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GLi STRUMENTI PER LA GARANZIA
DEI LIVELLI DI ASSISTENZA






STRATEGIE E PRODOTTI DELLA
PROGRAMMAZIONE

Fenomeni di maggiore rilevanzal/interesse

Di seguito vengono analizzati nel loro evolversi generale e nei loro principi e criteri ispiratori di base, le PREMESSA
strategie e i prodotti della programmazione regionale per gli anni 2000 e 2001, rimandando I’ analisi
approfondita e puntual e della programmazione settoriale specifica ai capitoli in cui sono trattati i diversi
livelli di assistenza nelle loro componenti e articolazioni.
QUADRO
Al pari dei sistemi sanitari di tutti i paesi sviluppati, il sistema socio-sanitario veneto deve fronteggiare REGIONALE
simultaneamente:
- I"incremento delle aspettative dei cittadini soprattutto in termini di qualita del servizio, di informa-
zione e di liberta di scelta;
- I'invecchiamento della popolazione ed il correlato incremento relativo della patol ogia cronico-dege-
nerativa che determinano |’aumento della domanda di servizi;
- il crescente andamento dei costi determinato dall’innovazione scientifica e tecnologica;
- lerestrizioni imposte a finanziamento pubblico dai cogenti impegni assunti congiuntamente ai part-
ner europel per il mantenimento dei patti di stabilita
A tutte queste tematiche la politica sanitaria veneta sta offrendo, fin dai primi anni novanta, una moder-
na risposta mediante un percorso che si e concretizzato iniziamente con la LR n. 39/93 di riorganizza-
zione ospedaliera ed € proseguito con le leggi di riordino del SSR LR n.55 e n.56 del '94 nonché con il
PSSR per il triennio 1996-98.
A partire dal 2000 le linee dell’ azione di governo regionale nel settore socio sanitario si stanno ulterior-
mente sviluppando secondo 7 direttrici fondamentali:
1.1l completamento del processo di regionalizzazione;
2.1l completamento del processo di aziendalizzazione;
3.1l completamento del riassetto strutturale;
4.1l rilancio delle politiche di prevenzione;
5.1 riadeguamento finanziario;
6.1l rilancio dell’ integrazione socio sanitaria;
7.1l rilancio del ruolo regionale nel settore dei servizi sociali.
Tali direttrici sono ancorate al'ipotesi politico programmatica di un sistema socio sanitario veneto che
nasce e si sviluppa sulla base di una forte integrazione trai vari aspetti dell'assistenza sanitaria e tral'in-
sieme di questi ed il comparto del servizi sociali.
In particolare, seguendo le sette direttrici sopra elencate, si segnalano i seguenti atti programmatori, inter-
venuti negli ultimi due anni:
1. Il completamento del processo di regionalizzazione
La regionalizzazione del sistema sanitario € stata profondamente influenzata dai mutamenti normativi
intervenuti a livello nazionale. L' accordo dell’ 8 agosto 2001 tra Stato e Regioni ha gia segnato un deci-
Sivo passo in avanti nel completamento del processo di definitivo trasferimento delle competenze in
materia sanitaria alle Regioni. La riforma del Titolo V della Costituzione ha portato il processo ad un
punto di non ritorno: ormai la materia della tutela della salute, in quanto materia di legislazione concor-
rente tra Stato e Regioni, vede affidata alle Regioni stesse la potesta legislativa effettiva, mentre rimane
allo Stato I'emanazione di norme solo di principio.
Inoltre, I'approvazione della LR n. 11 del 13.4.01, ha consentito di innovare il quadro istituzionale del
Servizio Sanitario Regionale intervenendo:
- alivello regionale, con la creazione della “ Conferenza regionale permanente per la programmazione
sanitaria e socio sanitaria’, per la partecipazione degli Enti Locali a tale programmazione;
- alivello di aziende sanitarie con il riadeguamento dei compiti della Conferenza dei Sindaci;
- alivello distrettuale con la costituzione del Comitato dei Sindaci di distretto.
2. 11 completamento del processo di aziendalizzazione
A ta fine sono state approvate le linee guida per la predisposizione dell'atto aziendale (DGR n. 1528 del
15.06.01 e successivaDGR n. 3415 del 29.11.2002), di diritto privato, conil qualele aziende UL SS ed ospe-
daliere dovranno essere in grado di reggere ale sfide della qualita, dell'appropriatezza, dell'efficaciae della
economicita. Cio ha aperto una fase nuova e di grandi potenzidita. La Regione dovra mantenere un ruolo
di coordinamento e di indirizzo vaorizzando le soluzioni applicative piu efficaci ed innovative adottate
dalle singole aziende sanitarie.
3. Il completamento del riassetto strutturale
Sono stati definiti quattro grandi process di riadeguamento struttural e che hanno riguardato:




)
I
)

a) laridefinizione dellarete ospedaliera;

b) laridefinizionedellarete delleresidenze sanitarie extraospedaliere;

¢) laprogrammazioneel'implementazionedel sistemadi assistenzadomiciliare;

d) I' organizzazionedistrettuale.

Tali process devono essere collegati necessariamente ad una attivita di indirizzo e coordinamento per un

“governoclinico” chesiarispettoso dellesingol e professionaitaecheprivilegi gli interventi ei percorsi assi-

stenziali pitiappropriati ebasati sulleevidenze scientifiche.

a) Per quanto riguardalaridefinizione dellarete ospedalier a, occorre sottolineare come lafinditastrategi-
ca della programmazione socio-sanitaria regionale consista nel promuovere I'evoluzione del modello
veneto affinché essasiaguidatadai reali bisogni e non daquanto indotto dalladisomogeneitadell'offertae
dasituazioni non sufficientemente presidiate. Lafisionomiadell'ospeda e nell'attual e scenario staprofon-
damente mutando nel senso di unasuaorganizzazione sensibileed intelligente ad altacaraturatecnol ogica
capacedi offrirerispostetempestive ed efficaci abisogni gravi, acuti ed urgenti di salute. Lo stesso concet-
todi sistemaospedaliero cambia: non pitiun arcipelago di presidi gerarchicamente stratificato mauninsie-
medi nodi collegati daunareteintegratain cui scorrel'informazione e nel qualeintrodurre leinnovazioni
organizzative etecnologiche, queste ultimerelativein particolare alle attivitadiagnostiche e chirurgiche.
In occasione dellamodificaed integrazione dellaDGR n. 740/99 s € approfittato, dunque, per varare una
verae propria proposta di riorganizzazione della rete ospedaliera che trovail suo riferimento normativo
immediato nelle prescrizioni del DL n. 347 del 18.09.01 convertito nellaL n. 405del 16.11.01;

b) per quanto riguarda le residenze sanitarie extraospedaliere, I'impianto programmatico previsto ddla
DGR n.751/2000 e fortemente unitario e presuppone che lagammadifferenziatadi risposte assistenziali
residenziali agiscain manieracoordinatasiaal suointerno cherispetto al sstemaospeddieroeda sistema
delle curedomiciliari. Per far fronte ad unaserie di condizioni tali dapermettere a Veneto di mantenerei
livelli qualitativi raggiunti in tale settore (mantenimento dei vincoli di programmazione, diversificazione
dei profili assistenzidi erelativo sistemadi remunerazione, verificadel'appropriatezza, confermae asse-
stamento del flusso informativo sui cicli di residenziditd, dell'archivio delle strutture autorizzate ed accre-
ditate, potenziamento dell'assistenzadomiciliare, definizione delle possibilitadi utilizzo delle opportunita
previstedallanuovanormativain materiadi fondi integrativi) & stato progettato nel corso del 2001 unflus-
soinformativoAziende UL SS-Regionesui trattamenti residenziali extraospedalieri, rispondenteal princi-
pi fondamentali sanciti dall'accordo approvato dalla Conferenza permanente per i rapporti Stato-Regioni
nellasedutadel 22 febbraio 2001 ericonfermati dall'accordo dell'8 agosto 2001;

¢) per quantoriguardal’ assistenza domiciliare, restavalidoil quadro organico di riferimento previsto conla
DGRN. 5273/98. S trattadi un settore assistenziale cui saraaffidato il compito di unaindispensabileinte-
grazione trail sistema delle cure ospedaliere e quello delle cure residenziali. Si tratta, inoltre, di un'area
prioritaria di impegno per le Aziende Socio Sanitarie, in quanto |’ effettiva copertura degli obiettivi assi-
stenziali comportauno sforzo organizzativo del tutto straordinario che prevede necessariamenteil coinvol-
gimento siadel privato accreditato siadel terzo settore;

d) per quantoriguardal' assetto strutturaledei distretti, s ribadiscelavaliditael'attualitadel modello deli-

neato dallalegislazione dellaRegione Veneto (LR n. 56/94 e LR n. 5/96) modello peraltro fatto proprio dal
legislatore nazionale (DL vo 502/92 e successive modifiche ed integrazioni).
Ledifficoltaeledisomogeneitaemersealivellolocaendl'individuare erealizzare soluzioni funzionali ed
organizzative capaci di rispondere adeguatamente a mandato attribuito al distretto, hanno indotto la
Regione ad intervenire sul piano legidativo e amministrativo attraverso laLR n. 11/01, conlaquaes &
provveduto adisciplinareistituzione, composizione, funzioni efunzionamento del Comitato dei Sindaci di
distretto econ|'approvazione dellaDGR n. 3242/2001, con laqual elaGiuntaregionale hafornito gli indi-
rizzi sull'assettodei distretti socio- sanitari conriferimento aladimensione, a modello, al'‘attivita, al siste-
maorganizzativo, agli strumenti di governo, ai rapporti interni all'aziendaUL SSed ai rapporti tradistretto
ecomuni;
Attraverso |’ elaborazione, in ambiti territoriali corrispondenti aquelli delle aziende UL SS, dei “ piani
di zonadei servizi sociai” quale principale stru-mento d'integrazione delle attivita sanitarie e sociali
svoltenel territorio dai molteplici soggetti pubblici eprivati, €stato confermato il sostegno al'integra-
zionetrail settore sanitario e quello sociale. |l distretto socio - sanitario si qualifica sede elettiva per
I'effettivo coinvol gimento e coordinamento delle professionalitaal finedi recuperare un approccio oli-
stico allapersona.

4.1l rilancio dellepolitichedi prevenzione
Sono state promosseiniziativedi caratteregeneraeesistemico di promozionedellasa uteerafforzatelearee
dellaprevenzione collettiva e della prevenzione rivoltaala persona. Con riferimento a quest'ultima dimen-
sione, occorrerammentarelelineeguidaper i Dipartimenti di Prevenzionenonchél’ avvio dei piani specifici
per laSicurezzaAlimentare, peri Servizi di Igiene e Sanita Pubblica (SISP), per laPrevenzione e promozio-
nedellasalute negli ambienti di lavoro ele campagne per laprevenzione secondariaattraverso gli screening
oncologici (cancro dellamammellae cancro dellacervice utering).

5. 1l riadeguamento finanziario

Al finedi ridurrelaspesaper beni eservizi egarantireil rispetto del patto di stabilitainterno, secondo quanto

previstodallaL n.405/01, s € puredato avvio ad unaseriedi iniziativetrale quali lacostituzione di un grup-



po di lavoro regionale per valutare e promuovere la gestione centralizzata degli acquisti e I'Osservatorio

Regionaedei Prezzi.

LaRegioneVeneto haperseguito infinel'obiettivo di rafforzareil proprio ruolo di cabinadi regiade sistema

socio - sanitario. Questo ohiettivo e stato perseguito siaacqui sendo specifiche capacitatecnico - professiona

li sia procedendo al'istituzione dell’Agenziaregionale socio - sanitariacon LR n. 32/2001. Quest'ultimas

qualificaunastrutturatecnicachedovrasvolgere unafunzionedi supporto aleattivitacherichiedonoin par-

ticolarecaratteristichedi terzieta.

Sono stati inoltrepromossi esviluppati interventi finalizzati a raggiungimentodi obiettivi giaavviati nel set-

tore, quali:

* laconfermae sostegno all'integrazionetrasettore sanitario esociale;

« il miglioramento dell'efficienzae dell'efficaciadei servizi;

* lemisure di razionalizzazione della spesa per I’ assistenza farmaceutica attraverso provvedimenti conse-
guenti alledisposizioni contenutenel DL n. 347/2001;

* |"approvazione del nuovo modellodi riparto.

E' stato quindi incentivato unsistemadi erogazionedell e prestazioni ospedaliereadeguato a cambiamentoed

alladiversificazionedel fabbisogno di salute, a miglioramento delle conoscenze edegli strumenti tecnici ed

organizzativi nonchéalle necessitadi rispetto dei vincoli finanziari.

6. Il rilancio dell’ integrazione socio sanitaria

Anchendl’ areadell’ integrazionesocio sanitariasi epuntato suunrilancio del ruolodi programmazionedella

Regione, innovando fortementeil rapporto traRegione, Comuni e Province.

Ciopotraavvenireattraversoil recepimento dell’ Atto di Indirizzo e Coordinamento per I’ Integrazione Socio

Sanitariaconfermando lanecessitadi un definitivo superamento dell’ accentramento regional e che ha carat-

terizzato acuni aspetti dellagestionedi interventi di integrazione socio sanitaria.

Si conferma che la programmazione regionale dell’ integrazione socio sanitaria deve avvenire attraverso il

Piano Socio Sanitario Regionale, mentre al Piano Sociale Regionale o Piano Regionale dei Servizi allaper-

sona (al sensi dellaL n. 328/2000) tocchera sviluppare gli aspetti di programmazione specificamente socio

assistenziali.

[l Piano socio sanitario regionale dovradunque:

1.definirei livelli di assistenzacoinvolti nell’ integrazione socio sanitaria, in particolare gli interventi sanita-
ri arilevanzasociale.

2.definire, tragli atri, edin specificoriferimento al’ integrazione socio sanitaria, i progetti obiettivo anziani,
handicap, materno infantile, tossi codipendenza, salute mentale.

3.definire linee guida per il distretto socio sanitario quale unico ambito di effettiva realizzazione operativa
dell'integrazione socio-sanitaria.

7.1l rilancio del ruolo regionalenel settoredel serviz sociali

LaRegione Veneto continuaadistinguers alivellonazionaleper il ruolodi alto profilo assunto nel settoredel

servizi sociali. Larecente approvazione daparte della Giunta Regionale del Disegno di legge di riordino dei

Servizi Socidi efinalizzato arilanciare tuttele attivitain tale ambito in un moderno sistemade servizi ala

persona, con particolare riferimento alle politiche e ai servizi afavore degli anziani non autosufficienti, del

disabili, dei minori, dellefamiglie, delle tossicodipendenze e dell’ alcolismo, del carcere, dei giovani edelle

istituzioni del privato sociale (IPAB, cooperative socidi) e del volontariato.

Tutto cio hagranderilevanzaancheper i servizi sanitari e socio sanitari non solo perchérendepit agevoleed

efficacel’ integrazionemaancheperchéreaizzaunaretedi protezione che previene, nei gruppi di popolazio-

nearischio, I’emergeredi bisogni di tipo socio sanitario o addiritturasanitario.

Possono essere cosi di seguito elencati:

* lavalutazione della congruitadegli attuali ambiti territoriali delle UL SSrispetto a processo di azien-
dalizzazione: si prevede I'istituzione accanto alla Direzione Generale, di una nuova figura di
Direttore dei servizi ospedalieri, dedicata alla direzione manageriale dei presidi ospedalieri pubbli-
ci, con particolare riferimento ai processi di gestione. Questo permettera di garantire una migliore
funzionalitadel servizi ospedalieri pubblici delle ULSS. Si trattadi individuare lafunzione di gestio-
ne dell’ ospedal e unico della UL SS per una maggiore efficienza ed efficacia del settore di erogazio-
ne ospedaliero, in stretta interrelazione con il Distretto.

Si prevedeinoltre di attribuire ad alcune UL SS compiti di carattere sovrazonale , accentrando in esse
una serie di acquisizioni di beni e servizi e laregolazione di alcune funzioni di area vasta.

e il riordino dei servizi sociali: avverracon la propostadi un testo organico, in corso di definizione, in
materia di servizi sociai cherevisioni le LLRR esistenti e recepiscail dettato della L. 328/00;

* la riprogrammazione della rete ospedaliera: il criterio generale da seguire sara il completamento
della riqualificazione della rete ospedaliera non agendo solo sui posti letto, ma agendo soprattutto
con efficacia sull'articolazione funzionale della rete regionale e sugli aspetti organizzativi.
L’evoluzione ospedaliera, in linea con gli orientamenti internazionali, prevede strutture che devono
essere dotate di un minor numero di posti letto, ma con un continuo e cospicuo incremento siadella




tecnologia sia della complessita della casistica trattata con una rilevante diminuzione della degenza.
L’ elemento organizzativo di maggior rilievo sarala definizione della destinazione funzionale d’ ogni
singolo ospedale in un contesto di rete ospedaliera, anche attraverso un adeguato sistemadi traspor-
to sanitario. |l criterio di differenziazione delle strutture & inoltre necessario per poter garantire al cit-
tadino sicurezza, appropriatezza e qualita delle cure. Si terra conto, inoltre, delle specificita territo-
riai della montagna e dell’ area lagunare e della connessione tra interventi di ristrutturazione della
rete e tipologia di prestazioni specialistiche erogate.

« la deliberazione concernente I'atto di indirizzo e coordinamento sulla “funzione ospedaliera’: a
seguito delle nuove disposizioni regionali per I'istituzione e il funzionamento dei dipartimenti delle
Aziende ULSS e delle Aziende Ospedaliere che hanno comportato |’ organizzazione in dipartimenti,
il modello organizzativo potra essere del tipo strutturale, se costituito da unita operative omogenee
sotto il profilo dell’ attivita o delle risorse e tecnologiche impiegate, oppure funzionale per obiettivi,
se costituito da unita operative che concorrono ad obiettivi comuni.
| dipartimenti raggiungono gli obiettivi attraverso:

- la valorizzazione e la responsabilizzazione in rapporto alla professionalita e competenza degli
operatori;

- un’efficace e integrato impiego delle risorse;

- lapredisposizione di linee guida e/o protocolli e/o percorsi assistenziali basati sulle migliori evi-
denze cliniche con la definizione dei livelli qualitativi e quantitativi delle prestazioni;

- I"adozione del metodo di lavoro interdisciplinare, dellaricerca e del confronto professionale;

- I’adozione di tutte le modalita organizzative che, a parita di qualita nel risultati ottenuti rispetto
alasalute dell’ utente, consentano una minor permanenza in ospedale del paziente.

 |'assistenza specialistica: s ritiene che quest'area richieda un approccio programmatico specifico,
che anche a stralcio del PSSR, regoli questo settore assistenziale, ne definisca la missione specifica
al'interno dell'assistenza distrettuale e nel rapporto tra ospedale e territorio.

Tutte queste misure troveranno il loro quadro di riferimento generale nel nuovo Piano socio-sanitario.

Normativa e DLvo n. 502/92 e successive modifiche ed integrazioni.
Nazionale e DLvo n. 112/98 “Conferimento di funzione e compiti amministrativi dello Stato ale regioni ed agli
enti locali, in attuazione del capo | dellaL n. 59/97 (2) (1/circ)”.
L n. 328/2000 recante “ L egge quadro per larealizzazione del sistema integrato di interventi e servi-
Zi socidi”.
e DL n. 347 del 18.09.01 convertito, con modifiche, nellaL n. 405 del 16.11.2001 “Interventi urgenti
in materia di spesa sanitaria’.
e DPCM 29.11.2001 “Definizione del livelli essenziali di assistenza’. DM 12.12.2001 “Sistema di
garanzie per il monitoraggio dell’ assistenza sanitaria’.
Nel primo documento, in particolare, vengono indicate:
- le prestazioni che rientrano nei LEA
- le prestazioni totalmente escluse dai LEA
- le prestazioni incluse nei LEA che presentano un profilo organizzativo potenzialmente inappro-
priato o per le quali occorre comunque individuare modalita piu appropriate di erogazione (elen-
co di DRG che possono essere definiti inappropriati se trattati in regime di ricovero ordinario)
- indicazioni particolari per I’ applicazione dei livelli in materia di assistenza ospedaliera.
Nel secondo documento viene definito un insieme minimo di indicatori finalizzato al monitoraggio
del rispetto su tutto il territorio nazionale dei LEA.

Normativa e LR 39/93 - “Norme di attuazione della legge 30 dicembre 1991, n. 412 in materia sanitaria’.

Regionale ¢ LR n.55/94 - “Norme sull’ assetto programmatorio, contabile, gestionale e di controllo delle unita
locali socio sanitarie e delle aziende ospedaliere in attuazione del decreto legidlativo 30 dicembre
1992, n. 502 “Riordino della disciplinain materia sanitarid’, cosi come modificato dal decreto legis-
lativo 7 dicembre 1993, n. 517”.

¢ LR Nn.56/94 - “Norme e principi per il riordino del servizio sanitario regionalein attuazione del decre-
to legidlativo 30 dicembre 1992, n. 502 “Riordino della disciplina in materia sanitaria’, cosi come
modificato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517”.

e LR n. 5/96 - PSSR per il triennio 1996-98.

¢ DGR n. 5273/98 - “Linee guidaregionali sull’ attivazione delle varie forme di A.D.I. con particola-
re riferimento al’A.D.I. ex dlegato “H” del DPR n. 484/96 e art. 32 punto 2 lett. a del DPR n.
613/96: ADIMED e relative previsioni di fabbisogno assistenziale. Direttive regionali sulla fornitu-
raed erogazione del farmaci in ADIMED.”

¢ DGR n. 740/99 integrata con DGR n. 1180/00 e DGR n. 1686/01 — Aggiornamento delle schede di
dotazione ospedaliera.

¢ DGR n. 751/2000 - “Assistenza residenziale extraospedaliera intensiva ed estensiva — LR n. 5/96




(Art. 13 co. 3—Art. 17) — PSSR 1996 — 1998.”

LR 11 del 13.4.2001 “Conferimento di funzioni e compiti amministrativi alle autonomie locali in
attuazione del D Lvo n. 112/98".

LR n. 32 del 29.11.2001 “Agenzia regionale socio sanitaria’.

DGR n. 1528 del 15.06.2001 — “Organizzazione delle aziende sanitarie. Linee guida per la predi-
sposizione dell’ atto aziendale (art. 3, comma 1/bis, del DLvo n. 502/1992 cosi come modificato dal
DLvo n. 229/1999".

DGR n. 3574 del 21.12.2001 “Disposizioni per I'istituzione ed il funzionamento dei Dipartimenti e
delle aree omogenee per le Aziende UL SS e Ospedaliere”.

DGR n. 3242 del 30.11.2001 “Programma settoriale relativo all’ assistenza territoriale — Art. 13, LR
n. 5/96 (PS.S.R. 1996/1998). Approvazione definitiva’.

DGR n.2190 del 3.8.2001 - Linee guida per i Dipartimenti di Prevenzione.

DGR n. 3045 del 16.11.2001 — Piano Specifico per i Servizi di Igiene e Sanita Pubblica (SISP).
DGR n. 3881 del 31.12.2001 — Piano specifico per la Prevenzione e promozione della salute negli
ambienti di lavoro.

DGR n. 3415 del 29.11.2002 “ Organizzazione delle aziende sanitarie. Linee guida per la predispo-
sizione dell'atto aziendale e per |'organizzazione del Dipartimento di prevenzione delle aziende
UU.LL.SS.SS. (art.3, commal-bis ed art.7-bis, comma 1 del d.Igs.502/92, e successive modifiche e
integrazioni).

“ * Regione Veneto - Direzione Programmazione Socio-Sanitaria







FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO

Fenomeni di maggiore rilevanzalinteresse

1998/1999 1999/2000 200072001

CORSI DI DIPLOMA UNIVERSITARIO ATTIVATI N. posti N. posti N. posti
N. Sedi|N. Posti | medi [ N. Sedi [N. Posti| medi |N.Sedi|N. Posti | medi

per sede per sede per sede
Infermiere 6 560 93,3 7 650 92,9 9 980 | 108,92
Fisioterapista 3 90 30,0 3 85 28,3 4 118 29,5
Ostetrica 2 20 10,0 2 20 10,0 2 19 9,5
Audioprotesista 1 10 10,0 1 15 15,0 2 55 27,5
Logopedista 1 10 10,0 1 10 10,0 1 20 20,0
Dietista 1 10 10,0 1 10 10,0 1 7 7,0

Audiometrista 1 8 8,0 1 5 5,0

Ortottista - Assistente in oftalmologia 1 5 5,0 1 5 5,0 1 5 5,0
T. Sanitario di Laboratorio Biomedico 2 30 15,0 2 47 23,5 2 35 17,5
T. Sanitario di Radiologia Medica 1 20 20,0 1 19 19,0
Tecnico in neurofisiopatologia 1 5 5,0 1 5 5,0 1 5 5,0
T. di Fisiopatologia Cardiocircolatoria 1 10 10,0 1 10 10,0
Totali 20 768 38,4 21 862 41,0 25 11.273 50,9

In seguito a DLvo n.502/ 92 e successive modificazioni e integrazioni, laformazione degli operatori sanita
ri, infermieristici, tecnici, della riabilitazione e della prevenzione avviene attraverso il canale universitario.
LaRegione del Veneto ha, percio, stipulato apposite convenzioni con le Universitadegli Studi di Padova, di
Veronae di Udine.

Allo scopo di aumentare il numero delle iscrizioni ai corsi per Infermiere e Fisioterapista, sono state attiva-
te ulteriori sedi staccate dislocate nel territorio regionale. In particolare per il corso di Infermiere sono le
seguenti:

- 5 sadi dell’ Universita degli Studi di Padova (Feltre, Treviso, Dolo, Portogruaro, Rovigo)

- 2 sedi dell’ Universita degli Studi di Verona (Vicenza e Legnago).

Occorre evidenziare cheil corso per infermiere di cui étitolare I’ Universita degli studi di Udine € localizza-
to in Mestre-Venezia (ULSS 12). Presso quest’ ultima sede é stata altresi attivata, a decorrere dall’ anno acca-
demico 2000/01, una sede di corso per Fisioterapistadi cui etitolare |’ Universitadegli Studi di Padova, oltre
aquellagiaattivata presso |’ Associazione la Nostra Famiglia di Conegliano.

Formazione integrata per operatori OTAA - OAA - Veneto
Numero operatori qualificati per anno di corso
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A partiredall’ anno scol astico 1996/97, in seguito ad una sperimentazione, laRegione del Veneto haavviato un
unico percorso formativo per lefigureprofessiondi di operatoretecnicoaddettoal’ assistenza(OTAA per | area
sanitaria) e operatore addetto dl’ assistenza (OAA per I'areasociae) ches conclude conil rilascio del duplice
atestato di qualificazione aseguito di superamento di apposite provedi val utazione previste dale normativedi
riferimento.

Nello specifico, attraverso lafusione dellanormativa (DGR n.3446/86, L R n.10/90, DMinSan n.295/91) e dei
relaivi percors didattici, s & pervenuti allacreazionedi un unico programmaformativo integrato che prevede
1200 oreripartite suduemoduli di cui 560 oredi attivitad' aula(comprendentelezioni, lavori di gruppo, smula-
zioni, verifiche, rielaborazionede tirocinio eseminari) ed altre 640 oredi tirocinio.

| contenuti teorici sono raggruppeti per areecui afferiscono ledisciplinecon |’ indicazionedegli obiettivi forma-
tivi daraggiungere: pitiche pensareaduefigure separatedaintegraresul piano formativo éstatafocalizzatal’ at-
tenzione sui bisogni fondamentali dell’ utente, sui contesti di vita, sugli stati di disagio, di emarginazione o di
mal attiae conseguentemente sugli obiettivi assistenziali. 11 tirocinio € anch'esso ripartito per moduli es svolge
nel servizi e nelleunitaoperative di ambito socia e e sanitario con unadistribuzione oraria equamenteripartita
nel due ambiti. Dalla prima sperimentazione sono stati avviati ogni anno un numero sempre maggioredi corsi
cui hanno partecipato es sono qualificati conladoppiaqualificaprofessionale, sempre piu operatori.
Taeattivitaformativas & conclusanel’anno 2001 ed é stata sostituita.con quellaprevistaaseguito dell'appro-
vazionedelaLR n. 20 ddl 16 agosto 2001 che haintrodotto lanuovafiguradell’ Operatore Socio-Sanitario. In
atuazione pertanto della suddetta legge regiona e troveranno avvio le attivita didattiche che consentiranno di
disporredelanuovaprofessionaitaadecorreregiadal’ inizio dell’ anno 2003.

Nel corso del 2001 s sono conclus anchei percors di riqudificazionede personae dipendente del SSR per
|'acquisizioneddlaqualificadi Operatore TecnicoAddetto al'Assistenza(OTAA) (n° 162 operatori).

Per quanto riguarda la Formazione Specificain medicinagenerade, giail DLvo n.256/91 eil DLvo n. 368/99,
dando attuazioneaDirettive CEE, igtituivano e normavano le modalita.organi zzative dei corsi, riservandonela
partecipazioneai laureati in medicinaechirurgia, abilitati dl'esercizio professionae.

| corg, delladuratadi dueanni, comportano unimpegno atempo pieno dei partecipanti, con l'obbligo dellafre-
quenzaadlledttivitadidattichesiapratiche cheteoriche, es concludono conil rilascio di un diplomadi formazio-
nespecificainmedicinagenerae.

Con DM Sdd 23.3.2000, successivamentemodificato con DM Sdel 18.5.2000, éstato emanatoil bandodi con-
corso per I'anmissione a 1V° Corso biennale (2000/2004) per un totale di n.2.074 posti, di cui n.160 (7,7%)
assegnati dlaRegionede Veneto.

Ledomande pervenuteentroi termini stabiliti allacompetente strutturaregionale sono staten.212, ei candidati
ammess asostenerelaprovasono stati 196.

Le attivita didattiche del 1V° Corso s sono tenute in 5 sedi formative ubicate presso leAO di PD e VR ele
AziendeULSS6,9e12es sono concluseconun colloquiofinaleedil rilascio di n.79 Diplomi su 120 candida-
ti inizialmenteammess afrequentarei cors.

11 3° Corsos erainvececoncluso conil rilascio di n.35 diplomi. Complessivamente, dal'inizio delleattivitafor-
mativasono stati rilasciati n.393 Diplomi di Formazionein MedicinaGenerde.

Gli Accordi Collettivi Nazionali per i Medici di MedicinaGenerale, i Pediatri di LiberaSceltaegli Specidisti

Ambulatoriai Interni damolti anni prevedono laformazione continuaobbligatoria(per unmonteorestabilitoin

32/40 ore/anno). Ess definiscono anchel’ ambito dellaformazione obbligatorianonchélametodol ogia didatti-

capreferenziae, privilegiando |’ apprendimento attivo con soluzionedi problemi apiccoli gruppi.

Nelle passate esperienze di formazione previste contrattualmente, i medici sono stati coinvolti nello studio di

percors assstenzidi inrispostaai bisogni dei servizi, in progetti di rilevazione ed andis dei bisogni di salute,

nello studio di valutazione delle performance del medici edel risultati dellecure.

Daultimo, I’ attual e contesto normativo, prevede per |aformazione continuadellaM edicinaConvenzionatauna

disciplinasufficientemente dettagliatache haconfigurato un proprio ambito di specificitapur inquadrandolane

contesto del pitiampio sistemadel I’ Educazione Continuain Medicina(ECM).

Quanto disciplinato dagli Accordi Collettivi ha permesso in epocamolto anteriore d sstemaECM, attraverso

unaserie di definizioni organizzative che hanno portato al’ attuazione di percors di formazione condotti con

metodol ogiaadeguata, a raggiungimento del miglioramento delle performance ed allo sviluppo professionale

continuo.

LaRegionede Veneto, recependo leistanze provenienti dallaprofessione, haindividuato giada 1987 percors

di formazione per gli Animatori di Formazione, facilitatori didattici nellaformazione obbligatoria, per i qudi

con DGR n. 2661 del 03.05.1988 é stato predisposto un primo apposito dbo di riferimentoregionale.

Nel definirei contenuti, i tempi el’ organizzazione di un progetto di formazione continuaregionale che corri-

spondaai bisogni degli utenti, aquelli dei servizi e del professionisti coinvolti S sono considerati i seguenti

importanti aspetti:

- I'equilibrio trai bisogni del singolo professionista, quelli dell’ organizzazione in cui einserito eddla
comunitain cui opera;

- il rigpettodellepeculiaritaddl’ attivitadel medici dellaM edicinaConvenzionatache condizionanoin manie-
raimportante contenuti, tempi emetodol ogiedel loro percorso formativo;



- lavalorizzazione delle esperienze di formazione, Saper gli aspetti metodol ogici che per quelli organizzativi,
chein un percorso avviato dapit di quindici anni hanno permesso il processo di crescita professionale dei
medici di MedicinaConvenzionata.

Perseguendo questelinee, laRegione dd Veneto hacodtituito la“ Rete per laformazione continuadei medici di

Medicina Convenzionatd’, individuando competenze e modelli organizzativi, e definendo innanzitutto una

“Commissione per I’ aggiornamento obbligatorio e facoltativo - Formazione continua’, (DGR n. 4550 del

15.12.1997 e successivemodificheedintegrazioni).

LaRegionedd Venetohaapprovatofindal 1999il “ SistemaOrganizzato di Formazione” (SOF), nellelineeda

borate dallaCommissione qualemodello uniformedi organizzazione e gestione dellaformazione del medici di

MedicinaConvenzionata, ehaprevistolacostituzionein ogni Aziendade 1" Ufficio per laFormazionedei medi-

ci di Medicina Convenzionata’, nonché i “Coordinatori aziendai e zonai per la Formazione dei medici di

MedicinaConvenzionata’, ovvero medici convenzionati individuati enominati dai Comitati aziendali ezonali.

DaultimoconDGRn. 2511 del 28.09.2001 s €provveduto ad aggiornarel'Elenco regiona edegli Animatori di

Formazionedei medici di MedicinaConvenzionata’.

I ruolo strategico dellaformazione per I'adeguamento progressivo del patrimonio culturale, professionale del
personae del servizio sanitario, impone alaRegione e dle Aziende Sanitarie una particolare attenzione per la
redlizzazione di un sistemastrutturato in grado di assicurare lanecessaria continuita e tempestivitadegli inter-
venti formativi.

E' di tuttaevidenzachei notevoli cambiamenti imposti dal’ evoluzione sociae, culturale e, non daultimo dal

legidatore, ai Sstemi formativo elavorativo necessitano di unaattentaval utazione daparte del programmatore

regiondead finedi armonizzarelediverse e complesseistanze checiascuno di ess esprime.

In questo contesto, un'adeguata formazione degli operatori s fonda, oltre che su percors di tipo accademico,

anche sulla partecipazione aprocess formativi durante |'attivitalavorativa (incontri di aggiornamento profes-

sionale, periodi di tirocinio estage). Inaltre, laformazione continuadeve garantirenon solol'innazamento della
specificaprofessonaitamaanchel'aumento dellacapacitadi ognuno di lavoraredl'interno dellapropriaorga
nizzazioneerapportars al'utenza.

Nel prossimo futuro, percio, I’ indispensabil eattivitadi programmazioneformativaregionae, dasemprerediz-

zata, S preannunciaancor pitlcomplessa, inparticolare, in previsionedi:

« inserimento di nuove professonalitaquale, tragli operatori erogatori di assistenza nelle strutture socio-assi-
stenzidli, lanuovafiguradi Operatore Socio-Sanitario. Inoltre, S pensi ancheaprofessionditachegias intrav-
vedono quali, ad esempio, gli operatori che dovranno programmare e gestirel’ organizzazione del servizi per
patol ogie e per competenze, con nuove modalitaconnesseal sempre maggiori bisogni di comunicazione edi
educazionecontinua, allo sviluppo delleareedi e-governement, e-sal ute; d management del rischio, nonchéa
desease management, a governo clinico ealo stesso management dellaconoscenza, ecosi vig;

« sviluppo ecoordinamento interaziendal e dellaformazione;

« sviluppo ddlaformazione continuanell'ambito del sistemadi formazioneregionae;

« introduzioneeconsolidamento di unaprogrammazionedellaformazionealivelloregionale;

e promozionealivelloregionaedi progetti formativi di interesse comunedel sistemasanitario edi altri enti ed
igtituzioni.

* integrazionedei process formativi degli operatori del sistemasanitario regionae, con particolareriferimen-
toaquelli relativi al personaledipendente e convenzionato ed personalesanitario esociae;

« laprogrammeazioneeattuazionedi process formativi compless, articolati supiu anni;

« sviluppo di metodol ogieformativeinnovetive, con particolareriferimento al'e-learning;

« introduzionedi adeguati strumenti di val utazionedei processi formativi.

 DirettivaCEE n.86/457 Normativa
« DirettivaCEE n.93/16/CEE Europea

¢ DMinSann.295/91 “Regolamento dei corsi di qualificazioneper I’ accesso d profilo professionaledi opera Normativa
tore tecnico addetto all’ assistenza in applicazione dell’ art. 40, comma 3, del decreto del Presidente della Nazionale
Repubblica28/11/1990, n. 384"

¢ DLvon.502/92 esuccessiveintegrazioni emodificazioni.

¢ DLvon.368/99 eDLvon.256/91 di recepimento eattuazionedelledirettive CEE in materiadi liberacircola
zione dei medici edi reciproco riconoscimento dei loro diplomi, certificati ed dtri titoli e di istituzione del
corso di formazione specificainmedicinagenerale

e DPRnN.270dd 28luglio 2000 chedisciplinai rapporti coni medici di medicinagenerale

e DPRnN.271dd 28luglio 2000 chedisciplinai rapporti coni medici specidisti ambulatoridi interni (SAl)

¢ DPRnN.272dd 28luglio 2000 chedisciplinai rapporti coni pediatri di liberascelta

In particolare gli artt. 8 8 dei DD.PPRR. n. 270/00 e n. 272/00, eart. 19 del DPR n. 271/00 nel rispetto degli
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obiettivi edindirizzi di carattere nazionale, disciplinano:

- i ruoli delle Regioni (programmazione ed organizzazione del programmi formativi regionai) e delle
AziendeUU.LL.SS.SS. (attuazione ed organizzazionedei cors);

- laprevisionedi un quantum di attivitaformativadasvolgers obbligatoriamente acarico dei medici con-
venzionati (cd. formazioneobbligatoria);

- I'individuazionedellefinalitacheletematiche formative debbono perseguire;

- lapredisposizionedi accordi regionali traRegionee OO.SS. maggiormenterappresentativealivelloregio-
naledellerispettivearee, sentiti gli Ordini dei Medici ele Societaprofessionali, per |’ attivazionedi unsiste-
madi formazionedi animatori di formazione permanenteelacreazionedi unelencoregionaedegli stessi.

LRn. 10/90“ Ordinamento del sistemadi formazione professional e e organizzazione delle politicheregiona-
li del lavoro™.

LRn.20de 16 agosto 2001 “Lafiguraprofessionaledd |’ operatore socio-sanitario”.

DGRV 3446/86.

DGRV 1286/97 e DGRV 4491/98 relative dla stipula della convenzione con e Universita degli Studi di
PadovaeVerona

DGRV 4771/9rdativaal’ attivazione de rapporto di collaborazioneconl'Universitadegli Studi di Udine.
DGR n.1590/99 e DGRV 2833/99 relative dl’ ativazione e d Piano del Cors di formazione per OAA e
OTAA per |'anno scol astico 1999/2000.

DGRN.1052dd 2.5.2001 eDGR n. 2411 del 28.7.2000rel etiveai “Corsi di formazione per operatori addetti
al'assstenza (OAA) integrati con quelli per operatori tecnici addetti al'assstenza (OTAA) (Ir n. 20/1990 -
DM n. 295/1991)" . per |'anno scol astico 2000/2001.

DGR n.946 del 20.4.2001 e DGR n. 2413 ddl 28.7.2000 relative dlaricognizioneed piano dei cors di for-
mazione per operatori tecnici addetti all'assistenza.

DGR . 3911 del 31.12.2001 “Lafiguraprofessionale dell'operatore socio sanitario” . Avvio dei corsi di for-
mazione per I'anno 2001/2002 (Lr n. 20/2001).

DGR n. 3903 del 31.12.2001 “DM S 31/5/2001. Concorso per I'ammissioned corso bienndedi formazione
specificain medicinageneraereativo agli anni 2001/2003. Approvazionegraduatoriad’.

DGR n. 3576 ddl 21.12.2001 “Verba e dintesacon le organizzazioni sindacali del comparto sanita, relaivo
allaformazionedell'operatore socio/sanitario. Approvaziong’ .

DGR n. 4069 del 22.12.2000 e DGR n. 1338 ddl 1.6.2001 “Attivita di formazione del personale sanitario
infermierigtico, tecnico edellariabilitazione’. Diplomauniversario“infermiere’ . Campagnapromozionae
AA 2000/2001 eAA 2001/2002 (DL vo n. 502/1992 e success ve modificazioni eintegrazioni) .

DGR n. 1134 del 17.5.2001 “Attivitadi formazione del personale sanitario infermierigtico, tecnico edella
riabilitaziong’. DLvo n. 502/1992 e successive modificazioni. Diplomi universitari. Modalitadi attuazione.
Anno accademico 2000/2001".

DGR n.2199 ddl 3.8.2001 “Cord di formazione specificain medicinagenerae. Selezione per n. 35 posti di
medico di medicinagenerale 'tutore. Approvazione bando di selezione (DLvo n. 368/1999)”.

DGRnN. 6ded 12.1.2001“ 3" corso di formazione specificain medicinagenerae. Presad'atto risultanzelavo-
ri commissioneper il collogquiofinaleerilascio attestato (DLvo n. 256/1991 - DM 23/12/1997)".

DGR n. 4072 del 22.12.2000 “DLvo n. 368/1999 - DM S 23/3/2000 e 18/5/2000. Corso biennale di forma:
zione specificain medicinageneraerelativo agli anni 2000/2002. Nominaorganismi e corpo docente della
scuoladi formazione specificain medicinageneraleecriteri di finanziamento”.

DGR n.3889/2001-Accordo regionale per laMedicinaConvenzionatadi AssistenzaPrimaria.

DGR n. 4550 del 15.12.1997 e successive modifiche ed integrazioni che haistituito la“Commissione per
I aggiornamento obbligatorio efacoltativo - Formazionecontinud’;

DGRn. 2632 dd 27.07.1999 e successive modifiche ed integrazioni - “ SisemaOrganizzato di Formazione”
(SOF), daborato dalaCommissione quale modello uniformedi organizzazione e gestione dellaformazione
del medici di MedicinaConvenzionata.

DGR n. 2511 del 28.09.2001 - “Elenco regionale degli Animatori di Formazione dei medici di Medicina
Convenzionatd'.

“ * Regione Veneto:

- Direzione Risorse Socio-Sanitarie — Ufficio formazione e aggiornamento del personale
- Direzione Programmazione Socio-Sanitaria - Servizio Medicina Convenzionata




10| CONTROLLO DI QUALITA",
AUTORIZZAZIONE E ACCREDITAMENTO

Fenomeni di maggiore rilevanzalinteresse

Per essere prontaad affrontare tempestivamente gli adempimenti previgti dalalLeggeregiondedi attuazione e recepi-

mentodel DPR 14.1.1997 relativoal requisiti strutturai, tecnologici ed organizzativi minimi per l'esercizioddlleattivita

sanitariedaparte ddle srutture pubbliche e private, ancora primadellasuagpprovazionelaRegione dd Veneto hasvi-
luppatoleseguenti iniziative:

* |dtituzionedi un Gruppodi Lavoroinmateriadi autorizzazioneed accreditamento (Decreto del Segretario Regionde
- Segreteria Sanitae Socide 28 marzo 2002, n. 276), con il compito di eaborare proposte dasottoparre dla Giunta
Regiondereatiivamentesaa requisti di accreditamentoigtituziondesiaalo sviluppo dd programmadi sperimen-
tazionedd |’ accreditamento di eccellenza.

* Sviluppo de progetto “Implementazione e sperimentazione di un programmadi accreditamento di eccellenzaper il
Savizio Sanitario dellaRegioneVeneto” .

I progetto, inizistond 1999, 9 articolaneleseguenti macrofag:
Fasel- Sudiodifattibilita
E datoredizzato ndl’ ambito ddlaRicerca SanitariaFinaizzata" Preparazione dd|’ ogpeda e di Belluno per I accre-
ditamentodi eccdlenza’, affidatadl’ AziendaUL SSn. 1di Belluno.
Laricercas esvoltanegli anni 1999 e 2000 conil supporto tecnico e metodol ogico del Canadian Council on Hedth
SarvicesAccreditation - CCHSA, uno degli organismi di accreditamento di eccellenzariconosciuto alivelointerna-
zionde, eddlaSogess S di Milano, societadi consulenzain materia socio-sanitaria con pluriennae esperienzain
RegioneVeneto.
Fase2- Definizonedi un progetto per lasperimentazioneedimplementazionedi unprogrammadi accreditamentodi
eccdlenzariconosciutoalivelointernazonale
Daopo I’ espletamento di unaproceduradi garasvoltas nellaprimametadd 2001 e sato scdltoiil progetto presentato
dall’ Associazione Temporaneadi Impresa- ATI CCHSA& Sogess.
Fase3- Individuazionede sti pilotaincui sviluppareil progetto
| Siti pilotaincui sperimentareil moddlodi accreditamento sonoi seguenti:
- AZiendaUL SSn. 1di Bdlluno, capofilade progetto, consperimentazionesiapressol’ ogpedaedi Belunosapres
0i Didretti Socio-Sanitari n. 1 Cadoreen. 2 Agordo (Assisenzadomiciliare);
- AZiendaULSSn. 9di Treviso con sperimentazione Sapresso I’ ogpedde di Treviso, dapresso i Didiretti Socio-
Sanitari n. 3Villorbaen. 4 Oderzo (Assstenzadomiciliare);
- Azienda ULSSn. 4 di Thiene, con sperimentazione presso il Didtretto Socio-Sanitario n. 1 Thiene (Assstenza
Domiciliare).
Fase4 - Adattamento degli standard CCHSA al contesto normativo ed organi zzativo del SSRdel Veneto
E dataeffettuatand primo semestredd 2002 dagruppi di esperti del SSR del Veneto utilizzando lametodologiade
FocusGroup. Gli slandard adetteti sono stati gpprovati dal CCHSA ingiugno 2002.
Fase 5 - Soerimentazione del processo di accreditamento (autoval utazione, vista del vidtatori esterni e report di
accreditamento)
Hapresoavvioingiugno 2002 conlanominadei coordinatori del processodi accreditamentoinciascungtopilotaela
codtituzionede teamdi autova utazione. Laconclusioneéprevistaper marzo/ aprile2003.
Fase6- Codituzionedd !’ organismo preposto all’ accreditamento di eccdllenza per SSRdd \eneto
Allaconclusionedd lasperimentazionenei sti pilotavieneredizzato uno studio di fattibilita, con proposteinmeritoa
- mandatoecomposizione
- tipodi entita
- drutturaorganizzetiva
- riconoscimenti internaziondli.

Laleggeregionaedi recenteemanazione dovraoratrovare applicazione.

L'avvio ddl'AgenziaRegionaeper laSanita, istituitacon LR n. 32 del 29.11.2001, potrafungere dasupporto tecni-
co per I'attuazione, il monitoraggioeil controllo dellasussistenzadei requisiti di accreditamento equaitadellestrut-
turesanitarie, socio-sanitariee socidi, cosi comeprevisto eddineatonellaL R n. 22 del 16.8.2002.

Normativa Normativa

Nazionale

» DLvon.502/92 e successivemodificheedintegrazioni.
* DPR 14.1.1997 di “Approvazione ddl'atto di indirizzo e coordinamento ale regioni e provincie autonome di 251
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Trentoedi Bolzano, in materiadi requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per I'eserciziodelle
dtivitasanitariedapartedellestrutture pubblicheeprivate’.

LRnN.32dd 29.11.2001“Agenziaregionadesocio sanitaria’

LRn.22dd 1682002, - “ Autorizzazioneeaccreditamento dellestrutturesanitarie, socio-sanitarieesocidi”, ddli-

nealadisciplinainmateriadi:

Autorizzazionedlaredizzazioneed|’ esercizio

Laleggeregiondedaunlato adempieagli obblighi derivanti dal DPR del 1997 (recepimento de requisiti struttu-

rali, tecnologici ed organizzativi minimi e definizione delle modditaper I accertamento elaverificadd rispetto

degli tesd) e, ddl’ dtro, effettuaun riordino dellanormativaregiona e esistente, introducendo d cuneinnovazioni
reldivamentea

- variegruttureodltri erogatori Soggetti ad autorizzazione, in particolareéaffrontatelatematicariguardantei set-
tori socio-sanitario esocidein modo dadettare unadisciplinaautorizzativi chedistinguafraattivitasanitariee
socio-sanitariedaunaparteedtivitasocidi dal’ dtrg;

- autoritacompetentead emanareil provvedimento differenziatainfunzionedd tipo di autorizzazione (alares
lizzazione o al’ esercizio) e dd tipo di sruttura (sanitarie, socio-sanitarie 0 socidi; finanziate dalaRegione o
meno);

- taluni agpetti procedurdi;

- introduzionedd criterio programmeatorio quale presupposto per il rilascio dell’ autorizzazione dlaredizzazio-
nedi determinate strutture sanitarieo socio-sanitarie.

Accreditamentoidituzionae

Riguardasialestrutturepubbliche, chequelledi itituti eorganismi acaratterenonlucrativo, chequelleprivateed

efindizzato dlasdezione de potenzidi erogatori per conto della Regione attraverso criteri di quaitadel’ ass-

stenza, inarmoniaconleesgenzedi programmeazionelocae.

Insintes lecondizioni necessarie per |’ accreditamento sono:

- preiminareautorizzazione, serichiesta;

- posxesso degli ulteriori requisiti tecnici di qudificazione per I’ accreditamento orientati apromuoverel’ appro-
prictezza, I accessihilita, I’ efficacia, I’ efficienzandle attivita e nelle prestazioni, oltre dla continuita assisten-
zide. Lindicazione contenutandlaleggeregionde e chetdi requisti devono dimostrareil possesso, daparte
de soggetto accreditando, di un s stemaattivo di miglioramento continuo dellaqualita, inteso comeun definito
insiemeprogetteato, presidiatoecoordinatodi mezzi, risorse, procedure, personale, responsabilita, metodologie,
strumenti informativi e conoscenze dedicate specificatamente dla gestione ddlla qudita, in conformitadle
normenazionai edinternaziondi di certificazioneddlaquditainmateriadi sanita. | requisiti ulteriori sonodefi-
niti dallaRegioneentro centoventi giorni da|’ entratainvigoredellaleggeregionae;

- conformitadlaprogrammazione. Laleggeregionderiflettelaconvinzione cheil raggiungimento di formed
assgenzaquditativamente adeguate élegato dlava orizzazionedel momento programmeatorio chequantifica
il bisogno di sdute dasoddisfare e, in seguito, definisce la configurazione dell’ offertadi servizi intermini di
locdizzazione, tipologiadelle prestazioni e al ocazione dellerisorse, indipendentemente dallanaturadei sog-
getti cheeroganoleprestazioni compresené livelli essenzidi di assstenza;

- compatibilitaconlerisorsefinanziarie disponibili in funzione ddle specifichedttivitadasvolgereedel rdativi
volumi.

L’ accreditamentoigtituzionaeprefigurato équindi chiamato asvol gereunaduplicefunzione:

- assicurareepromuoverelaqudita, inquantolaRegione, definendoi requisti di accreditamento, pud garantire
chel’ assstenzaerogatasadi buonaqudita;

- programmeazione e controllo, in quanto laRegione, attraversoil sstemadi accreditamento eingrado di confi-
gurarel’ offertadi unadeterminataareaterritorialein modo darenderlacoerentecon gli obiettivi dellaprogram-
meazione, per lasoddisfazionedd bisogno di sal utecompatibilmente conlerisorsefinanziariedisponibili.

Inoltrelaleggeregionde:

- sanciscelacompetenzaregionadein materiadi accreditamento;

- definiscelaproceduradi accreditamento;

- individuaun’ gppositastrutturaresponsabile dellava utazionetecnicade requisti, chedevegarantireunruolo
di terzietarispettoa soggetti daaccreditare;

- specificail ruolodei valutatori chenondeveesseredi carateremeramentei pettivo masoprattuttodi impulsoe
di promozionedd processodi miglioramento continuodellaqudlita.

Accreditamentovolontarioodi eccdlenza

A completamento del sistemadi qualitadell’ assistenzasanitaria, Socio-sanitariae socid e chelaRegioneintende

promuovere, lalegge regiondeindical’ accreditamento volontario o di eccellenza, inteso come riconoscimento

internazionaedd |’ gpplicazioneddlemigliori pratiche organizzative etecnichedisponibili, attuate dapartedele
drutturesanitarie, socio-sanitarieesocidi.

“ * Regione Veneto - Direzione Servizi Ospedalieri e Ambulatoriali
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Fenomeni di maggiore rilevanza/interesse
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Ricerca Sanitaria Finalizzata
% progetti finanziati su presentati

1991

1992

1993

1994

1995 1996 1997 1998 |1999/00 | 2001

% | 757

313

46,2

30,7

335 356 26,4 38,9 391 382

Ricerca Sanitaria Finalizzata - Aree e Settori di ricerca - Anno 2001

AREE

SETTORI

3. Innovazione

1. Contrasto delle principali patologie

2. Rafforzamento della tutela dei soggetti deboli

4. Organizzazione del Servizio Sanitario Regionale

1.1 Malattie cardio e cerebrovascolari
1.2 Tumori

1.3 Malattie infettive

1.4 Incidenti e malattie professionali

2.1 Stranieri immigrati
2.2 Salute mentale

3.1 Riabilitazione

3.2 Innovazione tecnologica

3.3 Sorveglianza delle patologie rare

3.4 Sistema informativo sanitario e telemedicina

3.5 Certificazionl di qualita

3.6 Biologia molecolare, biotecnologie
e ingegneria dei tessuti

3,7 Utilizzazione di cellule staminali per terapia
genica, cellulare e per ricerca

4.1 Studio e sperimentazione di linee guida cliniche e
organizzative e relativa alutazione dell'impatto

4.2 Valutazione dell'impatto economico e organizzativo
delle tecnologie sanitarie

4.3 Sviluppo e sperimentazione di nuovi modelli
organizzativi e gestionali

4.4 Accreditamento di eccellenza
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Ricerca Sanitaria Finalizzata
Finanziamenti totali - Anni 1991 - 2001

o
1991

1992

1993

1994 1995 1996 1997 1998 11999/00 | 2001

EURO (in migliaia) | 2.110

889

1392

1.408 1.561 1.729 1.544 1.720 2218 2195

QUADRO
REGIONALE




° AO [ AO
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Finanziati | 2 1 2 1 o 4 2 2 5 2 5 2 2 2 3 2 2 1 2 1 2 5 5

Aziende ULSS e Aziende Ospedaliere

Ricerca Sanitaria Finalizzata - Anno 2001
Programmi annessi a finanziamento per area tematica
Valori assoluti e percentuali
Organizzazione SSR 33
Innovazione 24 &%)
(44%)
Contrasto patologie 9
(16%)
Tutela soggetti deboli 5
(9%)
Ricerca Sanitaria Finalizzata - Anno 2001
AREE FINANZIAMENTO
Totale progetto Medio x progetto Scostamento
N. % Euro medio %
1. Contrasto delle principali patologie 315.038,7 14,4 35.004,3 -12,3
2. Rafforzamento della tutela dei soggetti deboli 123.949,7 5,6 24.789,9 -37,9
3. Innovazione 958.027,5 43,6 39.917,8 0,0
4. Organizzazione del Servizio Sanitario 797,9 36,4 46.936,8 17,6
Regionale
TOTALE 2.194.941,8 100,0 39.908,0
Ricerca Sanitaria Finalizzata - Anno 2001
N. progetti ammess e finanziati per Azienda
12 _
10 I
o
o
M
o



Ricerca Sanitaria Finalizzata - Anno 2001
Finanziamento medio mensile per progetto e per azienda
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Euro 1.649 2582 [1.219 [1.291 - [3197 [1.398 [1.075 [2.151 |1.075 |1.864 |1.075 |5164 [1.434 [1.649 [1.721 1398 [1.721 | 753 2151 [1.106 |2.281 [1.404 [1.824

Aziende ULSS e Aziende Ospedaliere

LaRicerca Sanitaria Finalizzata € lo strumento mediante il quale la Regione del Veneto, a partire dagli

anni '80, assegna annual mente specifiche risorse finanziarie per promuovere, sostenere e indirizzare la

ricerca clinica, medico-scientifica, organizzativa e tecnol ogico-sanitaria, finanziando con una specifica
proceduraconcorsualesingoli ricercatori, appoggiati daidonee strutturedi ricerca, pubbliche o private.

I fenomeni di maggior rilevanza che emergono dall’analisi dei dati relativi all'area della Ricerca

Sanitaria Finalizzata nel 2001, sono:

» unaripresa della progettualita nel territorio regionale a partire dal 1999, temporaneamente arresta-
tanel 2000 per la mancanza di un bando specifico, ma nuovamente salita nel 2001;

* unamaggior puntualizzazione sia della procedura amministrativa che delle aree e dei settori di ricer-
caai fini di una sempre piu coerente classificazione con le priorita di conoscenza e di approfondi-
mento necessarie per il governo del Sistema Sanitario Regionale;

» |’importanza attribuita alle aree relative al'lnnovazione e all'Organizzazione del Servizio Sanitario
Regionale siain termini di progetti presentati che di progetti finanziati;

» un maggior coinvolgimento delle Aziende UL SS ed Ospedaliere impegnate a preselezionare i pro-
getti ritenuti significativi per gli obiettivi aziendali e ad assumere laresponsabilita dellagestione del
finanziamento per la realizzazione dei progetti approvati;

* le aziende che hanno presentato un maggior numero di progetti sono state rispettivamente le due
aziende Ospedaliere di Padova e Verona e le ULSS di Vicenza e Venezia.

 progressivo aumento del controllo per un piu efficiente ed efficace utilizzo del finanziamento asse-
gnato che s & concretizzato apartire dal 1998, nel recupero dei fondi non utilizzati e nel loro accan-
tonamento per un maggior finanziamento negli anni successivi e, a partire dal 2000 in un maggior
impegno nella diffusione del risultati raggiunti.

» Con l'approvazione dellaLR n.5/01 e il consolidamento delle procedure amministrative relative ala
pubblicazione dei bandi, della graduatoria delle ricerche ammesse a finanziamento e della diffusione
dei risultati delle ricerche concluse nell'anno, la Ricerca Sanitaria Finalizzata & divenuta ormai un
appuntamento fisso per gli operatori socio-sanitari della Regione del Veneto. E' inoltre intenzione
dell’Amministrazione regionale raccogliere in un'unica pubblicazione i fascicoli dei Supplementi al
Bur contenenti lesintes del risultati dellericerche concluse apartiredall'anno 1999.

* Lerisorse assegnate ale aree “Innovazione’ e “Organizzazione del Servizio Sanitario Regionale”
hanno consentito I'evoluzioneelo sviluppo dell'intero sistemasanitario regionaleenazionaleallo stes-
S0 tempo.

» Laprogettazione nell'area” Rafforzamento dellatuteladel soggetti deboli”, dovraessere maggiormen-
tefavoritaa finedi promuovere|'accesso al servizi e unamaggior attenzione da parte degli operatori
del SSR aquellefascedi popolazione che, perchédeboli, rimangono spesso fuori o ai margini del siste-
masocio-sanitario, in situazioni croniche di patologiae generando disequitain termini di salute.




Normativa » DPR n. 23/98 - Piano Sanitario Nazionale 1998-2000

Nazionale

e LR n.5del 9.2.2001 art.15 che recita: “Entro il 30 aprile di ogni anno, la Giunta Regionale, senti-
ta la Competente Commissione Consiliare, adotta una deliberazione che individua, con apposito
bando, le aree e i settori di intervento della ricerca di maggior interesse per il servizio sanitario
regionale, sui quali le Ulss, le Aziende Ospedaliere e per il loro tramite gli altri soggetti pubblici e
privati individuati nel bando, possono presentare progetti di ricerca, determinando anche I’ ammon-
tare del finanziamento destinato alla realizzazione dei progetti. Entro il 31 dicembre dello stesso
anno la Giuntaregionale, sullabase delle regole stabilite nel bando, provvede ad assegnare il finan-
Ziamento al progetti ritenuti congrui ala realizzazione degli obiettivi posti dalla programmazione
regionale in ambito sanitario, nei limiti dello stanziamento iscritto annualmente al capitolo 60047
del bilancio di previsione dell’anno cui il bando si riferisce’.

¢ DRG n. 1425 del 8.6.2001 e successiva DGR n. 3241 del 30.11.2001 con le quali sono stati approvar
ti rispettivamente il “Bando di Concorso pubblico per larealizzazione dei progetti di Ricerca Sanitaria
Finalizzata per I'anno 2001" e larelativa graduatoria dei progetti ammessi a finanziamento.

¢ DRG n. 1165 del 28.3.2000 che ha approvato la graduatoria dei progetti ammessi a finanziamento
relativi al Bando 1999 e sono stati finanziati ulteriori 34 progetti di ricerca, per un ammontare com-
plessivo di L. 795.000.000; questi progetti avevano riportato per due Aree di ricerca (Malattie onco-
logiche e Organizzazione del Servizio Sanitario Regionale) un giudizio positivo daparte del Gruppo
Tecnico Consultivo per |a Ricerca Sanitaria Finalizzata ed un punteggio (score) pari aquello di altri
progetti finanziati per le altre Aree, ma che non avevano potuto ottenere il finanziamento per I'in-
sufficiente disponibilita dello stanziamento regionale per I’anno 1999.

» Pubblicazione, a partire dall'anno 2000, di un Supplemento al BUR dedicato alla Ricerca Sanitaria
Finalizzata Regionale, contenete le sintesi dei risultati delle ricerche concluse. Il bollettino é stato
diffuso presso le Aziende Sanitarie venete, le Universita e tutti gli Assessorati ala Sanitad'ltalia. S
elencano di seguito i fascicoli finora distribuiti:

* Supplemento a BUR n. 18 del 25 febbraio 2000: “ Ricerca Sanitaria Finalizzata. Pubblicazione sin-
tesi dei risultati di ricerche sanitarie finalizzate concluse nell'anno 1999”.

* Supplemento al BUR n. 89 del 6 ottobre 2000: “Ricerca Sanitaria Finalizzata. Pubblicazione sinte-
si dei risultati di ricerche sanitarie finalizzate concluse nell'anno 2000”.

e Supplemento al BUR n. 55 del 15 giugno 2001: “Ricerca Sanitaria Finalizzata. Pubblicazione sin-
tesi dei risultati di ricerche sanitarie finalizzate concluse negli anni 2000/2001".

e Supplemento a BUR n. 62 del 21 giugno 20020: “Ricerca Sanitaria Finalizzata. Pubblicazione sin-
tesi dei risultati di ricerche sanitarie finalizzate concluse nell'anno 2001”.

Normativa
Regionale

“ * Regione Veneto - Direzione Servizi Ospedalieri e Ambulatoriali - Ufficio Ricerca Sanitaria Finalizzata
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Fenomeni di maggiore rilevanza/interesse

Nel biennio 2000-2001 s é verificata una significativa svolta nelle politiche regionali per I'innovazione del

“Sistema Salute”.

La Regione del Veneto, intuendo la centralita strategica della leva tecnologica per la modernizzazione del

Sistema Sanitario Regionale, ha avviato un profondo processo di riorganizzazione (reingegnerizzazione) del

Sistema Informativo.

Facendo propri i principi e le opportunita contenute nel "Piano di Azione di e-government” e nel successivo

"Accordo Quadro trail Ministero della Sanita e le Regioni per 1o Sviluppo del Nuovo Sistema Informativo

Sanitario Nazionale" (22 febbraio 2001), il modello architetturale del Sistema Informativo Sanitario € stato

ridisegnato secondo unalogica di rete (internetworking).

Il nuovo Sistema Informativo & venuto cosi a configurars come una federazione di sottosistemi informativi

integrati, comunicanti, interoperabili ma, pur sempre, autonomi.

Lascetadi avviare un processo di riformadel Sistema Informativo Socio-Sanitario (SISS) e stata dettata dal-

|’esigenza di sfruttare a massimo le potenziaita offerte dal SISS “quale strumento essenziale per il governo

dellasanitaalivello (...) regionale, locae e per migliorare |’ accesso ale strutture e lafruizione dei servizi da

parte dei cittadini-utenti” (cfr. Accordo Quadro, 4-5).

Lafilosofiaispiratrice dell’iniziativa - delineasta nella DGR n. 697/2001 ed ulteriormente specificata nel suc-

cessvo "Piano di Sviluppo del Sistema Informativo Socio-Sanitario Regionale' — consiste nella completa

ristrutturazione delle modalita di erogazione del servizi sanitari secondo unalogicaispirata ala centralita del
cittadino, direttaamigliorare laqualita dell’ offerta sanitaria, d fine di dare concretezza ai principi della“ con-
tinuita assistenziale” edella“libertadi scelta’.

Tde risultato € promosso attraverso un’ azione di standardizzazione volta a coinvolgimento in una logica di

rete dei divers attori del Sistema Sanitario Regionale e all’ integrazione dei sistemi informativi delle Aziende

sanitarie. Fondamentale inoltre & I'adozione di un approccio che, preservando e valorizzando I’ autonomia

gestionale delle Aziende e I’ architettura esistente per basi-dati distribuite, redlizzi, attraverso la definizione di

regole tecniche e semantiche comuni, la cooperazione applicativa dei sistemi, perseguendo il fine dell’ eroga

zione @ cittadino-utente di servizi strutturati su base sovra-aziendale.

Nella sostanza, dunque, oggetto essenziale dei progetti in corso € lo sviluppo di un processo di standardizza-

zZione esteso a tutte le componenti del sistemainformativo, vale adire:

* I'infrastruttura tecnologica (sistemi di interconnessione, di sicurezza delle transazioni viarete e di accredi-
tamento degli utenti: reti, firma digitale, smart card);

« |'infrastrutturainformativa (sistemi di definizione dei data-set: registri di meta-dati e classificazioni);

 |lostrato dei servizi comuni (sistemade flussi di informazione attivati trai divers livelli organizzativi: pre-
scrizioni; refertazioni; lettere di dimissione; richieste di ricovero; ecc.);

 lo strato dei servizi applicativi, nelle sue componenti cliniche ed amministrative.

Allo scopo di raggiungere questo obiettivo strategico, la Regione Veneto ha avviato una serie di progetti la cui

significativita ha anche avuto riscontro nelle decisioni assunte a livello nazionale nell’ assegnazione dei finan-

Ziamenti finalizzati all’ attuazione del Piano di e-government.

Caratterigtiche distintive dei divers progetti di sviluppo del SISS sono:

* |'esplicita finalizzazione dla redlizzazione di servizi on-line (servizi di e-hedlth), alo scopo di rendere
immediatamente visibileai cittadini I'interagammadei servizi offerti dal Sistema Socio-Sanitario Regionale
e permettere loro I accesso diretto atali servizi mediante [o strumento informatico;

* |"aggregazione degli enti proponenti (Regione Veneto, Ministero della Salute e/lo Ministero per
I"Innovazione e le Tecnologie, Aziende Sanitarie e Ospeddiere, dtri enti territoriai e locali ecc.) a fine di
massimizzare il numero dei soggetti coinvolti nel finanziamento e/o nell’ implementazione del progetto e
sviluppare traloro forme sinergiche di collaborazione e interazione;

« il ricorso amodalitadi implementazione basate sul “concetto di riuso” delle soluzioni gia positivamente spe-
rimentate dalle Aziende Sanitarie, cosi da riconoscere, tra queste, le migliori (best practices), vaorizzarle e
potenziarle, favorirne lo scambio e la diffusione;

« |'individuazione e definizione di standard semantici, procedurali, funzionali e tecnologici che consental’ ef-
fettiva interoperabilita (*) ed integrazione orizzontale e verticale dei singoli sistemi informativi azienddi;
presupposto, quest’ ultimo, necessario per favorire [o scambio dei dati necessari ai fini dell’ erogazione dei
servizi e, quindi, per garantire la continuita assistenziale e ristabilire la centralita del cittadino.

Sul piano organizzativo, il processo & condotto dal gruppo di lavoro formato daal cuni Responsabili dei Sistemi

Informativi delle Aziende Ulss ed Ospedaliere del Veneto, istituito dalla Regione Veneto in attuazione della

(*) Si hainteroperabilita quando i singoli sistemi informativi aziendali vengono progettati anche per I’ erogazione di servizi appli-
cativi i sistemi informatici delle altre ammininistrazioni

OBIETTIVI E
GRITERI DI
SVILUPPO




| PROGETTI

Telemed escape

[ESS
Integrazione per
IErogazione di
Servizi di Sanita

SIRV-INTEROP
Rete regionale
sulle nascite

DGR n. 697/2001 secondo I'impostazione definita dall’ Accordo quadro Governo-Regioni sul Nuovo
Sistema Informativo Sanitario Nazionale (22 febbraio 2001). Tde Commissione dovra dtresi assicurareil
recepimento e lavalutazione delle indicazioni e degli standard provenienti dal livello centrale, cui laLegge
Costituzionae n. 3 del 18.10.2001 (Modifiche d titolo V della parte seconda della Costituzione) riservala
competenza esclusiva in materia di “coordinamento informativo-statistico ed informatico dei dati del-
|’amministrazione statale, regionale e locae’.

In particolare, il Gruppo di lavoro regionale si fara carico di interagire con la Cabina di Regia attivata in
atuazione al’'art. 6 dell’ Accordo Quadro Governo-Regioni sul Nuovo Sistema Informativo Sanitario
Nazionadle, al fine di dlineare le iniziative di sviluppo implementate dalla Regione Veneto con le indica-
zioni formulate alivello nazionale.

Si evidenziano, di seguito, alcune delle pitl significative iniziative di innovazione intraprese nell’ ambito
dei progetti di e-governement promossi dal ministero per I’ Innovazione e le Tecnologie:

L'iniziativa rappresenta I’ evoluzione dell’ esperienza maturata nel progetto ESCAPE (vincitore a Forum
PA. 2001-Saute e premiato nella quarta edizione del premio "Cento progetti al servizio del cittadini”
2002), e s propone I’ obiettivo di trasmettere direttamente a cittadino-utente (proprio PC, e-mail del
Medico di Medicina Generale curante, sportelli sul territorio, eventualmente altri punti di erogazione) il
referto firmato digitalmente (e strutturato in formato XML), anche mediante I'utilizzo della Cartad'l dentita
Elettronica/Carta Nazionale dei Servizi.

Il progetto vede |a partecipazione delle Regioni Veneto, Friuli Venezia Giulia, Lombardiaed Umbria, con
il coinvolgimento di un bacino di utenza pari acirca 3 milioni di cittadini.

Il progetto, in corso presso le Aziende Sanitarie di Bassano del Grappae di Mirano, si pone |’ obiettivo di
realizzare |’ integrazione dei sistemi informativi delle Aziende Ulss coinvalte, in termini di standardizza
Zione semantica e tecnologica, a fine di consentire la gestione in cooperazione dei processi e I’ erogazio-
ne standardizzata e su base sovra-aziendale dei servizi, con impiego della CNS (Carta Nazionae dei
Servizi) €/o della CIE (Cartad' |dentita Elettronica) quale strumento di autenticazione e firma.

| servizi che s prevede di attivare sono i seguenti:

« Prenotazione delle prestazioni, presso Uffici CUP, Distretti, Farmacie, Medici di Medicina Generale,
Pediatri di Libera sceltae domicilio dell’ utente, viarete INTERNET mediante un portale specidizzato
e dtraverso contact-center, con visibilitaintegrata delle disponibilita offerte dagli erogatori di entrambe
le Aziende. 1l sistema prevede anche la funzionalita di pagamento della quota di partecipazione dla
spesa a carico del cittadino, anche attraverso Carta di Credito, o mediante I’ utilizzo della stessa CNS,
secondo quanto gia sperimentato nell’ ambito del progetto europeo Netlink;

e Trasmissione dellerefertazioni presso Distretti, Medici di Medicina Generde e Pediatri di Libera Scelta,
mediante funzionalita rese disponibili dal portale, coni meccanismi di sicurezzatipici del sistemaadop-
piatessera, dell’ operatore e del cittadino (CNS/CIE);

e Trasmissione diretta, in formato elettronico, delle prescrizioni, dal Medico di Medicina Generdle e da
Pediatradi Libera Sceltaalle Farmacie per le prescrizioni farmaceutiche, eal Distretti e agli Uffici CUP
per le prescrizioni di prestazioni, con utilizzo di sistemi di autenticazione del tipo CNS/CIE.

Nell’ambito di un progetto (SIRV-interop) volto a creare le basi organizzative, infrastrutturali e procedu-
rai per ativare comunicazioni funziondi trai diversi livelli di amministrazione e di governo al’interno
della Regione, trale Regioni e con la Pubblica Amministrazione centrale, € stata configurata una specifi-
cainiziativa diretta a facilitare e rendere trasparenti a cittadino tutte le procedure legate ad una nuova
nascita, coinvolgendo le diverse amministrazioni interessate (Aziende ULSS di nascita e di residenza,
Comune di nascita e residenza, Ministeri della Salute e delle Finanze, ecc).

Il quadro normativo entro cui I'iniziativa s sviluppa € costituito dal D.PR. n. 403 del 1998 (semplifica-
zione delle certificazioni amministrative) e dal Decreto del Ministero della Salute n. 349 del 16.7.2001
(attivazione del Certificato di Assistenza a Parto - CEDAP).

Il riordino prevede che a partire dai punti nascita venga attivato il flusso informativo basato sui certificati
di assistenza d parto, utilizzando un apposito strumento informatico, che consentadi provvedere giadalle
sezioni di assistenza neonatale dl’iscrizione del nuovo nato al’ anagrafe sanitaria (con conseguente scelta
del Pediatra), e contestualmente di effettuare sialadenunciadi nascita, collegandosi a registro di stato civi-
le dd Comune di nascita, sial’iscrizione anagrafica presso il Comune di residenza.

Elemento essenziale dal punto di vista organizzativo di tale ristrutturazione € il conferimento a Direttore
Sanitario della struttura di nascita delle funzioni di Ufficiale di Stato Civile, cosi come previsto dalla nor-
mativa vigente.

Oltre ad apportare evidenti vantaggi a cittadino, che evitera una serie di dispendiose attivita burocratiche,
e dl’efficienza delle Pubbliche Amministrazioni, questo progetto consente di colmare unalacunanel pro-
cesso di denunciadel nuovo nato. La normativa vigente hainfatti separato il flusso sanitario sulle nascite
da quello amministrativo, cosi che & oggi possibile che il bambino sia dimesso dall’ ospedale (in genere
dopo tre giorni) senza che sia stata ancora presentata dichiarazione di nascita, per la quale sono previsti



Trale dtre iniziative realizzate o in corso va citata I'implementazione della nuova rete EXTRANET Altre iniziative
del settore sanita e sociae.

dieci giorni di tempo.
Il progetto consente infine di attivare un sistemadi dimissione protettadel nato, grazie all’immediato coin-
volgimento delle Istituzioni.

La nuova EXTRANET del settore socio sanitario
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Caratteristica essenziale del nuovo impianto, che sostituisce la INTRANET in esercizio dal mese di
maggio del 1998, e la possibilitadi attivare, su un piano di assoluta indifferenza e parita, collegamen-
ti e comunicazioni orizzontali tra tutti i soggetti connessi, con la conseguente facolta di elevare un
qualsiasi nodo dellarete a ruolo di server regionale per un particolare ambito applicativo.

Altro requisito essenziale dellanuova EXTRANET éil suo carattere privato, come richiesto dalla natu-
radi dati sensibili delle informazioni veicolate.

| servizi gia attivati sulla nuova infrastruttura di telecomunicazione comprendono le funzionalita del
Centro Regionale Trapianti (Azienda Ospedaliera di Padova), |’ applicazione di gestione del flusso
dell’ Invalidita Civile (con architettura articolata nei tre livelli costituiti dalle Aziende Ulss territoriali
— Uffici Periferici di Invalidita Civile -, dalle Aziende Ulss capoluogo di provincia - Unita Operative
Invalidi Civili —e dall’ Amministrazione Regionale), |’ applicazione per la gestione delle certificazioni
malattie rare, il sistema di gestione dell’ anagrafe bovina (Centro di Riferimento per I’ Epidemiologia
Veterinariadi Legnaro — Padova), nonché le attivitadi trasferimento flussi verso il livello regionale per
I’ aimentazione del sistema informativo di governo.

Va inoltre ricordata I’ attivazione presso il nodo informatico regionae di Palazzo Molin di un portale
di applicazioni WEB based finalizzate all’implementazione dei sistemi di controllo e coordinamento
regionale. Al momento sono in esercizio o in fase di rilascio le funzionalita di Osservatorio Prezzi,
Monitoraggio Valori di Bilancio, Radioprotezione, Mobilita sanitaria, Monitoraggio HIV.

Lo stesso portale da accesso auno strumento di datawarehouse che consente al’ utente la navigazione mul-
tidimensionale delle bas dati di governo, fornendo funzionalita di completa personalizzazione dei report
prodotti, sia sotto il profilo delle dimensioni di analisi siadal punto di vistadell’ universo di indagine.
Rispetto all’ attivita di standardizzazione dell’ infrastruttura informativa (metadati), si ricordano le ini-
ziative di definizione del data-set clinici e dei sistemi di classificazione relativi alle aree dell’ attivita
distrettuale, ed in particolare alle attivita di “ Assistenza residenziale e semiresidenziale extraospeda-
liera’, di “Assistenza Domiciliare” e di “Psichiatria Territoriae”.

Tali interventi — destinati alla definizione di standard semantici in ambiti applicativi ancora privi di
disciplina nazionale — s sommano alle iniziative di definizione di un nomenclatore regionale unico
degli erogatori e delle prestazioni (elaborato nell’ambito del progetto URP integrato, volto alla pub-
blicazione in INTERNET delle Carte dei Servizi delle Aziende Sanitarie del Veneto, con disponibilita
dell’informazione relativa a modalita e tempi di accesso rispetto alla mappa complessiva di offerta del
Sistema Sanitario Regionale), e all’ attivita di normalizzazione e standardizzazione dei codici dei pro-
dotti, per area merceologica, effettuata nell’ ambito del progetto “Acquisti centralizzati”.




mente, si trattadi utilizzare il sistemainformativo quale strumento per I’ accesso ai servizi da parte del
cittadino, al fine di agevolare e rendere trasparenti tali procedure.

In una situazione caratterizzata dalla necessita di una gestione estremamente oculata delle risorse, il
modello organizzativo adottato per il raggiungimento degli obiettivi posti fa leva sul concetto di
“riuso”, ovvero sulladiffusione di esperienze e soluzioni gia positivamente sperimentate in acuni St pilota.
Lo scenario delineato dunque vede da un lato la valorizzazione delle capacita organi zzative, gestiona-
li e progettuali delle Aziende, e dall’ altro la definizione di un contesto di standard semantici e tecno-
logici che permetta di realizzare concretamente |’ integrazione delle basi-dati e dei servizi dei singoli
sistemi informativi.

Elemento centrale del modello € la definizione del sistema informativo sanitario regionale come siste-
ma unitario derivante dalla cooperazione dei diversi sistemi informativi aziendali gestiti in piena auto-
nomia dalle singole Aziende Sanitarie, in linea con i principi definiti dal Piano di Azione per |'E-
government e dell’ Accordo Quadro Ministero della Sanita e le Regioni per 1o Sviluppo del Nuovo
Sistema Informativo Sanitario Nazionale.

Elementi di riflessione per il governo regionale

Sviluppatisi in passato in un contesto di forte autonomia, i sistemi informativi delle Aziende Sanitarie
sono ora coinvoalti in un’iniziativa che punta esplicitamente alla loro integrazione.

Obiettivi espliciti del processo che € stato descritto sono da un lato I’ erogazione di servizi strutturati
con riferimento a bacini sovra-aziendali sia sotto il profilo dell’ utenza servita sia dal punto di vista
degli erogatori (punti di accesso coinvolti), dall’atro I’analisi alivello regionale dellerelative basi dati
per fini di controllo e governo complessivo del sistema.

L’ esigenza fondamental e sottesa a tale intervento di ristrutturazione e quella di garantire la“ continui-
ta assistenziale’ e la“liberta di scelta’ rispettivamente attraverso la visibilita via rete dei dati relativi
alle prestazioni erogate (fascicolo sanitario personale) e allaloro disponibilita (prenotazioni); analoga-

Normativa e Piano di Azione di e-government (22 giugno 2000)
Nazionale  Linee guida del Governo per lo sviluppo della Societa dell’ Informazione nella legislatura (giugno
2002)

« Accordo quadro tra il Ministero della Sanita e le Regioni per lo Sviluppo del Nuovo Sistema
Informativo Sanitario Nazionale (22 febbraio 2001)
e Legge Costituzionale n. 3 del 18.10.2001 “Modifiche a Titolo V della parte seconda della

Costituzione”.
Normativa e DGR n. 697 del 23.3.2001 “Accordo quadro Regioni-Governo per il nuovo sistema informativo
Regionale sanitario nazionale - strumento e linee guida essenziai per l'implementazione del Sistema

Informativo Socio Sanitario Regionale”.

¢ DGR n. 2210 del 3.8.2001 - Sistema informativo del distretto socio sanitario (SIDSS). Modulo:
“Assistenza residenzial e semiresidenziale extraospedaliera’.

¢ DGR n. 1420 del 31.05.2002 “ Sistema Informativo Regionale: approvazione delle schede-progetto
per la partecipazione al primo bando di E-government”.

L]
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Tecnologie Informatiche
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Fenomeni di maggiore rilevanzal/interesse

Le attivitaregionali realizzate attraverso la collaborazione tra la Regione del Veneto e regioni europee ed
extra-europee, e tra la Regione del Veneto e istituzioni sociosanitarie sia pubbliche che private (Aziende
ULSS, organizzazioni non governative, ecc.), riguardano 6 aree di intervento:

. sviluppo di programmi congiunti con |’ Organizzazione Mondiale della Sanitg;

. programmi di sanita pubblica e ricercafinanziati dall’ Unione Europeg;

. partecipazione alle attivita di network internazionali;

. viaggi studio con delegazioni internazionali;

. gemellaggi con le Regioni degli stati candidati a entrare nell’ Unione Europes;

. cooperazione decentrata ed emergenza umanitaria.

OO, WDNPE

In questi anni & stata avviata un’importante collaborazione su programmi di sanita pubblica e promozione

alla salute con I'Organizzazione Mondiae della Sanita, in particolare con I'Ufficio Europeo di

Copenaghen.

Il programma piu rilevante € stato “The Verona Initiative”. Si e trattato di un programmatriennale di ricer-

ca sui fattori determinanti della salute e sulle strategie di investimento in salute, iniziato nel 1998 e con-

clusosi a Verona nel luglio 2000. La Regione del Veneto, che ha ospitato il dibattito internazionae

dell’OM S sulla“Promozione della salute in Europa nel XXI° secolo”, haquindi continuato la sperimenta-

zione dei risultati dei singoli “arena meetings’ attraverso specifiche attivita di ricaduta sul sistema sanita-

rio regionale. Tra queste si segnalano:

¢ riunioneinternazionale sullamessain operadi appositi progetti di sviluppo del documento “ The Verona
benchmark” (Venezia, 18-19 maggio 2000).

e riunione sulle attivita di ricaduta regionale del progetto “The Verona Initiative’ (Venezia, 23 maggio
2000).

Altre attivita sviluppate in collaborazione con I’OMS sono:

¢ Riunione dei Centri Collaborativi OMS per la promozione della Salute (Venezia, 19-20 maggio 2000).

¢ Workshop sulle malattie infettive emergenti e riemergenti in Europa (Venezia, 6 dicembre 2000), orga-
nizzato in partnership con la Rete regionale degli Ambulatori per la medicina dei viaggiatori.

¢ Riunione europea della Rete OMS delle scuole che promuovono la salute (Vicenza, 6-8 giugno 2001).
Attraverso questa riunione, e stata avviata, in collaborazione con Universita di Padova e Provveditorati
agli studi, un’importante indagine internazionale denominata “HBSC — Health behaviour in School-
Aged Children” per lapromozione della salute trai giovani in eta scolare (maggio 2001) i cui dati sono
stati trasmessi ai sette Provveditorati del Veneto.

Sono state, inoltre, coordinate e questioni legislative, amministrative, organizzative e diplomatiche legate

all’ apertura di una nuova sede OM S denominata “ Ufficio Europeo dell’ OMS per gli investimenti in salu-

te elo sviluppo” e ubicata a Palazzo Dolfin Bollani in Campo Santa Marina a Venezia.

In collaborazione con la Sede Regionale di Rappresentanza di Bruxelles sono state svolte attivita di for-
mazione sui programmi della Commissione Europea e di consulenza alle Aziende ULSS sui programmi
comunitari. Tra queste si segnalail “Corso di formazione sulla progettazione europea’ per i referenti delle
Aziende ULSS venete (2000). E' stata, inoltre, curata |’ edizione della |l parte del manuale “ Progettazione
sociosanitaria europea — Informazioni utili” (giugno 2000), poi pubblicato anche su “II Sole 24 ore —
Sanitd’, supplemento dell’ 11-17 luglio 2000.

E' stata garantita la partecipazione ai seguenti progetti europei:

e “Europeer” per la preparazione delle linee guida europee sulla educazione fra coetanel per la prevenzione
dell’ AIDS.

e “Fesat - European Foundation of Drug Helplines’: attivita della Fondazione Europea per la creazione di
linee telefoniche per I’ orientamento e I’ ascolto dei problemi legati ala tossicodipendenza.

e “Health Information System in Europe — Structures and Processes’ (2001), nell’ambito del programma
europeo Health Suirvellance, in collaborazione col Servizio epidemiologico regionae di Castelfranco
Veneto (TV).

e “Hedlth Indicators in European Regions— Phase Il (ISARE 11, 2001), nell’ambito del programma comuni-
tario Health Monitoring, in partnership con la Fédération Nationale des Observatoires de la Santé francese.

e “Evauation of National and Regional Public health Report (EVA PHR, 2001), sempre nell’ ambito del pro-
gramma comunitario Health Monitoring, in partnership con Lodg (Itituto di Sanita della Renania —
Westfadiadel Nord).
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E’ stata garantitalapresenzadelle Istituzioni coinvolte nel sistema sanitario regionale in network inter-

nazionali, quali:

« Regions for Health Network, ovvero la rete europea OMS delle regioni che promuovono la salute
(dall’ ottobre 2000 il Veneto fa parte con altre sei regioni europee del Direttivo del network);

e Commissione “Sanita e Affari sociali” della Comunitadi Lavoro di Alpe-Adria;

e Associazione Latina per I'Andlisi dei Sistemi Sanitari (ALASS).

 Partecipazione alle attivita della Unione Internazionale di Promozione e Educazione alla Salute
(TUHPE): riunione del Comitato scientifico della Conferenza Mondiale sull’ Educazione alla Salute
(Parigi, luglio 2000).

In collaborazione con la London School for Hygiene and Tropical Diseases, con |’ Ospedale Sacro

Cuore — Don Calabria e con I'Istituto Mario Negri, € stato organizzato il “XIX° Corso Europeo di

Epidemiologia delle Malattie Tropicali” (ECTE 2000, Negrar — VR, 4-15 settembre 2000).

Nel corso del 2000 sono stati organizzati viaggi di studio e interscambio con delegazioni di personale tec-
nico e amministrativo proveniente dalla regione svedese di Skane e dalla provincia cinese di Jiangsu. Nel
2001 s € organizzata una visita studio con I’ Associazione delle aziende sanitarie olandesi.

Dadlafine del 2001 é stato avviato il gemellaggio con le regioni di Timisoara e Slovakia, assistite dal

Veneto nel processo di decentramento del sistema sanitario e nella gestione della sanita pubblica. In

particolare:

e con Timisoara, € attiva una collaborazione per la sorveglianza delle malattie infettive

e con laSlovakia si sta coordinando il processo di adeguamento delle normative per la marchiatura
dei bovini agli standard in uso nell’ Unione Europea

Gli interventi di cooperazione internazionale in ambito sociosanitario si sono sviluppati secondo tre
filoni strategici:

e programmi di “cooperazione decentrata’ (Convenzione di Lomé/CE IV bis del 1996 e dal DPR 31
marzo 1994, e dalle LR n.18/92 e n. 55/99) In particolare:

- in collaborazione con le Aziende ULSS del Veneto sono stati conclusi nel biennio 1998-2000
programmi di cooperazione in Marocco, Romania, Repubblica di Moldova, Guatemala.

- sono tuttora in corso programmi di cooperazione con: Uzbekistan, Argentina, Mozambico,
Slovacchia, Etiopia, Georgia, Albania, Romania, Bosnia, Uruguay.

e programmi di “emergenza umanitaria’:

- nel biennio 2000-2001 il Veneto ha continuato a seguire I’ emergenza umanitaria durante il con-
flitto in Kosovo e il terremoto in Turchia (come previsto dalla L.R. 46/99 — art. 25 “Emergenza
Kosovo” —ein lineacon le Ordinanze del Ministero dell’ Interno nn. 2967/99, 2968/99 e 2974/99
econil D.L. n. 110/99).

- altri progetti di emergenza umanitaria sono in corso in Isragle, Argentina e Afghanistan.

e programmi di ricovero in Veneto per ragioni umanitarie: dal mese di giugno 2001 sono stati avvia-
ti in via sperimentale (come previsto dall'art. 32, comma 15 della L. 449/97) programmi di ricove-

ri di cittadini non appartenenti all’ Unione Europea negli ospedali del Veneto, in collaborazione e

appoggio aONG venete o altreistituzioni regionali riconosciute alivello internazional e che gia ope-

rano nei Paesi in viadi sviluppo.

Fin dal 1997 la Regione del Veneto ha investito nel processo di integrazione europea e di cooperazio-
ne internazionale, favorendo la spinta a un costante anmodernamento delle strutture organizzative e
operative regionali, anche grazie all’ acquisizione di metodologie nuove, prime tra tutte la partecipa-
zione alla cooperazione allo sviluppo, alla progettazione a livello comunitario nel settore sociosanita-
rio, allapromozione della salute con programmi congiunti con I’ Organi zzazione mondial e della Sanita.
Con DGR n. 41/98 ¢ stato istituito il Servizio Rapporti Sociosanitari Internazionali nell'ambito della
Segreteria regionale Sanita e Sociae. Obiettivo principale del Servizio é favorire il confronto interna
zionale nell’ambito del sistema sanitario regionale, attraverso contatti e collaborazioni con istituzioni
sanitarie pubbliche e private di atre regioni europee, di atri Paesi e con le agenzie delle Nazioni Unite,
in particolare con I’OMS. Questaottica“globale” di programmazione sanitaria vede la Regione Veneto
al’avanguardia essendo I’ unica regione italiana ad aver istituito un servizio dedicato ai programmi
internazionali in ambito sociosanitario.

I completamento del processo di regionalizzazione del Sistema Sociosanitario ha permesso di decen-
trare molte scelte sulle priorita programmatiche.Per la Regione del Veneto questo si € tradotto in un
importante processo di confronto e collaborazione con i sistemi sanitari e di welfare degli altri Paesi e
Regioni dell’ Unione Europea.

Grazie anche alle opportunita di azione e finanziamento offerte dai programmi comunitari, sono state
avviate numerose iniziative nel campo della sanita pubblica e dellaricercabiomedica, in cui laRegione



del Veneto é stata partner e, sempre piu spesso, anche project leader. Si sta quindi creando un know-
how e una ricca rete di rapporti e partnership con regioni, associazioni e istituzioni dell’ Unione
Europea e con i Paesi candidati afarne parte.

e Convenzione di Lomé&/CE IV bis del 1996 L
Europea

e L n.49/87 (in particolare, art. 2 commi 4 e 5): “Nuovadisciplinadell’ [taliacon i paesi i viadi svi- Normativa
luppo” (e relativo Regolamento di Esecuzione DPR n. 177, art.7, del 12.4.1998). Nazionale

e L n. 146 del 22.2.1994: “Disposizioni per I’adempimento degli obblighi derivanti dall’ appartenen-
zadell’Italia al’ Unione Europed’ e successive "leggi comunitarie” annuali .

¢ DPR31.3.1994 “Indirizzo e coordinamento in materia di attivitaall’ estero delle Regioni e Province
Autonome”.

e L n. 449 del 27.12.1997, art. 32 comma 15.

¢ Legge Costituzionadle n. 3 del 18.10.2001 "Modifiche a Titolo V della parte seconda della

Costituzione".
¢ LRn. 30del 6.9.1996 “Norme generali sulla partecipazione della Regione Veneto a processo nor- Normativa
mativo comunitario e sulle procedure di informazione e di attuazione dei programmi comunitari”. Regionale

e LRn. 46 del 9.9.1999, art. 25 “Emergenza Kosovo”.

¢ LRnN.55del 16.12.1999 “Interventi regionali per lapromozione dei diritti umani, laculturadi pace,
la cooperazione allo sviluppo e ala solidarieta”.

e DGRnN. 41 del 14.1.1998 “ Servizio per i Rapporti con I’OMS e Ufficio Rapporti Internazionali”.

e DGR n. 4782 del 28.12.1999 “Istituzione Rete Regionale per I’ Educazione e la Promozione della
Salute”.

¢ DGRnN. 4816 del 28.12.1999 “Approvazione degli obiettivi di salute e di funzionamento dei servi-
Zi previsti dall’art. 3 bis, comma 5, del decreto legislativo n. 502/1992 e successive modifiche ed
integrazioni, da assegnare a ciascun direttore generale delle aziende uu.ll.ss.ss. ed ospedaliere
all’ atto della nomina’.

¢ DGRnN.54/CR del 17.5.2001 “Interventi regionali per la promozione dei diritti umani, la culturadi
pace, la cooperazione allo sviluppo e la solidarieta”. Capo Il - cooperazione decentrata allo svi-
luppo. Programma triennale 2001/2003 (LR n. 55/1999).

¢ DGR n. 1424 dell’8.6.2001 “Definizione delle modalita di ricovero per ragioni umanitarie presso
le strutture sanitarie della Regione Veneto. Protocollo operativo. Avvio programma pilota’.

“  Segreteria Regionale Sanita e Sociale — Servizio Rapporti Socio Sanitari Internazionali
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