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1. INDIRIZZI GENERALI DEL PSSR 2012-2016

L'analisi di contesto ha evidenziato il mutare d$sogni assistenziali e I'emergere di nuove sfide
assistenziali indotte principalmente dalla cresdiafiaspettativa di vita con progressivo invecohégto
della popolazione e con I'aumento delle patologmico-degenerative collegate spesso alla disabilit

In tale contesto rappresentano scelte strategielee grogrammazione regionale:

- il potenziamento dell'assistenza territoriale, adinando il ruolo e le competenze del Distrettoisoc
sanitario, ridisegnando la rete territoriale sudlzorta di una “filiera dell'assistenza” in grado di
garantire un sistema di cure graduali;

- il completamento del processo di razionalizzazide#ia rete ospedaliera, delineando reti cliniche
funzionali ed estendendo modelli ospedalieri inlaudegenza viene definita sulla base della siitalar
dei bisogni (complessita clinica e intensita diectichiesta);

- la realizzazione dellintegrazione tra Ospedale egriforio al fine di garantire la presa in carico
integrata della persona e la continuita dell'assizh.

Peraltro, in conformita al Patto per la Salute 20002, il PSSR identifica I'Ospedale come risposta

puntuale e qualificata per singoli episodi, confandolo come una possibile fase del percorso

assistenziale, ed il Territorio come risposta comdi e coordinata, punto di riferimento per il cliteo e

per la Comunita. Cio richiede, da un lato, di rii@ne la funzione ospedaliera e, dall’altro, di salidare

un modello organizzativo efficace sul territorio.

2. ASSISTENZA TERRITORIALE

L'investimento sul Territorio e, di conseguenzattfibuzione di un ruolo rinnovato al Distretto &Bc
sanitario sono finalizzati a rendere il Sistema wpicino al paziente, evitandogli inutili spostanmient
assicurandogli una risposta certa, adeguata ghalogia di bisogno, continuativa e coordinata,
competente e responsabile. Per questo il nuovorgyadgrammatorio ha introdotto il concetto diit
dell'assistenza, rappresentando come le varietteuterritoriali debbano concorrere con gradualita
all'erogazione dell'assistenza, tutelando ciasdase del percorso di presa in carico.

Tramite la filiera dell’assistenza si intende, ttifegarantire un sistema di cure graduali attragealcuni
nodi fondamentali della rete territoriale rapprdagrdai servizi distrettuali, dall®rme associativelella
medicina convenzionata con particolare riferimegita diffusione delle Medicine di Gruppo Integrate,
dalle cure domiciliari caratterizzate da un modello di assistenza h2irnigsu 7, dallecure palliative
incentrate su un nucleo multiprofessionale speu#imente dedicato, dallstrutture di ricovero
intermediee dallestrutture residenziali

Piu in dettaglio sono obiettivi strategici:

- il potenziamento dell’assistenza domiciliare, quadpirazione e diritto delle persone e dei famijliar
che risponde all’'obiettivo qualitativamente e crdtmente rilevante di favorire il mantenimento dell
persona nel proprio ambiente di vita e al propomitilio;

- il rafforzamento della rete delle cure palliati@mbito in cui I'attenzione alla prossimita al destes
assume di per sé un valore etico, in cui la mufgssionalita diventa una risorsa per la dignitéade
persona,;

- la rimodulazione dell'assistenza residenziale gyghndo una flessibilita organizzativa per adegilare
sistema alle nuove esigenze assistenziali, corsiderle strutture residenziali come parti integrant
del Sistema, specie nel gravoso ambito della ntwsafficienza;

- lo sviluppo di strutture di ricovero intermedie mesarie per garantire un adeguato passaggio
dall’Ospedale al Territorio senza soluzione di carta. L'obiettivo & di evitare alla persona una
permanenza inappropriata in ambito ospedaliero, precoce 0 improprio ricorso
all'istituzionalizzazione, in particolare della pena anziana, favorendo il rientro al domicilio: un
rientro che dovra essere guidato, supportato atatel
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2.1 1l modello organizzativo del Distretto socio-gaitario

Il modello organizzativo distrettuale & descrittel mprovvedimento n. 975 del 18 giugno 2013
“Organizzazione delle Aziende Ulss e ospedalieined guida per la predisposizione del nuovo atto
aziendale, per l'organizzazione del Dipartimentpréivenzione e per I'organizzazione del Distrebttics
sanitario (d.lgs n. 502/1992 art.3, comma 1/big.€/&is, comma 1 e successive modifiche e iniagna
-Irn. 23/2012)".

Il nuovo quadro programmatorio pone, infatti, coal@ettivo primario il rafforzamento della struttura
distrettuale, con particolare riferimento alla slimensione organizzativa ed alla sua dimensiomacoh
assistenziale, privilegiando da un lato un’orgagizane trasversale e dall'altro un approccio foodat
percorsi assistenziali.

Inoltre e opportuno sottolineare come, allo statoade, una buona parte delle Aziende Ulss si sia
orientata verso la costituzione di un Distrettoconiindipendentemente dalle dimensioni del bacino d
riferimento, privilegiando la dimensione della wrihita gestionale ed organizzativa. Questo
orientamento rappresenta percio un indirizzo aaflie.

2.2 La riorganizzazione delle Cure primarie

Il nuovo quadro programmatorio regionale identifczame obiettivo strategico la diffusione su tutto i
territorio regionale dell&ledicine di Gruppo Integrateesito del perfezionamento e del consolidamento
dei processi di sperimentazione, effettuati nelgiini anni, ed in conformita a quanto previsto ddll n.
189/2012 (c.d. “legge Balduzzi”).

Nel dettaglio le Medicine di Gruppo Integrate saeam multi professionali, costituite da Medici e

Pediatri di famiglia, Specialisti, Medici della Gomnita Assistenziale, infermieri, collaboratoristudio e

assistenti sociali, che:

- erogano un’'assistenza globale, cioé dalla prevenzadla palliazione, continua, equa e centratasull
persona;

- assicurano un’assistenza h24, 7gg su 7;

- sono parte fondamentale ed essenziale del Dissettim-sanitario ed assumono responsabilita verso
la salute della Comunita, affrontando i determindininalattia e collaborando con gli attori locali.

Le Medicine di Gruppo Integrate vengono, pertamata;ostituire il fulcro su cui dovra riorganizzarsi

l'intero assetto dell'assistenza territoriale. n@lper perseguire I'obiettivo di equita ed unifimella

erogazione dell’assistenza su tutto il territoegionale, si pone la necessita di definire unonstnto
unico con cui esplicitare criteri di qualita ed etlivi da perseguire.

Allo scopo vengono specificati i seguenti criteri:

- ciascuna Medicina di Gruppo Integrata sara diswipdi dal “Contratto di esercizio tipo”,
conformemente allo schema di riferimento elaboealivello regionale, e dovra concorrere alla tenuta
economico-finanziaria del Sistema, precisando che:

- gli indicatori e gli standard di sostenibilita econica saranno correlati agli obiettivi assegndd al
Aziende Ulss, definiti con specifico provvedimerdp Giunta Regionale. Le soglie di ciascun
indicatore e per singola Medicina di Gruppo Int¢égisaranno definite a livello aziendale;

- nell'ambito dell'assistenza ai malati cronici e ldeimplementazione dei PDTA sara elaborato a
livello regionale un elenco di indicatori, da cgnd Azienda Ulss selezionera un set di indicatori
piu rilevanti a livello locale e definira i relatipesi e i valori soglia pit appropriati. La lisdegli
indicatori verra sottoposta a revisione annualmente

- lintegrazione con le professioni sanitarie, i noedii continuita assistenziale e gli specialisti
(dipendenti e convenzionati) dovra essere reabzzsgcondo |'organizzazione aziendale e
conformemente ai PDTA che definiscono il ruolo idiscun soggetto e i relativi indicatori.

- la sede unica o di riferimento della Medicina diu@o Integrata costituisce a tutti gli effetti un
presidio territorialg attorno cui vengono organizzate le risorse distaé (personale infermieristico,
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specialisti, assistenti sociali, ecc.) al fine distiye efficacemente i bisogni della Comunita di
riferimento.
Il criterio di programmazione prevede di norma Medicina di Gruppo Integrata costituita da almeno 4
MMG.
Nel sistema veneto la Medicina di Gruppo Integgitdentifica con le Unitd Complesse di Cure Primar
(UCCP) previste dalla L. n. 189/2012.

Inoltre, conformemente a quanto disposto dallasatés n. 189/2012, risulta strategico provvedela al
allimplementazione delle Aggregazioni Funzionakrfitoriali (AFT) quali organizzazioni funzionali,
caratterizzate dall'appartenenza obbligatoria desdidi Convenzionati, che assumono funzioni di
programmazione e coordinamento, rappresentano giwe sorta di “regia” per il confronto, la
condivisione dei PDTA e l'implementazione dell'autia le forme associative (team multiprofessignali
presenti nel proprio ambito di riferimento. Il erto di programmazione prevede di norma una
Aggregazione Funzionale Territoriale ogni 25.00@taati fatte salve le specificita delle aree a hass
densita abitativa.

2.3 Le Strutture di ricovero intermedie

Lo sviluppo dell'assistenza extraospedaliera reggm& un obiettivo strategico regionale da realszza
attivando strutture di ricovero intermedie in grati@ccogliere i pazienti per i quali non sia pyefiabile
un percorso di assistenza domiciliare o risulti riogpio il ricorso all'ospedalizzazione o
all'istituzionalizzazione.

L'inserimento in queste strutture pud rappresentizude valida risposta a carattere temporaneo quldora
stato di salute ed il contesto familiare non cotessmil mantenimento del paziente al proprio dolaici

Le strutture di ricovero intermedie garantisconodee necessarie a quei pazienti che sono stadiilidal
punto di vista clinico , che non richiedono assigteospedaliera, e che presentano problemi rigiblvib
un periodo limitato di tempo.

Per una dettagliata descrizione di queste strythameché dei loro requisiti strutturali e di autaazione

si rinvia alla DGR n. 2718/2012.

Conformemente a quanto previsto dal PSSR, chedsatdi per le strutture di ricovero intermedie lo
standard complessivo ottimale di 1,2%o0 posti letitiéanti e considerata la popolazione > 42 anniejual
target ottimale di queste strutture (n. 2.531.7@@aati > 42 anni nella Regione Veneto al 31 diceamb
2011), la dotazione complessiva di posti lettoltéspari a n.3.038.

Il numero dei posti letto gia attivati, cosi conilewato dal rapporto regionale "Monitoraggio e fied

Strutture Residenziali Extraospedaliere” (giugnd1)0 risulta complessivamente pari a n. 1.775 cosi

distribuiti:

- n. 181 di Hospice;

- n. 236 di Ospedale di Comunita;

- n. 553 di Unita Riabilitativa Territoriale, compawi di n. 358 posti letto in RSA per residenzalit
temporanea anche con finalita riabilitative in zadae alle prestazioni erogate ed ai relativi mibdel
assistenziali (es. Nuclei ad Alta Intensita Socamigaria) e n. 195 posti letto nelle SAPA.

Rientrano nella tipologia di Strutture di ricoventermedie anche:

- n. 184 posti letto negli Istituti e Centri di riéitdzione ex art. 26 L. n.833/1978 o strutture mdsite;

- n. 621 posti letto delle Comunita Terapeutiche Rtabive Protette (CTRP).

In particolare si precisa che queste ultime dueldgie di posti letto, fino a nuova organizzazione

regionale, assumono usualmente una valenza irdedeae.
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Pertanto i posti letto da attivare complessivamestteo n. 1.263: si precisa che I'adeguamento allo
standard regionale di 1,2%. posti letto/abitanti> @2ni dovra essere realizzato, in coerenza con
'adeguamento della dotazione ospedaliera, nelneP014-2015, con attivazione graduale di postole
rapportata al fabbisogno assistenziale, ad intemrazdi quanto gia attivato nelle singole AziendesU
per ciascuna tipologia di riferimento e della ridefione dell’offerta ospedaliera.

Si precisa che 'ammontare dei posti letto da at8vriveste carattere esclusivamente di indirizzo e
pertanto, non vincolante.

Si ritiene di individuare, nello specifico, i seguiecriteri per I'attivazione di posti letto di Osgali di

Comunita ed Unita Riabilitativa Territoriale:

- lattivazione deve essere contestuale alla ridwezidei posti letto ospedalieri;

- in via prioritaria detti posti letto dovranno egseistituiti presso strutture pubbliche (es. sedi
distrettuali, ospedali parzialmente o totalmengeraissi);

- gli Ospedali di Comunita andranno attivati, in pi@oritaria, laddove vi sia una presenza contestual
(nella medesima sede) di una Medicina di Gruppegirata cosi da garantire la copertura assistenziale
h24. Allo stesso modo andra favorita I'attivaziémeontiguita con reparti ospedalieri.

2.4 Le strategie per l'integrazione Ospedale-Terririo

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

Rappresentano, quindi, strategie imprescindibili:

- la definizione ed implementazione su tutto il tenb regionale dei Percorsi Diagnostico Terapéutic
Assistenziali PDTA), intesi come la contestualizzazione di linee guigtative ad una patologia o
problematica clinica, nella specifica realta orgaativa, tenute presenti le risorse ivi disponildi
tratta di strumenti atti a descrivere obiettiviaaioni condivise tra le varie componenti coinvoledla
presa in carico (sia operanti nel Territorio, selen strutture ospedaliere), finalizzati a delirmedr
migliore percorso praticabile in termini di apprigpezza, privilegiando un’ottica di processo pistto
che di singoli episodi di cura. La concreta attaaei dei PDTA richiede la definizione di indicatori
clinici ed organizzativi;

- limplementazione di soluzioni organizzative, quidiCentrali Operative Territoriali intese come
strumenti di raccolta e classificazione del proldésisogno, di attivazione delle risorse piu
appropriate, di pianificazione e coordinamento diet¢rventi, tutelando le transizioni da un luadjo
cura allaltro o da un livello clinico/assistenaakll’altro. La Centrale Operativa rappresenta
I'elemento cardine dell'organizzazione territoridhe quanto svolge una funzione di coordinamento
della presa in carico dell'utente “protetto” e dccordo fra i soggetti della rete assistenziale.

- lo sviluppo direti cliniche integratdra Ospedale e Territorio, cosi come meglio sjpté nel § 3.4.

3. ASSISTENZA OSPEDALIERA

Il modello di rete identificato dal PSSR e quellendminato hub and spokeche prevede la
concentrazione della casistica piu complessa, oridigede piu complessi sistemi produttivi, in un
numero limitato di centrihub che trattino volumi di attivitd tali da garantite miglior qualita
dell’'assistenza erogata e il miglior utilizzo deilgorse organizzative disponibili. L'attivita dilt centri e
fortemente integrata attraverso connessioni furationon quella dei centri perifericispoke che
assicurano l'assistenza per la casistica residua.
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La definizione della rete di assistenza ospedalrarticola due livelli: Ospedali di riferimento
provinciale e Presidi ospedalieri di rete. A quekte livelli si affiancano strutture per acuti igitative
della rete, anche a indirizzo monospecialisticoodeinate “Ospedali nodi della rete”.

Per il primo livello, costituito dagli Ospedali dferimento provinciale, € prevista una dotaziookye
che delle specialita di base e medio livello pgrdprio territorio, anche di alte specialita paranea piu
estesa e possono, qualora previsto, svolgere lzicivm di centrihub a livello sovra-aziendale. Le
Aziende Ospedaliere di Padova e Verona, oltre adrebub per le rispettive province, costituiscono
centri di riferimento regionale per alcune funzioni

| Presidi ospedalieri di rete, che costituisconsdtondo livello, hanno, di norma, un bacino dcair
200.000 abitanti e nella loro identificazione sné conto delle aree a bassa densita abitativeoridev
garantire l'attivita di emergenza e urgenza e kecilistica di bassa e media complessita e i dedviz
diagnosi e cura (laboratorio, anatomia patologiadiologia, dialisi) anche assicurati in rete, toehdo
quindi centrispoke Di norma i presidi ospedalieri di rete sono oigaati su piu sedi secondo una logica
che, nel rispetto dei requisiti minimi di sicurezzgarantisca un elevato standard assistenziale e
organizzativo e consenta una razionalizzazionéugdelldelle risorse. La gestione dell’emergenza-uzge
e, di norma, centralizzata su di un’unica sede.

Gli Ospedali nodi della rete sono caratterizzatudgrevalente indirizzo medico-riabilitativo eagtati
nel sistema dellEmergenza-urgenza.

3.1 Criteri per la definizione delle schede di dotzsione ospedaliera, pubblica e privata accreditata

L’attuale dotazione della rete ospedaliera risateai a dieci anni fa (DGR n. 3223/2002) e, nonusta
le successive modifiche e integrazioni, non é @pandente agli attuali bisogni della societa verest
agli standard della programmazione.

L’accentuarsi delle difficoltd al mantenimento geltto di stabilita, la turbolenza finanziaria che h
investito I'intera Unione Europea ed i consegugmbvvedimenti legislativi che vincolano le singole
Regioni al rispetto di stretti e contingenti parétineconomici rendono necessario procedere a utta ne
identificazione, perimetrazione e responsabilizzagiin termini organizzativi ed economici dell’irae
funzione ospedaliera all'interno dell’Azienda Sand, definendone i confini di azione e l'integaze
con l'assistenza territoriale come determinatoRBER.

La legge 7 agosto 2012, n. 135 (c.d. “spendingerel)i che stabilisce come standard nazionale una
dotazione di posti letto ospedalieri pari a 3,7 péle abitanti, di cui lo 0,7 per la riabilitaziene la legge
14 settembre 2011, n. 148 (“Disposizioni urgentilpestabilizzazione finanziaria e per lo sviluppahe
impone sostanziali modifiche al quadro economioadiziario regionale, confermano la necessita di
mettere in atto tutti i provvedimenti di razionabzione della rete ospedaliera essenziali perimidefun
riassetto strutturale del sistema socio-sanitagiteto.

Oltre ai provvedimenti citati va tenuto in debitansiderazione anche quanto contenuto nella propesta
Regolamento recante: "Definizione degli standaraitativi, strutturali, tecnologici e quantitatixélativi
all'assistenza ospedaliera, in attuazione delf'aldi 1, comma 169 della legge 30 dicembre 20031h.e
dell'articolo 15, comma 13, lettera c) del decrigtpge 6 luglio 2012, n. 95 convertito, con modificeni,
dalla legge 7 agosto 2012, n. 135". Giova ricorddme ad oggi tale proposta, che dovra essere aprov
con decreto del Ministero della Salute di concedn il Ministro del’Economia e delle Finanze, nén
stata ancora approvata dalla Conferenza permaBéatt@Regioni

Si impone, quindi, la necessita di procedere adrimadulazione complessiva, a livello regionalel, de
numero dei posti letto ospedalieri, finalizzatatedadeguamento sostanziale allo standard regiahale
dotazione previsto dal PSSR pari a 3 posti lettonp#te abitanti per acuti ed a 0,5 posti letto patle
abitanti per I'area della riabilitazione. E quimeordare che questa dotazione standard risultaathile
con il livello di assistenza ospedaliera fino ad dichiesto dal servizio sanitario regionale e shea
possibile un ulteriore miglioramento dell’'offertarpeffetto del piu coerente utilizzo delle risoesehe
grazie alla possibile attivazione di 1,2 posti detber mille abitanti (>42 anni) per strutture
extraospedaliere, nella fattispecie struttureativero intermedie.
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La DGR n. 3223/2002 prevedeva una dotazione comsigbesdi posti letto, sia pubblici che privati
accreditati - comprensiva delle sperimentazioniigeali e con I'esclusione dei posti letto dei ptiv
accreditati dedicati all'attivita per pazienti extegione - pari a 21.025 (18.106 pubblici e 3.0d%afi
accreditati). Nell'anno 2011 il numero complessigei posti letto utilizzati & stato pari a 19.021
corrispondenti a 3,85 posti letto per mille abitathttasso di ospedalizzazione nel periodo 2006226
diminuito da 174%. a 154% nell’anno 2011 e stato pari a 144,2%., registoama tasso di occupazione
per i ricoveri pari a 84% ed una degenza medigsigibrni. Inoltre gli ultimi dati disponibili indiano,
per il 2012, un numero di posti letto utilizzatiutteriore calo, pari a 18.667.

Permangono ancora delle differenze sia tra le &ngpiende sia tra le singole strutture ospedaliere

particolare la distribuzione dei posti letto prasein alcune province, un maggior parametro rispato

standard regionale; cosi come si evidenziano @ifiez sia del tasso di occupazione sia della degenza
media.

Per superare gli aspetti critici ancora preserititergitorio veneto e per garantire la necessanerenza

dell'azione amministrativa con gli obiettivi inditadal PSSR, la riorganizzazione della dotazione

ospedaliera oggetto del presente provvedimente olte dei profili demografici ed epidemiologicilde

popolazione, tiene conto di:

- criteri, sopra riportati, per la strutturazioneldekte ospedaliera nei livelli indicati dal PSSR;

- adeguamento tendenziale del numero di posti Ieficegitati standard regionali;

- contenimento dei tassi di ospedalizzazione a vaiteriori al 140%o;

- tasso di occupazione per i ricoveri del 90% e degenedia dei ricoveri non superiore a 6 giorni;

- esigenza di ridurre il fenomeno della mobilita pasgquale ad esempio per le specialita di oncalogi
cardiologia, ortopedia e traumatologia, oculistichjrurgia generale, pediatria, riabilitazione in
particolare cardiologica);

- evoluzione delle tecnologie biomediche e dellaipaatlinica;

- consolidamento del processo, gia avviato, di remisidel sistema di erogazione che consente di
effettuare le prestazioni nel regime piu appropriaa ricovero ordinario a diurno ed ambulatorige)
di sviluppare ulteriormente modelli organizzatiwhovativi, quali laveek surgengd il day service

- esigenza di riorganizzare la rete di assistenzatragi-neonatale, in relazione ai cambiamenti
demografici ed alle indicazioni contenute nell’acmo approvato dalla Conferenza Unificata tra il
Governo, le Regioni e gli Enti Locali sul documentoncernente “Linee di indirizzo per la
promozione ed il miglioramento della qualita, dediaurezza e dell’appropriatezza degli interventi
assistenziali nel percorso nascita e per la riciezidel taglio cesareo” (rep. atti n. 137/CU del 16
dicembre 2010), oggetto di presa d’'atto da parta d&iunta Regionale con DGR n. 1085 del 26
luglio 2011;

- organizzazione dell'attivita di ricovero in formgpdrtimentale, modulata per intensita dell’'assizéen
ed intensita di cura, nel rispetto di un utilizzttirale delle risorse, secondo criteri di efficianz
operativa.

Tiene, altresi, conto della disposizione, di cliagl 15, comma 13, lett ¢) della citata leggel85/2012

(c.d. spending review), secondo la quiaeaiduzione dei posti letto & a carico dei presaipedalieri

pubblici per una quota non inferiore al 50 per cenlel totale dei posti letto da ridurre ed € consém

esclusivamente attraverso la soppressione di uofiarative complessealelle disposizioni contenute
nella citata proposta di Regolamento recante gih@ird qualitativi, strutturali, tecnologici e gtitativi
relativi all’assistenza ospedaliera, tutt'ora isdali formalizzazione.

In sintesi, la proposta della nuova dotazione oslgm@ mira a sostenere e consolidare il processo d

riorganizzazione e miglioramento, fissando I'olett di raggiungere, nel prossimo biennio, una

dotazione complessiva pubblica e privata accredpati a 17.448 posti letto per I'assistenza odpda

a favore di pazienti residenti nella Regione deh&te. La completa attuazione comporta una riduzione

complessiva di 3.577 posti letto rispetto alla pamgmazione di cui alla DGR n. 3223/2002 e di 1.219

posti letto rispetto ai 18.667 attivi nell’'anno 201

La possibilita di procedere alla revisione delldadmne ospedaliera € confermata anche dagli studi,

svolti dall’Agenzia Regionale Socio Sanitaria (AR3S collaborazione con il Sistema Epidemiologico

Regionale (SER), (documenti agli atti della DiremoAttuazione Programmazione Sanitaria) sulla

riorganizzazione delle rete ospedaliera e sui cdstle strutture pubbliche e private, che hanno
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evidenziato I'esistenza di margini operativi di twgamento dell’efficienza del sistema a parita di
efficacia delle cure prestate.

Per quanto riguarda I'area medica, la riduzionepdsti letto &€ conforme allo sviluppo delle stregtuali
ricovero intermedie, cosi come meglio specificatlanparte dedicata all'assistenza territoriale.

La riduzione di posti letto per l'area chirurgica resa possibile grazie alla trasferibilita di un
considerevole volume di attivita in regimi assigiah diversi, quali quello ambulatoriale e di dayrgery
da un piu razionale utilizzo delle sale operatdieema restando la garanzia di un'adeguata assestien
tale area.

L’area Materno-Infantile € caratterizzata da uneessiva parcellizzazione tanto che nell'anno 20¥ s
registrato a livello regionale un tasso di occupazi medio del 43,2 % dei posti letto delle Unita
Operative di Pediatria. Le “Linee di indirizzo perpromozione e il miglioramento della qualita,ldel
sicurezza e dell'appropriatezza degli intervensisgenziali nel percorso nascita e per la riduzidak
taglio cesareo” (rep. atti n. 137/CU del 16 diceenB010), approvato dalla Conferenza Unificata ltra i
Governo, le Regioni e gli Enti Locali e recepitdlaésiunta Regionale con DGR n. 1085 del 26 luglio
2011, hanno fornito una serie di indicazioni charftaguidato la formulazione della riorganizzazione
dell'area Materno-Infantile. Si prevede, quindiy peiest’area una dotazione di posti letto pari93,
con una diminuzione rispetto all'attuale dotazi@hel51 posti letto, organizzati nelle singole Azien
secondo il modello dipartimentale che consente maggiore rotazione del personale tra le varie sedi
aziendali. Sono stati inoltre chiaramente iderdific posti letto per la Patologia Neonatale, cgrevisto
dalle succitate Linee Guida, e si e realizzatarnaggiore omogeneita nella dotazione di risorseaepiin
efficiente armonizzazione con le reti regionalioa € centri di eccellenza per le malattie rare.

Per l'area riabilitativa, tenendo conto della prese di strutture specializzate pubbliche o private
dell'integrazione con la rete riabilitativa terrime delineata nelle schede di dotazione tersteri
l'attribuzione dei posti letto viene effettuata cdobiettivo di sostenere la realizzazione di poli
riabilitativi a valenza sovra aziendale, collegalla rete ospedaliera e territoriale, superandmdiyi
attraverso l'istituzione dei Dipartimenti funziondi riabilitazione ospedale-territorio, I'attuagecessiva
parcellizzazione. Questo modello organizzativo radaunificare, infatti, le differenti modalita eitiye
(assistenza ospedaliera in ricovero ordinario ondipday service, assistenza extraospedalieraadtear
residenziale a ciclo continuativo, semiresidenzialeiurno, assistenza ambulatoriale e domiciliare),
consentendo I'erogazione nel setting assistennlggiormente appropriato le prestazioni riabiltati
richieste.

Alla riduzione complessiva dei posti letto si acpamgna, peraltro, una riduzione delle Unita Opeeativ
Complesse (UOC) resa possibile attraverso la mddisne dei Dipartimenti e, in alcuni casi, dalla
dismissione o riconversione di intere struttureabvero.

3.2 Erogatori ospedalieri privati accreditati (Ospelali Classificati e Strutture private accreditate
con compiti complementari della rete ospedaliera igionale)

Secondo il PSSRyli Ospedali privati accreditati sono chiamati adssere supporto del sistema,

condividendone i principi quali la trasparenza, kviluppo della qualitd intesa come effettivo

miglioramento del processo assistenziale, la riaedell’'appropriatezza, lo sviluppo di indicatori di

appropriatezza clinica ed organizzativa, I'implerntatione di una rete complessiva di accesso alle

prestazioni.

L’adeguamento delle schede di dotazione ospedalete strutture private accreditate, nella defone

sia della quota complessiva dei posti letto siagiegola specialita, € conforme ai criteri sopraosti e

considera anche:

- la coerenza con i livelli gerarchici della rete dfferta definiti nel PSSR, tenendo conto
dell'adeguatezza organizzativa e tecnologica dtlattura ospedaliera;

- ladeguatezza al fabbisogno stimato della singdi&erda Ulss o area sovra-aziendale;

- la piena coerenza con l'offerta delle strutturelpighe, evitando duplicazioni di funzioni;
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- lintegrazione nelle reti cliniche sovra-aziendaliegionali;

- la dimensione e complessita delle strutture (epe@ali classificati).

In particolare 'adeguamento della dotazione osj@@adegli erogatori ospedalieri privati accretijta
secondo i principi, i criteri e standard previsal #SSR, conduce ad una riduzione complessiva media
pari a circa il 5% rispetto all'attuale dotaziotfigtta eccezione per alcuni erogatori ubicati ngitt@i

delle Aziende Ulss n. 7, n. 12 e n. 18.

Per 'RCCS Medea — La Nostra Famiglia, struttu@nospecialistica ad indirizzo riabilitativo, affate
allAzienda Ulss n. 7, considerato che lattualessta di occupazione per i ricoveri risulta essere
considerevolmente basso, si procede ad una rideiziom. 15 posti letto.

Nei confronti della Casa di Cura Policlinico Sanrbtg afferente all’Azienda Ulss n.12, anche alleelu
dell'attivazione di n. 25 posti letto di hospiceGR n. 949 del 18 giugno 2013), si ritiene coerdate
ridefinizione della vocazione della struttura nenso di attribuire preminenza all’attivita medico-
riabilitativa. Si procede, percio, ad un riesamdl'atea chirurgica prevedendo principalmente il
mantenimento dell’ attivita ortopedica con contakticontrazione dei posti letto di tale area. hasiene
della dotazione dell’area chirurgica trova, altr@sbtivazione nella necessita, piu volte gia egaemlla
Giunta Regionale, di utilizzare al meglio le potatia delle strutture pubbliche (in particolare
I'Ospedale all’Angelo di Mestre) per garantire eiffinza a fronte di investimenti effettuati in tenii
finanziari ed organizzativi. | citati studi elabtirdal’ARSS hanno dimostrato, inoltre, come neil®
2010, I'offerta dei posti letto per acuti (pari 8 $.1./1.000 abitanti) fosse superiore alla medgionale e
come la numerosita delle sale operatorie, se régipaalla popolazione residente, fosse al di sdpha
media. Complessivamente si procede quindi ad wha&ione di n. 40 posti letto. Ai 150 posti letto
previsti e contenuti nella relativa scheda di diotae ospedaliera, vanno ad aggiungersi n. 25 peisi

di hospice di cui al provvedimento sopra citato.

Per I'Ospedale Classificato Villa Salus, affereateh’esso all’Azienda Ulss n. 12, si ritiene neades
rivedere I'assegnazione della dotazione nell’aredekho Infantile in quanto la capacita di offeregld
Ospedali pubblici (Ospedale dell’Angelo di Mestré@spedale S.Giovanni e Paolo di Venezia centro
storico) e tale da poter soddisfare le richiest@rdstazioni della popolazione locale. La riduziate
posti letto in tale area € pari a 28 ma complessérde la riduzione dei posti letto & pari a 8.

Nei confronti della Casa di Cura “Citta di Rovig@fferente all’Azienda Ulss n.18, si ritiene necess
rivedere soprattutto I'assegnazione della dotaziogi€area chirurgica in quanto la capacita di dHe
dell'Ospedale pubblico di Rovigo, con la realizoeg della nuova piastra operatoria, € tale da statdi

le esigenze della popolazione di riferimento. Angheuesto caso la revisione della dotazione delia
chirurgica trova, altresi, motivazione nella nettaspiu volte gia espressa dalla Giunta Regiondile,
utilizzare al meglio le potenzialita delle stru#upubbliche per garantire efficienza a fronte di
investimenti effettuati in termini finanziari ed gamizzativi. Conseguentemente si procede alla
ridefinizione della vocazione della struttura nehso di attribuire preminenza all’attivita riataliva.
Complessivamente la riduzione dei posti letto é pa0.

Si ritiene di procedere, nellambito delladeguaneedelle schede degli erogatori ospedalieri privati
accreditati, anche all'inserimento nelle stessdedattivita di specialistica ambulatoriale. Cio per
un’esigenza di semplificazione e di trasparenzasicerato il fatto che la maggior parte delle $tmat
private accreditate erogano prestazioni sia immegli ricovero che in regime ambulatoriale.

3.3 Rete emergenza ed urgenza territoriale ed ospadera

Il sistema dell’lemergenza sanitaria SUEM 118 vaisiemato in considerazione della necessita di
garantire il trasporto diretto dal luogo dell’'everatil’'ospedale piu adeguato secondo i criteri [atewai
protocolli derivanti dall'istituzione delle reti iniche per la gestione dell’emergenza/urgenza nénch
dall'esigenza di continuare a garantire il soccadal trasporto tempestivo nelle aree interesdatia
ristrutturazione della rete ospedaliera.

Il SUEM eroga tre livelli di assistenza, sulla bdsd#la criticita dell’evento, attraverso:
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- mezzi con medico a bordo;

- ambulanze di supporto avanzato delle funzioniiyitan infermiere (ALS);

- ambulanze di supporto di base delle funzioni vitadn OSS o soccorritore volontario (BLS).

Per quanto concerne la medicalizzazione, di regidae essere garantita mediante l'impiego

dellautomedica, piuttosto che dellambulanza malitizata, al fine di consentire un impiego

maggiormente appropriato del personale medico@aonhseguente copertura di un bacino territorigie p

ampio.

Poiché la maggior parte delle basi medicalizzatedu# presso ospedali, questo modello consent&iun p

efficiente impiego del personale medico per i sinterni della struttura.

Per quanto concerne lintervento primarla Centrale Operativa ha il compito di provvedel&

pianificazione delle risorse su tutto il territorith competenza, identificando lo standard di risoes

fornendo criteri generali ed indirizzi specifici rpospedalizzazione dei pazienti, nel rispettoladel
coperture territoriali garantite dal modelab and spoke

L'obiettivo primario non é pertanto solo quelloigViare il mezzo piu vicino ma quello di coordinanea

rete omogenea di strutture operanti nellambitd@®rkergenza/urgenza.

Nell'ambito del_trasporto secondarie Centrali Operative hanno l'importante ruolo atiordinare il

trasferimento dei pazienti critici secondo la disipdita di posti letto nelle terapie intensivetendendo

il posto letto non in termini esclusivamente fisitia considerando tutto I'insieme di struttureacedure

richieste dalle necessita diagnostiche e terageutitel paziente: il trasferimento di un pazienteuin

centro deve quindi essere sempre oggetto di unga@xnone mirata tra le sue condizioni cliniche
generali e la disponibilita complessiva delle stmg del centro specialistico.

Tutto cid e possibile per I'attuale disponibilitardezzi di trasporto veloci ed attrezzati che hassle

possibilita di trasporto dei pazienti critici, ceméendo di intendere ciascun ospedale non comeeaita

isolata, ma come un elemento di un sistema glotfaeconcorre, con le sue potenzialita, al trattamen
dei pazienti.

Non & pertanto necessario in senso assoluto chpetlale in cui il paziente viene sottoposto al

trattamento chirurgico specialistico debba esserell@ di degenza post-operatoria, che pud essere

garantita anche presso le terapie intensive didadpkmitrofi, e d’altro canto non € necessaricealn
paziente sottoposto ad intervento chirurgico dia adpecializzazione debba rimanere nel centro
specialistico sino al termine della degenza inpierantensiva anche per rendere disponibile il pdstto

per pazienti con maggiori necessita terapeuticbgadaili esclusivamente dai centri specialistici.

Trattasi pertanto di diverse possibilita organizzatia considerare che richiedono pertanto la pzsse

attiva del medico coordinatore della Centrale Opeger la serie di valutazioni cliniche che rethono

uno specifico bagaglio formativo e culturale digengente da quanto avviene invece nella gestione
dell'intervento primario, generalmente basatawilizzo di algoritmi.

La Centrale Operativa SUEM 118 non si occupa eseogente del trasporto in senso stretto, ma al

contrario assume in carico il paziente, valutarelanticazioni cliniche, collaborando alla sceltdlade

destinazione idonea e stabilendo il tipo di mezktd Bvello di assistenza necessario.

La gestione del sistema dellemergenza-urgenza tags@ni mantiene sostanzialmente [I'assetto

organizzativo disegnato dai precedenti provvedinginstituzione e si articola:

- su sette Centrali Operative aventi per bacinoféeiimento gli ambiti provinciali;

- sulla rete delle Unita Operative di Pronto Soccodioriferimento provinciale, con annesso
Dipartimento di Emergenza, delle Unita OperativePdonto Soccorso di rete, in organizzazione
Dipartimentale con altri reparti di area critica;

- sui Punti di Primo Intervento.

Ferma restando I'organizzazione dipartimentalegbmizzazione strutturale della rete é articolatdrs

livelli in base alla presenza e tipologia delle Ziami ed alla intensitd e complessita delle prestaz

erogate.

- Il primo livello e costituito dal Pronto Soccordeputato ad erogare tutte le prestazioni di enmeaye
ed urgenza anche tramite 'Osservazione Breve $ntan(OBI) che puo avere durata massima di 48
ore; presso il Pronto Soccorso vanno tempestivaargarantite tutte le consulenze specialistiche.
L'attivita di OBI e ricompresa nel finanziamentofunzione destinato al Pronto Soccorso e non &
oggetto di compensazione economica tra Aziende.
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Per le patologie di competenza specialistica astetr pediatrica devono essere attivati percorsi di
invio rapido dal triage allo specialistéagt-track, comportanti la completa presa in carico della
prestazione di pronto soccorso da parte dello afpeta, inclusa la chiusura dell’accesso, naturatme
fatto salvo il caso in cui il paziente venga re@twiin Pronto Soccorso per concomitanti patologie
attinenti ad altri ambiti specialistici. Con sucsigs atto saranno definite le modalitafaét-trackper
I'accesso anche ad altre consulenze specialistithprestazioni strumentali.

Per i pazienti in OBI fisicamente presenti pregsarita di degenza la chiusura dell’accesso compete
al medico del reparto, che ha la responsabilitée delre erogate.

- Il secondo livello & costituito dal Punto di Prinmbervento di tipo Avanzat@PI-A) che, oltre a tutte
le funzioni del PPI-B sotto indicate, svolge anett@ita di accoglimento, diagnosi e trattamenttiede
patologie che non richiedono il trasporto al ProBccorso, inclusa I'osservazione protratta del
paziente.

Il PPI-A opera in stretta integrazione con il Pmi&occorso di riferimento ed € da prevedere che
I'organico medico del Pronto Soccorso e del PPHAtriino una turnazione tra le diverse strutture.

- Il terzo livello é costituito dal Punto di Primotémvento di tipo Bas¢PPI-B), che funge da base di
soccorso territoriale, garantisce I'assistenza jpdesone che si presentano spontaneamente, procede
alla stabilizzazione ed al trasporto dei paziehRr@anto Soccorso competente, nonché all'erogazione
di prestazioni sanitarie minori. Il PPI-B svolgé ndrma, attivita nell’arco dell'interna giornatelZ4)
ma puo essere prevista I'allocazione di PPI-B aorzibni da svolgersi H12 che saranno integrate da
mezzi di soccorso per la copertura assistenzidlentiro periodo.

Si da mandato al Coordinamento Regionale EmergedZdrgenza (CREU) di definire, in maniera piu

dettagliata e puntuale, le funzioni del PPI-A e BBI-B, compreso I'elenco delle prestazioni obliige

ed aggiuntive.

3.4 Reti cliniche

Le Reti cliniche sono funzionali al miglioramentelltefficacia e dell'efficienza del sistema e cons®o
I'assistenza integrata in termini multidisciplinata differenziazione dei contributi professiondk,
maggior equita di accesso ai servizi e a cure figgte, la centralizzazione del paziente nel pescati
cura, e allo stesso tempo, garantendo economizaldi,da condivisione dei costi di ricerca e sviape la
maggior circolazione delle informazioni.

Proprio la necessita di perseguire la massimaaefficed efficienza ha impresso una forte accelenazi
al processo di accentramento delle attivita agsig® di alta complessita, nel rispetto degli st
esistenti, favorendo la creazione di reti clinichterospedaliere, a livello locale e/o regionale,
consentendo da un lato un minor dispendio di resdirsitando i fenomeni competitivi fra ospedali,
dall'altro I'ottimizzazione delle relazioni funziafi ed organizzative tra le diverse strutture saig{
promuovendo lo sviluppo di attivita sistematiche alidit fino a giungere a comuni strategie di
comportamento clinico basate sulle evidenze sfietm.

A livello programmatorio cido comporta un complegsocesso di riconfigurazione dei contenuti al fithe
concentrare l'offerta attorno a volumi di attivii@i da garantire una massa critica coerente condke
domanda di salute, secondo un’architettura dinarmdeh sistema che prevede una contestuale
riorganizzazione interna dei singoli ospedali, sapdo il tradizionale modello, basato sulla esetusi
proprieta delle risorse produttive da parte detigae unita operative.

| vantaggi delle reti interospedaliere sono paldéicoente evidenti nell’'area dell’emergenza, nelbéim
della quale I'outcome risente notevolmente di uestigne tempestiva e appropriata.

La rete per la gestione delle sindromi coronarabgteé costituita da centhiub, ovvero ospedali dotati
di un laboratorio di cardiologia interventisticaepgnte nelle 24 ore, presso i quali vanno inditiZzgti i
soggetti con infarto miocardico e indicazione alfjpoplastica primaria mentre i censpoke fermo
restando la loro attivita programmata, possono wsegangioplastiche primarie esclusivamente ai
soggetti che si presentano spontaneamente in P&mucorso, dal momento che tutti i pazienti sogcors
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dal SUEM 118 con indicazione al trasporto in celiterventistico, devono necessariamente affeiire a
centrihub.

Da evidenziare come i centtub siano tenuti ad accogliere tutti i pazienti erabterimento sistematico
(Back transport) presso I'Unita di Terapia Inteastworonarica di riferimento, da intendersi comellgue
presente presso I'’Azienda Sanitaria territorialreerimpetente o piu vicina alla residenza del péaien

La rete integrata per la gestione e il trattamel@iictus in fase acutaanch’essa articolata sul modello
hub and spokgeprevede tre livelli: Unita Ictus di Il livello, kita Ictus di | livello e Aree dedicate alla
gestione dell’lctus.

Le Unita di Il livello sono le aree dedicate allis di tipo semintensivo (“Stroke Units”), con una
consolidata esperienza nella trombolisi sistemicapno presenti in ospedali dotati, o funzionalment
collegati, di una struttura complessa di Neurolp§lauroradiologia e Neurochirurgia, presso le gaali
attivo un percorso per il trattamento endovascolare

Le Unita di | livello sono invece quelle aree dedécall’'ictus con possibilita di monitoraggio deizpenti

e presenti negli ospedali dotati di una struttunaglessa di Neurologia.

| trattamenti trombolitici sono praticabili escluamente presso le Unita Ictus di | e Il livello rrenle
Aree dedicate all'ictus, presenti presso le altrattsire ospedaliere, sia nellambito delle strdtuli
Neurologia che di Medicina interna o Geriatria, fara possibilita di rapportarsi con le Unita Ictus
anche mediante teleconsulto.

Anche la rete per le gestione dell'emergenza eehzegneonatale e pediatrigarticolata su tre livelli.

I poli di I livello, dotati di Unita operativa di dliatria e di Ostetricia con presenza di assistenza
neonatale, sono deputati all’attivita di emergeedaurgenza pediatrica per patologie minori; i lll
livello, che hanno come requisiti aggiuntivi I'atta di pronto soccorso pediatrico in spazi dedjcat
l'attivita di Chirurgia Pediatrica e I'erogazioné clre intensive neonatali, sono deputati all’atdivdi
emergenza ed urgenza per patologie complesse maocheecessitano della terapia intensiva, mentre i
poli di lll livello, caratterizzati da un volume amo di ricoveri urgenti di soggetti di eta infegoa 14
anni pari ad almeno 2000 e dall’attivita di prostccorso pediatrico in struttura dedicata, hanmoeco
requisiti aggiuntivi la presenza della Terapia msiga Pediatrica, la Neurochirurgia Pediatricalee @
supportare tutte le altre strutture operanti in iankegionale nel trasporto neonatale e pediatisomo
deputati all'erogazione di tutte le prestazionicgkstiche. Nell'ambito della rete emergenza nealeae
pediatrica € presente anche la gestione delle dgaze a rischio di parto prematuro, finalizzata a
garantire la massima sicurezza al neonato pellegsi prevede la necessita di cure intensiveepeatio

il trasporto antenatale presso il polo di riferinmenn tutti i casi in cui le condizioni cliniche lo
consentano; e imperniata sulla presenza o mena @eHapia Intensiva Neonatale, con l'accoglimento
presso il polo di | livello di ciascuna Azienda mtivita di emergenza e urgenza per patologie mmo
presso i poli di Il e lll livello per le cure intsive neonatali e le attivita di alta specializzago

Da considerare poi che le Unitd Operative di Chiraurspecialisticgpresenti negli ospedahiub (es.
Cardiochirurgia, Neurochirurgia, Chirurgia Toragic&hirurgia Plastica, ecc.), oltre all'attivita
nell'ambito dell’'urgenza ed emergenza, costituiscdmiferimento per tutta la provincia e non sgler
'Azienda Ulss sul territorio di competenza dellaatg insistono, sia per lattivita elettiva che di
consulenza agli ospedali sprovvisti di tali unifZerative, in considerazione del fatto che le riiche
non sono di esclusivo appannaggio dell’emergengarfaa bensi trovano applicazione in termini di reti
di patologia anche integrate con il territorio.

La funzione di centrdiub risulta parimenti applicabile anche alle disciplidi area medica, anch’esse
tenute all’'accoglimento di pazienti da tutta laydncia di riferimento.

Utile ribadire come, proprio a garanzia dell’'equithaccesso alle cure di tutti i cittadini e pemno
vanificare il fondamentale ruolo delle reti in tenirdi efficienza gestionale, decisionale e di grezione,

e previsto che i centhiub oltre a garantire nei tempi previsti le prestakzidi base ai propri assistiti,
debbano garantire le prestazioni di livello ass®e di piu elevata complessita a tutti i restdemel
bacino di utenza provinciale, senza alcuna diffeieione originata dall’Azienda ULSS di residenza.
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Particolare il caso delle Unita Operative di Maéathfettive Le UOC previste nelle schede di dotazione
ospedaliera sono, di fatto, cenlvilly in ogni caso, limitatamente alle patologie infettogiche, ogni
struttura sanitaria € tenuta a garantire 'asststerel rispetto degli standard di sicurezza. Ddfonentale
importanza il ruolo dei centtiub nell'assicurare una disponibilita costante di ptetto per accettare
pazienti provenienti da qualsiasi struttura, initasdalle terapie intensive e richiedenti il trasfeento per
competenza, per attivare una riserva di posti lett@aso di eventi epidemici, per la gestione degli
isolamenti. Tutto cido naturalmente é rivolto anchka popolazione pediatrica, in autonomia o
condividendo la gestione con le strutture di Pediat

Per quanto concerne le patologie dell’'apparatag@stericosi evidenzia come la piu comune emergenza
sia rappresentata dalle emorragie digestive, edté altresi come la tempestivita di un intervento
endoscopico sia correlata positivamente con i llidél mortalita, ma anche con un minor numero di
interventi chirurgici e di trasfusioni, oltre chercuna riduzione della durata del ricovero.

Al fine di rendere omogenea a livello regionaldisponibilita di un triage endoscopico nelle 24 ére
basilare che presso ogni azienda sanitaria sig@mesin servizio dedicato alle urgenze endoscopiche
gastroenterologiche, tenendo conto anche dellacpkmtita dell’'endoscopia digestiva in eta pedari
mentre per le prestazioni di complessita maggi@egano stipulate apposite convenzioni per evitare
trasferimenti di pazienti per prestazioni eseguibiloco.

Le patologie dell'apparato respiratoritvestono attualmente un importante ruolo epidémgico, e
I'attuale orientamento prevede di assegnare alidtgte territoriali la gestione delle malattie ciche,
riservando all’'ospedale la gestione delle formetea@econdo un modello gestionale incentrato sulla
continuita assistenziale che rappresenta I'elemeatine per garantire I'integrazione tra cure i e
assistenza specialistica ed ospedaliera.

In considerazione dell’appropriata gestione delkorse €& basilare che le funzioni delle strutture
pneumologiche operanti in ambito regionale siangerdificate, anche in relazione ai vari ambiti di
riferimento territoriale.

Le strutture di pneumologia presenti nei cemittib devono prevedere l'attivazione di posti letto
monitorati per la gestione di pazienti “complessiad es. sottoposti a Ventilazione Meccanica Non
Invasiva (VMNI) e talora invasiva (VMI) - secondo modello che necessariamente deve prevedere un
raccordo funzionale con la Terapia Intensiva, ¢leelfoca ad un livello superiore.

L’attivita dei centrispoke invece, se dotati di una struttura complessandubhologia, deve prevedere la
possibilita di esecuzione di VMNI e monitoraggia gazienti, mentre le strutture prive di struttufie
pneumologia, al fine di garantire un adeguato @raénto del paziente respiratorio critico, devono
integrarsi operativamente con i cetiuib, in un’ottica di collaborazione continua.

Nellambito dell’assistenza riabilitatival'istituzione del Dipartimento funzionale di rititazione
ospedale-territorio rappresenta un valido strumemiol'assistenza sanitaria in tale ambito fornetado
possibilita di creare un raccordo operativo travdeie componenti ospedaliere e territoriali detesiga
con l'obiettivo principale di assicurare il massinecupero possibile delle disabilita.

Attraverso il Progetto Riabilitativo Individualeeliambito del Percorso Riabilitativo di struttundgene
assicurata la continuita assistenziale realizzamdopresa in carico globale della persona.

Per quanto concerne la Rete Oncologica Vermtarentemente a quanto proposto nel Piano Oricolog
Nazionale, il modello della stessa & quello di etwork assistenziale sul modello delle rtetib and
spoke riconoscendo pero all'lstituto Oncologico Vend@V-IRCCS il ruolo di centrohub per il
coordinamento delle attivita di alta specializzagioed eccellenza, in stretta sintonia con le Azaend
Ospedaliere di Padova e Verona.

La Rete Oncologica € articolata su piu livelli:

- Coordinamento Regionale della Rete Oncologica \deheto (CROV), con sede presso I'lstituto
Oncologico Veneto IRCSS, i cui principali ambitiidtervento sono riassumibili in: coordinamento dei
programmi e valutazione dell'attivitd dei Poli Ofagici con l'individuazione delle strutture di
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riferimento per il trattamento di determinate patii¢ oncologiche complesse; coordinamento delle
attivitd di Ricerca in oncologia agevolando unatgapazione condivisa; validazione di Percorsi
Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) e idiele guida proposte dai Poli Oncologici; definizon
dei percorsi di formazione professionale e aggimerato, informazione e comunicazione, monitoraggio
delle attivita delle Commissioni di Rete;

- Poli Oncologici individuati presso gli Ospedadincun bacino d’utenza ottimale di 1.000.000 diaaddit

- Dipartimenti di Oncologia Clinica, da attivareepso ogni azienda sanitaria che costituisconargr
nodo della rete oncologica, fermo restando le bolazioni a livello interaziendale, in considerao
della dotazione tecnologica e/o di particolari a#ioni logistiche.

Sempre in ambito oncologico e prevista listituzordelle Breast Unit unita interdisciplinari
specialistiche finalizzate alla prevenzione, allagdosi ed al trattamento medico e chirurgico della
patologia senologica, secondo un modello che rappta I'approccio assistenziale piu appropriatden t
patologia.

E’ fondamentale che nelllambito della rete oncatagie Breast Unit, oltre alla multidisciplinarietzalla
specifica formazione in senologia dei singoli spksii coinvolti nella diagnosi, terapia e follovp-wlel
carcinoma mammario, rappresentino dei precisi pdntiiferimento anche all’esterno della struttura
ospedaliera a garanzia della continuita assistenzia

Si precisa che il Direttore Generale dell’Aziendap@daliera Universitaria Integrata di Verona dovra
prevedere nell'atto aziendale, redatto secondankelguida della DGR 975 del 18 giugno 2013, una
Unita Semplice a Valenza Dipartimentale (USD) dhii@rgia senologica” al fine di potenziare I'attivi
interventistica nell’lambito della Breast Unit.

In periodo di forte evoluzione tecnologica, qualeltp attuale, I'attivita di diagnostica per immaigha
riscontato una notevole crescita con un aumenta demplessita operativa e la conseguente necelsita
adottare strumenti informatici per la gestione aldttivita dell'area radiologica, quali la telemldgia,
che rappresenta un’esperienza rilevante assicurbestensione della validita e dell’adeguatezzdenel
fasi diagnostiche.

Dal punto di vista organizzativo con la teleradgi#oée possibile semplificare l'attivita professitadel
radiologo, consentendogli di refertare anche adis con una contemporanea interazione coi colleghi
Presso ogni Azienda sanitaria € prevista una gaattiva di radiologia sulle 24 ore in previsioredlal
possibilita che parte dell'attivita sia svolta mesedi periferiche e gestita senza la preseniza fiello
specialista radiologo con I'utilizzo della teleraldigia.

Cio in considerazione del differente livello di colessita degli ospedali che compongono la rete
ospedaliera in quanto non & prevedibile che pregali ospedali sia fisicamente presente unaotadjo
nelle 24 ore, eccezion fatta per i cehtub nei quali la presenza continuativa e richiestalgpeecessita di
effettuare prestazioni non delegabili.

Altro ambito di applicazione della teleradiologiggevisto nell’lambito della neuroradiologiee Unita
Operative dovranno garantire la telerefertazion# tedeconsulto a tutte le strutture provinciali.

Anche la_diagnostica di laboratoréostata interessata da forti spinte di cambiaméegate all'esigenza
di migliorare I'utilizzo e la gestione delle riserssecondo principi di flessibilita, efficienza e
ottimizzazione, pur nella necessita di mantenerguilita delle prestazioni erogate ma rimodulankio g
standard organizzativi e di personale grazie atbiuzione di metodiche automatizzate tali da cotiise

la possibilita di aumento del volume di attivitancoonseguente garanzia di perseguimento di livelli
gualitativamente sempre piu elevati della prestazio

E’ prevista, pertanto, una centralizzazione dekefanalitica con una sinergia organizzativa tsangole
strutture di laboratorio, sia a livello aziendalednteraziendale, con ciascuna struttura che roomta
conservare la propria individualita giuridica edéaponsabilita delle fasi preanalitica e post &énali

Il modello di rete di laboratori, anche a livello dicrobiologig oltre alla realizzazione di economie di
scala ottimizzando l'uso delle risorse, favoriseemaggiore efficienza delle strutture, rendendale i
grado, di ridurre i tempi di risposta e quindi dinsegna del referto, di organizzare, sotto l'agpett
informatico e informativo, un sistema in grado drantire la trasmissione delle informazioni in temp
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reale, anche con diretta interazione con il présce e infine di standardizzare le modalita der&fzione
nell'ambito della buona pratica di laboratorio.

Sempre in tema di diagnostica laboratoristica partata I'organizzazione dello screening neongtale
le malattie metabolichecompreso lo screening allargato, articolato sdile Aziende ospedaliere e che
prevede la raccolta e l'invio di campioni biologda tutti i punti nascita del Veneto secondo dugria
d’'utenza e 'immediata presa in carico da partdidpgcialisti in caso di positivita.

Qualche analogia con lo screening si ritrova nelbédo della sindrome della morte improvvisa del
lattante (SIDS) e di morte inaspettata del fet@J(Bl con I'identificazione della struttura di rifenento,
cosi come previsto dalla normativa nazionale, preldnitd Operativa Complessa di Patologia
Cardiovascolare dell'’Azienda Ospedaliera di Padb\edfettuazione dei riscontri diagnostici, finatiata

a facilitare la conoscenza in tema di SIDS e SlIWdDstituisce un obbligo di legge e il modello
organizzativo in essere consente la decentraliaaazdei riscontri diagnostici presso tutte le snet
rispondenti a precisi requisiti tecnologici e dirgmnale, fermo restando il ruolo di supervisione e
consulenza che la struttura regionale di riferimedichiamata ad effettuare unitamente all’istitneiali
una banca dati regionale.

Nel percorso diagnostico terapeutico il ruolo deliatomia Patologic& centrale in quanto con un atto
medico, rappresentato dalla diagnosi, finalizza seguenza di procedure tecnico-cognitive finalzat
allesame di organi o campioni di organi, inseresidmdome elemento fondamentale e spesso decisivo
nell'inquadramento clinico del paziente, e indidmdone le scelte terapeutiche.

La diagnosi anatomo-patologica ha infatti signtile@ implicazioni prognostiche e condiziona le
procedure terapeutiche, e il referto anatomo-pgioto ha inoltre un rilevante impatto nella
determinazione della spesa terapeutica in congitera dell'individuazione dei candidati a terapi a
alto costo in patologia oncologica e non-oncologica

Tale diagnosi rappresenta pertanto il risultatdiderpretazione da parte del medico anatomo-jpgio|
delle caratteristiche morfologiche eventualmentéegrate dall’analisi di specifiche caratteristiche
molecolari, del campione biologico in esame.

| bacini di utenza delle Unita Operative di AnatarRiatologica devono necessariamente essere dorrelat
alla tipologia e al volume delle prestazioni eregatla complessita degli Ospedali, tenendo coltitesa
delle campagne di screening attivate in considengzdel fondamentale ruolo svolto.

A garanzia dell’'appropriatezza, dell’efficacia dl@eompatibilitd economica delle prestazioni samd,

il piano oncologico nazionale 2010-2012 ha sot&dio la necessita di centralizzare presso Unita
Operative di Anatomia Patologica di “eccellenzatésiddette prestazioni “altamente specialistiahndh
piena analogia con altre esperienze nazionali ddrrniazionali, le ipotesi di razionalizzazione
organizzativa devono essere ispirate alla progr@ssincentrazione delle risorse umane e tecnolegich
con costituzione di Unita Operative di piu grandinensioni e tali da rendere compatibile I'elevata
gualita delle prestazioni sanitarie con I'econodiigestione.

Pertanto, in coerenza con il Piano Socio Sanit&@émgionale, come potenziale utenza di un’Unita
Complessa di Anatomia Patologica si propone orimaimente una popolazione di circa 400.000
soggetti, mentre una piu ampia popolazione diinfento, fino a 1.000.000 utenti, va prevista per
programmi sanitari specifici quali diagnostica nool@re, screening oncologico, neuropatologia,
cardiopatologia, pneumopatologia, oncologia peidatisarcomi e tumori rari.

La rete per le donazioni e i trapianti di organesgsutie organizzata secondo un modello che prevede il
collegamento tra centri di alta specializzaziosgedali del territorio e coordinata a livello @ghle.

Il Coordinamento Regionale Trapianti (CRT) € intaeose collegamento da un lato con i coordinamenti
locali presenti a livello di ogni singola aziendaiaria e con tutte le unita di terapia intengvdall’altro

con il Centro Nazionale Trapianti e i centri trajg@moperanti in ambito regionale.

In questo modello, i centri trapianto, le rianintad le sedi delle banche di tessuti e cellule sttt
collegati tra loro e fanno parte di un unico prognaa.

La politica dei trapianti € concentrata sulle dugefidde Ospedaliere con trapianto di rene pratiaathe
presso gli Ospedali di Treviso e Vicenza.
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Di fondamentale importanza poi, per quanto rigudrti@pianto di tessuti, il rapporto con le bande
tessuti di Verona e Treviso oltre che con la Forutez Banca degli occhi presente presso I'Ospedale
dell’Angelo di Venezia, strutture sanitarie chea@gono, conservano e distribuiscono cellule eutgss
scopo di trapianto, garantendone idoneita, sicaregaalita e tracciabilita al fine di assicurare alto
livello di protezione della salute dei cittadini.

3.5 Medicina trasfusionale

Con la deliberazione n. 18 del 25 marzo 2004, h<iglio Regionale ha adottato il 4° Piano sangue e
plasma per assegnare azioni e indirizzi in mateasfusionale nel triennio 2004-2006, predisposto a
sensi dell'art.11, comma 2, della legge 4 maggi®018.107, concernente la disciplina per le attivita
trasfusionali relative al sangue umano ed ai sowippnenti e per la produzione di plasmaderivati.

Con successive deliberazioni la Giunta Regionaledato progressiva attuazione alla previsione
normativa andando, nel tempo, a consolidare il thodBpartimentale interaziendale quale strumento
organizzativo strutturale per lo svolgimento defikata trasfusionale. La proposta di riorganizzeme
conferma il modello dipartimentale provinciale ddntifica per ciascuno dei sette Ospedali di nfiento
provinciale una Unita Operativa Complessa di MedicTrasfusionale che svolge, in qualita di diregion
del DIMT, anche la funzione di coordinamento pestleitture della provincia di riferimento.

A seguito dell’approvazione del presente atto scedera ad una revisione della rete dei DIMT per le
aree provinciali ove insistono le Aziende Ospedalie

3.6 Responsabile organizzativo-funzionale dell'inta funzione ospedaliera

Il Presidio ospedaliero, a prescindere dal numersedi, € diretto da un Direttore Medico, unico
responsabile organizzativo-funzionale dell'intesaZione ospedaliera, nominato dal Direttore General
con proprio provvedimento per ricoprire un incargzpiparato a quello di Direttore di Dipartimento.

In presenza di 2 apicalita di Direzione Medica @sfiera vanno differenziate le funzioni secondo due

indirizzi, ovvero di Igiene Ospedaliera e organizzagestionale.

Il Direttore Unico della funzione ospedaliera, elad essere responsabile dell'intera funzione cdigea

rispondendo alla Direzione strategica nella figuehDirettore di Area, ovvero il Direttore Sanitari

- garantisce la funzione direzionale di tutte levétiidel Presidio ospedaliero;

- persegue gli obiettivi di risultato e di attivit®goziati in sede di contrattazione di budget con la
Direzione aziendale mediante le risorse assegfate.la medesima metodologia definisce attivita,
risultati e risorse con le strutture dipartimengdferenti;

- garantisce la migliore funzionalita dei servizi edplieri, favorisce un’adeguata assistenza ospdali
alle persone nonché la continuita dell’assisteopgrando in stretta interrelazione con il Direttore
della funzione territoriale e con il Direttore daibartimento di Prevenzione nelllambito degli irdhi
strategici stabiliti dalla Direzione Aziendale d Hadget attribuito alla struttura ospedaliera.

3.7 Apicalita delle strutture pubbliche

Come gia sopra riportato, alla riduzione complessiei posti letto si accompagna una riduzione del
numero delle Unita Operative Complesse (UOC) e egusntemente delle apicalita, in ossequio anche a
quanto disposto dall’art. 15, comma 13, lett cladielgge n.135/2012.

La precedente programmazione regionale (ex DGR23/2002 e successive modifiche ed integrazioni)
prevedeva complessivamente n. 864 apicalita. Lagsta di cui al presente atto prevede un numero
complessivo pari a 767, con una riduzione quindi 7.

Per quanto riguarda le apicalita dellAzienda Osgieda di Padova, dell’Azienda Ospedaliera
Universitaria Integrata di Verona e dellIlstitutsn€édlogico Veneto IRCCS, il Presidente della Giunta
Regionale, d’intesa con i Rettori delle rispettiaiversita degli Studi, procedera alla individuamo
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delle apicalita a direzione universitaria, secomgioarticoli 7 ed 8 della deliberazione del Conkgigl
Regionale n. 140 del 14 dicembre 2006, mantenealdopntempo, un numero di apicalita a direzione
ospedaliera coerente con l'attivita assistenzied@ipta nelle schede di dotazione.

Per quanto riguarda I'Ospedale di Treviso si ritigti confermare le apicalita a direzione univeriita
(c.d. clinicizzazioni) attualmente esistenti eceadere la clinicizzazione all’Anatomia Patologica.

Per sostenere l'organizzazione dell'attivita dioxiero in forma dipartimentale, tenendo conto
dellintensita dell’assistenza, dell’intensita diura e dell'utilizzo ottimale delle risorse, viene
espressamente indicata nelle schede di dotaziqmedalera listituzione di Unitd Semplici a valenza
Dipartimentale (USD).

La riduzione delle apicalita, qualora non posseeressffettuata immediatamente, deve comunque
avvenire nell'arco del biennio 2014-2015 tenendatcadelle cessazioni a vario titolo del personale
dirigenziale, nonché di quanto previsto dall’artt®mma 32 del D.L. n.78/2010, convertito nella L.
n.122/2010 ed eventualmente dall’art.1, comma 1®de n.138/2011, convertito nella L. n.148/2011.

3.8 Schede di dotazione ospedaliera

Alla luce dei principi e dei criteri esposti nelegente documento, della citata normativa naziomdle,

compresa la proposta di regolamento ssgindard e dei citati studi sulla riorganizzazione deker

ospedaliera e sui costi delle strutture pubblicherieate accreditate elaborati dal’Agenzia Reglena

Socio-Sanitaria, in conformita con quanto previdatla L.R. n. 23/2012, sono elaborate le schede di

dotazione ospedaliera, sia degli erogatori publdie degli erogatori privati accreditati (v. allemaC

della deliberazione).

Nella scheda redatta per ciascun singolo ospeddlelipo vengono indicati:

- la qualifica dell'ospedale nella rete, secondodldellohub and spoke

- le funzioni per ciascuna area omogenea;

- per ogni singola funzione, il numero di apicalié0C) e/o l'istituzione di Unita Semplici a valenza
Dipartimentale (USD);

- il setting assistenziale qualora lo stesso siaies@mente volto a determinare se I'attivita vieaelta
nei seguenti regimiveek surgerydiurno, ambulatoriale;

- l'ammontare dei posti letto per ciascuna funziopeearea omogenea.

Nella scheda redatta per ciascun singolo ospedalate accreditato, che riporta la specificazioee s

trattasi di Struttura privata accreditata con cdinmggmplementari e di integrazione all'interno detete

ospedaliera regionale o di Ospedale classificanguno indicati:

- le funzioni per ciascuna area omogenea;

- il setting assistenziale qualora lo stesso siauss@mente rivolto a determinare se l'attivitd den
svolta nei seguenti regimieek surgergliurno, ambulatoriale;

- l'ammontare dei posti letto per area omogenee sipgola funzione;

- lattivita di specialistica ambulatoriale.

Esclusivamente agli ospedali privati accreditats&di Cura “Abano Terme polispecialistica e terrhale
afferente all’Azienda Ulss n.16, Casa di Cura mpa@alistica “dott. Pederzoli” e all'Ospedale
Classificato “Sacro Cuore Don Calabria”, entramifferanti all’Azienda Ulss n.22, che erogano
prestazioni ad elevato contenuto professionalemotegico e che sono dotati di Pronto Soccorsmevie
riconosciuta la funzione di “presidio ospedaliero”.

La dotazione di posti letto per l'assistenza ospedain regime di ricovero ordinario e diurno, nel
rispetto dello standard previsto dal PSSR (3 detith per mille abitanti per acuti e 0,5 per l'adslla
riabilitazione), & calcolata con riferimento allepplazione residente nel Veneto.

Non concorrono, ai fini dello standard, i postidetla riservare per l'attivita di ricovero nei cooriti di
pazienti residenti in altre Regioni italiane. Atidividuazione di tali posti letto si procede comeehuito
indicato:

* per le strutture private accreditate: il 15% destpletto accreditati con il presente atto;



REGIONE prt VENETO )

giunta regionale — 9" legislatar

ALLEGATO A Dgrn. del 19.11.2013pag.18/20

» per le strutture private accreditate per la fungidnpsichiatria: il 30% dei posti letto accredifaer
tale funzione con il presente atto;

* per I’Azienda Ulss 2 di Feltre: n. 30 posti letto

* per I’Azienda Ulss 6 di Vicenza: n. 20 posti letto

* per I'Azienda Ulss 9 Treviso: n. 20 posti letto

* per I’Azienda Ulss 12 Veneziana: n. 20 posti letto

* per I'Ospedale di Malcesine dell’Azienda Ulss 22Biissolengo: n. 30 posti letto di recupero e
rieducazione funzionale (cod. 56);

* per I'Azienda Ospedaliera di Padova: n. 100 p@dto] su richiesta del Direttore Generale e previa
autorizzazione della Giunta Regionale I'ammontarei g@osti letto pud aumentare fino al
raggiungimento di un numero massimo complessivi2@iposti letto;

» per I'Azienda Ospedaliera Universitaria IntegrafaV@rona: n. 100 posti letto; su richiesta del
Direttore Generale e previa autorizzazione dellan@i Regionale 'ammontare dei posti letto puo
aumentare fino al raggiungimento di un numero massiomplessivo di 120 posti letto.

| posti letto per pazienti extraregione sono da&ndersi aggiuntivi rispetto ai posti letto indicatlle

schede di dotazione ospedaliera e pertanto vengspiessamente indicati in apposita nota posta calce

alle schede medesime.

Si rinvia ad un successivo provvedimento, da amttprevio parere della commissione consiliare

competente, la determinazione delle modalita operatli attuazione; in particolare gli erogatori

ospedalieri privati accreditati dovranno manifestagntro sei mesi dalla data di pubblicazione del
presente atto, la volonta di attivare ed utilizzapesti letto per pazienti extraregione. In assediztale
manifestazione di volonta i posti letto, indicagilla nota posta in calce alla relativa scheda thaione
ospedaliera, potranno essere oggetto di ridistidimez

L'attivita di ricovero in regime di libera professie intramuraria viene effettuata nei posti letto
individuati nelle schede di dotazione ospedaliera.

Per ciascuna funzione delle aree omogenee vieneatodil codice di specialita clinica e di discipdi
ospedaliera, di cui al Decreto ministeriale 5 dibean2006. Per le aziende pubbliche viene, altresi,
espressamente indicato il numero massimo di afiadéi conferire.

Le Unita Semplice a valenza Dipartimentale (USBpressamente individuate nelle schede di dotazione
ospedaliera, devono essere inserite nei rispettivaziendali.

Le Unita Operative Complesse, previste nelle scliedi®tazione ospedaliera, che per due anni ngulti
al di sotto dei parametri ministeriali del “Prognmaan nazionale esiti” saranno oggetto di una puntuale
verifica da parte della Regione.

In ogni Azienda Ulss, capoluogo di Provincia, vigmevista I'attivazione di una Unita Semplice a
Valenza Dipartimentale (USD) di “Psicologia Ospésfal’ collocata in staff alla Direzione Medica.

Come previsto dal paragrafo 4.3 bis del PSSR 201%-2n ogni Azienda Ulss viene prevista una Unita
Semplice (US) “Professioni Sanitarie” afferenteadbirezione Medica. A correzione di mero errore
materiale, rispetto a quanto previsto dalla DGRB8ICR/2013, viene, pertanto, inserita, nella cotonn
“NOTE" della funzione “Direzione Medica” della sadlee di dotazione ospedaliera dell’Azienda Ulss 14
di Chioggia Allegato C), la dizione “US Professioni Sanitarie”.

Per l'area relativa alla Terapia Intensiva, seng di procedere, con successivo atto - sulla dalesito
degli studi attualmente in corso sulla valutaziedal miglioramento dell'appropriatezza delle giate di
ricovero in Terapia Intensiva (DGR n. 1230 del daglib 2013) - alla definizione di posti letto tecinper
I'osservazione breve post-operatori@covery room
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Nell’area chirurgica, qualora sia prevista la madatii ricovero in regime ordinario, ciascuno degli
erogatori pud attivare un numero di posti letto. cwhonitorati”. Il numero di tali posti letto, da
considerarsi all'interno del numero complessivotesti letto della citata area, deve risultare assmmo
pari al 5% del precitato numero complessivo.

Inoltre, l'indicazione del regime diweek surgery- alla quale, di norma, si affianca l'indicaziodel
regime “diurno, ambulatoriale” — comporta chetiata chirurgica programmata (c.d. di elezioneyele
essere distinta da quella erogata in regime dinzaemergenza. Si invitano pertanto, le strutture
sanitarie, sia pubbliche che private accreditatsyilppare I'organizzazione dellaveek surgeryed a
concentrare I'attivita in regime di urgenza/ememgein una unica sede. Cio consente di agevolare e
semplificare la gestione delle liste di attesarm@veri e la gestione, da parte delle Centrali r@pee, dei
posti letto per I'urgenza/emergenza.

Si sottolinea che I'erogazione delle prestaziomeigime di day surgery ed ambulatoriale esigespeito
delle disposizioni regionali vigenti in materian particolare quelle relative alla individuazionelle
prestazioni erogabili in tali regimi e quelle rélat all'accreditamento istituzionale per le spedtial
erogate in regime ospedaliero ed ambulatoriale € embnsentita anche nelle strutture la cui scheda
ospedaliera non preveda espressamente tale regeméndichi la modalita organizzativa diweek
surgery.

Nei confronti degli erogatori ospedalieri privaticaeditati I'erogazione delle prestazioni in tagimi
subordinata alla sottoscrizione degli accordi cattugli.

Si rinvia ad un successivo atto I'individuaziondle@restazioni erogabili in regime dieek surgene
I'eventuale aggiornamento dell’elenco delle prdstaizerogabili in regime diurno di cui alla DGR n.
4450 del 28 dicembre 2006 e s.m.i..

Ciascuna Azienda Ulss deve garantire, anche mediaotvenzioni con altre Aziende Ulss o con
Erogatori ospedalieri privati accreditati, I'atti&idi odontoiatria di comunita a favore dei disabil

Per la funzione di “Psichiatria”, nelle Aziende 8llsiene indicato soltanto il numero dei postidettnon
il numero delle apicalita in quanto quest'ultimensoda considerarsi all'interno del Dipartimento di
Salute Mentale afferente all'area extraospedaliera.

La funzione di “Neuropsichiatria infantile”, nellaziende Ulss, & da considerarsi afferente all’area
territoriale e quindi non viene prevista nelle tiela schede di dotazione ospedaliera. Potrannaeesse
utilizzati posti letto di Pediatria in caso neceéssiolgere attivita di ricovero.

Si ritiene che, anche nel caso in cui non sia espreente prevista la funzione di Nefrologia e sliali
I'ospedale garantisca I'attivazione di un numerg@aisti letti tecnici per dialisi e dialisi urgerddeguato
alle esigenze del proprio bacino d’'utenza, sia tulemo residenziale che stagionale. Devono essere
inoltre, attivate le misure necessarie al finerdinpuovere, in linea con quanto proposto dalle ligeiela
europee, il ricorso alla dialisi peritoneale dotidee di circa il 20-25% della popolazione incident
L'attivita di dialisi dell'Ospedale Arzignano-Mordehio dell’Azienda Ulss 5 Ovest Vicentino viene
espletata in forma dipartimentale con I'Unita OpieeaComplessa di Nefrologia e Dialisi dell'Ospesal
di Vicenza dell’Azienda Ulss 6 di Vicenza.

Le Unita Operativa Complesse di Pneumologia devasgicurare il necessario supporto alle Terapie
Intensive in relazione alla gestione dei pazieoti msufficienza respiratoria acuta, anche attswvéda
presa in carico dei pazienti che necessitano di:

- Ventilazione Meccanica Non-Invasiva;

- svezzamento dalla Ventilazione meccanica del ptziehe abbia richiesto un trattamento invasivo
prolungato in Unita di Terapia intensiva (UTI) eegenti un difficile ripristino dell’autonomia
respiratoria,;

- awio della Ventilazione Domiciliare e successivaldw-up clinico-funzionale del paziente con
Insufficienza Respiratoria Cronica; quest’ultim@eito viene attuato in combinazione con le strattur
territoriali, coinvolte nei programmi di AssistenRamiciliare Respiratoria.
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Presso I'Azienda Ospedaliera di Padova viene orgata una unita di degenza da riservare al ricogiero
soggetti sottoposti a provvedimenti restrittivilddiberta personale in Veneto, per un totale @i posti
letto che sono da intendersi ricompresi nel hunoeraplessivo dei posti letto assegnati con la redati
scheda di dotazione.

La previsione della classificazione dell’Ospedale Gahmposampiero quale Centro Traumatologico
Ortopedico di riferimento richiede che, tramitedbordinamento Regionale Emergenza ed Urgenza
(CREU), vengano definiti protocolli operativi valiger I'intero territorio regionale per la gestiodei
relativi pazienti.

Le strutture non confermate dalla presente prograzione vanno dismesse, segnhalando la relativa
dismissione al Ministero della Salute.



