particolare deve essere garantita un’area specifica di intervento per I'alcooldipendenza.

Nel corsodellanno 2000 verrannalefinite le modalita organizzative deligrutture diriabilitazione per
pazienti con patologie alcol-correlate erédative modalita di finanziamentosara predisposto ysrogetto
obiettivo di lottacontro 'AIDS che recepisce le indicazioni nazionali indicando l'utilizzo delorse
nazionali a destinazione vincolata.

5.9 La tutela della Salute Mentale

La complessa problematica dedlalute mentale, benché gia all’attenzione di provvedimenti precedenti, visto
il permanere disquilibri regionali didotazione e di organizzazionsachiede la definizione in maggiore
dettaglio di obiettivi e diinee di intevento con lafinalitd di individuarecriteri organizzativi, standard
strutturali minimi ed omogenei di funzionamento.

Per il triennio di validita del piano vengono individuati i seguenti obiettivi prioritari:

- miglioramento della qualita della vita e dello sviluppo dell'integrazione sociale pit®ne comisturbi
mentali, tenendo conto della emarginazione di cui sono ancora vittime;

- completamento dei processi di deistituzionalizzazione degli ospiti delle residue strutture manicomiali;
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- promozione di conoscenza e progranmelie istituzioni e nell@rganizzazioni sociali e sanitariefede di
ridurre, nelle fasce a rischio, il fenomeno del suicidio;

- raccordo diobiettivi e funzionalecon i distretti per la tutelaella salute della popolazione del bacino
d’utenza di riferimento.

Il Dipartimento di Salute Mental@®.S.M.), previstoqualestruttura operativa igiascuna delle sei Aziende
per i Servizi Sanitari, deve garantire chedrvizi ed i presidper la salutementale operanti nellA.S.S.
costituiscano un complesso unico e coerente, avendo attenzione di quétisiasi frammentarieta e carenza
di azioni, edovra, attraverso la strettllaborazione con i Distretti diferimento ed il raccordaon la
comunita e le sue istituzioni, essere luogo di coordinamentuttlii progetti preventivi, curativi e
riabilitativi. In particolare € compito del Dipartimenper la SaluteMentale sostenere l'accesso alle cure
nellambito distrettuale per le persone affette da disturtemtale e partecipagdle dtivita dellearee ad alta
integrazione (bambini ed adolescenti, handicap, anziani).

Deve, inoltre, predisporre l'intervento psichiatricegli istituti penitenziari che insistonoella stessarea
territoriale in accordo con le recenti disposizioni nazionali.

I D.S.M. si articola in:

1) Centri di Salute Mentale ovvero Unita Operative Territoriali a valenza distrettuale;

2) Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura Ospedaliero ovvero Unita operativa per I'Emergenza;

3) Servizio di coordinamento dei programmi di Riabilitazione, Residenziali e Semiresidenziali.
La Clinica Psichiatrica Universitari¢ove esistente), previo protocollo d’intesa, partecipa alle attivita
assistenziali nell’ambito del D.S.M..

I D.S.M. deve dotarsi di ursistema informativo capace di rispondereb@ogni di monitoraggio e
valutazione continuaelle attivita, delle prestazioni egove richiestodegli esiti degli interventi. Il sistema
informativodovra essere in grado di confrarsiecongli altri sistemi dellestrutture dipgtimentali regionali e
contribuire alla produzione di dati ed indicatori omogenei.

Il Centro di Salute Mentale (C.S.M.)

L’organizzazione funzionale dei Dipartimento di Salute Mentale si fonda sul C.S.M..

L’attivita del C.S.M. si articolanell’arco delle 24ore, settegiorni susette;l'attivita notturna sara di regola

dedicata alle persone ivi ospitate.

I C.S.M. sulle 24 ore deve caratterizzarsi per la bassa soglia di accesso e garantire all’'utenza ed ai cittadir

afferire al servizio senza formalita e senza listatthsa. Esso € il luogo dove, con continuitaealizza di

fatto I'avvio ed il proseguio dell’attivita terapeutico-riabilitativa.

Esso deve:

- fornire cure,assistenza continuativeelle 24ore edospitalitanotturna, in particolareelle situazioni di
crisi;

- evitare differenziazioni funzionali instrutture di ricovero(ospedaliere) estrutture ambulatoriali
(territoriali);

- garantire continuita terapeutica;

- impedire duplicazione di circuiti assistenziali.

Deve inoltre essere dotato di strutture semi-residenziali definibili in:
“Centro diurno” con prevalenti funzioni terapeutico-riabilitative di medio-lungo periodo;

- Day-Hospital con prevalenti funzioni diagnostiche e terapeutico-riabilitative nel breve-medio termine.

Entrambe questtunzioni e strutture sondntese come complementari all’attivita delS.M. e da questo

sempre coordinate, con fiaalita di costruire e formulare programmi terapeutico-riabilitaitadividualizzati

e garantire la continuita terapeutica.
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Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC)

La funzione diricovero del Servizio Psichiatrico di Diagnosi eu@ deve essere intesa v di

ridimensionamento in linea con I'evoluzione scientifica e organizzativa del settore; tuttavia la funzione relati

allemergenza e all'urgenza deve essere organizzatgttaconnessione, complementare ed in continuita

con l'attivita del Centro di SaluteMentale territoriale e articolata con feoceduredellemergenzg118,

Pronto Soccorso) istituite in quel territorio.

A tal fine & necssario istituire, coriunzione di filtro, una attivita dprontadisponibilita pesso il pronto

soccorsadel Presidio ospedaliero, dell’Azienda Ospedaliera dell’area di riferimentatgaverso il ricorso

all'osservazione temporanea modulare I'arrdedle domande nesso il Servizio Psichiatrico diagnosi e

Cura e il Centro di Salute Mentale Territoriale.

Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura deve assicurare in ogni caso le seguenti funzioni:

- consulenza, osservazione temporanea e primo intervento;

- trattamenti sanitari icondizioni di degenza ospedaliera, voloné&dad obbligatori, dove nosia possibile
attuare misure idonee extra ospedaliere.

La funzione diSPDC é prevista, in subordirg@l’avvenuto potenziamento deCSM, nelle seguenti

collocazioni:

- SPDC di Trieste presso I'Ospedale Maggiore dipartimentato c@imiaa Psichiatricgriferimentoper le
A.S.S.n.len.2)

- SPDC diUdine pessol'Ospedale S.Mariadella Misericordiadipartimentato con la competenza del
PUDG (riferimento per le A.S.S. n. 3, n. 4,n. 5)

- SPDC di Pordenone presso I'Ospedale S.Maria degli Angeli (riferimento per I'A.S.S. n. 6)

La riabilitazione e le Residenze
Ogni D.S.M. devalotarsi di un servizio di coordinamento di tugtirogrammi e dellstrutture deputatalla
riabilitazione in rapporto organico, complementare ed in continuita con l'attivita del C.S.M. territoriale.

Deve esserdotato di struttureesidenziali inteseome temporanee e naefinitive e riabilitative a diverso
livello di protezionequali comunitaterapeutiche, gruppo appartamento, ooita alloggio (gruppi di

convivenza).

La dotazione deve essere commisurata alla prevateiadisturbo mentale graveellapopolazione adulta e
deve, inoltre, tenecontodella necessita di reinserire i lungodegaitiilalmente ancora ospitatelle residue

strutture manicomiali (RSA psichiatriche ad esaurimento).
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6-LIVELLO A.S.S. n. ISTENZIALE: A.S.S. n. ISTENZA OSPEDALIERA

6.1 Domanda di ricovero

Un elevato numero di ricovepuo dipendere sia da particolari problemi sanitari dptipolazione a cui il
dato siriferisce sia da un beconosciuto effetto inducentovuto alla pesenza di posti lettospedalieri
eccedenti il reale fabbisogno.

Dall'analisi epidemiologica dellstato di salute della popolazionenella nostra regione non emergono
problemi sanitari tali da giustificare un elevaicorso al ricovero ospedalienelle aree interessate dal
fenomeno; viceversa esistono indicatori indiretti di utilizzo impromtedla risorsa ricovero come, ad
esempio, I'elevato numero di ricoveri in day-hospital con un unico accesso senza intervento chirurgi
finalizzati, per la maggioparte,all'esecuzione di sempligrocedureambulatoriali o la frequente esecuzione

di procedure chirurgiche che potrebbero in buona parte essere risolte ambulatorialmente.

Partendo da questi presupposti si € stimata nich&zione dei ricoveri mirata adree sulle quali sia
effettivamente possibile un intervento mirato.

L’art. 3 della legge regionalel13/ 95 definisce il tasso di ospedalizzazione tendenziale in 160 ricoveri per 1.C
abitanti, comprensivo della fuga extraregionale, come previsto dalla normativa nazionale.

Tale parametro é riferito all'intera popolazione italiana e che risente dell'eta media della popolazione.
Pertanto per itriennio 2000-2002, puconfermando sul lungperiodo il valore di 160 ricoveer mille
abitanti, il valore massimo d&sso diospedalizzazione complessivo (ricoveri di residenti in regione e fuori
regione) escluso i ricoveri attribuiti al DRG 391-neonato normale, e fissato in 170 ripemaiile abitanti.

Il raggiungimento di taléassoimplica una riduzione di almend7.000 ricoverrispetto al numero registrato

nel 1999. Indicativamente la riduzione assume i seguenti valori per le diverse A.S.S.:

Azienda peri | Riduzione di ricoveri
Servizi Sanitari prevista
ASS.n. 1 8.400
AS.S.n. 2 1.500
AS.S.n. 3 500
AS.S.n. 4 3.400
A.S.S.n. 5 1.100
A.S.S.n. 6 2.100
Totale 17.000

La stima della riduzione praticabile dei ricoverstata ottenutatilizzando le diverse basi dagtresenti. In
particolare i ricoveri attualmente registratino statanalizzatiper tipologia di DRG, per tipologia degime
(Day hospital, ordinari, urgentiper presenza meno di intervento chirurgicger durata ddegenza; inoltre
e stataanalizzata la base dati relativa ai ricoveri totalmente inappropriati vatotatia metodica PRUO e
sono stati presi in considerazione i riferimenti di letteratura.

La stima é il risultato di valutazioni che non entrano nel merito dell’appropriatezza tecnica delle prestazioni
ricovero erogate ma dimita a valutare, utilizzando i datamministrativi disponibili, ilrapporto tra
prestazione erogataligello assistenzial@itilizzato; alivello locale unaattentaanalisisotto il punto divista
dell'appropriatezza tecnica puo portare ad una ulteriore riduzione del numero dei ricoveri.
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Dall'analisi energe che le tipologie di ricovesulle quali eopportunointraprendere azioni di contenimento
sono le seguenti:
— day hospital medico con unico accesso;
— day hospital chirurgico;
— ricoveri ordinari, sia medici che chirurgici, con degenza di due giorni;
— ricoveri ordinari medici con degenza superiore a dg®rni ma di basso impegno &frontabili
ambulatorialmentetra questi le maggiori probabilita di riduziorsmno daricercarsi nei ricoveri con
attribuiti i seguenti DRG:

65 |ALTERAZIONI DELL'EQUILIBRIO

66 |[EPISTA.S.S. n. |

88 IMALATTIA POLMONARE CRONICA OSTRUTTIVA

96 | BRONCHITE E ASMA, ETA'>17 CON CC

97 |BRONCHITE E ASMA, ETA'> 17 SENZA CC

132|ATEROSCLEROSI, CON CC

133|ATEROSCLEROSI, SENZA CC

134|IPERTENSIONE

142|SINCOPE E COLLA.S.S. n. O, SENZA CC

182 |ESOFAGITE, GASTROENTERITE E MISCELLANEA DI MALATTIE
DELL'APPARATO DIGERENTE, ETA'>17 CON CC

183 |ESOFAGITE, GASTROENTERITE E MISCELLANEA DI MALATTIE
DELL'APPARATO DIGERENTE ETA'> 17 SENZA CC

184 |ESOFAGITE, GASTROENTERITE E MISCELLANEA DI MALATTIE
DELL'APPARATO DIGERENTE, ETA'< 18

243|AFFEZIONI MEDICHE DEL DORSO

246|ARTROPATIE NON SPECIFICHE

284 MALATTIE MINORI DELLA PELLE SENZA CC
294|DIABETE ETA'> 35

295|DIABETE, ETA' < 36

301|MALATTIE ENDOCRINE, SENZA CC
426|NEVROSI DEPRESSIVE

427|NEVROSI ECCETTO NEVROSI DEPRESSIVE

Il restringere le azioni di contenimento ad alcune tipologie di ricqpamnette dindividuare prestazioni
sanitarie chgpossono esseimpropriamente classificate come ricoveri; significache le stesse prestazioni
sonoeseguibili ad un livello assistenzighil appropriato(day hospital anzichécovero ordinario breve e
trattamentoambulatoriale anziché regime di day hospital) senza dequalificare 'assistenza effettivamen
erogata sia in termini qualitativi che di efficacia.

In linea di massima le azioni efficache portano aduna diminuzione dei ricoverpossono essereosi

sintetizzate:

- interventi di sanita pubblica (vaccinazione antinfluenzaedelle cinture di sicurezzajsodel casco per
motociclisti e ciclisti);

— sensibilizzazione dei medici diase: peralcune condizioni (epilessia, asma, diabete, caf corsie
preferenziali nella consultazione di specialisti e nell’accesso ai servizi;

— educazione sanitaria a gruppi selezionati di pazgenith conoscenzaella malattia e sulluso dei farmaci
(es.: diabetici);
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assistenza domiciliargper dimissioni precoci, pazienti a breve aspettativa di vita, nutriziaridiciale,
ossigeno terapiagmodialisi e dialisiperitoneale); anche programmando visiteralitine a pazienti
selezionati dimessi senza la segnalazione di particolari esigenze;

allarmi personali domiciliari (telesoccorso, telecontrollo);

incremento dei letti ospedalieri di osservazione affiancati al PS e rafforzamento del PS;
assessment geriatrico inteso coidentificazione dei bisogni degli anzia(gura, riabilitazione, ausili,
educazione “sanitaria”, ...) e la presenza e disponibilita di servizpohsandacilmenterispondere a
questi bisogni con interventi tempestivi;

linee guida (oltre a quelle citate nei punti precedenti);

Tra le azioni sopra elencate sono prioritarie e da programmarsi in ambito distrettuale e/o a livello
ambulatoriale ospedaliero:

la realizzazione di un sistema di prenotazione e di erogadelte prestazioni efficiente chgermetta
I'esecuzione di piu esami di specialita diverse in modo sequenziale nell’arco di poche ore;

la realizzazione di un sistema di accesso privilegis®p i pazienti con caratteristiche di urgenza su
segnalazione dei MMG o dei servizi di assistenza domiciliare;

la programmazione e la realizzazione di corsi di educazione sanitaria rivolti a gruppi selezionati di pazie
incentrati sulla conoscenza della malattia e sull'uso dei farmaci;

la disponibilita di posti letto in strutture residenziali caratterizzate da alta attivita assistenziale.
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6.2 L'offerta: i principi ed i criteri per [l'organizzazione della rete ospedaliera
regionale

La legge regionale 13/95 ha definito, all’articolo 4 e seguenti, la composidelizerete ospedaliera
regionale nei termini seguenti:

- ospedali di rilievo nazionale e di alta specializzazion®vvero ospedali giu elevata complessita e con
ambito geografico di riferimento identificabile nellintero territorio regionale o carattertalidi presenza
dell’'Universita. Questi sono:

- I'Azienda ospedaliera mista “Ospedali riuniti Tiileste” che comprende kinzioni universitariedella
Facolta di Medicina e Chirurgia di Trieste;

- 'Azienda ospedalierdSanta Mariadella Misericordia” di Udine ed il Policlinico universitario a gestione
direttadellafacolta di Medicina e Chirurgia di Udirghe, aisensi della normativa regionale vigente e del
recente Protocollo d’'intesa Regione/Universita, costituiscono insieme il Polo ospedaliero udinese;

- idue I.R.C.C.S. Burlo Garofolo di Trieste ed il Centro di riferimento oncologico di Aviano.

Per le strutturainiversitarie gli I.R.C.C.S., la citatéegge regionale (articolo 8ommi 2 e 3prevede lo
stretto rapporto con le esigenze assistenziali del Servizio sanitario regionale e I'integleliotumzioni

e dei servizi con le tre Aziende ospedaliere, evitando duplicazioni anche mediante [listituzione di
dipartimenti comprendenti servizi delle strutture interessate;

- ospedali di rilievo regionale gia indicati ai commi 5 e 6 dell'articolo 9 dellaR. 12/94, rappresentati
dal’Azienda ospedalierdSanta Mariadegli Angeli di Pordenone” edagli ospedali di Gorizia e
Monfalcone (integratira loro perunificare le funzioni specialistiche) @aratterizzati, oltre chealla
presenza di servizi e funzioni tali da garantirelli adeguati di sicurezzgel trattamentalegli acuti, dalla
presenza di funzioni specialistiche che possono costituire riferimento anche per altri ospedali;

- ospedali di rete(articolo 7dellaL.R. 13/95), con dotazionfinzionaleminima tale dagarantirelivelli
adeguati di sicurezzael trattamentodegli acuti e dall’eventuale presenza diversificatafutzioni
specialistiche aggiuntiverappresentati dai presidi ospedalieri di: Tolmezzo, Samiele del Friuli,
Palmanova, Latisana, San Vito al Tagliamento.

A completamento di tale configurazione ospedaliera le disposizioni legislative riguardano:

- l'apporto della spedalita privata (articolo 9 della L.R. n. 13/95),sul quale sono successivamente
intervenute norm@azionali e regionaliprevede che lstruttureospedaliere private, facciamarte della
rete ospedaliera regionalerogando prestazioni di ricovero athbulatoriali e sian@ccreditatenei limiti
della programmazione sanitaria regiondfeltre l'articolo 6 delle L.R. n. 3 del 12 febbraiol1998, al
comma 4 stabilisce che: “....I'offerta di prestazioni sanitarie accreditabile & definttan.gli strumenti di
pianificazione sanitaria .... in relazione alla domanda di presteitasa, prevedendo pkofferta privata
una quota tendenzialmente non inferiore a quebdtuale riferita all'intero teritorio regionale. La
programmazione deve comunque perseguire I'obiettivo di riequilibrare la presenza dell'offerta privat
indirizzando I'accreditamentwerso i settori carenti e l&unzioni finalizzate alla deospedalizzazione,
riducendo le disomogeneita presenti in alcamee territoriali e I'eccesso di domanuhapropriamente
indotta”.

I'lstituto di medicina fisica e riabilitazione Gervasutta, definito come ospedaldellarete ospedaliera
regionale al quale, in base all'articolodglla L.R. n. 13/95, siapplicano le stesse norme previste
dall'articolo 4 commi 3, 4 e 5. sluccessivo Piano regiongler I'Unita spinale e riabilitazione dil livello

ha individuato gasto Istitutocome sedelella riabilitazionepost-acuta non solo per i soggettielolesi e
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craniolesi maper l'intera offerta regionale di neuro-riabilitazione Hi livello confermando la scelta
strategica della collocazione dell’Unita spinale nel Polo sanitario udinese.

- la trasformazione e riconversione dei presidi ospedalieCididale del Friuli, Gemona del Friuli,
Maniago, Sacile e Spilimbergger l'erogazione di prestaziodiverse dalricovero per acuthelllambito
dell'attuazione del primo PIMT (articolo 21 comma 3 e lettera a).

Ai sensi delldettera cdel citato articolo 21comma 3, I'Aziend@er iservizi sanitari n. 3Alto Friuli" ed |l
Policlinico universitario di Udine hann@aggiunto un accordeche consente di ospitare alcufumzioni
specialistiche nelllOspedale Sktchele di Gemona in attesa della realizzazione di nuovi spelzPolo
ospedaliero udinese.

Ai sensi della lettera b dello stesso articolo, all'ospedale di Spilimbestgdeeattribuita ldunzione di unico
ospedale diete pen'area pedemontardella Provincia dPordenone (con derogali posti letto esull'area
materno-infantile).

Le norme sin qui richiamate mantengono pieal&dita come gadro diindirizzo generale dgiresente Piano
d'intervento a medio termin2000-2002,anche alla luce della normativa piacente (Linee guida per
I'Emergenza, nuovo Piano sanitario nazionale, nuovo decreto legislativo di riordino del S.S.N.) .

A integrazione di questtlementi il Piano recepisce ulteri@spetti diindirizzo e criteri guida che si
impongono in coerenza con la nuova normativa citatengono contodell'esperienzamaturata con

I'applicazione del primo PIMT:

Per quanto concernedia richiamatorapporto tra Aziende ospedaliere e gli .R.C.C.S. e le strutture
universitarie, postoche tutti i soggetti devonantegrarsi con legunzioni territoriali (medici dimedicina
generale e pediatri di libera scelsrvizi direte pergli anziani,area materno-infantiledisabilita ecc.) ed
ospedaliere delle Aziende per i servizi sanitari, si precisa che:

- I'l.R.C.C.S. Burlo Garofolo €Azienda ospedaliera mista dirieste dovranno operare p@antenere i
vantaggi qualitativi dell’offerta specialistica materno-infangigrseguendo un’integraziofienzionale e
gestionale che consenta di recuperarefficienza eridurre i costi dell'attuale duplicazione filinzioni.
Sia i servizi di supporto che [utilizzo di strutture complesse potrebbero essereggetto di
razionalizzazionecon l'integrazione di segmenti produttiiitelando lafunzionalita per l'utenza, la
professionalita e la qualita delle prestazioni erogate e riducendo le duplicazioni;

- il Policlinico universitario agestione diretta dUdine e I'Azienda ospedalier8anta Mariadella
Misericordia di Udine hanno il compito drocedere agli accorditeraziendali attuativi delprotocollo
d’intesa Regione/Universita e di costituird’blo ospedalieradinese. llprotocollo haspecificato non
solo obiettivitriennali ma anchegli indirizzi da seguire sul lungperiodo ed in particolarsul versante
dell'integrazione edilizia e funzionale:e¥idente che, tenendo presegti obiettivi di lungoperiodo gia
fissati, ogni qualvolta le condizioni logistiche permettano, devono esseandividuati consensualmente
ulteriori forme di integrazione che rispondano alla duplice esigenzspditodei vincoli economici e di
qualificazione dell’attivita;

- all'l.R.C.C.S. C.R.O. dAviano e all'Azienda ospedaliera &ordenone sono stagia assegnati dal
primo PIMT obiettivi di integrazioneper la Radioterapia; inoltre il Pian@gionaleper le malattie
oncologiche, nell'individuare il Dipartimento oncologico dell’area pordenoneskefinisce ulteriori
integrazioniper funzioni di diagnosicura e ricerca ed altre potranno essere ulteriormsiiligopate
attraversodipartimenti interaziendali chengano contalei mandati regionali, ddlvello di attivita
svolto, dei criteri diefficienza ed economicita dei compiti d&lR.O. qualestruttura per acuti. Le due
aziende dovranno tenecentodel rispettivo mandato chegl casodel C.R.O. vede assegnata a questa
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strutturasin dal primo PIMT la funzione esclusivger I'area pordenonesper le Malattieinfettive,
I'Oncologia e la Radioterapia.

Il raggiungimento degli obiettivi di integrazione e riduzione delle duplicaziovira esserdacilitato
attraverso lalefinizione delle modalita di regolazione depportiinteraziendali, di specificimeccanismi
economici e di vincoli di programmazione che troveranno espressione nelle Linee guida gestionali annue
Occorre infine considerare che con itlecreto interministeriale del31.7.1998 é stato esteso |l
riconoscimento dilstituto di ricovero e cura a caratterscientifico della “Eugenio Medea”
dell'Associazione “LaNostraFamiglia” allasede di San Vito alagliamento (PN) con il distaccamento di
Pasian di Prato (UD).

Lo stesso decretprecisa che tale riconoscimento avviéoen i limiti e le precisazionicontenute nei
provvedimentiadottati dalle Regioniinteressate'(Friuli Venezia-Giulia,Veneto,Lombardia e Puglia).
Questi attengono alla considerazione che:

“non sono previsti incrementi di spesa per l'attivita assistenziale a carico del F.S.N.”.

“i posti letto diurni sono da intendersi quali posti di internato e seminternato ai sensi dellart. 26 L. 33/78”.
Pertanto, non si prevedomoodificazioni airapporticonvenzionali attualmente in essereedle relative
attivita ambulatoriali e residenziali regolate ex art. 26.

Alla fine del triennio sara valutato I'apporto dell’lstituto all’attivita assistenziale del S.S.R..

Per quanto concerne $¢rutture private , dovra essere tenuto presefabiettivo di meglioorientare questa
offerta aibisogni dell'utenzal’erogazionedelle prestazioni dricovero edambulatorialidovra avvenire
nellambito delle indicazioni della programmazione sanitaria regionale.

Inoltre, allaluce delle problematiche dittuazione dalcuni aspettistabiliti dallaL.R. 13/95, sempraella
logica dei criteri di ridefinizione dell'offerta, occorre considerare che:

nel ribadireche la degenza ospedaliera deve essere eminentemente rivolta ai casi acatgasio le
soluzioni alternative aticovero ospedalier@erseguibili a livello domiciliare e residenzigler quelle
patologie che fino ad oggi hanno trovato risposta nel "contenitore ospedale”; queste soluzioni sono state
attuate con esito positivo in diversi Distretti della Regione anche se ancora in modo disomogeneo. In que
sensopotraanche essere valutata I'opportunita di trasfesireteritorio funzioni o segmenti di funzioni
ospedaliere che gia thtto sono attualmente orientate adinlirizzo riabilitativo non direttamentiegato

alla fasepost-acutaCio avendo cura di trasferire fanzione e lastruttura conuna quotarelativa di
personale per realizzare direttamente il passaggio di risorse al territorio;

nellaricercadell’efficienza dei servizi di diagnosi@ira senza poskéetto, € mcessario superare \l&ione
autarchica di singolo presidio ospedaliero e, in taluni casi, di singola azienda. Gia il Piano sangue alleg
al primoPIMT indicava manovre di riorganizzazione su base provinciale. éstgambito, ancheer altri
servizi (es. Laboratorio analisi, Anatomia patologica) sono possibili consistenti manovre di
razionalizzazione organizzativa senza determinare alcuna conseguenza negativa nelfongaitenza e

con le comunita locali, essendo comunque garantite le stesse prestazioni;

attualmente diventa pit importarit@nalisi dei volumi diricovero ospedalierpiuttostochel'analisi della
dotazione di posti lettdCio significa, inparticolare, che la dotaziomsinima di250 posti letto peogni
ospedale diete,cosi come le dotaziomiinime per specifiche unit@perative, devono essere viste allee

della consistentediminuzione dei ricoveri, dell@legenzamedia ed allo sviluppo del Day hospital/Day
surgery. A cid0 va aggiunta la spinta ad una sempre maggiore dotazione tecnibugjiczspedali del
futuro ed allo sviluppo della Chirurgia microinvasiva che consentono di ridurre la permanenza in ospedals
trattareambulatoriamente una casistica piu ampiatti questi fattori stanndeterminando una rilevante
riduzione dellastrutturaospedaliera che in molti casbnsente un dimensionamerttegli ospedaldelle
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Aziende per iservizi sanitari anche al diotto dei 250 posti letto,senza compromettererequisiti di
sicurezza richiesti;

relativamente agli assetti organizzativi, occorre distinguiaiéesigenza di garantire lkeinzioni ospedaliere

e la conseguentdefinizione dellaloro formula organizzativaNon necessariamente la presenza di una
funzione significaesistenza dell’'unit@perativaspecifica (con assegnazione titti i fattori produttivi che
usualmente si associano aeqta configurazione organizzativa). fLenzioni “possono” e spesso “devono”
collocarsi nellambito di unéDisciplina generale. La messa in comune di risorse, spazi, tecnologie e
personale nonché l'adozione di protocolli e percorsi diagnostici costituiscommoiro modello
organizzativo flessibile integrato a “ rete";

il modello dipartimentale deve diventare il cardine deli@va organizzazione ospedaliera; essere cioe lo
strumento gestionale/strutturale per superare la preesistente organizzdwgisienale, conferendo
maggioreflessibilita ed efficienza all'utilizzo ddiattori produttivi e contribuendo ad orientare di piu le
strutture alle esigenze dei pazienti;

I soggetti pubblici e privati devono rispettare i criteri di accreditamentotesi come prestabilite
caratteristiche organizzative, tecnologiche e strutturali ed aspetti di qualita tecnico-professionale e
risultato;

I'attivita di Dialisi e stata oggettmel corso dell’attuazione del primdIMT di un potenziamento e
decentramentoegli ospedali drete enei distretti (conl'attivazione nelle sedi di Cividale &anDaniele,
laumento dell'attivita aCodroipo e corl’istituzione dell’'Unita operativa a Palmanova). In ragione del
previsto aumento dddisogni (legato al progressivo aumendegli anziani) e della necessita di ulteriori
investimenti inattrezzature, lé&ziendedovranno procedere ad una riorganizzazidelesettorenell’ambito
dellaloro autonomia, favorendo igni modo la presenza di positalisi negliospedali direte enelle sedi
ospedaliereoggetto diriconversione. Nedistretto diUdine, in ragionedella necessita dorientare le
funzioni delPolo ospedalieradinese prevalentemente sui trapianti renali e sui casi complagsnda
sanitaria n.4 #Azienda ospedalierdovrannopianificare le modalita organizzativen cui risponderealle
esigenze dialitiche dei residenti. L’Azienda ospedalier@ridiste, in accordo cobAzienda sanitaria n.1
dovra determinare Igossibilita di sviluppo dekettore. LeAziende sanitarie n. 2 e n. 5 dovranno
concordare con lAssociazioni eli enti localidel turismo illivello di assistenza dialitica derogare per i
turisti;

- la funzione di Ematologia, gia unica li@ello regionale, presentalementi critici legati atre fattori
evidenziatisi nel triennio:

a) l'aumentata richiesta di prestazioni ematologiche in regione

b) la forte espansione dell'attivita trapiantologica che sottrae risorse e spazi alla rimanente attivita clinica

c) lalimitatezza delle disponibilita logistiche attuali nel polo ospedaliero udinese.

Le azioni proposte per superare questa “crisi di crescita” sono:

- sviluppare formule organizzative dipartimentali at@nsentano di portare iperiferia, avvicinandole
all'utenza, competenze ematologiche qualificate e colleghitenita operativa di Udineper trattare
appropriatamente un maggior numero di patologie ematologiche complesse;

- individuare nelpolo sanitarioudinesegli spazi necessari a far si che lattivita trapiantologica possa
svolgersi senza comprimere la restante attivita clinica ematologica;

- per lefunzioni di Cardiochirurgia e dNeurochirurgia € necessario svolgem corsodel triennio una
rivalutazione critica dell’attualassettoche tengaontodei dati che emergonalla letteraturascientifica,
con particolaraiferimento al potenziale incremento/decremetiétie casistiche e dei parametri di attivita
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conseguenti alle ristrutturaziomdilizie in corso, consentendo diefinire 'opportunita di mantenere
l'attuale assetto esistentgnche in considerazione della necessita di salvaguardazenipletezza di
funzioni nei due DEA regionali di 1l livello;

- la funzione di Neuropsichiatriafantile € ga, difatto, divenuta funzione territoriale, integratealle Equipes
Multidisciplinari per I'handicap, come previsto dalla L.R. n. 41/96

- la localizzazione dellettivita di genetica, con particolarderimento a quelle relative allprestazioni di
diagnosi prenatale, verdiefinita nelcorsodel 2000all'interno di unprogettoregionale specifico chierra
conto dei livelli di attivita e di criteri di qualita e accessibilita;

- si confermano le previste funzioni regionali di Neonatolaia degenza, collocate a Trieste, presso il
Burlo Garofolo, ed a Udine, presso I'A.O. S. Madella Misericordia, e da integrarsi, Taieste con
'Azienda Ospedaliera mista “Ospedali Riunpiér quantgossibile nei servizi dsupporto, ed &dine con
il Policlinico Universitario nell’ambito del Dipartimento materno-infantile;

- la dotazione in alte tecnologie, se da un lato, come tendenza, vdffiesiang di alcuneapparecchiature
anche negli ospedali dete (adesempio TAC)per altre pit complesse ed a meno frequente utilizzazione,
che richiedono urtontestoospedaliero specifico (come Camera iperbarica, tomografiamassione di
positroni, ecc.) € necessaria una collocazawerente con il mandatstituzionale e quindcon le gerarchie
previstenellarete ospedaliera regionale, e comunquestirutture atte garantirne sicurezzafficienza ed
efficacia;

- la remunerazione delle prestazi@riogatedalle strutture private temporaneamente o défiamente
accreditate avverra tenendonto dei criteri fissati dalla_.R. n.3 del 12.02.98 edal decretolegislativo
19.6.1999 n. 229.

In linea generale tali criteri prevedono:

- 'obbligo di formalecontrattazione tréziendeper iServizi Sanitari estruttureprivate che pervengalla
definizione di unprogramma preventiveaoncordato ilquale preveda la determinazione @elume
complessivo di attivitd e I'eventuale remuneraziatedle dtivita effettuate in eccedenza wablume
definito;

- la prioritaria offerta allestruttureprivate, qualord’Azienda sanitariaitenga di ricorrere all’esterno, di
programmi di attivita aggiuntivi @uelli in atto relativi a settori socio-assistenziali nonoperti dalle
strutture pubbliche;

- ogni altra attivita che I'Azienda per i Servizi Sanitari e/o Ospedaliera intenda concordare;

- la libera scelta & vincolata dagli accordi contrattuali sottoscritti sia in relazione all’entita che alla tipologi
di prestazioni contrattate;

- favorire le iniziative dcreazione di societa miste a capitale pubblipoieato per la gestione itcomune
di quote di assistenza sanitaria ove risulti di reciproco interesse la collaborazione gestionale;

- gli ospedali di Trieste, Gorizia-Monfalcone e I'l.R.C.C.S. Burlop@tranno coordinarsi paviluppare un
progetto dicooperazione sanitaria trans-frontalieaa i corrispondentpresidi ospedalieri della Slovenia e
della Croazia;

- 'applicazione delle previsioni delecretdegislativo n.229/99 in tema di libera professiodegli operatori
sanitari e le prevedibili integrazioni attese nabvo contratto diavoro della dirigenza medica, avranno
importanti ricadute in termini organizzativi e gestionali.
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Attivita per i trapianti di organi e tessuti

a) Trapianti d’organo
| trapianti di organo trovano og@idicazione in unaastagamma di malatti€ongenite ed acquisiterella
maggior parte dei casi assumono il significato di interverterapeutico sahvita. Con un propri@atto
deliberativo la Giunta regionale provvedstautturare la reteegionaleper iprelievi e itrapianti di organo e
di tessuti. In modo particolarsullascortadelle indicazioni della legge 1 april®99, n. 91'Disposizioni in
materia di prelievi dorgani e di tessuti'identifica il Centroregionaleper i trapianti, laetedei Coordinatori
regionale e locali, il comitato regionale e le strutture per i prelievi.
Nell'adeguare la determinazione deosti letto di terapiantensiva e subintensiva &ni della risposta
allemergenzal/urgenza, il Piano del’lEmergerteara contodelle necessita dellstrutture ospedaliere
identificate dalla Delibera di Giunta quali seldistinate all’attivita di prelievo d’organi. Le Aziende sanitarie
interessate dovranno provvedere alladeguamento mediante la loro programmazione annuale.
Di seguito vengonaguindi definiti, per il triennio di validita, i fabbisogni regionali tliapianto e le strutture
per i trapianti. E’ riconosciuta la opportunita aiedlastessa strutturaspedaliera vengano effettuati pii
di trapianto, per umazionale utilizzo delleisorse necessarie a far frorda complessita dell'intervento
trapiantologico. Gia ld..R. 12/94 prevedeva la costituzione di un Dipartimelmtegrato sperimentale
Universita di Udine-Azienda Ospedaliera di Udiper i trapianti dimidollo e d’organo; la previsione ha
trovato successiva attuazione nel protocollo d’intesa tra la Regione e I'Universita di Udine.
Nel triennio le Aziende interessad@vranno procedere,adiante la programmazione annuale detivita,
alla costituzione ed alla attivazione del “Dipartimeimitegrato per i trapianti d’organdfinalizzato ad
effettuare le seguenti attivita:
1 -Trapianto di fegato: valutando i ddgllaletteratura eli studi effettuati in Italia, Soud prevedere
in Regione un’attivita di circa 20 trapianti di fegato I'anno.
2 -Trapianti di cuore: é prevedibile per il triennio un’attivita pari a circa 24-30 trapianti cardiaci I'anno.
3 -Trapianti di rene: pdar frontealla richiesta sdeve potenziare l'attivita di trapiantenale divello
di 40-50 casi/anno. Al raggiungimento dell’'obiettivo concorrerasiaadl Dipartimentantegrato per
I trapianti d’organo degpolo sanitario udinesaja I'Azienda ospedaliera mista “Ospedali Riuniti” di
Trieste, attesa la sussistenza dell’'autorizzazioneisteriale all’Azienda ospedaliera stessa ad
effettuare trapianti di rene.

b) Prelievo e trapianti di tessuti

Per quanto attiene grelievo di tessut(cornea,valvole cardiachepsso) laRegione intende costituire
appositi Centri interregionali mediante la stipula di una specifica convenzimméa Regione Veneto dove
risultano gia operanstruttureidonee alla raccoltaselezione e conservazione dei téisqeornee,valvole)
secondo quanto indicato all’art. 10, comma 1 e 3 della legge 1 aprile 1999, n. 91.

A tal fine, inoltre, nella definizione del modellorganizzativo ospedaliero, il presente piaighiede alle
Direzioni aziendali che nelladeguamento delleutture diAnatomia Patologica si tenga@nto dei requisiti
organizzativi, strutturali e tecnologici richiesti per il prelievo di tessuti da cadavere.

Per quanto attiene ai trapianti di tessuti:

a) il fabbisogno annuo di valvole cardiache tdapiantare in Regione & stimato rahssimo in 150
casi/anno, sulla base decenti datidella letteraturanazionale ed internazionale; & previsione del
presente Piano che i trapianti\dilvola possano essere effettuatlle due struttureospedaliere di
Udine e Trieste, dotate di Unita operative di Cardiochirurgia;

b) per i trapianti di cornea nonr&hiesta particolare autorizzaziongpessono essere effettuati agni
ospedale dotato dei necessari requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici.
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c¢) Trapianto di midollo

Per quanto attiene al trapianto di midollojateria e gisstata oggetto diiorganizzazione con Piano
regionale per le malattie oncologiche, a cui si rinvia. Nel corso del triennio dovranno essere individuati sp:
adeguati allo svolgimento di questa attivita.

d) Tipizzazione tissutale

Per quanto attiene alla tgziazione tissutale &ni di trapianto, siriconfermaquantogia definito daquesta
Regione inaccordo con il Northtalian Transplant: i laboratori regionali di riferimensono pertanto
organizzatidall Aziendaospedaliera Santa Mardella Misericordia di Udine, dall’ A.O. mista “Ospedali
Riuniti” di Trieste e dall’A.O. Santa Maria degli Angeli di Pordenone.

Per l'attuazionedelle suddetteindicazioni, nonchéer le iniziative di formazione e informazionger |l
potenziamento del sistema informativdedle strutture deputate @irelievo e trapianto di organi e tessuti, e
per tutte le procedureoncernenti il prelievo e trapianto di organi e tessuti (accertandeliidoneita del
potenzialedonatore, accertamento di morteasporto diorgani ecc.) sarannatilizzati i finanziamenti
previsti dalla legg®1/1999, da integrare, ove necessario,foadi finalizzati regionali il cuemmontare e le
cui modalita diriparto fra leAziende sarannetabiliti dalla Giunta regionale isede di elaboraziongelle
linee per la gestione annuale.
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6.3 La ricomposizione del rapporto domanda/offerta

Il presente Pianstabilisceper gli ospedali della Regione differetitielli di mandato istituzionale @efinisce
diverse tipologie di funzioni erogate:

1) funzioni essenziali che “devono” essere obbligatoriamente garantite;

2) funzioni che‘possono” essere mantenute o attiviadd’ambito dell’autonomia aziendal@evio rispetto
dei criteri piu sotto indicati;

3) di conseguenza somadividuate funzioni che “non [®s0N0” essere attivate acuni ospedali iquanto
gia garantite da altre strutture.

Per lefunzioni di cui ai punti 1 e Zion sonoindicati né la formula organizzativa, né il numero di Unita

operative, né il numero di posti letto: quesiémentivengono demandati all’autonomia aziendidena

restando I'obbligatorietalella degenzanei casiespressamente indicaton la dicitura“Si” nella colonna

“degenze” delle tabelle seguenti.

Nella definizione dei diversiivelli di mandato istituzionale, emergono aspetti di coordinamento e
integrazione dellettivita aziendali chéengono contalei bacinigeografici di riferimento, della necessita di
perseguire lintegrazione interaziendalefiak di assicurare la risposta coordinatab@&gogni dell’utenza
evitando duplicazioni e dispersione di risorse tecnologiche e di competenze professionali.

In accordo con ldinee strategiche del Piandenendo presenti le risorse a disposizione, la necessita di
assicurare le funzioréssenziali darogare indicate di seguito e previo confronto con le réadtdi, le
Aziende definiscon@ttraverso Piani di intervento triennali e annuali, tmova dotazione strutturale e le
attivita che consentono di raggiungegd obiettivi di salute. Col vincolo del pareggio di bilancio esse
dovranno anche compiere scelte di prioritassivizi da mantenere, @&corpare o da dismettere, tenendo
conto delle previsioni tendenziali a 6 anni indicate nell'allegato n. 3 defa 13/95 eprivilegiando gli
accorpamenti dei servimon direttamente prestati agli utemgl rispettodegli indicatori di funzionalita in
grado di misurare il livello di efficienza delle singole unita operative.

Nel produrre ipiani annuali e triennali daegoziare divello regionale, le Aziende individuano d#tazione
funzionale e l'assetto organizzativalegli ospedali (inparticolare modo per l&unzioni aggiuntive) nel
rispetto dei seguenti criteri:

- E’ prioritaria I'erogazionalelle funzioni essenziaininime assegnate dal mandatopartire dalle funzioni
territoriali per le Aziende per i servizi sanitari.

- L'offerta deve essere rispondenteb@ogni rilevati dall'analisi epidemiologica; dhe significa verificare
I'esistenza di bacini’'utenza corvolumi di dtivita adeguati a garantidéefficienza produttiva nel pieno
utilizzo delle risorse umane e tecnologiche.

- I consumo di fattori produttivi per le attivigggiuntive deve essere compatitatan I'equilibrio di bilancio
aziendale e deve avvenire nel rispetto delle risorse disponibili calcolate anche sul medio-lungo periodo.

- Le funzioni individuatecome dotazione di ospedale devono conseguire e mantegléegnpo irequisiti
strutturali, organizzativi e tecnologici previpgr I'accreditamento strutturale e prevedesieimi di attivita
idonei a rientrarenei requisiti disicurezza per I'accreditamentonzionale (casistica dintita adeguata a
mantenere le competenze professionali).

- L’aggiornamento e l'acquisizione dell@otazioni tecnologiche necessarie a garantire la quadilia
prestazioni dovranno essearggetto diuna valutazione deiosti in rapportall’attivita prevista e quindi al
loro utilizzo ottimale.

- Nel programmare I'erogaziondelle prestazionidovranno essere rispettatiPiani settoriali regionali
Cardiologico e Oncologico-che attengono alle patolobes rivestono maggionacidenza e prevalenza per
mortalita e morbilita -, il Piano della Riabilitazione ed Unita spinalealé@ linee guida regionali gia
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esistenti, nonché quelle che verranno prossimamente elalomaté contributo delle Associazioni
scientifiche a seguito del presente Piano.

- L’'adeguamento deglassetti strutturali e funanali tra diverse strutturedello stesso ambito aziendale
devono garantire all’'utenza, modo particolare per launzioni legate allemergenza, il piu breve tempo
medio di accesso valutando aftaé tra lediverse sedi di erogaziom®ssibile quella che rispondaeglio a
tale requisito.

- | piani aziendaldevono conseguire il pieno utilizztelle opereedilizie anorma gia edificate o imia di
ultimazione e dovranno adeguare le opere edilizie in progettediersedie strategich@perate secondo le
previsioni di cui sopra. Cio al fine di certificare la previsione di adeguamento alla normativa di sicurezza e
pieno utilizzo dellestruttureedificate o in via di edificazioneon fondi di cui all'articolo 20 della legge
67/88 (sul modello di quanto richiesto dallo Stato alle Regioni).

- Nella definizione dellatruttura edelle dtivita degli ospedali earticolo 21 L.R. 13/95 costituiseséncolo
alleventuale mantenimento di attivita ospedaliere residue, la preventiva completa attivazisewiziei
distrettuali essenziali(RSA,ADI,CSM ecc).Analoga indicazione vastesa agli ospedali dete con
riferimento all’attivazione delle funzioni facoltative.

Il mandato e le funzioni dell’ospedale di rete
(Tolmezzo, San Daniele, Palmanova, Latisana, San Vito al Tagliamento)

Gli ospedali direte costituiscono primo livello di assistenza ospedaliera regionalsoaoindirizzati ad
erogare prestazioni diagnosi ecura connesse alfenzioni di base . Essiono strettamente integrati con le
funzioni distrettuali e collegati funzionalmente agli ospedali di rilievo regionale e nazionale. Coswttpiu
specificato essi possono, a determinate condizioni, essere dotati anche di funzioni specialistiche aggiuntive
Gli ospedali di rilievo regionale e nazionaeogano, per i distretti di competenzanche le prestazioni
riferibili alle funzioni di base proprie degli ospedali di rete.

In base all'articolo 7 dell&a.R. 13/95 e di quantepecificato ai capitoli &, e 7.5del presente Piano, le
“funzioni essenziali” che I'ospedale di rete “deve” garantire, sono le seguenti:

- Pronto soccorso e osservazione temporanea

- Area dellemergenza con guardia attiva con posti letto per terapia intensiva e subintensiva

- Medicina generale con degenza

- Cardiologia

- Oncologia

- Recupero e riabilitazione funzionale

« Chirurgia generale con degenza

- Ortopedia e traumatologia con degenza

- Ostetricia e Ginecologia con degenza

- Pediatria con degenza

- Anestesia e rianimazione con guardia attiva

- Radiologia

« Laboratorio analisi

- Medicina Trasfusionale, collegata al Servizio immunotrasfusionale dell’Ospedale di riferimento
- Emodialisi

- Farmacia (funzione organizzata su base aziendale)

- Direzione sanitaria (a livello di singolo stabilimento)

- Anatomia patologica (garantiti dal’Ospedale di riferimegtoesami alcongelatore e I'accertamento
diagnostico)
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Nell'ambito dellapropria autonomid;Azienda “pud” prevedere la presenza di alcdogzioni di supporto,
di funzioni specialistiche senzi@genza o con degenza ordinaria e/o, prioritariamente, con dedjenza
di:

« Oculistica
- Otorinolaringoiatria
- Urologia

« Neurologia

La necessita del mantenimento o I'eventuale necessita dell’attivazioneutidlette “funzioni facoltative”
negli ospedali direte dovraavvenire prioritariamente mediante accoodin le aziende ospedaliere di
riferimento. Ciopotraesserepropostodall’Azienda neidocumenti di pianificazione aziendalesettoposto
alla negoziazione regionale indicando la coerenza con i criteri generali.
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Ospedale di Tolmezzo

Funzione Degenze | Indicazioni
Direzione sanitaria
Radiologia
Laboratorio analisi Attivita per I'urgenza
Attivita di routine
Servizio di Medicina Attivita produttiva (limitatamente alla raccolta)
Trasfusionale
Attivita di servizio (limitatamente alle necessita)
Farmacia
Pronto soccorso Osservazione Punto di partenza dei mezzi di soccorso
temporanea
Area di Emergenza Si Degenze di Terapia intensiva e sub-intensiva
Anestesia e rianimazione Degenze in Area dellemergenza
Medicina generale Si
Cardiologia Degenze in Area dellemergenza
Recupero e Riabilitazione Si Degenze in ambito dipartimentale
funzionale
Chirurgia generale Si
Ortopedia e traumatologia Si
Ostetricia Ginecologia Si
Pediatria Si
Oncologia
Emodialisi
Anatomia patologica Esami al congelatore ed accertamento diagnostico in
collaborazione con Polo ospedaliero udinese
Otorinolaringoiatria

Le funzioni ombreggiate individuano livelli essenziali chelevono essere prodotti; fanzioni in bianco
indicano le unita operative attualmente presenti tra quelle facoltative.

Al 30/6/99 l'ospedale presentava una dotazion€If2 posti letto(compresi ordinari, paganti e day
hospital/surgery).
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Ospedale di San Daniele del Friuli
Funzione Degenze Indicazioni
Direzione sanitaria
Radiologia
Laboratorio analisi Attivita per I'urgenza
Attivita di routine
Servizio di Medicina Attivita produttiva (limitatamente alla raccolta)
Trasfusionale
Attivita di servizio (limitatamente alle necessita)
Farmacia
Pronto soccorso OsservazionePunto di partenza dei mezzi di soccorso
temporanea
Area di Emergenza Si Degenze di Terapia intensiva e sub-intensiva
Anestesia e rianimazione Degenze in Area dellemergenza
Medicina generale Si
Cardiologia Degenze in Area dell’emergenza
Recupero e Riabilitazione Si Degenze in ambito dipartimentale
funzionale
Chirurgia generale Si
Ortopedia e traumatologia Si
Ostetricia Ginecologia Si
Pediatria Si
Oncologia
Emodialisi
Anatomia patologica Esami al congelatore ed accertamento diagnostico in
collaborazione con Polo ospedaliero udinese
Psichiatria Si Da mantenere fino all’avvenuto potenziamento dei CSM
del’lA.S.Sn. 4

Le funzioni ombreggiate individuano livelli essenziali chelevono essere prodotti; fanzioni in bianco
indicano le unita operative attualmente presenti tra quelle facoltative.

Al 30/6/99 l'ospedale presentava una dotazion%f2 posti letto(compresi ordinari, paganti e day
hospital/surgery).
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Ospedale di Palmanova

Funzione Degenze | Indicazioni
Direzione sanitaria
Radiologia
Laboratorio analisi Attivita per I'urgenza
Attivita di routine
Servizio di Medicina Attivita produttiva (limitatamente alla raccolta)
Trasfusionale
Attivita di servizio (limitatamente alle necessita)
Farmacia
Pronto soccorso OsservazionePunto di partenza dei mezzi di soccorso
temporanea
Area di Emergenza Si Degenze di Terapia intensiva e sub-intensiva
Anestesia e rianimazione Degenze in Area dellemergenza
Medicina generale Si
Cardiologia Degenze in Area dell’emergenza
Recupero e Riabilitazione Si Degenze in ambito dipartimentale
funzionale
Chirurgia generale Si
Ortopedia e traumatologia Si
Ostetricia Ginecologia Si
Pediatria Si
Oncologia
Emodialisi
Anatomia patologica Esami al congelatore ed accertamento diagnostico in
collaborazione con Polo ospedaliero udinese
Oculistica

Le funzioni ombreggiate individuano livelli essenziali chelevono essere prodotti; fanzioni in bianco
indicano le unita operative attualmente presenti tra quelle facoltative.

Al 30/6/99 l'ospedale presentava una dotazion2&b posti letto(compresi ordinari, paganti e day
hospital/surgery).
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Ospedale di Latisana

Funzione Degenze | Indicazioni
Direzione sanitaria
Radiologia
Laboratorio analisi Attivita per I'urgenza
Attivita di routine
Servizio di Medicina Attivita produttiva (limitatamente alla raccolta)
Trasfusionale
Attivita di servizio (limitatamente alle necessita)
Farmacia
Pronto soccorso Osservazione Punto di partenza dei mezzi di soccorso
temporanea
Area di Emergenza Si Degenze di Terapia intensiva e sub-intensiva
Anestesia e rianimazione Degenze in Area dellemergenza
Medicina generale Si
Cardiologia Degenze in Area dellemergenza
Recupero e Riabilitazione Si Degenze in ambito dipartimentale
funzionale
Chirurgia generale Si
Ortopedia e traumatologia Si
Ostetricia Ginecologia Si
Pediatria Si
Oncologia
Emodialisi
Anatomia patologica Esami al congelatore ed accertamento diagnostico in
collaborazione con Polo ospedaliero udinese
Otorinolaringoiatria

Le funzioni ombreggiate individuano livelli essenziali chelevono essere prodotti; fanzioni in bianco
indicano le unita operative attualmente presenti tra quelle facoltative.

Al 30/6/99 l'ospedale presentava una dotazione23B posti letto(compresi ordinari, paganti e day
hospital/surgery).
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Ospedale di San Vito al Tagliamento

Funzione Degenze | Indicazioni
Direzione sanitaria
Radiologia
Laboratorio analisi Attivita per I'urgenza
Attivita di routine
Servizio di Medicina Attivita produttiva (limitatamente alla raccolta)

Trasfusionale

Attivita di servizio (limitatamente alle necessita)

Farmacia

Pronto soccorso Osservazione Punto di partenza dei mezzi di soccorso
temporanea

Area di Emergenza Si Degenze di Terapia intensiva e sub-intensiva

Anestesia e rianimazione Degenze in Area dellemergenza

Medicina generale Si

Cardiologia Degenze in Area dellemergenza

Recupero e Riabilitazione Si Degenze in ambito dipartimentale

funzionale

Chirurgia generale Si

Ortopedia e traumatologia Si

Ostetricia Ginecologia Si

Pediatria Si

Oncologia

Emodialisi

Anatomia patologica Esami al congelatore ed accertamento diagnostico in

collaborazione con I'A.O. di Pordenone

Otorinolaringoiatria

Oculistica

Neurologia

Le funzioni ombreggiate individuano livelli essenziali chelevono essere prodotti; fanzioni in bianco
indicano le unita operative attualmente presenti tra quelle facoltative.

Al 30/6/99 l'ospedale presentava una dotazion€2@4 posti letto(compresi ordinari, paganti e day
hospital/surgery).
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Il mandato e le funzioni dell’Ospedale di Spilimbergo

E’ individuato come unico ospedale di rete per I'area montana e pedemontana della provincia di Pordenon
sensi dell’art. 21 L.R. 13/95, pur non essendo dotato di tutte le funzioni proprie degli ospedali di rete.
Nella tabellasottostante sono indicate Botazioni attuali con ombreggiatura swelle da garantire
obbligatoriamente.

Ospedale di Spilimbergo

Funzione Degenze | Indicazioni
Direzione sanitaria
Radiologia
Laboratorio analisi Attivita per I'urgenza
Attivita di routine
Servizio di Medicina Attivita produttiva (limitatamente alla raccolta)

Trasfusionale

Attivita di servizio (limitatamente alle necessita)

Farmacia

Pronto soccorso OsservazionePunto di partenza dei mezzi di soccorso
temporanea

Area di Emergenza Si Degenze di Terapia intensiva e sub-intensiva

Anestesia e rianimazione

Medicina generale Si

Cardiologia Degenze in Area dellemergenza

Recupero e Riabilitazione Si Degenze in ambito dipartimentale

funzionale

Chirurgia generale Si

Ortopedia e traumatologia Si

Oncologia

Emodialisi

Anatomia patologica Esami al congelatore ed accertamento diagnostico in

collaborazione con A.O. di Pordenone

Le funzioni ombreggiate individuano livelli essenziali chelevono essere prodotti; fanzioni in bianco
indicano le unita operative attualmente presenti tra quelle facoltative.

Al 30/6/99 l'ospedale presentava una dotazionel1® posti letto(compresi ordinari, paganti e day
hospital/surgery).



Suppl. ord. N. 7 BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE AUTONOMA FRIULI-VENZIA GIULIA 4033-6/4/2001

Il mandato e le funzioni degli ospedali di rilievo regionale
(Gorizia-Monfalcone e Pordenone)

Questi ospedali, oltre ad essere caratteriziadla pesenza obbligatoria dutte lefunzioni di baseproprie
degli ospedali drete, sono dotati, imagione delloro bacino d'utenza, di ulteriorfiunzioni specialistiche
obbligatorie, nonché di altre facoltatiyper Gorizia-Monfalcone con iincolo di integrazione delle due
strutture) che possono costituire riferimento anche per altri ospedali.

Per quanto concerrgi Ospedali di Gorizia e Monfalconele funzioni didegenza in Unita coronarica e in
Terapia intensiva, attualmergeogate, dovranno essemantenute e collocate, rispettivamemtel)e nuove
edificazioni di San Giovanni di Dio e di San Polo, in un’unica area critica dipartimentale.
Inoltre, con unaunica unita operativa che svolge attiyidr entrambigli ospedali, “possono” essere dotati
delle seguenti funzioni:

Oculistica

Otorinolaringoiatria

Urologia

Pneumologia e fisiopatologia respiratoria

Diabetologia

Dermatologia

Odontostomatologia

Neurologia.
L’A.S.S. n.2 dovra stipulare accordi aziendali con I'A.S.S. n.1, 'Azienda Ospedaliera mista “ORdaaitli
di Trieste” e con I'l.R.C.C.S. Burlo Garofolo peealizzare I'integrazione funzionaleelle specialita di
Cardiologia, Oncologia e Matermafantile (mantenute comfunzioni propriedei due ospedali) per le attivita
complesse, noncher realizzare una organizzazione dipartimentale interaziendele specialita di
Psichiatria, Medicina Trasfusionale e Anatomia Patologica.

Per quanto concernégdspedale di Pordenonelevono essere mantenutduazioni didegenza, attualmente
erogate, per Igpecialita diOculistica, Otorinolaringoiatria, Urologia, Neurologia, Unita coronarica, Terapia
intensiva, Rianimazione e Chirurgia della mano e Microchirurgia, funpentaquale I'ospedale costituisce
riferimento regionale per 'emergenza.
Inoltre I'ospedale “pud” essemotatodelle seguenti ulteriori funzioni previste dall’'allegato 3 delR. n.
13/95:

Diabetologia

Nefrologia con degenza

Pneumologia

Dermatologia

Odontostomatologia e chirurgia maxillofacciale

Medicina nucleare

Gastroenterologia

Microbiologia
L’Azienda ospedalieradovra stipulare accordinteraziendalicon I'A.S.S. n. 6 perrealizzare una
organizzazione dipartimentale interaziendatle specialita di Psichiatria, Medicif@aasfusionale, Anatomia
patologica, Cardiologia, Laboratorio, Oncologia nonché peefmizione diprotocolli elinee guida per le
dimissioni protette, i percorsi ambulatoriali e diagnostici preferenzadiréacollaborazione in altre aree, per
realizzare un’integrazione secondo il modello dell’area vasta.
In questduce ulteriori accordi dovranno, relativameléarea dei servizi, essegfiniti con I' I.R.C.C.S.
C.R.O. diAviano che garantira lfunzioni di Fisica sanitaria e &adioterapia e paealizzare l'integrazione
funzionale nelle specialita di Medicirrasfusionale, Laboratorianalisi, Anatomigpatologica,Medicina
nucleare e Oncologia.
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Ospedale di Gorizia

Funzione Degenze | Indicazioni
Direzione sanitaria
Radiologia
Laboratorio analisi Attivita per I'urgenza
Attivita di routine
Servizio di Medicina Attivita produttiva (riferimento anche per AOORT e
Trasfusionale I.R.C.C.S. Burlo)
Attivita di servizio (limitatamente alle necessita)
Farmacia
Pronto soccorso OsservazionePunto di partenza dei mezzi di soccorso
temporanea
Area di Emergenza Si Area critica unica per le degenze di Terapia intensiva e
sub-intensiva ed Unita coronarica (nella nuova sede
ospedaliera)
Anestesia e rianimazione Degenze di Terapia intensiva
Medicina generale Si
Cardiologia Degenze di Unita coronarica
Recupero e Riabilitazione Si Degenze in ambito dipartimentale
funzionale
Chirurgia generale Si
Ortopedia e traumatologia Si
Ostetricia Ginecologia Si
Pediatria Si
Oncologia
Emodialisi
Anatomia patologica Esami al congelatore ed accertamento diagnostico in
collaborazione con Azienda ospedaliera di Trieste
Diabetologia
Neurologia

Pneumologia e
fisiopatologia respiratoria.

Odontostomatologia

Dermatologia

Urologia

Psichiatria Funzione territoriale. Riferimento all’A.S.S. n. 1/AOORT
per le degenze

Le funzioni ombreggiate individuano livelli essenziali chelevono essere prodotti; fanzioni in bianco
indicano le unita operative attualmente presenti tra quelle facoltative.

Al 30/6/99 l'ospedale presentava una dotazione2@f posti letto(compresi ordinari, paganti e day
hospital/surgery).
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Ospedale di Monfalcone
Funzione Degenze | Indicazioni
Direzione sanitaria
Radiologia
Laboratorio analisi Attivita per I'urgenza
Attivita di routine
Servizio di Medicina Attivita produttiva (limitatamente alla raccolta)
Trasfusionale
Attivita di servizio (limitatamente alle necessita)
Farmacia
Pronto soccorso OsservazionePunto di partenza dei mezzi di soccorso
temporanea
Area di Emergenza Si Area critica unica per le degenze di Terapia intensivale
sub-intensiva ed Unita coronarica (nella nuova segle
ospedaliera)
Anestesia e rianimazione Degenze di Terapia intensiva
Medicina generale Si
Cardiologia Degenze di Unita coronarica
Recupero e Riabilitazione Si Degenze in ambito dipartimentale
funzionale
Chirurgia generale Si
Ortopedia e traumatologia Si
Ostetricia Ginecologia Si
Pediatria Si
Oncologia
Emodialisi
Anatomia patologica Esami al congelatore ed accertamento diagnostico in
collaborazione con Azienda ospedaliera di Trieste
Diabetologia
Oculistica
Otorinolaringoiatraia

Le funzioni ombreggiate individuano livelli essenziali chelevono essere prodotti; fanzioni in bianco
indicano le unita operative attualmente presenti tra quelle facoltative.

Al 30/6/99 l'ospedale presentava una dotazion2%# posti letto(compresi ordinari, paganti e day
hospital/surgery).
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Ospe

dale di Pordenone

Funzione

Nefrologia

Diabetologia

Pneumologia

Degenze Indicazioni

(¢

Con attivita di emodinamica

Dermatologia

Gastroenterologia

Odontostomatologia-Chirurgia maxillo
facciale

Microbiologia

Medicina nucleare
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Fisica sanitaria Erogata da I.R.C.C.S. CRO di Aviano
Radioterapia Erogata da I.R.C.C.S. CRO di Aviano
Psichiatria Si  |Erogatada A.S.S.n. 6

Le funzioni ombreggiate individuano livelli essenziali chelevono essere prodotti; fanzioni in bianco
indicano le unita operative attualmente presenti tra quelle facoltative.

Al 30/6/99 l'ospedale presentava una dotazioné6@ posti letto(compresi ordinari, paganti e day
hospital/surgery).
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Il mandato e le funzioni dell’lstituto di Medicina Fisica e Riabilitazione (IMFR)
Gervasutta

Il Piano regionalger I'Unita spinale e la Riabilitazione di 3° liveli@pprovatodalla Giunta regionale il 30
ottobre 1996) hajia identificato I'l.M.F.R. Gervasutta quale presidio dferimento regionale dedicato
prevalentemente alla presa in carico di pazieoti menomazioni e disabilitd che richiedono interventi di
riabilitazione intensiva ad alta specializzazione.

Tale mandato investe l'lstituto del compito di:
a) assicurare:
- il ricoverodei soggettiaffetti da gravi disabilita provenienti daliéruttureche hanno rispostoella fase
di emergenza/acuzie, con prosecuziale ricovero sino al raggiungimentdel massimo livello di
recupero compatibile con le limitazioni imposte dalla gravita delle menomazioni;
- il ricovero di altaspecialitaper interventi di valutazione per programmi terapeutici di brewdurata su
richiesta dei servizi di riabilitazione estensiva;
b) costituire un centro di:
- riferimento per i servizi di riabilitazione estensiva,;
- assistenza tecnica per le strutture sociali coinvolte nel progetto riabilitativo;
- formazione e aggiornamento professionale;
- promozione e supporto alle Associazioni dei disabili.

A tal fine si evidenzia in particolare il raccordo con:

a) 'Azienda ospedaliera S. Maria della Misericordia di Udine, ghmntisce le cur@ella fase di
emergenza/acuziger le patologie ad altoschio di sviluppo di disabilita ed assicura all'l.M.F.R. il
supporto di competenze specialistiche;

b) gli ospedali di rete per assicurare la continuita del percorso riabilitativo;

C) il centro “Progetto Spilimbergo” sede della riabilitazione estensiva ai pazienti mielolesi;

d) le RSA e I'ADI delle Aziende per i Servizi Sanitari per garantire la continuita delle cure riabilitative.

La Regione & impegnata @ocedere I revisione del sistema di finanziamenger quanto riguarda le
funzioni non tariffate assegnatdlaastruttura e Idariffe per le prestazioni diabilitazione intensiva ad alta
specializzazione.

L’A.S.S. n. 4 e impegnata a ricercaauzioni ai bisogni riabilitativ(anche di tipo residenzialg)er i propri
residenti afine diraggiungere il pieno utilizzo dei servizi generali e degli spgegponibili nell’lstituto alfine
di conseguire una migliore economicita di gestione.
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IMFR Gervasutta

Funzioni Degenze Indicazioni

Si

Si

St (%)

St (%)

(*) Posti letto organizzati secondo logiche dipartimentali.
Al 30/6/99 la dotazione di posti letto era di 70 unita (compresi ordinari, paganti e day hospital).
Nella scheda sono riportate le funzioni e le attivita che devono essere prodotte.
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Il mandato e le funzioni degli ospedali di rilievo nazionale

(Azienda ospedaliera mista “Ospedali Riuniti” di Trieste.

Polo ospedaliero unico udinese:

Azienda ospedaliera “Santa Madella Misericordia” di Udine e Policlinico Universitariogastione diretta
di Udine)

Queste strutture, oltre a$sere caratterizzati@lla pesenza obbligatoria titte lefunzioni di baseroprie

degli ospedali drete edelle funzioniproprie degli ospedali di rilievo regionalgresentano il pi@lto livello

di complessita di assistenza ospedaliera presente in Regione. Tale complessita deriva dalla compresenza:

- delle struttureospedaliere e di quelle universitarie e quindi dalla sussistenzsivithaassistenziali, di
didattica e di ricerca. La presenzafdnzioni ospedaliere deveonsentire ila Facolta diMedicina e
Chirurgia I'espletamento delle proprie funzioni istituzional;

- delle funzioni a piu elevata complessiggata allemergenza, che configurano siautturazione di
Dipartimenti di Emergenza e di Accettazione divéllo, conrelativa funzione di riferimentper tutti gli
altri ospedali della rete regionale;

- di funzioni a valenza regionale che richiedono il plto livello tecnologico e che comportano la piu
elevata complessita clinica;

- dellattivita trapiantologica.

In entrambi icontesti ospedalieri, in quesiitimi anni, sono statiavviati profondi processi diiassetto
istituzionale, organizzativo eddilizio chenel prossimo triennio dovranno ess@relementati, anche se non
raggiungeranno l'assetto a reginfer altrol’emanandodecretolegislativo attuativodella legge delega n.
419/98,modificando I'articolo 6 deD.Lgs. n. 502/92, prevedera le nuawedalita diapportodellaFacolta
di Medicina e Chirurgia all'attivita assistenziale &B5.N. equindi porral'esigenza di ridefinire glattuali
rapporticonvenzionali Regione-Universita attualmente regolati dai protocolR21&-1998 per Trieste e del
11-6-1999 per Udine.

Azienda ospedaliera mista “Ospedali riuniti di Trieste”

Dal punto di vista deléissetto internq I'’Azienda dovra perseguire:

- Il recuperodell’efficienzainterna, con particolargferimento ai servizi diagnostici, ai servizi generali e
alla logistica.
Lo sviluppo della dipartimentalizzazioneome strumento per assicurare umdgliore qualita di
prestazione all’'utente, peflavorire il coinvolgimento e linterdisciplinarietd degliperatori e per
recuperare efficienza produttiva.
Lo sviluppo e la qualificazione delldtigita a ciclo diurno e di nuovénzioni regionali (es!Stroke
unit”).
La definizionedell’assetto organizzativo interno (es. unita operative) ed il relatiygego deifattori
produttivi in una scala di prioritagnendo contalella pluralita distruttureesistenti in moltfunzioni
specialistiche.
L’attuazione aziendale del vigenpeotocollo diintesa Regione-Universita, come sviluppo di una piu
profonda condivisione degli obiettivi e degli strumenti dehandato di Azienda “Mista”
Ospedale/Universita.
Il mantenimento delle funzioni di ospedale di rete per la popolazione dell'A.S.S.n. 1.
La deospedalizzazione dell’attivita preventiva in accordo con 'A.S.S. n. n. 1.
Lo sviluppo del riordino edilizio e logistico, con la progressiva concentradielfedtivita nelle sole due
sedi di Cattinara e del Maggiore e la consegudistaissione dellaltre strutture ed iparticolare del
Santorio.
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Questa strategimdividua lasede di Cattinara come ospedale ad elevata dotazione tecnologica, con attivi
ospedaliere e di ricerca e didattica universitaria cegntato percio susegmenti piu complessi e
multidisciplinari dell’attivita sanitaria.

Il Maggiore, invece, in seguito al riordinedilizio, dovra meglio sfruttare la sua collocazioneel centro
cittadino ed essere orientafrevalentemente sulldtizita ambulatoriali,sulle funzioni di base e su quelle
ad accesso multiplo (es. Radioterapia ambulatoriale). Dovra inoltre essere perseguito lo dellagitivita
di Day hospital e Day surgery con conseguente riduzione delle degenze.

Per quanto riguardaititegrazione di area vastal’Azienda mista dovra sviluppare:

| rapporti con laAzienda sanitaria n.1, consolidando ed ampliando i programmi gia avviati in Oncologia,
Cardiologia, Diabetologia, EmergenzaAmziani. Gli obiettivi della collaborazionesono orientati a
definire percorsi diagnostici di accesso dell'utenza, protocolli e linee guida.

La collaborazione con I'l.R.C.C.S. Burlo Garofolo procedeatfintegrazione dei servizi diagnostici
(Radiologia, Laboratoricanalisi, Medicina trasfusionale, Anatompgatologica) e di alcune attivita
cliniche (Oncoematologia, Oculistica, ORL, Chirurgia maxillo facciale-odontostomatologia ecc).

| rapporti conl’Azienda sanitarian.2 che dovranno essere orientati a concretizzare le collaborazioni in
tema di Cardiologia (con particolarderimento alle attivita complesse), Oncologia e Radioterapia,
“Stroke unit”, Anatomia Patologica, Medicina trasfusionale, Medicina nucleare, Fisica sanitaria.

Polo Ospedaliero unico udinese
Azienda ospedaliera Santa Maria della Misericordia di Udine e
Policlinico universitario a gestione diretta di Udine

L’assettodel Polo sanitario unicadinese éatodalla compresenza due Aziende di rilievo nazionale e di
alta specializzazione, istituzionalmente ed amministrativamente indipendenti, ciasrati@rizzata da
alcune funzioni esclusive, ma funzionalmestieitturate irDipartimenti interaziendali chgevono perseguire
I'obiettivo di soddisfare la domanda sanitaria provinciale e regi@taverso processi dpecializzazione e
differenziazione che consentano di evitare inutili doppioni e sovrapposizoni.

Fondamentale risultpertanto losviluppo delprocesso di integraziorsostanzialdra le dueAziende che
dovranno attuare Wigenteprotocollo diintesa Regione-Universita e sviluppare coerentememiaséetto
edilizio.

Nel breve terminelovra esseravviata e consolidata I'integrazione gia prevjsta lefunzioni di Oncologia,
Radiologia, Area maternafantile, Area di Emergenza e per i trapianti d’'organo. A padake previsioni
legate al riordino edilizio, andranno inoltre sviluppati ulteramtordi pef’integrazione di altrdunzioni per

aree specifiche, giungendo alla messa in comune di risorse. La Regione si impegna ad individuare al propc
I meccanismi economici utili ad incentivare questo percorso.

Il Policlinico Universitario, nell’lambito dellasua autonomia istituzionale ed organizzatil@yraassolvere
al mandato assistenziale ricevidtala Regione sottoscrittodall’Universita, contribuendo alla creazione del
Polo sanitario unicaidinese ed armonizzandwel contempo la componentassistenzialecon quelle di
didattica e ricerca peculiari dell'istituzione universitaria.
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L’Azienda Ospedaliera Santa Maria della Misericordia dovra perseguirenellambito della sua
autonomia, i seguenti obiettivi di assetto interno:

- Il recuperodell’efficienzainterna, con particolangferimento ai servizi diagnostici, ai servizi generallia
logistica.

- Lo sviluppo della dipartimentalizzaziomeme strumento per assicurare amgliore qualita diprestazione
allutente, perfavorire il coinvolgimento e l'interdisciplinarieta deglperatori e per recuperaeficienza
produttiva.

- Lo sviluppo e la qualificazione delle attivita a ciclo diurno e di nuove funzioni regionali (es. “Stroke unit”).

- La definizionedell'assetto organizzativo interno (es. unita operative) ed il relatindego deifattori
produttivi in una scala di prioritdenendo contalella pluralitd distruttureesistenti in alcundunzioni
specialistiche.

- I mantenimento delle funzioni di ospedale di rete per la popolazione dell’'udinese e del cividalese.

- La deospedalizzazione dell’attivita preventiva in accordo con 'A.S.S. n. 4.

Per quanto riguardaititegrazione di area vastail Polo ospedaliero udinese dovra sviluppare:

- | rapporti conl’Azienda sanitaria n 4, definendo lingeiida e protocolli per Idimissioniprotette, per i
percorsiambulatoriali e diagnostici preferenzialiper altre aree; in particolare per @ardiologia e per
'Oncologia in accordo con quanto previsteei Piani regionalisettoriali (Prevenzione cardiologica e
Malattie oncologiche).

- La collaborazione interaziendale finalizzata all'integrazione dei secemigli ospedali delle Aziende
sanitarie n.3, n.4 e n.per le funzioni di Laboratorio Analisi, Medicina Trasfusionale e Anatomia
Patologica.
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Azienda ospedaliera mista Ospedali Riuniti di Triestél foglio)

Area Funzioni Strutture Strutture Degenze| Indicazioni
funzionale ospedaliere universitarie

Chirurgia di 1 Unita 2 Unita Si
I livello operativa operative

operativa operativa

specialistica operativa

1 Unita

operativa
1 Unita Si
operativa
1 Unita Si
operativa

Oculistica 1 Unita si

operativa operativa
operativa

Diagnostica 2 Unita
strumentale operative
1 Unita 1 Unita
operativa operativa
Diagnostica 1 Unita
strumentale operativa
specialistica
Medicina nucleare {1 Unita
.~ |operativa

Ativita | 1 Unita
E -
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Azienda ospedaliera mista Ospedali Riuniti di Triest€ll foglio)

Area
funzionale

Direzione
sanitaria

Emergenza

Medica |
livello

Medica
specialistica

Funzioni Strutture Strutture Degenze| Indicazioni
ospedaliere universitarie
1 Unita
| operativa
1 Unita
operativa
1 Unita
operativa
1 Unita 1 Unita Si
operativa operativa
Si
2 Unita Si
operative
4 Unita 2 Unita Si
operative operative
1 Unita Si
operativa
1 Unita Si
operativa
1 Unita Si
operativa
1 Unita Si
operativa
1 Unita Si
operativa
1 Unita 1 Unita Si
operativa operativa
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Oncologia 1 Unita Si Organizzazione
operativa dipartimentale con
A.S.S.n.1,AS.S.n. 2
I.R.C.C.S. Burlo G.
(Oncoematologia)

Pneumologia 1 Unita
operativa Si Integrazione delle due
Unita operative
Fisiopatologia 1 Unita
respiratoria operativa
Radioterapia 1 Unita Si Costituisce riferimento
operativa per A.S.S.n. 2 e per
I.R.C.C.S. Burlo G.
Malattie infettive 1 Unita Si
operativa
Psichiatria 1 Unita 1 Unita Si Integrazione delle due
operativa operativa Unita operative.
Funzione A.S.S. Costituisce riferimento
n.1 per A.S.S. n. 2 per

guanto riguarda le
funzioni di degenza

Immunologia clinica

Reumatologia Funzione della Medicina
generale

Azienda ospedaliera mista Ospedali Riuniti di Triest€lll foglio)

Area Funzioni Strutture Strutture Degenze| Indicazioni
funzionale ospedaliere universitarie

Geriatria 1 Unita Si

operativa
Medicina del lavoro 1 Unita
operativa
Diabetologia Funzione della Medicina
generale

Nella scheda sono indicate in ombreggiato le funzioni che devono essere prodotte. Sono altresi riportate s
Unita operative e le degenze presenti al 30/6/99 con una dotazione di 1408 posti letto (compresi ordinari,
paganti e day hospital/surgery): queste devono essere riorganizzate dal’AOTS nella sua autonomia, nel
rispetto delle indicazioni in ombreggiato.
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Polo ospedaliero udinesé foglio)
Area Funzioni Azienda Policlinico Degenze | Indicazioni
funzionale ospedaliera universitario a
SMM gestione diretta
Chirurgia di 2 Unita 1 Unita Si | Accordiinteraziendali |
| livello operative operativa =
1 Unita 1 Unita Si |Awiodela |
operativa operativa costituzione del
Chirurgia = 1 Unita Si | Funzione svoltain |
specialistica operativa 'maniera esclusiva |
1 Unita ‘Funzioneda |
operativa
operativa operativa costituzione del
1 Unita 1 Unita Si |Awiodela |
operativa operativa costituzione del
Oculisica |  1Unita 1 Unita Si | Awiodella |
- operativa operativa costituzione del
1 Unita 1 Unita Si |Awiodela |
operativa operativa costituzione del
= 1 Unita Si |Funzione svoltain |
operativa ‘maniera esclusiva_|
= 1 Unita Si |Funzione svoltain |
operativa ‘maniera esclusiva_|
operativa operativa costituzione del
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Diagnostica _ 1 Unita 1 Unita
strumentale - operativa operativa
1 Unita 1 Unita
operativa operativa
Diagnostica 1 Unita 1 Unita
strumentale operativa operativa
specialistica
\Medicinanucleare | 1 Unita
| operativa
1 Unita
operativa
operativa
Genetica | 1 Unita
] operativa
1 Unita
operativa
\Medicina [Attivita | 1 Unita
_i operativa
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Polo ospedaliero udinesél foglio)
Area Funzioni Azienda Policlinico Degenze | Indicazioni
funzionale ospedaliera universitario a
SMM gestione diretta
Direzione | Direzione sanitaria | 1 Unita 1 Unita Accordi interaziendali |
sanitaia | |  operativa operativa attivita in comune
Farmacia |  1Unita 1 Unita Accordi interaziendali |
| operativa operativa attivita in comune
Fisica sanitaria | 1 Unita 'Funzione svoltain |
| operativa _maniera esclusiva |
Emergenza |Anestesiae | 2 Unita 1 Unita Degenze di| Accordi interaziendali |
rianimazione |  operative operativa terapia =
- o
e =
Pronto soccorsoe | 1uni S Fumoneswlan
i operativa ‘maniera esclusiva |
Materno = 1 Unita Si  |Funzionesvoltain |
Infantile operativa 'maniera esclusiva |
Pediatia | 1 Unita Si |Funzionesvoltain
- -
1 Unita Si E
operativa ‘maniera esclusiva |
Sedcal R R,
livello operative operativa =
Recuperoe | 1Unita 1 Unita Si__| Accordi interaziendali |
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operativa operativa

1 Unita Si
operativa
1 Unita 1 Unita Si
operativa operativa

Medica
specialistica

1 Unita
operativa
1 Unita Si
operativa
1 Unita Si
operativa
1 Unita 1 Unita Si
operativa operativa

1 Unita 1 Unita Si
operativa operativa

1 Unita
operativa
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Polo ospedaliero udinesd@ll foglio)

Area Funzioni Azienda Policlinico Degenze | Indicazioni
funzionale ospedaliera universitario a
SMM gestione diretta
Medica Ematologia 1 Unita Si Funzione svolta in
specialistica operativa maniera esclusiva
(segue)
Farmacologia clinica 1 Unita Funzione svolta in
operativa maniera esclusiva
Radioterapia 1 Unita Si Funzione svolta in
operativa maniera esclusiva
Malattie infettive 1 Unita Si Funzione svolta in
operativa maniera esclusiva
Diabetologia 1 Unita Funzione svolta in
operativa maniera esclusiva
Reumatologia 1 Unita Funzione svolta in
operativa maniera esclusiva
Psichiatria 1 Unita 1 Unita Si Accordi interaziendali
operativa operativa per guardie mediche,
Funzione protocolli,
AS.S.n. 4 accettazione/accoglime

nto

Funzione di
riferimento anche per
A.S.S.n.3ed AS.S.
n.5

Nella schedaono indicate in ombreggiato fienzioni chedevono esserprodotte. Sonaltresiriportate le
Unita operative e le degenze presenti al 30/6/99 con una dotazione di
ospedaliera S.M.M. didine (Anatomia Patologicgresentenel piano aziendale ma n@ncora attivata) e

307 al Policlinico universitario a gestione diretta di Udine (compresi ordinari, paganti e day hospital/surger

1051letpmstall’Azienda

gueste devono essere riorganizziztie due Aziende, nelldoro autonomianel rispettodelle indicazioni in
ombreggiato.
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L’apporto assistenziale degli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (I.R.C.C.S.) al Servizio
Sanitario Regionale
(C.R.O. di Aviano, Burlo Garofolo di Trieste)

Il mandato istituzionale di questi Istituti & defindal Ministero della Sanita eda@ientatoprioritariamente
alle funzioni diricerca scientifica. La Regioneglle more della definizione dprotocolli di cui all'articolo 5
dellaL.R. 12/94,determina con il presente Pianoflmzioni assistenziali di diagnosiaera dicui intende
avvalersi per i bisogni dei propri residenti.

Si ritiene altresi necessario dna questi istituti e le Aziendper iServizi Sanitari dellaegione intervengano
accordi specifici al fine di perseguire I'integrazione tra la loro specifica attivita e I'assistenza distrettuale.
L’'organizzazione delle funzioni di interesse regionale nonché la presenza e l'articolazione orgadeltiva
ulteriori dotazioni funzionali non rientrano nelle competenze regionali e (gondi demandatal’autonomia
deqgli istituti nell’'ambito del loro rapporto con iMinistero. Peraltro, 'oggettiv@sigenza di conseguire
gestioni efficienti impone ad entrambe le parti la necessita di trovare forme di collaborazione interaziendale
specifici processi produttivi che potrantimvare espressione puntualei previstiprotocolli d’'intesa. In tal
senso il presente Piano indica aree di attivita degli I.R.C.C.Sods®no trovare con Aziende ospedaliere
elementi di integrazione delle funzioni e dei senaxitando-come evidenziato dal comma 3 articolteba
L.R. 13/95-duplicazioni degli stessi, anche mediante listituzione di dipartimenti comprendenti i delteizi
strutture interessate.

Centro di Riferimento Oncologico (C.R.O.) di Aviano

In linea con quanto previsto dal Piano regiomedel’Oncologia, la Regione conferma la richiesta all’lstituto

di prestazioni di tipo oncologico per iresidenti del’A.S.S. n. 6 e prestazioni specifithdiallo a valenza
sovraziendale.

Fermo restando chéra Azienda ospedaliera dPordenone ed Istituto potrannatervenire accordi
interaziendali, sprevedono ulteriori integraziomer funzioni di diagnosi ecuranell’Area Laboratoristica,

nella Medicina Trasfusionale nell’Anatomia Patologica e nella Medicina Nucleare.

Nella tabellasottostante sonmdicate, con ombreggiatura, flenzioni dagarantire obbligatoriamente e in
bianco le funzioni chélstituto autonomamente possiede e che devono essere integrate con le corrisponde
funzioni dell’Azienda ospedaliera di Pordenone.
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C.R.O. Aviano

Area funzionale Specialita e funzioni Attivita e funzioni assistenzia
previste

Chirurgia Chirurgia generale

Emergenza Anestesia . rianimazione

Terapia intensiva

Medicina Malattie infettive

Oncologia

Radioterapia

Servizi Fisica sanitaria

Laboratorio analisi

Medicina Trasfusionale

Anatomia patologica

0|0|0|0|>|>|> ||| x| w

Medicina nucleare

A) Funzioni richieste all’Istituto e svolte in modo esclusivo per I'A.S.S. n. 6

B) Funzioni richieste all'Istituto

C) Funzioni di supporto che l'lstituto autonomamente possiede e che devono essere integrate con le
corrispondenti funzioni dell’Azienda ospedaliera di Pordenone
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Burlo Garofolo - Trieste

L'l.R.C.C.S. Burlo Garofolo, I'A.S.S. n.1 e 'Azienda ospedaliera di Trieste dovranno operareptnere

I vantaggi qualitativi dell'offerta specialistica materno-infanplerseguendo un’integraziorfanzionale e
gestionale che consenta di recuperarefficienza eridurre i costi dell’attuale duplicazione fiinzioni. Sia i
servizi disupportoche I'utilizzo distrutturecomplesse vanno razionalizzate damegrazione di segmenti
produttivi che nonimplicano disagioper I'utenza nédiminuiscono la professionalita e la qualialle
prestazioni erogate nelle aree di Chirurgiamaxillo facciale-odontostomatologia, Otorinolaringoiatria,
Oculistica, Laboratorio analisi, Radiologia, Microbiologia, Farmacia.

Inoltre I'Azienda ospedaliera dirieste garantisce all'l.R.C.C.S. Burlo Garofoloediante specificaccordi,
prestazioni di Anatomia patologica , Medicina Trasfusionale, Fisica sanitaria, Radioterapia.

Nella tabellasottostante sonmdicate, con ombreggiatura, flenzioni dagarantire obbligatoriamente e in
bianco le funzioni chélstituto autonomamente possiede e che devono essere integrate con le corrisponde
funzioni dell’Azienda ospedaliera di Trieste.

Burlo Garofolo Trieste
Area funzionale Specialita e funzioni Attivita e funzioni assistenziali
previste
Emergenza Anestesia-rianimazione B
Area di emergenza-Terapia B
intensiva
Pronto soccorso B
Materno infantile Chirurgia pediatrica B
Emato-oncologia pediatrica B
Genetica B
Neuropsichiatria infantile B
Ostetricia e ginecologia A
Patologia neonatale A
Pediatria A
Chirurgia Chirurgia maxillo facciale- C
odontostomatologia
Otorinolaringoiatria C
Oculistica C
Servizi Laboratorio analisi C
Radiologia C
Microbiologia C
Farmacia C

A) Funzioni richieste all’Istituto e svolte in modo esclusivo per I'A.S.S. n. 1; la funzione di patologia
neonatale anche per 'A.S.S. n. 2

B) Funzioni richieste all'Istituto

C) Funzioni di supporto che I'lstituto autonomamente possiede e che devono essere integrate con le
corrispondenti funzioni dell’Azienda ospedaliera di Trieste
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Il mandato e le funzioni degli ospedali ex art. 21
(Cividale, Maniago, Sacile e Gemona)

L’articolo 21 dellaL.R. 13/95stabilisce che quse strutturenon sonopiu orientate atrattamentodei casi
acuti ma inserite all'interno dell’attivita distrettuale, ambulatoriale e residenziale aziendale gestite.
Per il triennio 2000-2002 e prevista la permanenza di attivita ospedaliere programeieke @urno
erogando, qualilivelli essenziali le prestazioni di:

- Emodialisi,

- Laboratorio analisi,

- Radiologia,

- Medicina trasfusionale,

- Pronto soccorso (12 ore),

- Day hospital.

Per quanto concerr@ividale, si prevede una duplice utilizzaziodellastruttura da partdellA.S.S. n. 4 e
dell’Azienda Ospedaliera S.M.M. di Udine, garantendo un unico momeimttedacciacon l'utenza. Il Polo
ospedaliero udinese assicura, infatti, la risposta alla domanda di ospedalizzazione dei residenti del cividale
dellevalli del Natisone epertanto)'Azienda ospedalier®.M.M. di Udine deve assicurardivelli essenziali
sopraindicati e verificare quali eventuali dotazioni e attivita aggiuntive ospedg®@ssono essere
decentrate &Cividale in relazione ai bisogni deesidenti, garantendo sicurezza ed economidébe
prestazioni. Netontempo I'A.S.S. n. 4 garantisce le attivita distrettwatipulatoriali e residenziali nonché
'organizzazione dei servizi di emergenzasdiccorso territoriale €attivita di Emodialisi, con specifico
protocollo con A.O. S.M.M. UD per il trattamento di eventuali pazienti critici.

La struttura di Maniago € presidio dellA.S.S. n. 6; I'Azienda dex@mpletare I'assettaei servizi
distrettuali, ambulatoriali eesidenziali nonchgrovvedere all’organizzazione dservizi di emergenza di
soccorso territoriale. Per quanto conceiassistenza ospedaliera deve poi garantireelli essenziali in
connessione con l'ospedale&pilimbergo che funge da ospedaleate per’area montana e pedemontana,
nonché coAzienda ospedaliera dPordenone per Iinzioni specialistiche. Attivita aggiuntive ospedaliere
possono essere decentratesirettaconnessione con I'ospedale $ipilimbergo in relazione ai bisogni dei
residenti, garantendo sicurezza ed economicita delle prestazioni.

La struttura diSacile manterra la duplice utilizzazione pirtedell’A.S.S. n. 6 e dell’Azienda Ospedaliera
S.Mariadegli Angeli diPordenone, garantendo un unico momentaotdifacciacon l'utenza. L'A.S.S. n. 6
provvedera all’organizzazione dedervizi distrettuali, ambulatoriali e residenziali, mentfé&zienda
ospedaliera di Pordenone dovra assicuralieelli essenzialisopraindicati e verificare quali eventuali
dotazioni e attivita aggiuntive ospedalip@ssono essere decentratestiettaconnessione cofOspedale

di Pordenone e in relazione ai bisogni dei residenti, garantendo sicurezza ed economicita delle prestazioni.

Per la struttura disemona oltre alla presenzdelle funzioni universitarielecentrate temporaneamente dal
Poloudinese, chael trienniopotranno essere riconfigurate cewentuale ricambio di attivita iseguitoalla
ristrutturazione edilizia débolo diUdine, I'A.S.S. n. 3 provvedera all’organizzazione skgvizi distrettuali,
ambulatoriali e residenziali @ovra assicurarelivelli essenzialsopraindicati e verificare quali eventuali
dotazioni e attivita aggiuntive ospedalip@ssono essere decentratedmnessione cofOspedale direte

di Tolmezzo in relazione ai bisogni dei residenti, garantendo sicurezza ed economicita delle prestazioni.
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Struttura di Cividale

Funzione

Degenze

Indicazioni

Attivita per 'urgenza

Medlcma ﬁenerale

Attivita di routine

|“ |||| ’ ’

Le funzioni ombreggiate individuano livelli essenziali chelevono essere prodotti; fanzioni in bianco

indicano le unita operative attualmente presenti tra quelle facoltative.
Al 30/6/99 l'ospedale presentava una dotazione di 51 petdt (compresi

hospital/surgery).

ordinari,

paganti e day
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Struttura di Maniago

Funzione Degenze |Indicazioni

Radiologia

Emodialisi

Laboratorio analisi Attivita per I'urgenza
Attivita di routine

Servizio di Medicina Unita di raccolta

Trasfusionale

Pronto soccorso 12 ore Osservazione Punto di partenza dei mezzi di soccorso

temporanea

Day hospital Si

Medicina generale

Recupero e Riabilitazione

funzionale

Funzioni distrettuali Punto prelievo laboratorio analisi
Poliambulatorio
RSA

Le funzioni ombreggiate individuano livelli essenziali chelevono essere prodotti; fanzioni in bianco
indicano le unita operative attualmente presenti tra quelle facoltative.

Al 30/6/99 l'ospedale presentava una dotazione di 39 pett (compresi ordinari, paganti e day
hospital/surgery).
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Struttura di Sacile
Funzione Degenze |Indicazioni
Radiologia
Emodialisi
Laboratorio analisi Attivita per I'urgenza
Attivita di routine
Servizio di Medicina Unita di raccolta
Trasfusionale
Pronto soccorso 12 ore Osservazione Punto di partenza dei mezzi di soccorso
temporanea
Day hospital Si
Direzione sanitaria
Farmacia
Medicina generale
Cardiologia
Recupero e Riabilitazione
funzionale
Funzioni distrettuali Punto prelievo laboratorio analisi
Poliambulatorio
RSA

Le funzioni ombreggiate individuano livelli essenziali chelevono essere prodotti; fanzioni in bianco
indicano le unita operative attualmente presenti tra quelle facoltative.

Nella scheda sono riportate le funzioni erogate al 30/#8%zienda Ospedalier&.M.A. di Pordenone con

una dotazione di 68 podatto (compresi ordinari, paganti e day hospital/surgery) a cui si aggiungono i 15
posti letto del Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura gestito dal’A.S.S. n. 6.
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Struttura di Gemona

Funzioni A.S.S.n. 3 Degenze |Indicazioni

Radiologia

Emodialisi

Laboratorio analisi Attivita per I'urgenza
Attivita di routine

Servizio di Medicina Unita di raccolta

Trasfusionale

Pronto soccorso 12 ore Osservazione Punto di partenza dei mezzi di soccorso

temporanea

Area di emergenza

Day hospital Si

Farmacia

Medicina generale

Chirurgia generale

Funzioni distrettuali Punto prelievo laboratorio analisi
Poliambulatorio
RSA

Funzioni_Policlinico U.

Chirurgia plastica Si

Recupero e Riabilitazione Si

funzionale

Dermatologia Si

Neurologia Si

Psichiatria

Le funzioni ombreggiate individuano livelli essenziali chelevono essere prodotti; fanzioni in bianco
indicano le unita operative attualmente presenti tra quelle facoltative.

Nella scheda sono riportatefiezioni erogate al 30/6/96all’A.S.S. n. 3 con una dotazione di 97 posti letto
(compresi ordinari, paganti e day hospital/surgery) e gaedigatedal Policlinico Universitario di Udine con
una dotazione di 63 posti letto.
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7. L’emergenza: Principi e criteri per il Piano regionale dell’emergenza

Il sistema dell’emergenza sanitaria costituisne dei principali indicatori dellstato edel funzionamento del
Servizio sanitario regionale. Quello della Regione Friuli-Ven&iidia e consideratdra i piu avanzati del
Paese, avendo realizzagh obiettivi di offerta diservizi programmatcon il Pianodel 1989, in modo da
assicurareperformancedi intervento di buorlivello se rapportatiall'epoca in cuisono statidefiniti gli
standard ed alla situazione di molte altre regioni.

Tuttavia la naturale evoluziorseientifica etecnologica desettore, ladomanda interna ed esternasistema
di miglioramento deglstandard organizzativi, il riordindel Servizio sanitario avviatoon leleggi regionali
n. 12/94 e n. 13/95 e la necessita di coordinamento con la programmaaititeeia generale ed in
particolare con I'applicazione del primo Piano di intervento a medio termine, pastwlecondizioniper la
revisione del sistema dell’emergenza e quindi per la predisposizione dei presenti principi.

Infine vi & la necessita diadeguarsi alle direttive nazionali, partire dalle Linee Guida per
'emergenza/urgenza emanate dal Ministero della sagitamaggio dell996 inapplicazione deD.P.R.
27/03/1992.

In questa sede vengoinadicati i principi ed i criteri su cusara formulato il 2° Piano del’lEmergenza, che
verra emanato dalla Giunta regionale entro I'anno 2000.

7.1 Le criticita dell’attuale sistema dell’emergenza, le finalita e gli obiettivi di piano

Le condizioni attuali del sistema manifestano tre criticita:

a. a parita di domanda gervizi di emergenzaon sempre corrispondonguali condizioni di offertalla
popolazione su tutto il territorio regionale e nelle 24 ore;

b. carenzédi sistema’che si evidenzianoell'analisi dell'attuazione del Pian@989 nei confronti delle
normative programmatorie regionali (L.R. n. 12/94 e n. 13/95) e nazionali; le Linee Guoddjdnlare,
hanno posto I'esigenza del coordinamento regionale, del bacino d'akelfe&entralOperative su aree
sovraprovinciali ed il vincolo della collocazione delle stesse nei Dipartimenknt@rgenza ed
Accettazione di Il livello;

c. necessita di un aggiornamento/rinnovo tecnologico e di un piu generale accreditamento del sisteme
standard europei.

E’ obiettivo della programmazione regionaérontare i problemi di “seconda generazione” del’'emergenza
sanitaria, dopo che il Piano dE989 ha affrontato e in buomaisurarisolto quelli di “primagenerazione”. Se
i primi erano essenziali e difficili, i secondi non sono da meno, ponendo forse problematiche piu sofisticate.

Le due finalita che il Piano si propone attengono all’esigenza di:

1. garantire tendenzialmente uniformita di erogaziondidglo assistenzialemergenza/urgenzzelle 24
ore e su tutto il territorio della Regione;

2. perseguire maggiore strutturazionmiformita ed integrazionenel sistema diemergenza/urgenza
regionale.

Da questdinalita discende l'individuazione degli obiettivi generalipgiano chepossono essenéferiti al
versante:

- della domanda, ovvero alla soddisfazione della richiesta del cittadino;

- dell'offerta, cioé della strutturazione dell’offerta di servizi sanitari per 'emergenza;
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- degli strumenti di cui il sistema siota (obiettivi strumentali), aiffini di monitorare e migliorare le
condizioni organizzative sulla base dei dati emergenti.

Gli obiettivi della domanda attengono a:

a) TEMPI DEL SOCCORSQgia attualmente slivelli soddisfacenti quasi ovunquepessibile proporsi
ulteriori miglioramentinei termini temporali dell'interventmelle diverse aree territoriali, ifunzione delle
caratteristiche dell’équipe che lo effettua.

b) ADEGUATEZZA DEL SOCCORSO: e necessario estendeceertura da parte équipe disoccorso
avanzate ALS (advancdife support) afasce orarie ed aree geografiche attualmentecoperte, con
particolare riguardo alle zone a maggiore densita di popolazione

c) CONTINUITA’ DEL SOCCORSOtutte lecure di emergenza clpmssono essere offerte ad witima
sul luogo dell’evento acuto sono una parte di un processo che si compone di:
- responsabilitd della comunita, con particolare attenzione al sistema di allertamento del soccorso;
- sistema medico di emergenza che include BLS (basic life support) e ALS;
“post-resuscitation care”.

In particolare verranno definiti indicatori di performance sull’arresto cardiaco e sul trauma grave.
Gli obiettivi dell’'offerta si riferiscono a:

a) OMOGENEITA DELLA RISPOSTA E DELL'ACCESSO: lattuale configurazione presepitahi
gualitativi molto elevati, ma anclstandardminimi differenziati, in unassettocomplessivo diseguale. II
Piano deve porsi come strumento pévare eportare a urdenominatore comungli standardminimi
delle prestazioni fornite dalle diverse componenti del sistes@peattutto pesemplificare le modalita
dell’accesso,attraverso il potenziamentdella funzione propria del’emergenza (cioe isoccorso),
mediante I'uso delle tecnologie piu avanzate.

b) LA GARANZIA E IL CONTROLLO DI QUALITA DEL SOCCORSO TERRITORIALEmMplicano una
serie di azioni volte al potenziamento dei servizi sanitari territoriali nel sistema dellemergeazapado
con funzioni tipicamenteterritoriali, alla definizione distandardminimi di tecnologie e di capacita
operative dell'équipe dioccorsasul taritorio e al monitoraggiaei datiottenutidal sistema come risorsa
per le azioni correttive e la prevenziongelle deviazioni. L’obiettivoprioritario € unacopertura ALS
notturna che permetta di garantire un corretoccorsonelle ore in cui non opera I'elisoccorso.
L'organizzazione dei soccorsi prevedeqaindi uno standardregionale che garantisca interventi di
soccorso corquipe comprendenti un infermiere professiomaldestrato e con il supporto di medico
integrato nel sistema e specificamente addestrato, entrambi certificati ALS, o comunque una équipe AL

c) I RACCORDO TRA LE COMPONENTI INTRA ED EXTRA OSPEDALIERE implicad&finizione del
ruolo edelle funzioniassegnate agli Ospedali &t. 21, arequisitiminimi richiesti allearee di emergenza
ed a quelli richiesti ai Dipartimenti @imergenza; il Piano indigaertanto lanodalita di realizzazione dei
Dipartimenti di Emergenza, sia intra- sia, soprattutto (e in riferimento ai DEA di Il livello), interaziendali €
le funzioni attribuite agli Ospedali ex art. 21.

Gli obiettivi strumentali attengono a:

1. Attivazione del sistema informativo e di controllo

2. Formazione ed aggiornamento permanente degli operatori

3. Informazione ed educazione della popolazione alla corretta utilizzazione del sistema emergenza
4. Analisi e prevenzione delle situazioni di rischio
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7.2 1l modello di riferimento del sistema dell’'emergenza

Il modello di riferimento del sistema regionale del’emergenza da definirdPinab & rappresentattallo
schema seguente:

Obiettivi di Piano
Uguaglianza territoriale - fare sistema =
STANDARD REGIONALE

Riprogettazione organizzativa

Coordinamento
Interaziendale

Allertamento (Comitato)
Trasporto
DEA
Soccorso ¢
Ospedale

Coordinamento regionale

La riprogettazione organizzativdel'emergenza sanitaria identifica neltmrnice esternalel sistema il
coordinamento regionale il qualettraversol’adozione di standarduhzionali ed organizzativi regionali,
affida al livellointeraziendale e direa vasta i compiti di coordinamento e controllo su porzioni consistenti di
territorio.

A tale livello sonoquindi demandate le funzioni dovernodel sistema dellemergenza defritorio, che
richiedono le necessarie intesa le Aziende al finedell'integrazione dei servizi e delle specifiche attivita
dell’emergenza tra esse e con i servizi e le attivita correlate.

Sulla base ddette intese, il modello prevede lspecifica attivazione del Dipartimento ospedaliero per
'Emergenza e I'AccettaziondDEA) che assicurerdunzionalmente le attivita richieste dglercorso
dell'utente dall’accesso alleura, attraverso léase specifica detoccorso. IIPiano definiscali standard
generali del sistema nelle fasi dall’allertamentodel’accesso, delsoccorso territoriale elella cura
ospedaliera.

Nell'applicazione regionale, il modello di riferimenfmrevede che il sistema dellemergenza sanitaria
regionale si articoli irtre sistemi diarea vasta (uno comprendente le A.S.S. n. 1 ed A.S.S. n. 2, una
comprendente le A.S.S. n. 3, A.S.S. n. 4 ed A.S.S. n. 5 edaimadente con IA.S.S. n. 6), centrati sui
Coordinamenti interaziendali, ai quali afferiscoridBA ospedalieri di Il e livello, che attivano ikoccorso
territoriale.

| tre sistemi diarea vasta sonpresidiati dalle CentralOperative 118¢che attivano anche I'elisoccorso;
guella di Udine svolge il ruolo di coordinamento regionale.
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Le Centrali Operative gestisconosibccorsonell’area dicompetenza, attivando personalenezzi delle
diverse sedi e Aziende che vi afferiscono, assicurando le prestazioni richiestocdalsofino al
trasferimento al DEA ospedaliero piu idonsotto il duplice profilo della tempestivita delleura edella
complessita funzionale richiesta dalla tipologia di lesione.

Gli ospedali exart.21,dismessa la funzione assistenziadg acuti, concorrono glistemaper I'espletamento
di funzioni di Primo interento e costituiscono punti di partenza peszzi epersonale dsoccorscsulle 24
ore.

Il trasporto & garantito dvello aziendalesecondo le intese che vengono assurgk Coordinamento
Interaziendale di riferimento, il quale verifica altresibilon funzionamento dell'intero sistema, fermo
restando che I'accesso avviene sempre comungue in capo alle C.O., le quali presidiano in ogni caso i tras,
aventi carattere d’'urgenza e/o quelli che movimentano mezzi di soccorso.

7.3 L’allertamento e I'accesso al sistema: la Centrale Operativa “118”

La funzione della ricezione delle chiamate rivolte al sistema dellemergéh@a e affidata #a Centrale
Operativa, la quale ricevguindi le richieste attinenti @loccorso e@splica una prima funzione di selezione.
Allo stesso “118” afferiscono peraltro chiamate concernenti problematiche di richiesta di sérappogto o

di servizi diversi e/o richieste di informazione.

Le funzioni ed i riferimenti organizzativi per la C. O. 118

La programmazione nazionaleglla piu recente espressione in materia, costitwldla Linee Guida
sullemergenza/urgenzéatto d’'intesa tra Stato eRegioni) colloca laC.O. nel DEA di 2° livello e le
attribuisce le funzioni draccoltadella domanda e di attivazionegestione dei serviziTali indicazioni
riflettono la situazionelelle C.O. attualmente attivate in Italiehe sono collocate in ospedale, in strutture
riconducibili a DEA.

Allo stesso modo, per questgioni, la responsabilita medico organizzativa d€ll®. e stata présta dal
D.P.R. 27 marzo 1992 in ambito ospedaliero, preferibilmente nella specialita di Anestesna e rianimazione, C
come ripresalalle Linee Guida del 17 maggk996, inapplicazione deD.P.R. 27 marzo 1992 (“Atto di
indirizzo e coordinamento alle regigmer ladeterminazione déivelli di assistenza sanitaria di emergenza”),
che collocano appunto [@.0. allinterno dell'area ospedaliera sede di DEA dili2&llo. La collocazione
funzionale ed organizzativa e non necessariamente fisico/spaatéeC.O. 118 inambito ospedaliero &
infatti consolidata siaotto il profilo scientifico, chesotto quelli funzionale edrganizzativo e, in ultimo,
normativo.

Le competenzeéella Centrale Operativa sono:
raccogliere la domanda dell’'utenza, interpretarla e codificarla secondo protocolli definiti;

* gestire direttamente l'allertamentdinvio in missione ed ilcoordinamento operativaelle risorse
adeguate ad affrontare la richiesta

*  procedere alla registrazione dei dati della propria attivita e verificarne la qualita e I'appropriatezza;

*  fornire i propri dati alsistema informativo del DEAecondo lespecifiche in ordine a tipologia, gravita e
cronologia, localizzazione.

In relazione al bacino di utenzdella Regione, l'organizzazione dell'offerta su centrali operative
implicherebbauno standard di una centralelieee guida nazionatiollocano questiunzione neDEA di Il
livello e questo implicherebbe quindi la presenza di due centrali.
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Il Piano per’emergenzadovradefinire, attraverso uno studigpecifico chesimuli i vantaggi egli svantaggi
delle possibili soluzioniorganizzative, la riduzione dell'attuale esuberante dotaziode/iduando la
strutturazione finale. Tale riduzione dovra comunque avvenire entro I'anno 2000.

A Udine, in considerazione della duplice funzionealbrdinamento regionale e dell'elisoccorso, la Centrale
Operativa € Unita Operativa organizzata in chagluli; 'U.O. e quindi distinta da quella di Pron8occorso

e Medicina d'Urgenza.

Fermo restando il modello generale che incardina la Centrale operativa nel DEA di Il livello, a daitste,
specificita territorialinel corsodel 1999 €& in corsana sperimentazione di modalitankionaliintegrate tra
ospedale e territorio, con &llocazione della.O. nellA.S.S. n. 1 Triestina e la messa a disposizione del
personale sanitario qertedell’A.O. “Ospedali Riuniti” diTrieste, come da accoruliteraziendali intercorsi.

Il Piano pel’Emergenza vagliera i risultati della sperimentazionénal di definirne lericadutesia in termini

di efficienza che di efficacia.

7.4 L’organizzazione del soccorso territoriale: risorse umane, mezzi e tecnologie

La cura di emergenza (EChclude tutte le manovre necessarie #@attare gli eventi lesivi che,

indipendentemente dallzausa prima, coinvolgonosistemicardiocircolatorio e respiratorio a tal punto da

poter compromettere la perfusione dei tessuti e specialmente dell’encefalo. L’'EC specificamente comprenc

1. la capacita di riconoscere precocemente i segni di compromissiorsstéaii cardiocircolatorio e
respiratorio, gli sforzi di prevenirne le complicanze e paonta disponibilita di strumentaziorper il
monitoraggio delle condizioni dellammalato;

2. la disponibilita immediata di BLS (basic life support);

3. la disponibilita in tempi ravvicinati di ALS (advanced life support);

4. il trasferimento del paziente in un ospedale appropriato.

In queste quattro fasi concatenatesgstanzia il soccorso territoriale. telazione ai dati epidemiologici
rilevati e tenuto contodella distribuzione dellgpopolazione elegli eventi traumatici, I'organizzazione dei
soccorsi prevede di norma lintervento shiccorso coréquipe comprendenti un infermiere professionale
certificato e la copertura di supporto di un medico integrato nel sistema e specificamente accreditato.

Cio puo essere raggiunto in modo differenziato, di norma:
- nelle aree aminor densita di popolazione, mediante utilizzo di équipparienzadagli ospedali sede
d’Area d’emergenza ovvertalle postazioni appositamente create pregisospedali exart.21, ovvero
dei punti di primo intervento territorialdicati al paragrafo successivo, ovvero da ulteriori punti di
stazionamentalefiniti dai Comitati interaziendali, valutando i tempi jiercorrenza, la morfologia del
territorio e la densita di popolazione;
- nelle aree critiche(aree generalmente a maggior densita di popolazione, come in particolare i cent
urbani), oltre aguanto previstalal punto precedente, si prevedoimterventi selettivi disupporto da
parte di équipe di medici ospedalieri esperti con le seguenti funzioni:
coperturaALS a supportodelle ambulanzger le emergenze mediche teaumatologiche in area
urbana;

* nelle ore notturne, coperturALS dell'area extraurbana di competenzsupportodelle ambulanze
per le emergenze mediche e traumatologiche;

* supporto qualificato per trasporti urgenti tra DEA di | e Il livello.

Per quanto concernamezzi disoccorsaisulta indiscutibileche le Linee Guida nazionalel segnalarne le
tipologie, vogliano individuare nosolo la strutturazionelei mezzi ma specificatamente dempetenze
professionali collegate agli stessi.
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La tipologia dell’organizzazione dei mezzi e delle competenze professionali collegate viene cosi indicata:

1. ambulanza di tipo “B” (vedi Linee Guidatate) di trasporto e soccorsoldise non professionale, con
equipaggio di norma costituito da: autista soccorritore certificato, volontario soccorritore certificato, 2
volontario soccorritore, certificato o in formazione;

2. autoambulanza di tipo “A” (vedi. Linee Guida citate) di soccorso professionale, con equipaggio di norn
costituito da: ifermiere professionaleertificato, autista soccorritore certificatoperatoreausiliario
certificato, (O.T.A. o ausiliario socio-sanitario o soccorritore volontario);

3. automezzo di soccorso avanz@atomedicalizzata)con equipaggio costituito daedico certificato e
infermiere professionale, certificato e idoneo alla conduzione di mezzi di emergenza;

4. eliambulanza.
L'organizzazione del Servizio regionale di Elisoccorso estgda oggetto di ungpecifico piano a
stralcio del Piano dellEmergenzaentenutonella delibera n2308 del 28 luglio1997, cheassegnava
all'Elisoccorso Il'obiettivo di migliorare la qualita daccorso pre-ospedalied®i pazienticon trauma
grave e di garantire urmaiglior collaboraziondra i Reparti di Terapia Intensiva e di Emergenzali
ospedali regionali rendendo piu rapido e sicuro il trasporto dei pazienti con funzioni vitali compromesse
Rispetto all'impianto della delibera citata, le principali criticita, cui il deve dare risposta sono le seguenti
il reperimento del personale proveniedtdle Aziende della Regione résultato difficile, nonostante la
forza con cui il documento richiama la “valenza regionale” del servizio di elisoccorso;
e risultata difficoltosa I'identificazione della titolarita della responsabilita del Servizio, non esgersio
a carattere aziendale;
la mancanza di un incardinamento gerarchico definito del servizio di elisoccatssthtoproblematicita
nell'operativita.
Percio, fermi restandogli obiettivi indicati dal Piano regionale dell’Elisoccorso efiaé di integrare
meglio il Servizio nelPiano dellEmergenza e superardlifficolta legate all’organizzazionattuale, il
Servizio di Elisoccorso e identificato come modulo del DEA di Udine. Al fine di ottimizzare I'utilizzo del
personale, deve essere prevista un’integraZiemaonaletra I'Elisoccorso e la Centrale Operativa 118
di Udine. La Centrale Operativa 118 e una Unita Operativa, di cui 'Elisoccorso & un modulo.

7.5 L’organizzazione ospedaliera del sistema dell’emergenza

| DIPARTIMENTI DI EMERGENZA ED ACCETTAZIONE (DEA) sono organizzati comgipartimenti orizzontali a
forte integrazione interna, leui componenti agiscono in sinergiar garantire ldempestivita d’efficacia

della continuazione del soccorso. Come piu specificamente descritto piu avanti, il Dipartimento di Emergen
ed Accettazione si configura come un Dipartimento Orizzontale aziendale (DH#etiol degli Ospedali di

rete edegli Ospedali di rilievo regional®anta Mariadegli Angeli diPordenone e dell’A.S.S. n.2 Isontina) o
interaziendale (DEA di lllivello di Udine e Trieste). Le ragionidella costituzione del DEA come
Dipartimento Orizzontale si riassumono nella necessita di:

1) coordinare le attivita nell’erogazione delle prestazioni ospedaliere legate allemergenza

2) omogeneizzare e standardizzare le procedure

3) razionalizzare I'impiego delle risorse.

Il Dipartimento Orizzontale pdtemergenza si configura quindi come un dipartimentdti specialistico che
risponde alla necessita di riportafuaitarieta del bisogno del malato la visione parcellizzata in singole
discipline, tipica dell'evoluzione della medicina contemporanea.
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Organi del Dipartimento sono il Comitato di Dipartimento e il Coordinatore dello stesso.

L’'organizzazione del DEA é imperniata stutture e funzioniessenziali dini del’emergenza, che vengono
qui di seguito descritte. La modalita organizzativa si articola in rete disposta sgpiu livelli, ed e
essenzialmente intraospedaliera, eccezion fatta per le strutture extraospedaliere rappresentate dai:

a) Punti di Primo Intervento

Sono previsti nelle sedi degli Ospedax. art. 21 diManiago, Sacile eCividale e, in connessione con

situazioni di particolare concentrazione di utenza/ris¢h& esempio, a motivo del flusdaristico), nelle

sedi di Grado e Lignano (per il periodo estivo) e Tarvisio e Piancavallo (per il periodo invernale).

Si tratta di postazioni presso le quali sono prevedibili due ordini di attivita:

1. attivita di primosoccorso, coriunzione di inquadramento e stabilizzazione dei pazienti anche mediante
osservazione temporanea,; in tali sedi si svolgono anche attivita di carattere ambulatoriale;

2. nell'arco delle 2%re costituiscono punto di partenza paezzi disoccorso danviare sulterritorio, in
grado di provvedere allatabilizzazione dei pazienti in condizioni di emergenza/urgenza e successivc
trasferimento protetto dei pazienti acuti ai DEA di | o 1l livello.

Perquest'ultima finalitagli Ospedali exart. 21 diManiago, Sacile €ividale sono dotati di un organico la
cui funzione € quella di supporto territoriale al DEA.

Le successive componenti funzionali dei DEA sono collocate in ambito ospedaliero

b) Funzione di Pronto Soccorso

La funzione di Pront&SoccorsoOspedaliero € dedicata all’attivita diagnostica e terapeutica d’'urgenza ed
emergenza sanitaria, funzionante in Ospepateacuti 24ore su 24 Nell’lambito dellemergenza/urgenza la
struttura deputata alla funzione di P.S. ha i seguenti compiti:

1) punto di partenza dei mezzi di soccorso

2) “triage”; come dispostdal D.P.R. 27 marzo 199Zdeve essere prevista la funzionetdage, come
primo momento di accoglienza e valutazione dei pazienti in base a datmiti che consentano di
stabilire le priorita diintervento. Tale funzione € svolta da persoriafermieristico adeguatamente
formato, che opera secondo i protocolli prestabiliti dal dirigente del servizio”;

3) primosoccorso @rimo intervento ed eventuatettamentadei casi che gpresentano spontaneamente,
anche quando non rivestano carattere di emergenza/urgenza,

4) interventi idonei alla stabilizzazione del paziente e trasferimdigtaurita operative dell'area critica,
oppure all’'Unita Operativa ospedaliera idonea o infine trasporto ad altro ospedale;

5) attivita di osservazione temporanea, pequale il P.S. &otato di unnumero di letti adeguatalla
pressione dell'ambiente afferente;nlimero di taliposti letto nonincide sulcomputodei posti letto
ospedalieri;

6) soccorso interno nelle aree comuni.

c) Funzione di Area di emergenza e delle terapie intensive

E’ prevista dalla leggd3/95 quale dotazioneninima degli ospedali direte di Tolmezzo/Gemona, San

Daniele del Friuli, Latisana, Palmano&an Vito alTagliamento e Spilimbergopn guardia attivegotata di

posti letto di terapia intensiva e subintensiva.

In questi presidi ospedalieri la Regidfeuli Venezia-Giulia hasperimentato (e con il Piano intende rendere

omogeneo) ummodello gestionale di rispostl'emergenza(per I'appunto“l'area di emergenza”) che si

caratterizza per le seguenti peculiarieta:

1) e rappresentata da uno spazio ospedaliero, in diretta connessiongraoroil soccorso, iltui Sono
gestiti tutti i pazienti critici o potenzialmente instabili provenienti dall’esterno o dall'interno dell'ospedale;
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2) larea d’emergenza degli ospedali réite siconfigura quindi comécontenitore ad alta tecnologia”
strutturalmente identificatper lafunzione ditrattamentodel paziente criticoyaperto” all'intervento
obbligatorio ditutte le figure professionali delle diverse U.O.peslaliere, che se ne avvalgono (ad
esempio: Cardiologia, Chirurgieecc.). L’AdE é dotata di personale infermieristicoproprio
costantemente presente. Per quanto concerne la copiatyersonale medicsulle 24ore, leAziende
la individueranno gartire dalla disponibilitd dellguardie attive di Pront&occorso e dAnestesia e
Rianimazione, che&evono essere entrambe presentsasi dell’articolo 5 delld..R. 13/95.Tutto il
personale € in ogni caso caratterizzato da un “saper gaopftio della “funzione emergenza”; mediante
tale personale I'area di emergenza assicura addgabitdi assistenzaellagestione del paziente critico.
Tali caratteristiche professionali derivano dai percéosinativi specifici previsti, dall’operativita nel
settore, dal costante aggiornamento e dalla verifica del mantenimento dei requisiti professionali acquisi

3) il modello dell'area di emergenza € quindndturadipartimentale e cido pone come prioritdfésigenza
di pervenire alla creazione di protocolli diagnostico-terapeutici opportunawesifieati ed aggiornati,
in grado difavorire l'interdisciplinarieta e l'integrazione di competenzeiserse, con I'apporto e nel
rispettodelle specifichecompetenze professionaliiniche, assistenziali e gestiongkrantitedalle unita
operative presenti nellospedale dete. L'identificazione della formula organizzativa eella
responsabilitd del’AdE negli ospedali di rete sono demandati al’autonomia aziendale;

4) in conseguenza di tutto cio, I’Area di Emergenza non € dotata di posti letto di degenza standard, ma d
numero adeguato di pod#tto, intensivi e subintensivi, teiezzati eseguiti da personaladdestrato e
qualificato per garantire tempi e le modalita di assistenza necessari. Airtal la zona di ricovero
intensivo deve prevedere la sorvegliamizava ditutti i pazienti e contare su wistema centralizzato di
monitoraggio elettrocardiografico.

Per quanto attiene allleinzioni di Area di emergenza delle terapie intensivenegli ospedali dirilievo
regionale di Gorizia-Monfalcone e Pordenone e negli ospedali di rilievo nazionale si prevede quanto segue
- negli ospedali dGorizia-Monfalcone le degenze in Terapia intensiva e di Woitanarica vanno collocate

in un’unicaarea criticanelle nuove sedi ospedaliere ed integna¢d’ambito delDEA di | livello, costituendo

in tal modo riferimento per le funzioni di Emergenza;

— nellOspedale diPordenone, il Pronto soccorso con degenz#leliicina d’'urgenza ed osservazione
temporanea)’'Unita coronarica e la Terapia intensiva, integratdl’ambito del DEA di | livello,
costituiscono riferimento per le funzioni di Emergenza;

— negli ospedali dirieste ed Udine il Prdo soccorso codegenze di Medicina d'urgenza ed osservazione
temporaneal’'Unita coronarica e la Terapia intensiva, integrat#’ambito del DEA di Il livello,
costituiscono riferimento per le funzioni di Emergenza.

I modello dellArea di Emergenza deve essere idoneo a consentire rigpasta esauriente
all'urgenza/emergenza. Da egto punto dvista la risposta organizzativ@elle Aree di Emergenza deve
essere in grado di tuteldtefficacia sanitaria mediante I'efficienzacnico-organizzativa: spazi ospedalieri in
diretta interconnessione, adeguate risorse tecnologidigure professionali idonee chsoncorronoalla
gestione del paziente critico, personale infermieristico proprio dell’area.

d) Accettazione
A livello operativo il DEA di norma assicurdleastruttureospedalieranelle quali énserito anche la funzione
di accoglienza/accettazione.

Esaminate le funzioni e le strutture legate al’Emergenza il Piano organizza i dipartimenti su due livelli:
Dipartimenti di Emergenza ed Accettazione (DEA) di | livello

Il Piano dellEmergenzaaraindicazioni affinché le Direzioni Aziendairoponganaazioni formalivolte a
costituire,negli Ospedali drete enegli Ospedali di rilievo regionale &ordenone, Gorizia- Monfalcone, i
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DEA di | livello. Tali azionisaranno concertate pfar confluire nelDEA di | livello, oltre che lepredette
funzioni ospedaliere difBnto SoccorsoArea di Emergenza e Accettazione, antltée le U.O. o moduli
funzionali di U.O. o di Dipartimenti aziendali, o anche interaziendali, che siano idonei a garaparéedael

DEA di | livello almenol’erogazione delle seguenti funzioni essenziali: Anestesia e Rianimazione, Chirurgie
Generale, Chirurgia Traumatologica, Ostetricia-ginecologia, Cardioldgeicina generale, Pediatria,
Funzione di radiologia, laboratorio dnalisi chimico cliniche e microbiologich&unzione di Medicina
trasfusionale (garantita in forma di dipartimento interaziendale).

Dipartimento di Emergenza ed Accettazione (DEA) di Il Livello

| poli sanitari di Trieste ed Udinespondono, con le loro dotaziofinzionali, alla necessita di assicurare,
oltre alle prestazioni fornite dai DEA di | livello, le funzioni di piu elevata complessita legate al’emergenza.
In riferimento alla situazione dei poli sanitari udingaed. S.M.M., PUGD e A.S.S. n. 4) e triestino (A.O.
“O.0.R.R.”, .LR.C.C.S. Burlo Garofolo e A.S.S. n. 1)cii piu aziendeoncorrono dornire le funzioni di

piu alta qualificaziondegate all'emergenza, nonsiio prescindere dalldcerca dell'integrazionéunzionale

ed operativa interaziendale fai della partecipazione alle attivita di risposta allemergenza. Infatti, un
rapporto di collaborazionetra le Aziende devecondurre alla costituzione di una funzionamtte
dellemergenza nedue poli incui maggiore e la capacita rigposta alle situazioni di emergenza/urgenza. La
necessita d’integrazione e ulteriormente ribadiey; il Polo sanitariaudinese, dalleespresseprevisioni
dellart. 4 c. 3 delD.Lgs. 502/92 esuccessive modificazioni, che richiama I'obbligo di inserimento dei
Policlinici Universitari nel sistema ddmergenza sanitaria di cui BLP.R. 27 marzo 1992. A tdine, i
Dipartimenti Interaziendajper 'Emergenza di Trieste ed Udine costituiscono riferimento, anche regionale,
per lefunzioni di piu alta qualificazionesolo in essipossono essere collocate le C.O. 118 e devono
assicurare, oltre aginterventi gia previstper i DEA di | livello, funzioni di piu alta qualificaziongegate
allemergenza.

7.6 L'organizzazione dei trasporti nel S.S.R.

L'impostazione del Piano differenzia Ieigita connesse con doccorsojnteso come attivita noprevedibile
e non programmabile dionte ad un’emergenza percepita dall’'utentegdelle connesseon il trasportg
inteso questo commovimentazione di mezzi destinati a veicolgersone o cose penotivi diversi dal
SOCCOrso.

E’ mantenuta in capo aistema “118” e quindi alle Centrali Operative la funzione di ricezaonpia della

domanda, afine di garantiresia la piu altacapacita di intercettazione del bisognosdccorsosia la piu

adeguata capacita di risposta da pdekesistema sanitario; introdupero lapossibilita di una separazione

gestionale del trasportatta salva I'informazione al primo sullspostamentsul territorio di mezzi idonei

anche alla funzione dioccorso. LeAziende sanitarielevonoindividuare egole organizzative in virtdelle

quali i trasporti siano presidiati (attivati e controllati) dalla G@amenteger i seguenti casi:

- trasporti che richiedano la movimentazione di mezzi attrezzati per il soccorso;

- trasporti che rivestano daratteredell’'urgenza o della sicurezgperché il sistemd18 dapiu ampie
garanzie di sicurezza e di celerita di intervento).

Rapporti con le Associazioni del volontariato

Allo stato attuale I'apportodel Volontariato viene acquisito dal sistema dell’emergenzaopertura di

esigenze di natura diverse e contingenti. Sotto tale profilo occorre:

a. privilegiare 'apporto delle Associazioni del Volontariato nel settore dei trasporti del S.S.R.

b. ove si rendesse necessario ricorrere comunqueé\ssieciazioni diVolontariato per aspetiegati al
soccorso, @revisione di Piano che tadpportoriguardi i mezzi e ipersonale non sanitario, restando
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compito prioritario delle Aziende la messa a disposizione di personale sanitario (medico e infermieristic
all’'uopo formato ed addestrato;

c. la definizione dunoschema tipo di convenziotie le Aziende sanitarie della Regione e le Associazioni
di Volontariatoallo scopo diuniformare irapporti giuridici con le Associazioni econ il personale
operante.

7.7 1l coordinamento interaziendale e regionale del sistema dell’emergenza

Il coordinamento generale del sistema dell’'emergenza, problematica rapasta anche a seguiel Piano
del 1989, si attua prevalentemente su due livelli, quello regionale e quello interaziendale.

Coordinamento regionale del sistema
L’esigenza di rafforzamento del coordinamento regionale del sistema dellemetgevaarisposta nei
seguenti punti:

a. affidamento allAgenzia regionale della sanitd delordinamento generale dei Coordinamenti
interaziendali,attraversol’adozione di appositdéinee guida acarattere organizzativo e gestionale, in
particolare attinenti alldefinizione di modalitidbperative omogenee e di “protocaliici’ (ad esempio,
per il trasferimentalei pazienti da ospedali dé¢te adospedali a maggiore complessita funzionzadéy,
definizione degli standard tecnologici e del Sistema informativo unico;

b. definizione di linee e indirizzi regionali per la formazione del personale di soccorso;

c. definizione di iniziative regionali di educazione sanitaria e di informazione.

Coordinamento interaziendale per 'lEmergenza

Dovra essere perseguito I'obiettivo di giungere ad fante interrelazione aziendale all'interno debeee

vaste finalizzata aconcertare strategie di intervento comsn#a problematica del’lEmergenper evitare

lo sviluppo di fenomeni di competizione che l'aziendalizzazipogebbe indurrePertanto, € obiettivo la
costituzione, d'intesa tra le Aziende che insistono in ciascuna area vasta del Coordinamento interaziendale
'Emergenza, con il compito di garantire una attivita integratnergicatra tutte lerealtd operanti nel
settore. Il Coordinamento e operato da un Comitato all’interno del quale € nominato un Coordinatore.

7.8 La formazione, il sistema informativo e I'educazione sanitaria

La formazione del personale impiegaiella gestione dellEmergenza riveste grande importanfiaeadel
miglioramento deglstandard di intervento; si formulap@rtanto leseguentilinee guida sui programmi di
formazione del personale sanitario e dei volontari.

E’ obiettivo prioritario il raggiungimento di standard professiomédivati per le risorseumane dedicate al
sistema regionale dell’emergenza, sia nella fase di allertamento/asiassauelle desoccorso elellacura
ospedaliera.

Gli obiettivi di formazionesono pertantspeculari o complementari a quelli dell'offertaiguardanoquindi
anch’essi 'omogeneita territoriale, I'elevamentiegli standarddelle prestazioni, il potenziamento del
territorio nel sistema dellemergenza, donsolidamento del raccordtra le componenti extra ed
intraospedaliere e la realizzazione dei Dipartimenti inter e intraziendali.

Il Piano deve prevedere un programma di formazione teorico/pratico composto da una base comune a tut
figure elencate e di un'altra specifica per ciascun ruolo.

Le tipologie professionali coinvolte sono:

- soccorritori non professionali

- infermieri professionali soccorritori
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- operatori di centrale
- medici

Emerge in maniera evidente la necessita che il Sistema regionale dellEmergenza Seitat@do di un
sistema informativo/informatico unico.

Per sistema informativo dobbiamo intendere, inespa sede, ipiu ampio sistema delle comunicazioni,
comprendente, oltre alistema informatico in sensiretto,anche i sistemi di comunicazione telefonico e
radiomobile che dovranno essere tra loro integrati.

Per quanto riguardasistema informaticoero e proprio, questdeve costituire uno strumento slipporto
all'attivita degli operatori di centrale, ma dewnche esserano strumento di monitoraggidel servizio
erogato edella domanda di emergenza sanitariatsuiitorio, alfine di produrre datiutili a migliorare la
qualita e le condizioni organizzative del servizio e di razionalizzare I'impiego delle risorse.

Il sistema informativo dell’emergenza sanitaria costituisce un segmenlie\d prioritario nell’ambito del
sistema informativo sanitario regionale.

Le linee delProgramma di Educazione Sanitaria saranno predisgaitdgenzia regionale della sanita, in

collaborazione con le Aziende, sulla base dei seguenti obiettivi:

- generalizzazione dell'informazione essenziale sul’emergengtsulapopolazione regionale e suella
in transito;

- definizione e diffusione di procedure semplificate per I'accesso al sistema dell’emergenza e della facolté

comprensione dgarte del cittadino dei percorsstandard rispettolla casistiche piufrequenti in
emergenza;
- formazione di base del cittadino sul’emergenza.

7.9 L’attuazione e le risorse del piano dell’emergenza

L’attuazione del Piano del’emergenza sanitaria € demanatla#tgenzia regionale dellganita, pelt'attivita

di indirizzo e coordinamento cui il Piarsiesso fainvio esplicito, ed e Aziende delServizio sanitario
regionale, per lenodalita funzionali, organizzative srutturali, che dovranno essere contemekerelativi

Piani aziendali annuali e pluriennali in base alle indicazioni ed alle compatibilita finamzatenutenelle
Linee annuali per la gestione delle Aziende.
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