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DECRETI, DELIBERE E ORDINANZE MINISTERIALI

MINISTERO DELLA SANITA

DECRETO 24 aprile 2000
Adozione del progetto obiettivo materno-infantile relativo al «Piano sanitarlo nazionale per 1l triennio 1998-2000»,

IL MINISTRO DELLA SANITA

DI CONCERTO CON

IL MINISTRO DEL TESORO, DEL BILANCIO
E DELLA PROGRAMMAZIONE ECONOMICA

E
IL MINISTRO PER LA SOLIDARIETA SOCIALE

Visto 1l decreto del Presidente della Repubblica 23 luglio 1998, recante «Approvazione del Piano sanitario
nazionale per 1l trienmo 1998-2000». con particolare niguardo al relativo Obietuvo IV, laddove € previsia I'artico-
lazione degh obiettivi 1n uno specifico progetto obiettive materno-infantile, 1n cui sviluppare anche un Piano di
azion: dirette alla tutela della salute della donna, 1n tutte le fas: della vita e negli ambient1 di vita,

Visto 1l parere espresso dal Consigho superiore di sanita nella seduta del 26 maggio 1999,

Visto I'art 1 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n 502, recante il nordino della disciplina 1in materia
sanitaria, come sostitwite dall'art. 1 del decreto legislativo 19 giugno 1999, n 229, recante «Norme per la raziona-
lizzazione del Servizio sanitario nazionale», con particolare riguardo al relativo comma 11, sulla procedura di
adozione de1 progett obiettivo previsti dal Prano samitario nazionale,

Visto I'art 9 del decreto legislativo 27 agosto 1997, n 281, concernente 1n particolare le funzion: della Confe-
renza Stato-cittd ed autonomie locall unificata, per le materie ed 1 compiti di interesse comune, con la Conferenza
permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le region: e le province autonome di Trento e Bolzano,

Preso atto dell'intesa raggiunta nell'ambito della Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo Stato. le region
e le province autonome di Trento e Bolzano, unificata con la Conferenza Stato-cita ed autonomie locali, nella
seduta del 16 marzo 2000,

Decreta

Art 1

E adottato 1l progetio obiettivo materno-infantile, relauvo al Piano sanitano nazionale per il triennio
1998-2000, nel testo di cu all'intesa tra Stato e Conferenza umficata, allegato come parte integrante del presente

decreto
11 presente decreto sara pubblicato nella Gazrerta Ufficiale della Repubblica italiana

Roma, 24 apnile 2000

I Muustro dalla sunita
BINDI

H Afmustro del tesora, del bilancio
e della programmacione econonucd
AMATO

I Muustro per la solidarieta sociale
Turco
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ALLEGATO

PROGETTO OBIETTIVO MATERNO INFANTILE
{PIANO SANITARIO NAZIONALE 1998-2000)

1. PREMESSA

La tutela della salute in ambito materno infantile costituisce un unpegno di valenza strategica dei
sistemi sociosanitari per il riflesso che gli interventi di ptomozione della salute, di cura e
riabilitazione in tale ambito hanno sulla qualitd del benessere psico-fisico nella popolazione

generale attuale e futura.’
L’Organizzazione Mondiale della Saniti ha individuato, infatti, nel miglioramento della qualita
della vita della madre ¢ del bambino uno degli obiettivi sanitari prioritari a livello mondiale.

Negli ultimi trenta anni nel nostro Paese la dinamica demografica ha subito notevoli cambiamenti e
si sono registrati importanti progressi nell’assistenza alla madre ed al bambino rilevabili
dall’andamento dei principali indicatori.

Le riduzione della propensione, sin dalla fine degli anni '70 a procreare (nusura dell’indice di
feconditd) interessa tutte le Regioni italiane, determinando non solo la nota caduta dei relativi
livelli, ma modificando anche le caratteristiche sirutturali del comportamento riproduttivo, quali
'ordine ¢ la cadenza delle nascite. .

La riduzione della feconditi ha avuto 1'effetto di portare verso i livelli medi europei le regioni del
meridione, ma non quello di ridurre il divario tra il Nord ed il Mezzogiorno del Paese.

Nei primi quattro anni degli anni *90 la riduzione dell’indice di fecondita (-10,3%) prosegue con
maggiore rapiditd nelle regioni meridionali (-14,0%) rispetto a quelle centrali (-9,9%) e ancora pilt
rispetto a quelle settentrionali (-7,1%). ] .

L'innalzamento dell’et2 media al parto sia per le prime nascite che per la prosecuzione della
discendenza delinea soprattutto una tendenza a posticipare I'inizio della vita riproduttiva ma, in
parte, anche un recupero di fecondita in etd matura.

Le donne che danno alla luce il primo figlio, infatti, alla fine degli anni 80 hanno una media oltre
un anno e mezzo in pit rispetto al 1980 (da 25,1 a 26,7) e un anno in meno rispetto al 1994 (27,7).
Anche in questo caso I'evoluzione del fenomeno tende ad ampliare, piuttosto che a ridurre, le
differenze territoriali, Nel 1980, ad esempio, le madri del Mezzogiomo sono piii giovani di circa un
anno rispetto a quelle del Nord e del Centro.

Le differenze tendono ad ampliarsi per tutti gli anni *80, fino agli inizi degli anni *90; nel 1994 il
divario tra ctd delle madri del Mezzogiomo e quelle de! Centro-Nord raddoppia.

I cambiamenti dei comportamenti riproduttivi delle coppie hanno determinato una riduzione del
numero di nascite, anche se con intensita diversa a seconda della vitalita.

La riduzione del numero di nati vivi negli anni *80 (circa 80000 unitd in meno con un decremento
del 12%) prosegue fino ai primi anni *90 e, in soli quattro anni, si rileva una riduzione di circa
36000 unita (pari ad un decremento del 6,4%).

La mortalitA materna, la mortalitd neonatale, perinatale, e la nati-mortalitd rappresentano indici
importanti per valutare lo stato dell’assistenza sociosanitaria nel settore materno infantile e, pid in
generzle, il grado di civilta raggiunto da una Nazione.

La mortalitd materna (morti matemne su 100000 nati vivi) si & ridotta da 53,6 per 100000 nati vivi
nel 1970 2 5,6 nel 1995. C'¢ da sottolineare che con dati numerici per fortuna cosi piccoli anche una
sola moite materna pub determinare variazioni 1mportant| del rapporto di mortalitd.

La riduzione & continua e progressiva in tutte le ripartizioni geograﬁche con il trascorrere degli anni.
Tutto cid & sicuramente da mettere in relazione al fatto che ormai da molti anni in Italia le
gravidanze a rischio vengono identificate precocemente e la tutela sanitaria deila gravidanza
permette un attento controllo della stessa.

e e
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Nel nostro Paese, dall"applicazione della legge n.194/73, sulla base dei dati fomniti delle Regiony,
una sola morte s1 & verificata in corso di interruzione volontaria di gravidanza, cosi come
trascurabili possono essere considerate le complicanze immediate all’intervento, nell’ordine del 2-3
per mille, in linea con quanto riportato da tutti i Paes: industrializzati.

Per quanto conceme il ricorso all’interruzione volontaria di gravidanza, rispetto al 1982, anno in cu1
si & registrato il pil alto ricorso all'IVG (234801 casi) si & potuto osservare, al 1997, una riduzione
del 40,2% dei valori assoluti e del 43,0% de! tasso di abortivita (n. IVG/1000 donne in etd feconda
15-49 anni), testimonianza di una crescente attenzione alla prevenzione.

I numero di interruzioni volontarie di gravidanza effettuate da minorenni dal 1986 & stabile (circa 3
per 1000 minorenni).

Inoltre, il fenomeno dell’aborto clandestino risulta in costante flessione. Infatti, secondo stime
elaborate dall'Istituto Superiore di Sanitd attraverso I'utilizzo ¢: modelli matematici gli aborti
clandestini effettuati in Italia prima della legge n. 194/78 risultavano essere 350000; nel 1983 pari a
100000 e nel 1997 sono stati stimati in 30500.

Dal 1981 al 1994 Pespletamento del parto naturale é passato dal 73,3% al 68,1%; il ricorso al
Taglio Cesarco & passato dal 12,6% al 24,9%; i parti operativi nello stesso periodo si sono
dimezzati. -

La mortalitd perinatale (nati morti ¢ morti a meno di una settimana di vita per 1000 nati vivi) nel
1995 ha raggiunto 1'8,1 per mille nati vivi, rispetto al 31,2 del 1970, anche se permangono ancora
delle differenze in diverse aree del Paese,

Negli anni si & assistito in Italia ad una notevole riduzione dei tassi di mortalita infantile (morti nel
primo anno di vita per 1000 nati vivi) nel 1995 ha raggiunto il 6,2 per mille nati vivi, rispetto al 29,6
nel 1970; tale riduzione si & perd verificata prevalentemente a carico della mortalita post-neonatale (
dal 1° al 12° mese di vita), mentre queila nel 1° mese (mortalith neonatale totale) ed in particolare
quella della 1° settimana di vita (mortalitd neonatale precoce) ha presentato un andamento assai
meno confortante soprattutto nelle regioni meridionali.

Anche in termini strettamente sanitari il quadro dei bisogni ¢ mutato: malattie respiratorie e malattie
infettive non sono pili cause primarie di mortalitd, mentre compaiono ai primi posti, accanto alle
cause perinatali, le malattie genetiche, le malformazioni, i traumi, i tumori.

Il tasso di basso peso alla nascita (lQSOO gr) nel 1995 & stato del 4,7% (4,1% nei maschi e 5,3%
nelle femmine) e negli ultimi cinque anni non ha mostrato significativi cambiamenti.

Il numero di nascite da donne di eta 15-19 anni mostrano marcate differenze geografiche: nel 1995
la pius alta percentuale si € riscontrata in Sicilia (circa il 5% di nati vivi da madri di etd inferiore ai
20 anni) e la pii bassa in Liguria (meno deli’1%).

I1 sistema vaccinale italiano ha consentito il raggiungimento di risultati soddisfacenti, in linea con le
indicazioni del Piano Sanitario Nazionale 1998 — 2000, per le vaccinazioni dell'infanzia contro
difterite, tetano, poliomielite, epatite virale B, mentre altrettanto non pud dirsi per le vaccinazion
non obbligatorie contro la pertosse, il morbillo, 1a rosolia, i’haemophilus influenzae tipo B, per le
quali il PSN ha posto i medesimi obiettivi indicati per le vaccinazioni obbligatorie,

Secondo una indagine compiuta datl'[ S.S. nel 1998 per la valutazione della copertura vaccinale nei
bambini da 12 a 24 mesi di eta (studio ICONA), la copertura vaccinale per difterite, tetano,
poliomielite, epatite virale B raggiunge il 95% in quasi tutte le Regioni italiane (fanno eccezione la
Campania, il Molise e per la poliomielite anche la Provincia Autonoma di Bolzano); per le altre
vaccinazioni invece la copertura rilevata sul territorio nazionale & insufficiente ¢ non allineata alle
indicazioni del PSN 1998-2000 e ai valori osservati negli altri Paesi europei-dove la copertura é
largamente superiore. .
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1l tasso di ospedalizzazione, inteso come rapporto tra il numero dei bambini 0 - 14 anni ricoverati
sul totale dei bambini residenti in Italia, & stato per il 1998 pari a 124 per 1000 con differenze
regionali particolarmente significative: si passa infatti dal 74 per 1000 del Friuli Venezia Giulia al
161 per mille della Puglia Nella distribuzione dell’etd pediatrica in fasce d’etd, risultano elevati i
tassi di ospedalizzazione da 0 ad 1 anno (452 per mille) e da 1 a 4 anni (172 per 1000).

La prima causa di ospedalizzazione netla fascia di et 0 ~ 14 anni sono le malattie dell’apparato
respiratorio di cui sono affetti circa il 20% di tutti i bambini ricoverati, Seguono le condizioni
morbose di origine perinatale ( 14% ), i traumatismi e avvelenamenti (11,5%) e le malattie
dell’apparato digerente (9%).

La mortalita per tumon dell'utero & diminuita di oltre il 50 % negli ultimi 40 anni, passando da 14
casi ogni 100000 donne nel 1955 a 6 casi ogni 100000 donne nel 1990.

Dai dati fomiti dall’Associazione haliana Registri Tumori in Italia (anno 1994) si stima siano
diagnosticati circa 3600 nuovi casi per cervico-carcirioma e registrate circa 1700 morti, mentre per il
carcinoma del corpo dell’utero si stima siano diagnosticati circa 6300 nuovi casi e registrate circa
2500 morti.

Per quanto riguarda il tumore della mammella nel 1994 sono state registrate 11343 morti e si stima
che ogni anno a pil di 31000 donne venga diagnosticata questa malattia.

11 Piano Sanitario Nazionale (P.S.N.) per il triennio 1998 — 2000, sulla base dell’attenta analisi del
quadro epidemiologico del Paese, individua gli obiettivi di salute. Tra le aree privilegiate, in quanto
riconosciute rappresentative di prioritd si colloca 1’area matemno infantils

Nel P.S.N. sono messi in relazione obiettivi e risorse, principi ed azioni delineando le strategie di
cambiamento che trovano compiuta definizione nel Decreto Legislativo di riordino del SSN del 19
cinonn 1999 n 779

Esso di inizio ad un processo ci trasformazione strutturale dei servizi e ridefinisce i livelli
assistenzieli filtrandoli attraverso le strutture operative che rappresentano I'impalcatura delle
Aziende Sanitarie Locali (A.S.L.).

Le AS.L. infatti, garantiscono tali livelli essenziali, uniformi ed appropriati di assistenza e
definiscono specifici percorsi dei pazienti e comunque delle fasce di popolazione a rischio per cui si
prevedono peculiari interventi in ambito di prevenzione primaria e secondaria, attraverso le strutture
del Servizio Sanitario Nazionale (S.S.N ) che si collocano sul versante dei produttori e/o erogatori
di prestazioni sanitane.

H P.S.N,, e quindi i Progetti Obiettivo (P.0.) che ne derivano, non possono non tener conto della
complessita che anche sul piano organizzativo e gestionale, nel rispetto dell’autonomia che
caratterizza 1l versante regionale ai sensi delli’art2 del D. L.vo n.502/92, contraddistingue gli
interventi delle strutture operative del S.S.N..
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Tale complessita si espnme attraverso un sistema di interdipendenze fra le strutture che si estende
per necessitd, nell’area materno infantile, all’ambito interistituzionale L’individuazione deghi
obiettivi e delle responsabslitd avviene nel nispetto delle diverse funzioni di govemo tra Stato,
Regioni, Aziende ed Ent1 Locali.

Si mira all'integrazione e cooperazione tra i livelli istituzionali, cercando di individuare una
effettiva responsabilitd di programmazione ¢ di gestione. Cosl i Comuni hanno un loro
protagonismo con in primo piano il ruolo dei Sindaci nella definizione ¢ valutazione degli obiettivi
della programmazione, le Regioni devono assicurare a tutt: gli stessi livelli di assistenza ¢ lo Stato
deve garantire, da parte sua, che la tutela della salute sia davvero uniforme su tutto il territorio
nazionale.

La necessita di attuare una forte integrazione fra interventi prettamente sanitari ¢ sociali costituisce
una previsione gia espressamente richiamata in precedenti atti del Governo ¢ del Parlamento
italiano. 11 Pieno d’azione del Governo italiano per I’infanzia e 1'adolescenza dell’aprile 1997 e la
Legge n. 451 del 23.12.1997 che ha previsto I'istituzione deila Commissione parlamentare
dell'infanzia e I'Osservatono nazionale per I'infanzia sono atti dove I'elemento integrazione
assurge a strategia globale per lo sviluppo dell’infanzia e dell’adolescenza.

In generale per servizi socioassistenziali si intendono quelli discendenu dall*esercizio delle funzioni
attribuite ai comuni singoli o associati di cui alle normative statali ex DPR n 616/77, ex legge n.
142/90, ex Decreto L.vo n.112/98 e specificamente dal Decreto L.vo n. 229/99 .

Quest’ultimo atto govemativo ha definito in termini piu precisi 1'integrazione sociosantaria
prevedendo a riguardo I'emanazione di un atto di indirizzo e coordinamento in materia, rendendo in
questo modo concreta la possibilitd di attuare tutte le possibili forme di collaborazione ed
integrazione tra Aziende Sanitarie, Enti Locali, Autoritd Giudiziaia Minorile, istituzioni
scolastiche, ecc.

Per garantire inoltre unita, efficienza e coerenza negli interventi dell’area materno infantile, vista
I’afferenza in essa di moiteplici discipline tra loro omogenee, affini e complementari, & necessario
prevedere I"organizzazione di tutti i fattori produttivi utili alla migliore realizzazione di un sistema
integrato di servizi alla persona secondo un modello organizzativo di tipo dipartimentale, cosi come
sancito dall’art. 17 bis del D.L.vo n.229/99.

In tale ottica, all’interno di un contesto che rispetti comunque la completa attuazione del processo di
aziendalizzazione, & necessario individuare modelli organizzativi dipartimentali dell’area materno-
infantile capaci di sinergizzare le attivita delle Aziende territoriali e ospedaliere valorizzando le
interdipendenze esistenti fra le strutture operative, in particolare, a livello orizzontale, il
Dipartimento della Prevenzione (D P.) e, a livello verticale, il Distretto che diviene il bacino
privilegiato per la pianificazione degli interventi in ambito territoriale e per la realizzazione del
Piano Attuativo Locale, tenuto conto anche della necessit di integrare tutti gli interventi sanitari e
sociali a hvello territoriale.

La funzione di coordinamento, svolta dall’organizzazione dipartimentale dell’area matermno -
infantile attiene a tutte le fasi di sviluppo del progetto e si riferisce unitariamente agli interventi di
tipo preventivo, curativo e riabilitativo.

Secondo le indicazioni del P.S.N, vanno valorizzate le attivita dei Consuliori familiari,
prevedendone I'integrazione nefla rete dei servizi.

—_ ) —
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Pur restando pricritario 'obiettivo di ridurre la mortalitd perinatale a Livelli inferiori all’otto per

mille in tutte le Regioni entro il 2000, eliminando le differenze tra le varie aree geografiche, aon

meno important: risultano altri obiettivi da perseguire allo scopo di salvaguardare le fasce pii deboli
¢ di garantire maggiore uniformita dei livelli essenziali di assistenza:

¢ estendere I'offerta del Pediatra (P.L.S.) a tutti i bambini, con inserimento immediato alla nascita
e confluenza nei medesimi elenchi di tutti i soggetti disabili in et minorile e di quelli inclusi
nelle fasce sociali pii debolt (immigrati, ecc.), con garanzia di percorsi preferenziali per
I"accesso e la tutela sanitaria e socio — assistenziale dei soggetti affetti da malattie ad andamento
cronico e/o disabilita, da malattie rare, da malattie su base genetica, ecc.

+ incrementare con graduale progressione I'offerta attiva e Ia fruizione dei servizi a favore degli
adolescenti.

+ promuovere il soddisfacimento dei bisogni sociosanitari e assistenziali dei minori, fornendo la
necessaria collaborazione agli Enti Locali, con particolare riferimento ai problemi connessi al
maltrattamento e abuso, al disagio ed alla dispersione scolastica, ai problemi dell’adolescenza,
della marginalitd, specie per i bambini immigrati, alla presenza in comunita, il sostegno degl
affidamenti familiari, le attivitd connesse agli iter adottivi previsti dalla legge n. 184/83 e dzlla
legge n. 476/98, gli interventi psicodiagnostici in attuazione del D.P.R. n. 448/88 in materia di
provvedimenti penali relativi ai minorenni.

+ garantire un efficace servizio di urgenza — emergenza ostetrico — ginecologica ¢ pediatrica 24/24
ore, con integrazione tra strutture ospedaliere ad hoc e servizi territoniali;

¢+ garantire la tutela della salute della donna in tutte le fasi della vita con particolare riferimento
alle possibili espressior.i della sessualita, alle scelte di procreazione cosciente e responsabile
anche in riferimento alla prevenzione dell’interruzione volontaria della gravidanza, al sostegno
del percorso nascita, all’assistenza alla gravidanza fisiologica, alla prevenzione e trattamento
delle patologie materno - fetali.

* assicurare processi assistenziali tendenti alla sempre maggiore umanizzazione dell’evento
nascita, coniugando la possibilitd di far coesistere la sicurezza per la partoriente ed il nascituro
ed il rispetto di quanto desiderato dalla donna in questa fase cosi delicata del suo ciclo vitale.

* attivare progetti di assistenza domiciliare puerperale, con lo scopo di sostenere le fasce
socialmente pili deboli, promuovere ['allattamento al seno, favorire il migliore inserimento del
nuovo nato nel nucleo familiare.

¢+ promuovere, d'intesa col D.P.,, programmi di prevenzione dei tumori della sfera genitale
femminile e di interventi per {"eta post-fertile,

In tale modo il P.O. materno infantile diviene effettivamente un processo di implementazione degli
obiettivi di salute attraverso 1'individuazione di modelli organizzativi ed il perseguimento di
obiettivi gestionali che, nell’ottica del mantenimento del processo di aziendalizzazione e
salvaguardando quindi I'efficienza delie strutture, garantiscano 1'unitarieta degli interventi secondo
la logica dei percorsi che non concernono put solo 1l singolo ma che sono in grado di ampliare
I"osservazione a unita piti complesse quali ad esempio la famiglia.

— 1 —
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2. Il PERCORSQ NASCITA

La gravidanza ed il parto sono eventi fisiologici che possono talvolta complicarsi 1n modo non
prevedibile e con conseguenze gravi per la donna, per il nascituro e per il neonato

E' necessario che ad ogni parto venga garantito un livello essenziale ed appropriato di assistenza
ostetrica e pediatnica/neonatologica

L'offerta dei servizi ospedalieri ostetrici e pediatrici/neonatologici non pué prescindere da
un’organizzazione a rete su base regionale o interregionale articolata in tre hvelli, con differenti
caratteristiche strutturah e competenze professionali. 1n modo da garanure la massima
corrispondenza tra necessita assistenziali della singola persona e appropriatezza ed efficacia delle

cure erogate -

In tale contesto deve essere posta particolare atienzione, in sede di programmazione regronale,
affinché si consegua una uniformita di hvello assistenziale tra UO. ostetriche ¢ U.0
neonatologiche-pediatriche. Nelle rare realta caratterizzate dall’esistenza in un'Azienda di Unita
Operativa di Neonatologia (U.O.N) dotata di Unita di Terapia Intensiva Neonatale (U.T.LN ), ma
non di U.O. ostetriche o viceversa, i contratti interaziendali ex D L.vo 502/1992 e D.L vo 517/1993
garantiscono un'integrazione funzionale interaziendale che permette di superare gli effetti negativi
dell’anomalia strutturale aziendale,

L’assistenza alla gestante ¢ affidata alle U.O. ostetrico-ginecologiche, del livello considerato, ed &
soddisfatta da personale specializzato (ostetrico-ginecologico) dei ruol: laureati delle suddette u.o,
dalle ostetriche e da personale dei ruoli infermuerisuci e tecruci, appartenente all’Area Funzionale
Omogenea (A F.O.) ospedaliera e dal Consultorio F amiliare.

La tutela della salute delle donne gravide che afferisconc a strutture di I o 1I livelio e dei feti, di
fronte all’evidenziarsi di situazioni cliniche richiedenti trattament: di livéllo superiore & garantita
dall’obbligo dell’ostetrico-ginecologo di guardia di accertare clinicamente e strumentalmente gli
clementi di nschio materni e/o fetali che incicano I"opportunita di un trasferimento e dall’efficienza
di un servizio di trasporto della gravida

L'assistenza al neonato ¢ affidata, a secoada del livello considerato, ali'Unitd Operativa d
Neonatologia e Patologia Neonatale (UON. -P.N.) (con o senza U.T.LN.) o all’Unita Operativa di
Pediatria e Assistenza Neonatale (U.Q P. — AN.) ed ¢ soddisfatta da personale specializzato
(pediatra, neonatologo) dei ruoli laureati delle suddette U.O, e da personale dei ruoli infermieristici
e tecnici, anch'esso con competenze specifiche pediatrico/neonatologiche, appartenente all'Area
Funzionale Omogenea (A.F.O.) ospedaliera.

Le U.O. ostetriche, con le UON - PN, (con o senza T.LN.) ¢ le U.O.P. - A..N. afferiscono
all’organizzazione dipartimentale dj appartenenza. E’ importante che in ambito dipartimentale si
attui una stretta collaborazione interdisciplinare tra 1l personale non medico con adeguate qualifiche
in ambito ostetrico e pediatrico/neonatologico

Per ognuno dei tre livelli assistenzial: ospedalieri sopra richiamati, per funzioni e standard di
organizzazione strumentale e d personale, s1 mmanda all'Allegato 1 al presente documento, fermo
restando che I'individuazione degli stessi rappresenta per le Regioni un indirizzo onentativo da
adattare alle proprie esigenze di programmazione sanitaria.
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Nell’organizzazione dipartimentale deli'area matemo - iofantite,, nella definizione del livelli
funzionali, di norma, le U.O. di ostetricia ¢ le U.O.N. ~ PN efo U.O.P. - AN. operano a livello
corrispondente

Un livello superiore deve erogare oltre alle prestazioni che lo caratterizzano, anche quelle indicate
per i livellt inferiori, percid, ove non indicati, si intendono sempre richiestt per 1l livello superiore i
requisiti previsti nel livello inferiore,

In condizion territoriali caratterizzate, per esempio, da Regioni piccole e con pochi punti nascita, da
condizioni orogeografiche particolari, ecc pud essere ragionevole programmare, sia per I’assistenza
ostetrica che pediatrico/neonatologica, soltanto due livelli per esempio it I e 11 II, se tl bacino di
utenza & territorialmente limitato ed ¢ possibile fare afferire le gravide e 1 neonati ad alto nischio ad
una Azienda o Regione limitrofa dotata di III livello ostetrico ¢ U.O.N -~ PN. - U.T LN ; oppure
attivare solo il I e il Iil livello, per limatare i costi di'strutture di II livello sottooccupate

Al fine di salvaguardare le esigenze assistenziali nei territori montani, le Regioni si impegnano a
garantire, nell'assistenza ostetrica e pediatrico/neonatologica, una organizzazione atta a rispondere
a1 bisogni specifici della popolazione.

Nella programmazione regionale, particolare attenzione va posta al coordinamento tra le strutture
operative di ], I1, e III livello onde garantire adeguat: livelli assistenziali pei territori montani, ferma
restando la necessita di assicurare livelli di attivita tal da garantire la qualita delle prestaziom

Nessuna azione & ovviamente realizzabile se non ne esistono i presupposti organizzativi.
Si deve tuttavia nlevare che per quanto concerne |’ organizzazione dei punti nascita esistono tutt’ora
notevoli difformita, in termini di ambienti, attrezzature disponibili e personale dedicato.

Appropriatezza ed efficacia, qualita e sicurezza unitamente alla promozione e tutela della sa:ute
sono alla base del Piano Sanitario Nazicnale.

Adeguare le strutture sanitarie a standard strutturali, tecnologici ed organizzativi adeguati rispetto
alle specifiche esigenze di salute ed alle modalita di erogazione delle prestazioni significa affermare
la cultura della qualita e della sicurezza, secondo gli standard tendenziali di cui all’allegato.

Uno degli obiettivi del PSN ¢ proprio quelle della uniformita dell'assistenza alla nascita nelle varie
aree del Paese.

Le Regioni, nell'ambito dei servizi afferenti all'area della Emergenza (D.E.A., servizio 118 ecc)
devono formalizzare 1l Servizio di Trasporto Assistito Matemo (S T.A.M.) ed il Servizio di
Trasporto di Emergenza Neonatale (S.T.E N.).

Infine, particolare attenzione va posta, in tutto 1} percorso assistenziale alla sempre piit frequente
presenza di cittadini non itahiani, in particolare extracomunitari. A queste donne deve essere
garantita la comunicazione interculturale e la garanzia di assistenza specialistica nei casi di
portatrici di mutilazion: genitali
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Salvaguardra della gravida e del
neonalo
- Almeno 80% delle grande e
det neonati ad alto rischio
assustier al H hivello
- Riduzione der Tagl Cesarer in
particolare nelle strutture di I e If
hvello

Promozione allattamento al seno
- Incremento, nel corso del
irtennio, della percentuale di
allattamento precoce al seno
(eniro le 24 ore)

- Verifica wniziative dl
promozione defla  prahca
dell'allattamento al seno olre i
3% mese

Prevenzione e iratiamento
della patologia materna e det
grandi ritardi di
accrescimento  intrauterino,
della  prematuriid, delle
malformazions maggion e
deile altre patologie fetali

Qualificozione del personale
Presenza di una persona scelta
dafla donna durante M iravagito
ed if parto

Sperimentazione di percorst di
depiedicalizzazione del parto
Autrvazione di percors: facilitant
il corvatto madre-bambuno
Rooming-in

Assistenza af puerperio

Afferenza ol  punto  nascia
competente per bisogni di salute

Corsr pre-parto e di assistenza
posi-nascita

Qualificazione del personale
Atvazione di percorsi faciliant!
il comatio madre-bambino

Indviduazione d protocolli di
prevenzione pre-concezionale, dr
diagnosi prenaiale e di terapia
materno - fetale e neonatale
Registro regionale e nazionale det
neonal: con peso estremamanie
basso

Registro regionale e na-tonale
per le maiformazion: congenite

PERCORSO NASCITA
OBIETTIVI AZIONT INDICATORI
- Umanizzazione Cors: pre-parro N°® corst attrvalt

Percentuale di  donme m
gravidanza che partecipano a
corst

N° corst qualificazione attrvatt
Percentuale di  strutture che
hanno  atuvato  percorsi  di
demedicaliz=azione del paric e
SJecldianti  d  comtatio  madre-
bambino

Percemuale di parit con presenza
dt persona indicat dalla donna
Percentuale di struiture
dipartimentalt che  permerono
rooming-in

Percentuale di gravide e neonan
ad alto rnischio assisun al i
lvello

Percentuale di T C per livello

Percentuale di clienti soddisfarti

N® corst athvatt

Percentuale di donne n
gravidarca che partecipano at
corsi

Percentualt di donne assistite nel
post nasclta

N° corst qualificazione attivati
Percentualt di strutture che hanno
artivato percorsi

Percentuale di allattamento al
seno sul totale des nan, alla
dimissione

Percentuale delle donne che
allatiano dopo il terzo mese

Incidenza di patologia materna
per livello

Percentuale dr servizi che hanno
ativaro  protocolli di  diagnost
prenatale e di terapia materno ~
fetale e neonatale

percentualt  di  diagnoni e
valutazione  deir  lrattament:
prenatalt net casi di grandi
ritard: dy accrescimento
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Prevenzione secondaria
dell potiroidismo connatale e
delle malathe su  base
genetica  Tendenza  alla
copertura totale det nuovi natt
e follow-up

Dimission proteite e
dimisstone precoce
Faorire  avvicinamento  —
contailo puerpera — neonalo
fanche patologico)

Favorire la sicuresza deglt utentt
e deglt operator:

miglorare la sicuresza

ambiente di lavaro

Autrvazione  del registro  deile
malatie enteressate dagl:
screening neonatali

Attivazione della rete sanitaria
ospedaliera-territoriale e sociale
per il remiro @ domucilio della
madre e del neonaio

Collegamento  funzionale -
strutturale tra area ostetrico-
ginecologica e area pediatrica-
neonalologica applicazione di
norme regional dr wdirizzo per
I'area ospedaliera  materno-
infamtile mrantt  a  favorire
I'integrazione  operativa ira
VOO Osetrca e VOO
neonatologlca-pediatrica
soprattutio i fase di rordino-
ristrutturazione dei reparti
Adeguamento strutturale al fine di
Jacdltare il rooming-in e
l'allattamento al seno

Applicazione legge n  626/94
piano d'Azienda

Integrazione tra DP. e area
ospedaliera  dell’organizzazione
dipartimentale atiraverso
predisposizione pam regionalt e
aziendalt per il controllo ¢ la
valutazione periodica
dell ‘efficienze delle attre=zature e
foro tournover

Predisporre misure dr
prevenzione degli incidentt sul
lavoro, particolarmente nelle aree
d1 assistenza mniensiva

Registro deglt mcidenn sul lavoro
con indicazione delle cause
Ruspetto det pram di emergen=a
aziendali wn  rapporto alla
normativa ed alle indicaziom
regional:

Percentuale d neonat
sopravvissut, deglt  esit  a
distanza, del pretermme e de:
ritardi di crescita

Percemuale di patologie feral:
adegualamente assistie

Perceniuale di bambini sotioposti
a screemng

Percentuale bambini assistiti con
terapia

Percentuali di  neonatt
patologie assistitt a domictlio
Percentuale dei puerpert assishii
a domicilio

con

percentuale di U.O ostetriche e
neonatologiche’pediatriche
integrate

percentuale di mamme
possono stare con il bambino
percentuale di gestanti che hanno
gvulo accanto la persona di
Siducia durante il travaglio-pario

che

Percentuale di strutture adeguate
al rooming-in e all'allattamento
el seno

percentuale di strutture adeguate
alla 626//94

Percenruali di UQ che hanno
attreato  ff  registro  delle
attrezzature

Percemtuale di opparecchiature
sottoposte a valutazione
Percentuale di apparecchiature
obsolele o non a norma rimosse

percentuale di incidenn sul lavoro
specific

Percentual! di strutture che hanno
piani di emergenza adeguatt alla
normativa.
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2.1 TRASPORTO MATERNO E NEONATALE

It trasporto della gravida e del neonato deve essere considerato una componente essenziale di un
prano di regionalizzazione delle cure perinatah Quando le condiziont che hanno richiesto il
trasferimento del neonato si sono risolte, si raccomanda il suo ritorno presso I'Ente trasferente, al
fine di ridurre i disagi organizzativi delle famiglie ed i costi assistenziali.

Il Servizio di Trasporto Assistito Materno (S TA M) deve essere realizzawo sulla base di un
collegamento funzionale tra strutture territoriali e strutture di ricovero collegate mn rete tra loro e con
le reti regionah dell’emergenza — urgenza samtari territoriale (Servizio 118) Quando possibile il
trasporto materno deve essere programmato e prevedere il collegamento conunuo tra struttura
mnviante e ricevente Il trasporto assistito materno pud essere affidato, purche m presenza (|
ostetrica e se necessano di ostetrico-ginecologo, a1 mezzi operativi afferenti ai Dipartimenu di
Emergenza-Urgenza ed Accettazione (D E A ) di [ 2 II hivello secondo le linee guida per 1l sistema
di emergenza-urgenza, elaborate dal Ministero della Sanita in applicazione del D P R. 27.03 1992,

Anche 1n presenza di una corretla organizzazione assistenziale che preveda il trasferimento della
gravidanza a rischio, circa I'l % dei nat1 vivi pud avere la necessita di essere trasferito

Anche 1l Servizio di Trasporto ed Emergenza Neonatale (S.T.E.N ) deve essere collegato con le ret
regionall dell'emergenza-urgenza sanitana territonale (118) 1 vantagg: previsti con I'attivazione di
Guesto Servizio saranno conseguiti soltanto nelle aree 11 cui sara possibile attivare tutti 1 posti letto
d1 Terapia Intensiva Neonatale necessari

Le Regioni, nell'ambito degh interventt di programmazione devono formalizzare lo S.TEN
attuando 1 modelli operativi ritenuti pit rispondent: ai bisogni della propria realta territoriale.

It trasporto neonatale rappresenta la cemiera di collegamento tra punto nascita periferico e centro di
riferimento di III livello e quindi deve provvedere ad un rapido, efficace e sicuro trasporto dei
neonati che hanno bisogno di un livello assistenziale superiore a quello offerto dall'ospedale di
nascita.

L'attivita di trasporto deve essere espletata da personale con provata espenenza di Terapia Intensiva
Neonatale e non dovrebbe, di norma, essere effettuata a cura del punto nascita che generalmente
dispone di minori nsorse quantitative e qualitative di personale e di atrezzature

L'attivita professionale del personale addetto al trasporio neonatale non si esaurisce unicamente
nell’assistenza durante le fasi di trasporto, ma comprende anche forme di consulenza, per situaziom
d1 rischio perinatale, e di aggiomamento professionale, che devono essere oggetto di specifici
accordi tra Enti, anche ai fir1 delle remunerazion: accessone.

Ogni servizio pud essere costituito, a seconda delle esigenze e dei bacini di utenza, da una o pid
Unita Operative

Considerate le differenti situazioni locall, le singole Regioni nell’ambito delle norme applicative dei
P.S.R. devono predisporre direttive sui criteri essenziali ¢ sulle indicazioni relative al trasferimento
delle gravidanze a rischio e del neonato patologico per facilitare ’accesso della gravida e del
neonato alle strutture di hivello corrispondente ai bisogn: di salute materno - fetah e neonatali

Si riportano in Allegato 2 1 requisiti € gli standard di fabbisogno 1ndicativi per il trasporto matemo e
neonalale rappresentanti indirizzo orientativi alle esigenze di programmazione regionale
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TRASPORTO MATERNO E NEONATALE

OBIETTIVI

AZIONI

INDICATORI

Accesso per H parto alla sede
prit sleura nel rispetio delle
scelte dell ‘utente e dell'offerta
di servict au tre hvell)

Ridwzione  del tras;orro

neonatale con corrispondente
incremento di quella prenatale

Accettazione da  parte
dell'utenza dei rasferiment!

Servizio di Trasporto Assistito

materno (S.T.A M)

Servizio di Trasporto
d'emergenza neonatale
(ST.EN)

Isuruzione 41 finee di indirizzo
regionali per i trasporto della
gravida e del neonato con
particolare riferimento a
*criteri mdicators per il
trasferimento,

*modalua di  trasferimento
(con o senza assistenza attiva
specialistica)
Predisposizione  nell ‘ambito
del sistema 118 di percorsi
dedicatt al frasporto della
gravida ad alio rischio e
istituzicne dello STEN a hivello
regronale per i neonato

Verifica dell ‘accettazione

Arivazione del Servizio di
Trasporio Assistito materno

Atvazione del Servizio dr
Trasporto d'emergenza
neonatale (STEN )

percentuale der partl a rischio
elevato ir UQ di livello non
adeguaio

Percentuale di rispetto delle
linee  di  indirizzo  con
particolare riguardo ar criter:
Jissati per il trasferimento
della gravida o del neonato
(registro dei trasferimenti)
Percentuale  di  percorst
dedican al trasporto della
gravida ad alto rischio attvatt
Sui previst

Percentuale di STEN attivatt
sui previsti

Percentuale del trasporio
neonaitale e Percentuale del
trasporto prenatale

Percentuale di accetiazione

valutazione dell'adeguatezza e
deil'efficienza n®  delle
strutture che hanno attivato il
servizio di trasporlo assistio
materno, gravidanze a rischio
irasferite sul lotale delle
gravidanze a rischio
percentuale  di

attivati sw previstt

STAM

valutazione dell'adeguatezza e
dell'efficienza: n®  delle
strutture che hanno aitivato lo
STEN,

percentuale neonat: irasferi:
percentuale a1 STERN
aitivan s previsii
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3 PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA

L'ltalia per prima ha ntenuto di affidare Ia tutela della salute der bambin:, per quanto attiene alie
cure pnmane ed a parte della prevenzione atlo specialista pediatra, 1l Pediatra di Libera Scelta
(P L 8.), attraverso un’organizzazione a rete diffusa su tutto il territornio nazionale.

{1 PLS. ha rappresentato un progresso nella qualitd e nella uniformita delle cure a} bambino,
tutiavia esistono ancora punti critict nell'attivity dj promozione e tutela delia salute neli‘eta
peduatrica quali ad esempio:

* L'etd diinteresse e di competenza del PLS non comprende I'intera eta adolescenziale,

* L'azione preventiva e curativa (1 livello) del P.L S. non & adeguatamente coordinata e integrata
con le attivita di altn serwizi ( guardia medica, consultorio familiare, pronto soccorso
ospedaliero, medicina dello sport, ecc.),

e Lacopertura oraria offerta dal PL S non garanfisce, con "attuale organizzazione, tutt 1 bisogni
di cura priman, distribuiti nell*arco delle 24 ore,

Meclte componenti dell’attivita di prevenzione (vaccinazioni, prevenzione degli inforturs, ecc )
devono prevedere un ruolo valutabile di promozione dell*accettazione (attivitd di educazione
sanitaria) ed, eventualmente, un ruolo di erogazione, assicurando la qualiti delle prestazioni

Nel caso della profilass: vaccinale, in base a richieste ed accord: regionali ed aziendals, il P.L S. puo
eseguire vaccinazioni per i suoi assistiti, nell’ambito dei programmi del Distretto, in modo tale che
sia garantita globalmente I’assistenza specifica, I'offerta attiva delle vaccinazioni, la segnalazione
degl eventi avversi, la cometta conservazione de; vaccini, la registrazione e la notifica delle
vaccinazion, [a ricerca dei “ difficli da raggiungere ™, il recupero dei ritardi vaccinali

Inoltre, la difficolta di raccordo trala PL S. e la rete di P C, tuttora carente, fa si che, sino ad oggl,
le fasce pilt deboli e con bisogni molto differenziat; (bambini disabili o con gravi bisogni di natura
sociale o socio assistenziale o con problemi scolastici, bambini immigrau, ecc ) possono sfuggire ad
una appropriata assistenza.

Ne consegue che la grande frammentazione delle cure ¢ la incoerente allocazione delle risorse
destinate all'infanzia pesano in modo preoccupante sull’area delle cure primarie e che nella
programmazione regionale e locale non ¢ stato dato, s1n0 ad oggi, sufficiente spazio e interesse alla
valutazione obiettiva degl interventi temtoriali a favore dell’infanzia

CURE PRIMARIE ALL'INFANZIA E RUOLO DEL PLS

Al PL.S compete un ruolo importante nell’assistenza primaria con compitt di prevenzione,
educazione sanitaria, diagnosi e cura a livello dell’individuo-bambino.

Essa ¢ rappresentata da circa 7500 pediatri convenzionati con il S.S N., che nscuotono accettazione
e consensi da parte delle famighe Purtroppo in alcune aree, o per carenza numerica , O per
situazioni orogeografiche penalizzant, i P.L.S non riescono a coprire 1l fabbisogno della
popolazione pediatrica, in altri ambit: territoriali sono scarsamente integrati con gh altri servizi
territorialy, in primis il Distretto ed i C F., e con quell ospedalieri. E* quindi necessario prevedere
strumenti adeguati

Ogni tentativo di integrazione del P.L S. col Distretto o con ’ambulatorio -~ D H Ospedaliero deve
essere quindi incoraggiato al fine di raggiungere percorsi assistenziali efficaci.
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i tentativo di nspondere in modo pii soddisfacente nell’ambito delle 24 ore attraverso

I*associazione pollambulatonale ¢ un'iniziativa avviata da alcuni PL S in poche aree e va

persegunta, poiché tale associazione n gruppe dei PL.S. pud offrire queste poss:blhta
Allargare la casistica di riferimento e quindi ’esperienza clinica;

- Incrementare la possibilita di collegamenti con consulenze di ]I hvello per avere un maggior
ruolo nella gestione delle cure pnmarie,

- Aumentare la possibilitd deli’utilizzo dei test diagnostici di base; !

- Uulizzare appieno il personale infermieristico dell'ambulatorio associato;

- Sperimentare modelli di continuitd assistenziale nella fascia oraria coperta dalla Guardia
Medica,

- Essere disponibile a svolgere funzioni di tutore nella fonnazmne dello specializzando (ruolo
riconosciuto dalia Scuola di Specializzazione)

Il PL S, in stretto collegamento col P.C e con i servizi facenti capo al Distretto, sia sanitari, sia
sociah sia socio-assistenziali, deve contribuire ad evidenziare il disagio del minorenne
nell*apprendimento, nei rapporti con la famigha e con 1 coetanei, nella maturazione sessuale, ecc.,
collaborando attivamente anche con le strutiure scolastiche

ASPETTI PROPOSITIVI

» Va favorita ogni iniziativa che consenta al PL S d1 integrarsi a pieno titolo e con piena
responsabilitd e dignitd professionale nell’ambito dell’organizzazione dipartimentale
dell*area materno - infantile, pur nel rispetto di norme contrattuali che ne salvaguardino la
piena autonomia.

e L’organizzazione dipartimentale dell’area materno - infantile riconosce nel Distretto
I'epicentro operativo — direzionale dell'assistenza territoriale, in particolare per quanto
attiene alle cure primarie. Il P.L.S., essendo il principale responsabile del soddisfacimento
der bisogm di una ben definita fascia d’eth interagisce funzionalmente con |’organizzazione
dipartimentale, nel rispetto delle norme contrattuali e congiuntamente nel rispetto d1 linee
guida, di progetti obiettivo, ecc. condivisi e attuati ai vari altri livelli territoriali.

» L’integrazione delle risorse di personale e detle competenze aggregate nell’organizzazione
dipartimentale dell’area matemo - infantile riconosce al P.L.S. un ruolo essenziale e non
eludibile della ruova politica gestionale derivante dal P.S N. 1998 - 2000, miraate, tra
{"altro, alla prevenzione attiva, alla sensibilita verso le fasce deboli della popolazione e alla
garanzia dei livell uniformi di assistenza su tutto il territorio.

o Il PLS deve percid essere messo nelle condiziom di provvedere alle cure primarie,
considerando i bisogni del bambino nel contesto di quelli della famiglia e non soltanto
attraverso Interventi di diagnosi e cura meramente sanitari.

e Maggiore attenzione deve essere riservata ai trattamenti domiciliari dei bambini — ragazzi
con malattie croniche, i quali, seppure affidan al P.L S. spesso non trovano risposte
assistenzialt integrate ed 1doaei percorsi di assistenza.

o Devono essere attivati meccanismi che, nel rispetto delle regole e della partecipazione attiva
all’organizzazione dipartimentale dell’area materno-infantile favoriscano 1'associazione in
gruppo dei1 P.L.S. e la pill completa partecipazione alla soluzione dei bisogni dell’infanzia
nell'area dell’urgenza e in quella della diagnostica ambulatoriale e di D.H..

® Per quanto riguarda il rapporto con i'ospedale esistono esperienze di collaborazione con il
D.H. e gli ambulatori pediatrici specialistici, che devono essere in ogni modo incentivate
Analogamente i bambini con necessita di ricovero devono essere oggetto di contatti continui
tra il P.L.S curante ed 1 pediatri dell'U.O0 pediatrica, in particolare nella fase di
accoglimento ed al momento della dimissione

— 19 —
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¢ La diffusione della pratica della dimissione precoce della puerpera dai servizi ostetrici (entro
48-72 ore dal parto) comporta per 1l PL.S la presa 1n carico molto precoce del nuovo nato e
della famigha e richiede un miglior collegamento con I'ospedale ed i serviz: territorials.
Infatt: la popolazione dei neonati precocemente dimesst, e che non necessitano di follow-up
ospedaliero, deve afferire all’area delle cure primane di competenza del P.L.S.: piccoh
problemi di avvio dell’allattamento al seno (o, pill in generale, dell’alimentazione), controilo
dell'sttero fisiologico, monitoraggio della corretta effettuazione degli screening neonatal:,
awto alla coppia e alla famiglia nell’accudimento del nuovo nato e nell’insennmento nel
nucleo allargato, soprattutto in presenza d1 altri figh o parenti convivents, ecc.
E’ compito dell’organizzazione dipartimentale dell'area matemo-infantile, nelle more della
presa in canco da parte del P.L.S:, assicurare la continuitd assistenziale neil'ambito delle
atuvitd ambulatoriali pediatriche Nella fase successiva, 1l PL S. » per eventual: bisogm
insortt dopo la dimissione (ittero patologico, necessitd di accertament: di laboratorio, di
diagnostica per immagini, ecc.) deve Interagire con le strutture ospedaliere di nferimento
concordando il programma diagnostico - terapeutico a seconda det livelio di prestazions
nchieste. ambulatonali specialistiche, D H., regime d1 degenza
Inoltre 1l P L.S. interagisce con il C.F. con particolere niferimento in quei casi n cui 1
genitori ad esso abbiano fatto nferimento in passato, oppure in cui si richiedano supporti di
natura sociale, socio-assistenziale, ecc. 1n merito allo stato di salute del piccolo paziente
{malformazioni, disabiliti, malattie metaboliche o endocrine, malattie ad andamento cronico,
ecc.) o alle condizioni culturali, socio-economiche, etniche o ambientali delle famiglee.
Infine collabora all’opera di educazione sanitaria e di informazione sui comportamenti dei
bambini e sw loro bisogni piu elementan, seguendo programmi concordati con il CF. ed il
Distretto, effettuando altresi i primi bilanc: di salute a conferma dello stato di normalita del
nuovo nato e per evidenziare qualsiasi sospetto di patologia, compreso i disturbi della vista,
dell'udito e della salute dentale, che possa richiedere accertamenti periodici, anche ai fini
delle esigenze dei programmi di terapia della riabiliazione.
E’ fatto carico alle Regioni prevedere, nell’ambito della programmazione, all’interno delle
strutture del Dastretto, azioni specifiche 1n merito alla prevenzione primaria quale ad
esempio quella dentaria ( supplementazione con fluoro, programmi di igiene orale, ecc.) e
secondaria ( cura della carie, , €cc.).

La presa in carico precoce del bambino comporta la possibilita ed opportunita per il P.L.S. d: un suo
libero accesso alle strutture ospedaliere, al fine di anticipare la conoscenza del piccolo paziente e di
stabilire canali preferenziali d accesso ai servizi specialistici e/o di laboratorio, in caso insorgano a
domicilio nuovi problemi imprevisti e/0 imprevedibili nell’immediato post-partum o nelle settimane
che seguono.

I1 P.L 8. deve inoltre essere attivamente coinvolto nei programmi d1 promozione dell’allattamento al
seno, rassicurando e sostenendo la madre nelle difficolta che incontra.

Ovviamente la presa in carico del nuovo assistito & ancora piti delicata nei casi in cui il neonato
abbia presentato patologie non del tutto risolte al momento della dimissione (anche se questa
avviene a distanza di molti giorni dalia nascita) o sia portatore di esiti non soddisfacent: per i quali
venga indicata una strategia assistenziale e di follow-up da parte della struttura che ha trattato la
patologia neonatale o la patologia ad andamento cronico-disabilitante.
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PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA

OBIETTIVI

AZIONI

INDICATORI

Anucipazione  dell’eta di
accesso der neonati — bambim
aglh elencht dei PLS
garantire ad ogmi bambino-
adolescente il suo pediatra e
la continuitdi terapeutica

Privilegiare la prevenzione
alla cura

Qualificare H  momento
diagnostico terapeutico delle
cure primarie dell'infanzia

Facilitare  I'accesso  degh
uenst  agl  ambulaior1 de
PLS

Ridurre la sovrapposizione
deglt interventt sul singolo
paziente e  mugliorarne
I'appropriatezza

Ridurre la domanda impropria

Estendere l'area pediatrica
all ‘adolescenza secondo
indicazioni  regionali  ed
aumentare l'gffertad PLS con
progettt regionali sino alla
copertura

Favorire [ attvvntar di

prevenzione effettuando

educazione alla saluze,

erogare le  muswre di

prevenzione, ii riferimenio a

- Programmi dr
immunizzazione

- infortuni-incident

- rnischio sociale

- alimentazione

- abusi-maltrattament

Informatizzazione
Collegamenti  rapidi  con
Strutture dr dagnos1 di 1l
livello

Formazione ed aggiornamento
teorico pratico

Definire  standard  orar:
settimanali minimi

Integrazione funzionale del
PLS attraverso i Distretio,
nell ‘organizzazione
dipartimentale
materno-infanile
Collaborazione  con fa
Pediatria Ospedaliera e Ia
PC

Aggiornamento  permanente
del PLS sul I livello di cure,
in collaborazione con i C F e
l'ospedale di territorio

dell ‘area

Percentuale  di  neonati,
bambint, soggetn i e
preadolescenziale e
adolescenziale affidati al RLS

Tasso di copertura vaccinale
det suoi assistint

Percentuale dr  bambim
vaccinati a tempo secondo la
schedula vaccinale

Incidenza ricorso al P.S. per
wnfortuni-incident: soprattutto
nerprimi due anm dr vita

% di bambin: in sovrappeso

Incidenza cas: abuso segnalati e
percentuale accertan

Percentuale di PLS
informatizzat: e predispost al
collegamento telematico
Numero di imuziative di
Jormazione sulle tematiche
specifiche

Numero dei PLS che
rispettano gl standard

Percentuale di ASL che hanno
attivato  programmi specifici
di integrazione fimzionale

N° programmi specifici di
aggiornamenic  permanente
attivati

Percentuale di invio, da parte
del PLS., wmappropriau al
Ps

Percentuale di accesso d.retto
alPS

— M
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ridurre il ricorso all'ospedale | -
per cure dt I hivello

Collaborazione del P L.S, con
i  Distretto  (nell'ambuo
dell ‘orgamizzazione

dipartimentale dell ‘area
materno-infannle) e col il
DP, anche al  fine
dell‘osservazione

epidemiologica e del

monitoraggio delle siuaziom
di rischio

Favorire l'assocrazione
poliambulatoriale al fine di
ridurre il ricorso all ‘ospedale
per cure di | [ivello

Conirtbuto  quantificaio  del
PLS ai nilievi epidemiologict
regionaly ed a1 regusir

percentuale di ricorso al
pronlo soccorse pediatrico a
Iivello ospedaliero
ingppropropriato

percentuale di bilanc: di salute
effettuati  in  rapporio  al
numero degh assistin
percentuale Jdi  PLS che
aderiscono ai programmu di
rilievi eprdemiologict
percentuale di casi segnalan
atiment: al riflevo
epidemologico ed ai registrt
segnalan dal PLS sul totale
dei casi seguiti dal PLS

—_ 2
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4 PROMOZIONE DELLA SALUTE IN ETA’ EVOLUTIVA NELLA COMUNITA'

E’ rappresentata nel territorio da quell'insieme di attivita finalizzate alla valutazione, promozione e
monitoraggio della salute in et evolutiva a livello di comunita (educative e residenziali). Questa
funzione s1 articola attraverso 1t collegamento tra i vari servizi, sanitari (funzioni di raccordo tra
PLS ed il Distretto e di collegamento con it D.P.) e sociali; sviluppando gli interventi a favore
dell’etd evolutiva messi in atto dall’Azienda US.L., sia a livello del singolo, sia a livello di
comunita sia all'intemo dell’organizzazione dipartimentale.

Gli mnterventi sulla corunita trovano la sede operativa ideale a livello distrettuale o sovradistrettuale
a seconda delle dimension: e delle caratteristiche della rete dei servizi di una data area geografica e
dei protocolli operativi concordati col D.P..

Le funzioni della pediatria di comunita si esplicanc attraverso la realizzazione dei percorsi
assistenziali e sociosanitari dedicat: ai mimori con particolari problemi che per gravita, complessita,
durata, ecc., non possono essere lascian del tutto alla responsabilita del P L.S., in particolare per :
bisogni a carattere socio-assistenziale 1 bambini con disabilitd. con necessita di terapie riabilitanti,
con malattie croniche invalidanti, con problemi scolastici. ad alto rischio sociale, ecc., oppure gh
adolescenti con problemi di disagio e di comportamento deviante sono oggetto di interesse della
pediatna di comunita

La pediatria di comunita svolge, inoltre, compiti di identificazione e di risoluzione dei problemi di
disabilitd-handicap-invalidita nelle scuole di ogni ordine e grado, nei centri residenziali, fra gruppi
etruci di nuovo insediamento, in gruppi sportivi e associazioni di volontariato a favore dell’infanzia,
ecc

Il suo ambito di intervento nel breve — medio termine & molto variegato da sede a sede, a seconda
detla preesistenza o meno di servizi affermatisi nel tempo o di recente attivazione, quali la medicina
scolastica, i centri i pediatria preventiva e sociale, i centri di accoglienza, i consultori familian, i
centri di medicina dello sport, i centri “glovani”, ecc. Opera in stretta collaborazione con 1’area
della prevenzione delle malathe infettive ¢ non infettive, afferente al Servizio di igiene e sanita
pubblica del D.P., ed ia particolare, a livello scolastico, collabora per la raccolta delle evidenze
epidemiologiche emerse, per I'offerta attiva di interventi a favore delle popolazioni a rischio per
malattie sociah e per I'aiuto ai minori con manifestazioni di disagio psichico e sociale dovuto a
problematiche scolastiche, familiari e relazionali, anche in riferimento ad abusi e maltrattamenu
Inoltre collabora per la organizzazione ed attuazione di eventuali progranum d1 accartament: d:
massa.

Computo prioritario delle Regioni e delle Aziende A S.L & quello di superare, utilizzando i modell
organizzativi pili rispondenti alla realta locale, i problemi relativi alla frammentazione ¢ carenza
degh interventi

Gl ambiti d1 azione da privilegiare per realizzare una funzione di promozione della salute a livello

comunitario sono i seguent

- Proporre, sostenere e coordinare interventi preventivi attuabili nelle comurita: scucla, centn
residenziali, ecc ,

- ~Promuovere le iniziative di educazione sanitaria, di prevenzione secondaria e di incentivazione
alla responsabilizzazione nella gestione della salute all’interno della vita di gruppo, nelle scuole
di ogm: ordine e grado, nei punti di aggregazione;

— 03 _
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- Facilitare I'accesso der soggett: con malattie croniche, disabihita, multiproblematicita di tipo
sanilario e sociale, ecc. ai servizi specialistici e/o ai servizi sociali, fungendo da supporto al
P L S. e alle famiglie;

- Collaborare ed eventualmente coordinare i progetti relativi alla sorveglianza epidemiologica
dell’area di competenza;

- Contribuire alla panificazione, alla attivazione ¢ al monitoraggio delle strategie preventive a
favore dell’eta evolutiva, anche attraverso I'erogazione delle prestazioni vaccinals all'interno
delle attivita distrettuals,

- Contnbuire, a livello distrettuale, alla attuazione della L. 104/92 ¢ al D.P.R. 24/2/94 a favore
dell’handicap, attraverso progetti per I'individuazione dei soggetti in difficolta ( disabilita fisica,
handcap, problemi psico-sociali, ecc.) al fine di precisame la diagnosi funzionale, identificare
un percorso educativo-assistenziale, in collaborazione con 1l P.L S., i servia: social: e la scuola
tagliato a misura dell’individuo in difficolta e progettare percors: diagnostici ¢ terapeutici che ne
mughorino I'integrazione scolastica e sociale; prevenendo per quanto possibile, i possibilt
conseguenti problemi comportamentali;

- Contnbuire alla progettazione e pianificazione di una rete integrata di servizi sociosanitari che
murano al conseguimento di standards accettabili di benessere psicofisico dell’infanzia e defl’eta
evolutiva ed alla riduzione delle condizioni individual: di rischio, di sofferenza e di disagio
psicosociale dei minori.

- Collaborare, per quanto di propria competenza, alla costruzione di processi e di interventi di
prevenzione ¢ di superamento dell’istituzionahzzazione dei m:nor.

Le Regioni indirizzano le A.SL all'identificazione, neli’ambito delle risorse economiche del
distretto, di un budget dedicato aila pediatria di comunita., con particolare riferimento agh interventi
mirati alla sorveghanza epidemiologica ed alla prevenzione primaria e secondana, interventi fino ad
oggi sostenuti da finanziamenti quasi irrisori e che devono, per contro, essere parte integrante delle
politiche di prevenzione concordate con il D.P..

— 34
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PROMOZIONE DELLA SALUTE IN ETA’ EVOLUTIVA NELLA COMUNITA'

particolare a favore delle
Jfosce deboli. infanulr  ed
adolescenzialt

Collaborazione a programmi
spectfici per |'integrazione del
minore disabile nella scuola e
nella sociera

Promozicne  di  percorsi
assisienzialt e sociosanuari a
favore di minort disabili, , di
malan crome: e
collaborazione alla
promozione  di  percorsi
assistenziali e sociosamtari a
favore di minors immigrati ed
i suuaziom di particolare
disagio

Partecipare al coordinamento
delle aziom dei servizi scoutart
e socto-assistenziali
territorall  (in  particolare
NP1 e Servizi Ruabduativy)
con servini scolastict  in
rapporio a

¢ disagio giovanile

+ abbandono scolastico
¢ ricovero mn

restlenziall

cenirt

raccordo nell'ambito AS.L
tra D.P., Disiretto. C.F.,
P L §.. e servizi sociosanitar: e
socio-assistenziall

attuazione  di  programmi
specifici di integrazione
atiuazione di  percorsi

assistenziall specifici

Definzione a lwvello di
Azienda USL della funzione e
de1 compiti della pediatria di
comunita, con particolare
riferimento  al  ruolo  di
collegamento  tra  servizi
territoriali di prevenzione:
medicina  scolastica, CF..
centri di accoglienza, ecc

Attivazione di  registrr  di
disabilita e mvaldita dedicats
ai mmnore su scala ASL o
regionalt

OBIETTIVI AZIONT INDICATORI
- Collaborare all'offerta amva|- attuazione di  programmi|- N° di programmi specifici
di interventt prevenltvi m specific: di prevenzione e di awvati  dv  coordmamenio

Junzionale tra P.LS., C.F, e
servizt soclosanitari e socio-
assistenziali a favore delle
classi deboli infantili ed
adolescenziali

Percentuale dr bambimi della
popolazione di  riferimento
vaccinati a tempo secondo la
schedula vaccinale
Percentuale di  bambimi di
madri Hbsdg  posinve
vaccinati lempestivamente
Percentuale di bambim a 6
anni privi di carie deniarte

N° medio di dennt caran,
mancanti e ofturali a 12 anni
Percentuale di bambint con
malocclusiong

Percentuale di minori disabili
integrati nella scuola

N°® percorsi attivati

Percentuale di ASL che hanno
attivate oltivita di pediatria d
comuniid.

percenfuale di abbandono
scolastico

percentuale di ricovert in
centri residenziall

Percentuale di ASL che hanno
attivalo regisirt di disabilita e
nvalidua dedican ai minori

- b —
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5 IL BAMBINO IN OSPEDALE

Nell’ambito dell*assistenza ospedaliera al bambino va tenuta 1n debito conto la “Carta europea dej
bambini degent: 1n ospedale™, doc. A2-25/86, Risoluzione del Parlamento europeo (G.U delle
Comunita europee del 13.5 1986, N C 148/37), che contempla i diritti del bambino ricoverato

In particolare viene nbadito che il bambino deve essere curato in ospedale soltanto nel caso in cuj
I'assistenza della quale ha brsogno non possa essere fornita 2 pan livello a domicilio o presso
ambulator. .

Inoltre, devono essere garantiti, indipendentemente daila patologia da cu1 sono affetu- il ncovero n
strutture idonee all'etd dei minon e non in strutture dedicate agli adulti, la presenza in ospedale de)
geniton o persona ad essi gradita quale sostituto, con possibilita di usufruire, oltre ad aree di
degenza specificamente strutturate, anche di spaz! luaici e di studio, Ia continuita dell'assistenza da
parte dell'équipe ospedaliera pediatrica; 1'informazione corretta e completa, oltreché adeguata alle
capacita di comprensione del munore e de genitori, sulle procedure diagnostiche e sulle condotte
terapeutiche che i sanitari intendono attuare

Nell'ambito degli interventi di tutela dei diritti del bambino malato e ospedalizzato, particolare
attenzione quindi deve essere posta al fine di garantire sia la continuita nelie relazioni affettive ed
emotive del bambino ricoverato con la madre e la sua famiglia sia I’offerta di tutte le opportunita
necessarie al suo sviluppo psicologico, cognitivo e sociale

Cid ancor piii nell"ottica di quanto previsto dalla legge n. 285/1997 “Disposizioni per la promozione
d1 diritts & dt opportunita per I'infanzia e I'adolescente™, che all'art.4, comma 1, lettera |, prevede
espressamente interventi dirett alla tutela dei dritti del bambino malato e ospedalizzato

5.1  ASSISTENZA AL BAMBINO IN U.0.0. PEDIATRICA

La riduzione della necessita di posti letto di Pediatria, correlata alla diminuzione delle nascite, alle
miglion condiziom socio economiche della popolazione, all’implementazione delle cure primane
attraverso il P.L.S,, alla tendenza generale allz dimissione precoce, all'utihzzo di D.H. diurno e
notturno, ecc, comporta la razionalizzazione delle U O. di Pediatria ¢ una loro ristrutturazione e
riqualificazione. Particolare attenzione deve essere nvolta alle nuove esigenze assistenziali, in
particolare a quella di fornire 24/24 ore elevati livell di cura e a quella di rispondere ai bisogni delle
spectalizzazioni di organo e di apparato in area pediatrica.

D’altro canto il bisogno de! bambino di essere accolto e curato in area pediatrica nelle situazioni di
urgenza-emergenza e lungodegenza, impone al $.S N. di razionalizzare lz rete ospedaliera in modo
da non esporre a rischi aggiuntivi da carenza organizzativa una quota di soggetti ad elevato nschio;
come & noto, la percentuale di ricorso all’ospedale in situazione di emergenza € in continuo
incremento soprattutto in rapporto agli incidenti domiciliari nella prima fascia di et e a quelli extra
- domestici e stradali in et2 pre-adolescenziale ed adolescenziale.

St niportano in Allegato 3 i requisin indicativi, strutturali ed organizzativi, per le U.0.0 pediatriche
che possono essere presi come riferimento nelle attivita dy programmazione regionale.

— 2% —
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5.2 ASSISTENZA AL BAMBINO CON MALATTIE CRONICHE E DISABILITANTI

La razionalizzazione delle U.O O. di pediatna intesa come ndefinizione del numero dei post letto
necessari, come nstrutturazione delle unitd stesse e come orgamizzazione pit rispondente alle
esigenze epidemiologiche artuali deve tener conto che la morbositd pediatrica nferita alle malattie
croniche & sempre pii nlevante n rapporto alle migliorate condizioni di diagnosi e di cura
(nduzione della mortaliti in etd infantile) & dell’incremento det livelli assistenziali

Per ognuna della malattie croniche e disabilitanti & possibile identificare un percorso che, con
I'mtervento integrato delle vane componenti professional: dispoibili, accompagni dalla prospettiva
di una cura senza guarigione alla accoghenza ¢ alla integrazione nella societa.

La tendenza alla deospedalizzazione sempre ptli spinta in questo settore comporta un maggiore
impegno per gh operaton temtonal, soprattutto i PLS che devono seguire a domicilio 1 pazient,
secondo piant d1 assistenza concordat: con i centri di rifenmento specializzati nelle varie patologie
Le componenu riabilitativa e socic-assistenziale sono sempre pili coinvolte, come pure la PC, che
esercita un’importante funzione di raccordo tra le varie componenti sanitarie e socio-assistenzial
terruitoriall. ¢ collabora nella tenuta der registri delle malattie croniche e delle condizom di
dzsabilita, oltre che nelle proposte di mterventi di educazione sanitaria e di prevenzione.

A livello ospedaliero sono ipotizzabili due hivelli,

ILIVELLO E’ garantito dalle U.O, pediatriche ospedahere

A queste unita deve essere favonto il libero accesso da parte del PLS curante in quanto garantisce
la massima aderenza aj protocolli terapeutici-riabilitatvi ¢ 1n quanto rappresenta una fonte di
aggormamento professionale permanente per il samstario

L'esigenza di allontanare meno possibile il bambino e I'adolescente dal proprio ambiente (famiglia,
scuola, gruppo di pan) comporta I'esigenza che, anche nelle fasi pus acute della malatta
caratterizzate dal bisogno di cure ospedaliere, venga limutato, per quanto possibile, I'accesso alle
strutture di lil livello, e si garantisca anche al 1 livello 1} prosieguo dei trattamenti riabilitativi.

IILIVELLO E’ garantito da: complessi polspecialistici dotati dr alta tecnologia
diagnostica ¢ terapeutica, ben identificati per requisiti e accreditamento dalle regioni in rapporto ai
dati epidemiologici che, come & noto. mn alcum casi vanano da sede a sede (ad es thalassemia,
alcune patologie tumoralt. infezioni subacute, disturbi della coagulazione, ecc.). A tale livello di
ospedalizzazione 11 mmorenne deve poter usufruire di competenze specialisiche multdisciplinari e
di supporti tecnologic) di elevato livello, dei benefici formti da un’Unitd per disabili gravi con
competenze multiple modulate 1n rapporto ai suos bisogni di nsbilitazione

Per perseguire gli obiettivi di salute per quest: pazienh & necessano

* Defirure la rete ospedaliera di pediatria di alta specializzazione, in sede regionale o
interregionale 1l Ministero deila Samtd, le Regioni e le Province autonome di Trento ¢ Boizano,
di comune accordo, nel defimire la rele nazionale, al fine di otimizzare le nsorse e assicurare
strutture e competenze adeguate, favorire 1'accessibilita da parte delle famiglie in rapporto a
condiziom oro-geografiche, social, ecc, iwdentificanc nell’ambito delle vane strurture di
riferimento per I"alta specializzazione pediatnca, le U.O accreditate per
- emato-oncologia pediatrica, tenuto coato delle attuals esigenze connesse ai trapiaan i

mudollo

- gastroenterologia~cpatologia e nutrizione pediatrica
- endocrinologia-diabetologia

— 17 —
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%
- immunologia pediatrica
- mucoviscidosi e malattie respiratone croniche

- malatuie genetiche e metaboliche in eta pediatrica
- malattie infettive pediatriche

- nefrologia e dialisi, compres: i trapianti

- reumatologia pediatrica

- cardiochirurgia pediatrica

- neurochirurgia pediatrica

- urologia pediatrica

- ortopedia pediatrica

- ORL pediatrica

- oftalmologia pediatrica

Nel loro complesso i posti letto (P.L ) di altissimaspecializzazione dovrebbero essere definits sulla
base degli effettivi bisogni assistenzial).

Si riportano in Allegato 4 i requisiti gli standard di fabbisogno indicativi per le U.0.0 pediatriche
di altissima specializzazione che possono essere prese come riferimento nelle attivitd di
programmazione regionale.

— 8
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ASSISTENZA AL BAMBINO IN U.0.0. PEDIATRICA

OBIETTIV]

AZIONI

INDICATORI

Reconversione in UO a ciclo
diurno con DH delle U0
non rispondentt at requisiii
mmmy

Ricovero dei mmort in area
pediatrica

Degenza pediatrica

differenziata per class: di etd

Possibllita di  ospuare un

genitore

Riduzione dei ricovert
impropri,

Riduzione dei ricover:
pediairict  per  patologre

croniche e invalidantt a favore
dell'accessomDH e DS

Ridurre quanto piu possibile
la degenza

Afferenza  all'organizzazione
dipartimentale mira e/o nier

actendale, afferenza
all'd F.O identificata
dall'AS.L. al fine o
oliimizzare le risorse di
personale  dei  ruolt  non
laureats . Qualificazione del

personale

- Pumno applicativo pediatrico
regionale che preveda, entro if
2000 o ragglungimento degi
ohiettivi®

- Vincoli regronali riguardanti
I'adeguatezza delle strutture
ar requisii

~ Identificazione delle aree di
degenza riservate alle diverse
Jasce d'eti

- Ristrutturazione det reparii
pediatric al fine di garantire
la presenza del gemirore con
tendenza del rapporto P.L
pazienti’P.L genitor: all 'uniié

- dpplicazione di protocolli
miratt a ridurre @ ricoveri
impropri atiraverso
implementazione del DH ¢
protocolli condivisi con il PLS

- Atwvazione di percorsi
diagnostici e/o terapeutics che
riducono al munimo la
permanenza i ospedale del
minore

aitivazione di protocolli condivisi

con alire U O dell'organrz=azion:

dipartimentale ¢ con le UQ.

pediairiche  del  ternitorio che
operano a differente lhvello
assistenziale

percentuale di strutture non
rispondent ai requisiti mimimi
riconvertite n D H

N° corsi di
atval

qualificazione

Percentuale di Regionr che
hanno applicato il Piano
Percentuale di bambim e
adolescenti ricoveratt in area
pediatrica

Percentuale delle strutture che
hamno identificalo aree di
degenza riservaie alle diverse
Jasce d'etd

Percentuale di strutture che
danno ospitalita ol genitore

Percentuale dei servizi che
hanno agplicato pretocolli
Percentuale dt  ricoven
1mpropri

percentuale de: ricoverr n
DH

Percentuale dev servizi che
hanno  atnvato  percorsi
diagnostici/terapeniict

Percentuale di servizi che

hanno attivalo protocolll

Durata media delle degenze

— g _
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Integrazione con i PLS
garantire l'accesso attivo
del PLS al DH ed a
ricover: in regime di
degenza per | propni
assistiti

Riduzione delle degenze det
minori i UQO. non
pediatriche (chirurgia,
OR L, ortopedia, ecc )

Riduzione delle migraziom
dall ospedale della A S L. di
appartenenza per patologie
che non richiedono centr: di
1 hwello

Umarizzazione
dell 'assistenza

Integrazione funzionale con
N.P.1LA e servizi
riabilitativi

Rispetto  della legge n.
626/94

Accesso del PL S curante e

sua  partecipazione  al
percorso diagnos: — cura
del proprio paziente .

Protocolli per la

riconversione di parte della
degenza i costanza di
ricoveromDH

Rispetto  dei  regquisin
organizzativi e strutturall

Qualificazione del
personale

Adeguamento struiture
Osputalita  del  genitore

dirante il ricovero

Protocolli di integrazione
Junzionale con i servici di
NPIA e con gli altri
servizi territoriall di area
pediatrica

Piano di azienda finalizzato
al conseguimento
dell obiettivo

Percentuale di senvizi che
hanno attuato !'integrazione

Durata media delle degenze
di nunori ricoveran in U O
non pediatriche

percentuale di  mugraziom
imappropriate

N°® corst gualificazione
aftivati
Percentuale di strutture
adeguate

Percentuale dr strutiure che
danno ospitalita al genitore
Percentuale di  clienn
soddisfatti

percentuale di protocolli
attivati

percentuale  di  servizi
adeguat rispetto alla legge
26/94

Surie gonendh - 131
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ASSISTENZA AL BAMBINO CON MALATTIE CRONICHE E DISABILITANTI

Garantire continuita  delle
cure. anche nel passaggio
dall ‘adolescenza all 'eta adulia

Riduzione delle giornate di
degenza ospedaliera/anno de:
pazient: con malatiia cronica

Integrare le varie competenze
professionalt  specialistiche
ospedaliere e territoriali, con
il coinvolgimento de: servizi
socio-assistenziali del
Distretio e con la PC,

OBIETTIVI AZIONI INDICATORI
- Rete ospedaliera di ala Identificare ed accreditare N® vo. di alta
specializzazione pediatrica nell'ambito di strutture di alta specializzazione  pediatrica

specializzazione, wuna o pii
U.O dedicate a specifiche
patologie

Garantire l'accesso
all'ospedale al PLS e af
MMG con partecipazione
ativa alla fase di ricovero del!
pacienie con malattia cronica
Garantire conlinuila
assistenziale nel passaggio
dall'area assistenziale
pediatrica a guella dedicata
all ‘adulto

Formulare percorsi
assistenziah che mirmo «a
ridurre gl accessi ospedalier:
¢ la degenza, 1n particolars
per gt mntervent: al If hivello

Garantire 'integrazione delle
varie competenze ospedaliere
e lerritoriali nel percorso
diagnosi-cura-riabilitazione
Garantire  I'itervento  di
riabilitazione anche nelle fasi
acnte della malattia, in fase di
ricovero

identificati e accreduate

Percentuale di pazienti che
hanno usufruito della
pariecipazione  attiva  del
PLS edel MMG durante 1l
ricovero

Percentuale di pazienti che
hanno usufruito di continuitd
assistenziale tra ospedale ¢
domicilio e ira eid
adolescenziale ed etd adulta

Percentuale di strutture che

hanno  attivato  percors:
diagnostico-terapeuticc  per
patologia

Media delle giornate di
degenza ospedaliera/anno nei
pazienti con malattia cromica
suddivisi per npologia chinica

Percemtuale di  ntervennt
integrali attivati
Percentuale dr  miervenn

riabiitativi in fase d ricovero

Riduzione dei gradi de: grad:
pitt elevan dr mvaldua -
disabita der pazientr con
malaitia cronica

O T e~ 4 B
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6. URGENZA - EMERGENZA PEDIATRICA .
Per il bambino il bisogno di diagnosi e cura specialistica e tempestiva emerge in tutta la sua
evidenza nell’area della urgenza-emergenza. In queste condizions, molto spesso il paziente affensce
invece al servizio di guardia medica territonale, al pronto soccorso ospedaliero o ai reparti di terapia
intensiva, cio¢ a strutture e competenze che esulano da quelle pediatriche

Dall’analisi della situazione attuale, quale emerge dai dati epidemiologici, dalle clausole dei

contratti di lavoro, e dalla normativa generale de! SSN emerge che-

* la “copertura™ temporale offerta dalla PLS nell’arco delle 24 ore & insufficiente per quanto
attiene le fasce notturne e festive, soprattutto se si tiene conto che la domanda di intervent
d’urgenza ¢ difficilmente comprimibile e che ne: primi anni di vita s1 espnme nell*arco delle 24
ore, noltre nsposte differibili di qualche ora non sono accettate datle famigle,

¢+ Dintervento del medico di guardia medica e comelato, direttamente o indirettamente, alla
induzione del ricorso al pronto soccorso ospedaliero, anche per condiziom chiniche nsolvibil: al
primo livello, che dovranno trovare soluzione a livello distrettuale;

* in molte realti ospedaliere il pronto soccorso & attuato in strutture non rispettose dei bisogni pit
generali del bambino e dell’adolescente, dalle quali il paziente viene avviato per consulenza o
per nicovero 1n U O specialistiche prive di requisiti per I'accoglienza de! soggetto m etd
minorile (ortopediche, otoiatriche. di chirurgia generale, ecc.);

* nell’emergenza che richiede rianimezione e terapie intensive il bambino affensce quasi
inevitabilmente (Ietd neonatale rappresenta I’eccezione) a servizi di terapia intensiva dedicati
all’adulto.

E' percid palese I'esigenza di idenuficare 1n ogni ospedale delle aree (intese come spaz fisici e
come competenze pediatriche) a cur accedano, in condizioni di urgenza-emergenza, soggetti in eta
evolutiva e di attivare 1n ambito regionale strutture ospedaliere di riferimento per 1'urgenza-
emergenza pediatrica, nelle quali gli interventi di pronto soccorso ospedaliero e di emergenza siano
gestiti nell’ambito di una stretta collaborazione e integrazione funzionale con il D.E.A.

Nell’ambito dell’ASL il Distretto ¢ il DP dovranno operare in sinergia per un’offerta attiva di
strumenti educativi che concorrano nella prevenzione del rischio di incidenti-avvelenament: e per
I'offerta di risposte assistenziali che soddisfino a livello territoriale la maggior parte dei bisogni
dell'area deli’urgenza- emergenza pediatrica che oggi afferiscono in gran parte al pronto soccorso
ospedaliero.

Sono possibuli tre livelli di intervento:

ILIVELLO A hvello terntoriale una piit stretta collaborazione in ambito distrettuale tra
pediatria di libera scelta e pediatria ospedaliera pud ricondurre i} flusso di pazienti in etd minorile
nell’area pediatrica, evitando gli attuali inutili transiu attraverso 1 servizi ospedalien dedicati
all’adulto.

II LIVELLO A livello ospedaliero, attraverso la revisione della rete delle U.O. pediatriche,
sara possibile garantire nell'arco delle 24 ore l'offerta del pediatra 1n ospedale, il quale si avvarra di
eventuali altre competenze specialistiche nellambito di un approccio multdisciplinare quanto pit
possibile effettuato in strutture pediatriche. Compito dell’U O pediatrica, sara quello di garantire 1l
coordinamento ¢ I"attivazione di intervent: di pronto soccorso e di guardia pediatrica, attraverso la
predisposizione di locali, strutture e supporti tecnologici dedicati ai bambini, il servizio di teleforia
d'emergenza, I'adeguamento delle ambulanze, ecc.
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in rapporto al livello e all’entitd delle risposte terntoriak ai bisogmt urgent: dei bambini (offerta di
pediatri di libera scelta per interventi domiciliari urgenti, tipologia di interventi garantiti a hvello
distrertuale, consultoriale e di astanteria territoriale, ecc.), I’ospedale modulera 1a propria attivita di
pronto soccorso, in modo da favorire quanto pili possibile la riduzione del ricorso alla
spedalizzazione ¢ garantire miglion condizioni di accoglimento per le situazioni pid critiche.

III LIVELLO Nell’ambito di aziende ospedaliere particolarmente avanzate per
competenze e tecnologie polispecialistiche, possibilmente sede di dipartimento di emergenza a
valenza plurizonale e con funzioni di coordinamento del sistema 118, dovrebbero trovare
collocazione le funzioni di coordinamento e di formazione-aggiomamento del personale medico e
infermierisico  impegnato 1n misura preponderante nell'urgenza-emergenze pediatnca. E’
preferibite che tali funzioni ricadano sulle Aziende autonome di alta specializzazione, sw Policlinici
unuversitari, sugh I.R.C.C.S. con forte componente ostetrico-pediatrica e sugli Ospedali infantili
specializzati, purché dotati di U.O d1 pronto soccorso ¢ di terapia intensiva neonatale/pediatrica. In
tali contesti devono essere ben definiti i rapporti di collaborazione-integrazione funzionale
“trasversall” tra organizzazione dipartimentale dell’area materno infantile e Dipartimento
deil’emergenza.

AZIONI -

+ Identificare 1 reali bisogm pediatrici afferenti all’area dell’urgenza-emergenza,, 1n modo da
articolare l'offerta territonale a lvello domiciliare, distrettuale, consultoriale, scolastico,
sportivo, ecc, con particolare attenzione al monitoraggio delle situazioni di maggior rischio
(incidenti, avvelenamenti, infezioni gravi, ecc ), anche allo scopo di meglio mirare gli interventi
di protezione e di prevenzione, di concerto con il D.P..

+ Coinvolgere attivamente tutte le U.O. ospedaliere pediatriche nella offerta di prestazioni in
regime di pronto soccorso-emergenza, in modo da ncondurre nelle strutture destinate ai soggetti
in etd evolutiva 1l maggior numero di pazienti che ricorrono alla struttura ospedaliera,
coinvolgendo a livello dell'area pediatnca del dipartimento le competenze degli specialisti
interessati.

+  Adeguare le strutture specifiche pediatriche e le tecnologie necessarie a soddisfare i bisogni di
salute generali e specifici del bambino-adolescente in condizioni d’emergenza, atuvando
parallelamente programmi di formazione-aggiomnamento che integrino le esperienze territoriali a
quetle ospedaliere, al fine anche di evitare inutili sovrapposizioni di intervento e di uniformare i
percorsi diagnostici e terapeutici per casistiche isovalenti,

+ Attivare, 1n collaborazione anche con i P.L.S, imiziative volte alla prevenzione della SIDS ed
alla dragnostica differenziale delia sintomatologia.

+ Definire annualmente i livelli di competenza e i contnbut professionali e istituzionali delle
varie componenti interessate ali'area dell’urgenza-emergenza pediatrica (P.L.S, CF., proato
soccorso ospedaliero,ecc.)

+ Definire e attivare un piano specifico di interventi inerenti I'emergenza pediatnca che, a partire
da! P.S.R ., guidi I'integrazione funzionale tra 1l diparhmento ed il D.E A. delle vane Aziende
coinvolte, nel rispetto delle specifiche competenze afferenti all’area pediatrica.

St riportano in Allegato 5 1 requsit e gli standard di fabbisogno indicativi per 1'urgenza e
I'emergenza pediatrica di III livello che possono essere prese come nferimento nelle atuvita di
programmazione regionale
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URGENZA - EMERGENZA PEDIATRICA

Ridurre, m caso di urgenza-
emergenza  pediairica, i
ricorso alla guardia medica
generale ed al P.5 aduln

Riduzione degli incidenn -
avvelenamenti nell ‘infanzia

Ridurre i trasferimenti plurimi

Guardia attiva 24/24 ore per
degenza, attivitd di  pronto
Soccorso e assistenza,
* aifivazione e monoraggio

delle auividk di pronto
soccorso pediatrico
Incentivare l'intervento d
pronto soccorso del PLS
Attrvare corsi di

aggiornamento  professionair
specifici sul territorio

Incentivare associazion:
professionali tra PL S al fine
dr aumentare le fasce orarie di

copertura  lerritoricle e
ridurre il ricorso alla guardia
medica generale

Auttivazione di programmu dh

educazione  sanitaria  ed
mformazione  destnati
gemitori, agli  operator:

sanitari ed agli insegnant: da
svoigere in modo integralo
conilDP

Attwvare il registro regionale e
di AS.L. per la osservazione
epidemiologica specifica

Predisporre direttive
d'Azienda e/o regionali per il
servizio 118 mirate ai bisogm
det minori e percorsi di
accesso alle strutture al fine di
ridurre 1 trasferimenti plurum

OBIETTIVI AZIONI INDICATORI
- Awtwita di Pronto soccorso|- Identificare un'area Percentuale di bambimt che
pediatrico diurno i ogni U O ospedaliera  pediatrica di afferiscono ad attivita dt P S
pediatrica pronto soccorso pediartrico

percentuale di interventi
guardia medica generale

percentuale di interventt svoln
dal PLS

percentuale di  associaziom

professionalt attivate

N°  corsi  realizzan  per
genitori, msegnanti ed
educatori sanitars

percentuale  di piccolt

intervent: risolti dai familiar:

Percentuale di ricoveri in P.S
per incidenti — avvelenamenn

Percentuale di registri attivan
percentuale dei trasferimenti

del minore da un presidio
all'altro

— 33
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7. MALATTIE GENETICHE E/O RARE It

II Piano Sanitario Nazionale 1998 ~ 2000 prevede obuettivi di carattere generale la cui realizzazione :
implica una ottimizzazione in Itaha Jdi w2 rete di Servizi di Genetica Medica distribuiti 1
uniformemente sul temtono. Caé pud compostare una importante ricaduta sulla prevenzione delle
malattie genetiche ¢ di quelle alre molto diffuse in cuj & presente una forte componente genetica !
(diabete, arterosclerosi, ecc ). oggetto di pesticolare attenzione dei Servizi di Igiene e di Sanitd l :

pubblica del D P..

Vengono prese in considerazione le malarZz che, prese singolarmente, rappresentano patologie .
talora rarissime ma che, nel loro complesso colpiscono circa I'1 per mille della popolazione
generale, spesso a partire dall’etd pediatrica. essendo molte di queste di origine genetica e che .
rappresentano sempre un grave problema socivsanitario,

In letteratura sono identificate circa 5000 malatme rare, per Io pit caratterizzate da difficolta f
diagnostiche e da elevati costi di assistenza che implicano supporti arganizzativi e operativi per
trattament: continuativi e speciahzzati, con paracolare niferimento alla acquisizione di farmaci e di
presidi specifici ed indispensabth

La sorveghanza dei casi registrati a hivello nazionale implica che siano raccolti in un Registro che
deve corrispondere ad analoghe miziauve di akwe nazion: europee per la costituzione di un registro

europeo delle malattie rare.

— i ——
ey ]
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7.1  MALATTIE GENETICHE .
Per perseguire obiettivi di prevenzione pnmaria e secondaria e di sorveglianza dele malattie di '
origine genetica & ipotizzabile una rete di seniz artcolata su tre livelli:

I LIVELLO In tutu i CF, vengone assolu compati primari di informazione, in accordo
con i servizi di ostetricia, con la pediatna & libera scelta e le strutture des livelli superiori, per
I'identificazione delle condizioni di nschie da indirizzare alla consulenza genetica di IT livello; il
C.F.ed il P.L.S, collaborano, inoltre, alla raccoita dei rilevi epidemiologici.

ST e T

I1 LIVELLO La consulenza geneisa specialistica viene garantita in strutture ambulatoriali
ternitoriah o ospedaliere strettamente collegsiz con Centri di I Livello.

ErMam

III LIVELLO Le Regiom wdenuficazd centn di riferimento regionale-interregionali
strettamente integrai con un complesso olispecialistico ostetrico-pediatrico di I livello
ospedaliero o universitario e con centn che svolgero artivia di screening e di follow-up. allo scopo
di soddisfare bisogmi della popolazione ret2avi a. Sonsulenza genetica e citogenetica prenatale-
neonatale-pediatrica, diagnostica prenatale mer im=2zi~i genetica clinica, screening e follow-up
degli errori congeniti del metabolismo, genszca mc'ecolare e diagnosi biochimica delle malattie
endocrino-metaboliche, immunogenetica Salvo diverse indicazioni regionali, in rapporto a
condiziom epidemiologiche o orogeografiche particelan deve essere garantita la presenza di una
struttura d: [II livello ogm 3.000 000 di abutara.

——
e

b

Nella programmazione regionale viene wdicato il Centro di coordinamento regionale o
interregionate afferente ai relativi registri nazicaal.
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Gli obrettivi d1 salute relativi al controllo delle malattie genetiche presuppongono le seguenti aztoni.

72

Identificare le situaziom di rischio attraverso una attivita di counseling da offiire attivamente a
livello territoriale secondo le indicazioni del P.S.N.e P.S.R

Nelle condizioni identificate di rischio assicurare la diagnosi precoce (prenatale € neonatale)
attraverso I'allestimento e I'attivazione di protocolli operativi coinvolgenti attivamente le
strutture interessate ai vari hivelli,

Contrastare I'evoluzione delle disabilita, attivando adeguati interventi di presa it carico precoce
del soggetto e della sua famigha;

Garantire su tutto il territorio nazionale, attraverso i centri regionali o attraverso accord:
interregionali, la continuitd dell’esecuzione dello screening neonatale della fenilchetonuna e
dell"potiroidismo congenito con copertura superiore al 98% e promuovere € Sostenere 1 registri
nazionali,

Attivare programmi regionah per la diagnosi precoce ed il trattamento della fibrosi cistica
coordinati dai centri di riferimento regionali o interregionals, programmi di cui verificare
["approptiatezza in base alle risorse;

valutare, secondo le evidenze della letteratura internazionale, le opportunitd di diagnosi e di
trattamento di altre malattie geneticamente determinate, anche in relazione alle fasce di
popolazione interessate;

Promuovere programmi di aggiomamento professionale ¢ le condizioni di lavoro integrato a
favore del personale interessato a tutu i livelli della prevenzione, diagnosi e trattamento delle
malattie genetiche,

MALATTIE RARE

Considerato che per la maggior parte di queste malattie la precocita della diagnosi, dell’'avvio dei
trattamenti e delle terapie riabilitative sono correlati direttamente con la prognosi del soggetto € con
I'entita dell’impegno economico e professionale assistenziale. ciascun punto nascita o pediatra
afferente al S.S.N e struttura pediatrica o specialistica nell’ambito dipartimentale deve segnalare il
caso sospettato, con ia massima tempestivita possibile, & centri di riferimento regionali o nazionali
per la conferma di diagnosi e per la programmazione degli interventi terapeutici ¢ riabilitativi.

1 centri di riferimento, identificati dal Ministero della Sanita in accordo con le Regioni e Province
Autonome:

provvedono all’accertamento diagnostico o alla validazione delle diagnosi anche ai fini della
fruizione dei farmaci, dei presidi e de1 supporti riabilitativi previsti a carico del 5 S.N;

seguono con il follow-up it decorso della malattia in collaborazione con le strutture territoriali e
ospedaliere della ASL di residenza del paziente e valutano P’efficacia degli interventi
terapeutico-riabilitativi;

segnalano al Registro nazionale delle malattie rare presso I'LS.S. tutti i casi identificati ¢ le
principali informazioni del relativo follow-up; | -

curano il collegamento con le Associazioni di pazienti per un aggiomamento continuo delle
conoscenze prognostiche alla luce delle informazioni sulle pit recenti novitd terapeutiche e
riabilitative;

organizzano corst di formazione per il personale sanitario ¢ per le famiglic.

curano la diffusione deil'informazione per migliorare le possibilitd diagnostiche fornendo le
informazioni per una piu attenta diagnosi differenziale e precoce di queste malattie.
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MALATTIE GENETICHE

OBIETTIVI

AZIONT

INDICATORI

Incrementare l'informazione e
l'offerta attiva di consulenza
genetica in collaborazione con
i DP

Facilitare I'accesso e la presa
in carico dell'utenza con
problemi genetict

Osservazione epidemiologica
delle m genetiche

Comvolgere le  strutture
territorial; (Distretto, CF.),

PLS. PC e le UOO
nell'offerta atliva di
consulenza

Atiivare  protocollvpercorsi
regionall  di  counseling,
diagnosi prenaiale e
postnatale per le malattie
geneuiche

Attivare percorsi di
mlegrazione a lvello
aziendale tra servizi sanitari
di diagnos: e cura e servizi
sociali e socio-assistenziali nei
casi di malattia genetica
disabiditante

Predisporre  un  registro
regionale o inlerregionale
delle m  genetiche per
t’osservazione epidemiologica
e per la consulenza agl

operglori

Percentuale di strutture che
hanno attivato l'offerta attiva

Percentuale di strutture che
hanno attivato protocolli /
percorsi

Percentuale di  adeguatezza
tra dagnosi prenatale @
conferma posmatale
Percentuale di soggetti con
problemi  genetic: presi m
carico ai vari livell

Media det temp1 mntercorrenu
ira il sospetto diagnostice, la
diggniosi, l'avvio di eventual
tratiamenii

Percentuale di Aziende che
hanno  attivalo  percors:
adeguat:

Percentuale di Regioni che
hamno attivato protocolli di
Integrazione  tra  servizi
sanitar: e Socio-assistenziali
per 1 cast di m genetiche e
disabilitant:

Percentuale di Regioni che
hanno attivaio il registro
Percentuale di UQO che
collaborano attivamente al
regisiro

MALATTIE RARE
OBIETTIVI AZIONI INDICATORI
Evutare dispersione di risorse |- Identificazione dei centrs di}- N° cemtrt dv  riferimento
attraverso le programmazione riferimento regionali o interregionall
regionale o atiraverso accordi identificatt  per specifiche
interregionali  muratt  per{- Promuovere mmanve di patolagie
patologie specifiche aggiornamento professionale}- Ett media al momenio della
mirate al comvolgimento delle diagnosi
ldentificazione  precoce della strutture nella  diagnost|-  Percentuale dei cast
patologia e facuuaziom precoce delle malattie rare diagnosticati afferenti alla PC
nell ‘assistenza - Promuovere percorst elo a servizi riabiitanvi,
assistenziah con |l concorso socali e socio-assistenzialt
der servizi di riabilitazione el- Tempo d latenza tra
dei servizi socio-assistenziall accertamenio dagnostico €
- Facilware 'acquisizione di Jrwizione det benefici
diete speciall, farmaci e assistenziali  correlati  alla
presudl net cast accertafl diagnost

R L pewdy W Mg e W T
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8. ASSISTENZA NEUROPSICHIATRICA IN ETA’ EVOLUTIVA

La prevenzione, la diagnosi e 1l trattamento delle patologie neurologiche e psichiatriche nell*eta
evolutiva (infanzia e adolescenza) rivestono un ruolo importante nella tutela della salute della
popolazione. Infatti le patologie neuropsichiatriche del!’adulto fondano moito spesso le loro basi
neil’eta evolutiva. La grande variet2 delle situazioni cliniche e dei bisogmu di salute dei pazienti
neurologici e psichiatrici di questet2 comportano un ulteriore sforzo degli operatori sanitan e non
samitari a tutu i livelly, al fine dt superare le barriere residue, culturali e professionali tradizionali,
che ancora siano presenti. Infatti, molto di pili che in altre aree di intervento (di prevenzione, di
diagnosi, di cura, di riabilitazione). ¢ indispensabile un approccio multidisciplinare fortemente
centrato sugh specifici bisogmt del munorenne nello spirito di una piu fatuva integrazione
professionale

Obuettivi generali sono. prevenzione, diagnosi precoce, cura e nabilitazione dex disturbi neurologict,
psichiatrici, psicologici e neuropsicologici dell'eta evolutiva,

La forte tendenza alla deospedalizzazione, alla integrazione tra vame competenze (consultorio
familiare, pediatnia, neuropsichiatria infantile, fisiatria, ortopedia ecc) e alla umanizzazione
sottintende la necessita di un'organizzazione articolata su diversi livelli, coinvolgendo sul territorio
1l Dipartimento di Prevenzione ed il Distretto, e prevedendo per I'ambito ospedaliero due livelli.

Nell'ambito della programmazione regionale, dovranno essere individuati modelli organizzativi per
I"assistenza ai munori affetti da patologie neurologiche e psichiatriche, tenendo anche conto delle
formule organizzative gia adottate nel tempo dalle Regioni, nonché assicurando }'integrazione degli
interventi ed 1l collegamento funzionale tra tutte le U,O. coinvolte nella continuita terapeutica nelle
fasi di passaggio all’eta adulta.

La prevenzione di forme di patologia neuropsichiatrica che si mamfestano nell’etd evolutiva
riconosce nell’attivith di promozione della salute svolta dai servizi di I livello (C.F., PLS,
Distretto) un momento fondamentale, tenendo anche conto del ruolo che questi servizi hanno nel
niconoscimento precoce delle forme stesse o delle situazioni di rischio verso le quali svolge le
funzioni di presa in carico e di eventuale indirizzo verso le U.O. di diagnosi e cura.

L'intervento nel settore delle patologie di prevalente competenza neuropsichiatrica neilinfanzia e
adolescenza deve essere unitario e coordinato, con una presa in canco globale del paziente e molto
spesso anche della sua famiglia. Dal punto di vista organizzativo & necessario garantire una
cooperazione di diverse professionalita (psicologi, psicologi dell'etd evolutiva, terapisti della neuro
¢ psicomotricita dell’eta evolutiva, logopedisti, educatori specializzati, assistenti sociali, ecc),
coordinata dallo specialista in neuropsichiatria infantile in collaborazione con i servizi di fisiatna
per quanto nguarda la riabilitazione neuromotoria.

A sua volta tale équipe deve poter operare 1n strefta vicinanza con le strutture e gli operaton
dell’area pediatrica e la rete dei servizi socio assistenziali ed educativi.

Obiettivo generale dev’essere quello di ndurre quanto piu possibile I"handicap, cio¢ la nisultante del
percorso diagnosi-cura-riabilitazione della disabilita.

Particolare impegno deve essere rivolto, da parte dei servizi di I livello, alle strategie di prevenzione

attraverso l'individuazione dei fattori di rischio prevalenti a livello distrettuale ¢ sovradistrettuale e
alla valorizzazione dei fattori di protezione per la salute mentale dei soggetti in eta evolutiva,
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Tale popolazione chnica socialmente importante, potrebbe presentare problemi piti 0 meno rilevanti
in etd adulta, anche in relazione al livello di cure di cui avrd potuto usufruire nel corso dell’eta
evolutiva

Emerge l"esigenza che a livello distrettuale o sovradistrettuale s1 tenga conto dell’evidenza
epidemtologica del territono di interesse, per ponderare esigenze di risorse di personale e di
attrezzature. nispettando l'estgenza di Tealizzare la massima integrazione tra le competenze
neurologiche, neuropsicologiche e psichiatriche e le altre competenze di specializzazion specifiche
per questa fascia d’etd . psicologi, psicologi dell'eta evolutiva , fisiatri'e terapisti‘deli’et evolutiva,
assistenti sociali ed educatori specializzati su specifiche emergenze.

Tale integrazione e ancor pill necessaria tenuto conto del fatto che tali patologie si associano spesso
ad altre condizioni di disabilitd e tenuto conto della necessita di una presa in carico globale del
soggetio al fine della sua piena integrazione nella famigha, nella scuola e nefla societd, E’
necessaria, pertanto. una stretta collaborazione bperativa con i servizi soclosamtari e socio-
assistenziali

Infatti, le condiziori dr disabilitd insorte in etd pediatnca, a seconda della qualitd degli intervent,
potranno risultare in condizioni di non autonomiz in una percentuale che, per alcune di esse pud
variare dal 25% al 50% Questa popolazione da sempre ha rappresentato una fonte rilevante per
I"istituzionalizzazione, che la programmazione sanitarta nazionale si propone invece di contenere e
ridurre nel breve-med:o termune. )

In questo ambito & necessario ndurre la frammentazione degh interventi attraverso la massima
integrazione con 1 servizi neuro-riabilitattivi con lo scopo di promuovere la piena integrazione nella
famiglia, nella scuola e nella societd, operando in stretta collaborazione con i servizi sociosanitari e
soclo-assistenziali.

L'assistenza neuropsichiatrica nell’infanzia e nell’adolescenza deve articolarsi seguendo anche le
indicaziom contenute nel Progetto Obiettivo “Tutela della salute mentale 1998 - 2000” ( DP.R
10 11.1999) ¢ 1in armonia con le “Linee Guida del Ministro della Sanitd per le attivitd di
riabilitazione™ (provvedimento 7 maggio 1998) specificatamente per quanto attiene all’eta
evolutiva. .

Per assolvere ai compiti ed alle funzioni nell’ambito della neuropsichiatria dell’infanzia e
dell’adolescenza viene raccomandata la seguente articolazione in U U.0.0 .

Unita Operative Territoriali di Neuropsichiatna Infantile (U.O T -N.P.L)
Unita Operative Ospedaliere di Neuropsichiatria [nfantile (U.O O.-N P L)
2a Unita Operative Ospedaliere collocate in ospedali gestit: dalle A S.L.
2b Unita Operative Ospedaliere ad alta specializzazione inseriti in Policlinici o Aziende
ospedaliereo IRC C.S
Strutture semiresidenziali e residenziali

td

LPF)

8.1.  Unita Operative Territoriali di Neuropsichiatria Infantile (U.O.T.-N.P.L)

Area di attivita:

-diagnos:, cura e riabilitazione di patologie diagnosticabili senza particolari
accertament: strumental: che richiedano ricovero;

- controllo e trattamento di patologie gia diagnosticate presso centri piu attrezzati,
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Compito di queste U.O T.-N.P.L. sono

A) Garantire prestazioni specialisuche neurologiche e psichiatriche 1n ambito ambulatoriale a
livello distrettuale, secondo progetti operativi che soddisfino i bisogni di salute risultanti dalla
osservazione epidemiologica locale, con specifica attenzione alle diverse fasce d eta

B) Prendere in carico precocemente il bambino con disabilita neuromotorie, psichiche e
problematiche familiari e collaborare con le competenze specialistiche fisiatriche e riabilitative,

C) Prendere 1n carico I'adolescente affetto da patojogia psichica;

D) Collaborare con le istituzioni scolastiche per 1'inserimenio e 'integrazione dei disabilt nelle
scuole di ogni ordine e grado (legge n. 104/92 e D.P.R. 24/2/94);

E) Coliaborare con gli Enti Locah ed Istituzion nazionali per 'inserimento lavorativo e sociale dei
soggetti in situazioni di handicap in eta post-scolare,

F) Collaborare con gl Enti Locali € gl Enti preposti all’ammimistrazione della gwstizia nelia rete
degh interventi di tutela e cura der minon #busat, deprivau, e sottoposti a provvedimentu
giudiziari,

G) Programmare e attuare percorsi abilitativi e nabihitatvi neuropsicomotori, del linguaggio e della
comunicazione, in collaborazione con personale tecnico specificamente formato dell’area
riabilitativa. L’intervento nabilitativo in etd evolutiva presenta alcune specificitd in quanto &
rivolto a pazient1 che hanno subito danno precoce del sistema nervoso, con deficit spesso misti
(neuromotorio, cognitivo, della comunicazione, affettivo-relazionale, sensoriale), il cw
trattamento abilitativo nchiede una efficace integrazione delle varie competenze.

H) Attivare il monitoraggio e Ja nlevazione epidemiologica (in stretta collaborazione con 1l
Distretto ed il D.P).

I) Collaborare con la famiglia del disabile attraverso la piil completa e continua informazione sugli
eventi sanutari ¢ sociali coinvolgenti il minorenne, sulle possibilita di recupero e sulla sceita
degli interventi e dei percorsi che ne garantiscono I’inserimento nella scuola e nelta societa.

8.2 Unita Operative Ospedaliere di Neuropsichiatria Infantile (U.0.0.-N.P.I.)

Le U.0.0. devono consentire indagini diagnostiche e terapie per i casi pid complessi, e la degenza
ove indispensabile.

L’orientamento generale per eta evolutiva, e soprattutto in N.P.L., deve esser quello di ridumre al
minimo indispensabile la degenza ordinaria, ampliando al massimo 1'attivitd in D H., oltre a quella
ambulatoriale. Questo allo scopo di ndurre il trauma psicologico del!’ ospedalizzazione e favorire il
pil possibile la continuitd della vita familiare-scolare-sociale del bambino o adolescente, anche
attraverso progetti che riducano 1'istituzionalizzazione di fatto connesse alle lungodegenze.

La degenza ordinaria sard pertanto utilizzata soltanto per patologie neurologiche o psichiatriche che
richiedano assistenza continua: stati di male epilettico o crisi subentranti, monitoraggio video-
E E.G. 24-ore, encefaliti, mieliti, poliradicoloneuriti acute e, nell’ambito psichiatrico, psicosi acute,
stati ch eccitamento, stati depressivi gravi (tutti questi in reparti che permetiano la sorveglianza
continua), anoressie gravi, ecc. .

La gran parte dei casi potranno esser diagnosticati e tratati in regime di D.H.. L'attivita di D H

diviene quind il fulcro dei reparti ospedalieri di N.P.I, che devono esser adeguatamente predisposti
per attuarla. In linea generale ¢ da ritenere che la gesuone in D.H di un paziente, per la
concentrazione delle indagini in breve periodo di tempo, comporti un rilevante carico di lavoro, del
quale si dovra tener debito conto nella definizione dei costi relativi.

Durante la degenza deve essere garantita la massima opportunita di mantenere, compatibiimente con
la diagnosi, rapporti di continuitd con la famiglia, con 1a scuola, con i pari, ecc. al fine di non
comprometterne il livello di integrazione sociale acquisito.
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Alla programmazione delle sedi e dei letti di degenza a ciclo continuo diurno e nottumo deve essere
affiancato un monitoraggio defle diagnosi e della durata della degenza al fine di valutare
I"appropriatezza dei nicover: e stimolare la collaborazione con le altre realta assistenzialy territorial,

a) Unita Operative Ospedaliere collocate in ospedali gestiti dalle A.S.L.

Svolgono attivita di degenza ordinaria e di D.H. per patologie che richiedono osservazione
prolungata e/o diagnostica strumentaie di medio livello (E.E.G , E.M G.. potenziali evocati, T.A.C..
es liquor, dosaggio farmacl. test di screening per aminoacidopatie), oppure terapie effettuabili solo
in DH o degenza, oppure nabilitazione intensiva

Inoltre attivitd ambulatoriale diagnostico-terapeutico-nabilitativa 1n settori assimilabili a quelli
dell’Unita Operativa Autonoma

b) Unita Operative Ospedaliere ad alta specializzazione inseriti in Policlinici 0 Aziende
Ospedaliere ¢ LR.C.C.S.

Svolgono attivna di degenza ordinaria e di D H. per patologie che richiedono osservazione
prolungata e/o diagnostica strumentale di alio livello (EE.G veglia - sonno e dinamico,
elettromiografia (E M.G), velocitd di conduzione del nervo (V.C.N ), potenziali evocati, TAC,
RM, esami liquorali anche immunologici, dosaggio farmaci, analisi per tutte le malattie
neurometaboliche. biologia molecolare), oppure terapie effettuabili solo in DH o degenza (incluse
patologie psichiatriche acute con necessita di contemmento) oppure riabilitazione intensiva.

Per quest’ultima dev'essere disponibile un'Unitd per la riabilitazione delle gravi disabilitd
espressamente dedicata ai problemi rieducativi dei soggetti in eta evolutiva, eventualmente
articolata in sub unitd, secondo quanto previsto dalle Linee guida per le attivitd di riabilitazione.
dotata di specifiche competenze professionali.

Svolgono, inoltre, attivita ambulatoriale diagnostico-terapeutico-riabilitativa in settori assimilabili a
quelli dell'Unita Operativa Autonoma.

Deve esser inoltre prevista la possibilita di ricovero in regime di sorveghanza continua per alcune
patologie psichiatriche acute in adolescenza, quali stati di eccitamento, psicosi, depressiont gravi
con rischio d1 suicidio, dotati di personale mfermienstico opportunamente qualificato.

Le strutture dovranno essere quantitativamente e qualitativamente adeguate alle esigenze di ricovero
di pazienti gravi compresi quelli che necessuano di sorveglianza ed assistenza continua.

Le attrezzature presenti nell’Ente di appartenenza (o comunque disporutbili in modo continuativo)
dovranno nspondere ai requisiti specifici previsti per il II{ livello d: assistenza.

8.3  Strutture semiresidenziali e residenziali :

Per quanto nguarda le esigenze di residenzialita ¢ semuresidenzialitd afferent alle funzioni e

comnpiti della neuropsichiatria dell'infanzia, esse possono essere assolte dalle strutture residenzial e
semiresidenziali ricomprese ne1 circuiti assistenziah della cura e della riabilitazione
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In tema di riabilitazione, ia tendenza alla deospedalizzazione, alla integrazione tra le varne
competenze ( neuropsichiatriche infantill, pediatriche, fisiatriche, ortopediche, ecc) ed alla
umanizzazione comporta una organizzazione articolata, con coinveolgimento prevalente del DP e
del Dustretto in collaborazione con le U 0.0 per le fasi piu acute del quadro clinico che comporta
disabilita.

In particolare, per quanto attiene la nabilitazione neuromotor:a, sede per sede, a seconda dell’entita
dell'utenza bisognosa di terapie nabilitative, della tipologia della domanda e del hvello
professionale dell’offerta, la Regione autonzza e accredita U.O. di nabilitazione territorial e
ospedaliere, che operano con forte integrazione con la neuropsichiatna dell'infanzia e
dell’adolescenza sia a livello di Distretto che di Ospedale

St fa specifico nferimento aila “Linee guida del Ministro della Sanitd per le attivita di
nabilitazione™ sancite dall’accordo Governo, Regiom e Province autonome (Provvedimento del
751998, ai sensi degli artt. 2 e 4 del D L.vo n. 281 del 21 08 1998 - G U. n.124 del 30.5.1998)
che adottano quale modello d1 riferimente il percorso integrato sociosanitario che implica 'intima
connessione dei programmi di intervento sanitario miranti a sviluppare tutte le risorse potenziali
dell'individuo disabile con intervenn sociali finalizzati a rendere disponibili le nsorse e le
potenzialitd ambientali a suo favore, al fine dell"inscrimento e dell’integrazione nel contesto sociale
(famigha, scuola, ambiente di lavoro) , oppure, in caso di particolare gravit o di assenza di
autosufficienza, dell’attivazione di progett di “tutela a vita “, taghati a misura der bisogm
dell’individuo.

1 Riabilitazione neuromotoria
V1 ¢ 'esigenza che nell'ambito del distretto vi si1a una integrazione tra I’'U.O di N.P L. e ['Unita
di Riabilitazione, al fine di orientare gli interventi sulla base delle competenze necessarie per
una visione globale e integrata dei bisogni degli assistiti.
La UO. di NPL coliabora con le altre professionalitd ( pediatria, fisiatria, ortopedia, ecc.)
coinvolte nel trattamento delle disabilitd neuromotorie e, 2 seconda della fase clinica e de1
problemi prevalenti, tale collaborazione s1 realizza in differenti contest:
- presso le U.O. di Patologia Neonatale, le U O, di Pediatna e e U.O. di N.P.I. nelle fasi
acute;
- presso le U.O. per le Disabilita Gravi 1n eta evolutiva previste dalle Linee Guida per la
nabilitazione, '
- presso 1 presidi ambulatorial di riabilitazione, nonché presso 1 presidi riabilitativi a ciclo
diurno ed 1 centri socio-riabilitativi indicati datle Linee Guida per la riabilitazione.

In particolare, per le attivitd ambulatoriali previste dall’organizzazione dipartimentale dell’area
materno - infantile a livello di Distretto, dovra essere realizzato un modello operativo di équipe
(Nucleo Operativo integrato) che assicuri una presa in carico globale, integrata e continuativa
dell’utente. '

Alle Regioni é demandato 1f compito di defimire e di realizzare il modello orgamizzativo
dell’équipe multprofessionale per la nabilitazione, .

tJ

Riabilitazione psicomotoria, neurocognitiva e psichiatrico-sociale

Nell'ambito delle patologie cognitive, dell'apprendimento e del lLinguaggio, il percorso
riabilitativo si attua 1n stretto collegamento con le attivita di diagnosi e richiede un’integrazione
delle unita ospedaliere ¢ territoriali, € la cooperazione di pii professionalita (psicologi, psicologt
dell'etd evolutiva, terapisti della neuro- e psicomotricita dell'etd evolutiva, logopedist,
educaton professionali, ¢ tecmici della riabilitazione psichiatrica e psicosociale)

— 42

T-6-2000 Supplemento ordmario alls GAZZETTA UFFICIALE S generah - n 131




T-6-2000

3

Supplemente ordmario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n 131

Una particolare attenzione, con una organizzazione di nucler operativi specificamente
competenli, va data alla riabilitazione delle patologie autistiche e di quelle psichiatriche in
genere, per le quali pud essere preminente I'intervento rivolto al reinserimento sociale
L’integrazione sociale del soggetto disabile deve essere perseguita sin dalle prime fasi delia
presa in canco, privilegiando tutti gli interventi che permettono la crescita del bambino nel suo
contesto ambientale, poiché risulta sempre molto problematico un reinserimento dopo che si sia
realizzato un distacco,

Non vanno 1noltre misconosciuti i limiti di un approccio eccessivamente sanitario al problema di
queste disabilitd, considerati i limiti tuttora evidenti delle possibilita terapeutiche per molte
patologie ed il ruolo importante del contesto nella positiva integrazione del soggetto disabile

Assistenza residenziale e semiresidenziale

Le esigenze di assistenza residenziale e semiresidenziale sono assolte dalle strutture a cio
deputate dalle citate linee-guida nazionah sulla riabilitazione (G.U. n. 124 del 30/5/98).
Nell’ambito di tale strutture potranno essere funzionalmente garantite anche le funzioni di
“comunita terapeutica semiresidenziale o residenziale”. La comunitd terapeutica
semiresidenziale o residenziale attua piani terapeutici per gravi disturbi psichiatrici in
preadolescenza e adolescenza in soggetti che necessitano di ospitalita diumma o a ciclo continuo
per pertodi di temporaneo soggiomo extradomiciliare, anche in coerenza con il Progetto
Obietivo “Tutela della salute mentale 1998 — 2000™ che, negli interventi da compiere, per
quanto riguarda I’etd evolutiva, prevede espressamente * comunitd diurne e residenziali per
adolescenti il cui contesto psicologico ed educativo garantisce trattamenti prolungati” e ne
definisce I’organizzazione.

La comunita opera in continuita e 1n stretto collegamento con la rete dei servizi del Distretto.

AZIONI

Collaborare con le strutture distrettuali, con il D.P., e con le strutture ospedaliere nel ridurre la
prevalenza delle situazioni perinatali ad elevato rischio attraverso i progetti regionali o
dipartimentali di tuteia della salute della gestante, di diagnostica prenatale e di terapia fetale, di
assistenza al parto, di regionalizzazione delle gravidanze a rischio,ecc,

Promuovere la diagnosi precoce di tali disabilita perinatali al momento della nascita o del
ricovero per patologia neurologica infantile, neuromuscolare, neurosensoriale oppure al
momento dei controlli di salute affidati al pediatra di ibera scelta o al consultorio familiare nel
rispetto di protocolli coinvolgenti tutte le competenze afferenti ail’organizzazione
dipartimentale dell’area materno — infantile

Promuovere la diffusione delle conoscenze sulla offerta d: servizi e di opportunita sul versante
sanitario e su quello socio-assistenziale, in stretta collaborazione con il P.L.S. e con il*P.C..
nonché con la integrazione tra le varie strutture coinvolte e con la collaborazione con le
associazioni, il volontanato, ecc

Verificare, potenziare ed aggiomare le risorse umane e strumentali a disposizione dei disabili,
cvitando ogm forma di parceliizzazione e frammentazione der centn di riferimento, ¢
potenziando i support: a hvello domiciliare

Attvare poliiche di integrazione funzionale che facilitino la collaborazione tra aree di
intervento diverse: sanita, sociale, assistenziale, scuola, ecc. ¢ che cotnvolgono le funzioni del
D P. riguardanti la protezione e la prevenzione del soggetto in etd evolutiva ed il passaggio
all’eta adulta,

Si riportano in Allegato 6 i requisiti e gli standard di fabbisogno indicativi per le U.U.0.0.
territoriali, ospedaliere, semiresidenziali e residenziali di neuropsichiatria dell’infanzia e
dell’adolescenza che possono essere prese come riferimento nelle attivitd di programmazione
regionale

— 43 —



T-0- 2000

Supplemento ondinane alll GAZZETTA UFFICIALE

____-_—-—-____‘__—_-—'-__—-_'T‘—__—

Sene genaale - n 131

ASSISTENZA NEUROPSICHIATRICA IN ETA’ EVOLUTIVA

ricovero dedicate a1 soggetti
con problemi di competenza
NPI

strutivre dedicate ar soggetti
con problemi di competen:za
NPI,

OBIETTIVI AZIONI INDICATORI
- Integrazione degh intervent: a|-  Protocolli attinenti percorsi| - N° protocolli attivat:
favore dell ‘nfanzia- diagnostico-terapeutici-
adolescenza con problem riabilitanvt  con  approccio
neuropsichuatrici multidisciplinare
- Massima  tendenza  allaj{- Attwvare protocolir per il|- Numero e upologla di
deistincionalizzazione e alla raccorde tra le attivid dr protocollt  attvati  per il
deospedalizzazione NPI territorial: e raccordo tra le attvita di
ospedaliere NPT territorialt e
ospedaliere
- Indviduazione delle aree dil- Rispetto der requisit: delle|- Grornate medie dr

degenza/anno net pazienti con
diagnos: afferente ait DRG d:
NPI

UO territoriali e ospedaliere
dt NPI aitivate

Percentuale assistti per aree
patologiche e per fasce d'etd

aziont di intervento sanitario e
sociale multidisciplinare

Diagnos: precoce e approccio
riabilitativo globale
muindisciplinare  fin  dalla
nascifa o dalla comparsa della
patologia disabilitante,

Passare dalla valwtazione
delia disabilita-invaliditd alla
valorizzazione della abilita-
capacitd personale al fine
dell'integrazione scolastica e
lavorativa

per l'integrazione operativa
tra UO ospedaliere ¢
territorialidi N P.] ed U.O. di
Jisiatr1  (rete  dei  Nuclei
Operativi Integraty)

Attivare politiche regionalt e
localt di integrazione tra
sanita, sociale, assistenziale,
scuola, lavoro, con riferimento
all'integrazione scolastica e
lavorativa

Attivazione  del  registro
regionale delle disabilita con
riferimento alla valutazione
funzionale dei soggetti disabili

- Promuovere le opportune|- Pariecipare a percorsi di|- Percentuale di  percors:
imziative (gruppo di lavoro supporto attivo all ‘adolescente altivati
sull‘adolescente) che facilin 1l con disagio familiare e/o
passagglo del soggetto con scolastico
problemi di newropsichiatria|- Partecipare a programmi |-  Percentuale di programmi
daolla eid adolescenziale a rivalti ai minori in siato di attivali
quella adulta deprivazione  affettiva, di
abbandono, di  disagio
scolastico, abusati, sottoposti
a provvedimenti giudiziar:,
ecc, anche ai  fini
dell’inserimanto  attivo in
Societd
RIABILITAZIONE IN ETA®’ EVOLUTIVA
OBIETTIVI AZIONT INDICATORI
- Integrazione tra programmi e|-  Programmazione regionale|- Percentuale di  Nuclei

Operatmvi Integran tra U QO dr
N.P.I. ed i Servizi dt fisiatria
costitui:

Percentuale di utent: per i
qualt ¢ stato realizzato un
intervenio dr équipe sia n fase

diagnostica che i fose
riabilitativa

Percentuale di Protocolli
operativi  suddiviss  per

patalogie e fasce d'etd auivan
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9. SALUTE DEGLI ADOLESCENTI

La promozione della salute e I'assistenza nell’etd adolescenziale deve essere potenziata al fine di
garantire uno stato di maggiore benessere a questa fascia di cittadini, che ponga anche le basi di una
migliore qualita della vita adulta futura. Questa esigenza non trova oggi adeguata nsposta a causa di
carenze istituzionali e della frammentarieta degli intervent di salute per gli adolescenti.

L’organizzazione dipartimentale dell’area materno - infantile deve pnoritariamente sviluppare
strategie di intenti appropriate, favorire !'integrazione tra 1 servizi coinvolti, predisporre strumenti di
moritoraggio, operando in modo integrato a different1 livelli, sia per la prevenzione, sia per i
trattamenti.

TLIVELLO - valutazione dello sviluppo adolescenziale, prevenzione ¢ centn di prima
consuitazione

Questo livello coinvolge molteplici ambiti e profili professionali che devono operare in équipe
(pediatra di libera scelta, medico di medicina generale, pediatra di comuniti, psicologo,
neuropsichiatra infantile, ginecologo, assistente sociale, ecc )

Gli interventi devono essere coordinati a livello distrettuale con coinvolgimento dei C.F., degli
ambulatori speclahstlcl, dei servizi sociali, ecc. I C.F. possono essere il punto di nfenmento attomo
al quale organizzare la rete delle risorse.

Molta attenzione deve essere riservata a questo livello alla educazione alla salute e all’analisi delle
condizioni socio-familiari o ambientali predisponenti alla devianza o al disagio. A tal riguardo sono
da definire, sede per sede, programmi di intervento concordati tra Sanita, Pubblica Istruzione,
Grazia e Giustizia, Affari Sociali, ecc.

[ CF, in rete aziendale, hanno compiti di individuazione di situazioni di difficoltd, di primo
accoglimento della domanda di aiuto, di counselling, di trattamento breve su situazioni emergenti a
patologia sfumata, e di coordinamento.

Presso i C.F. viene attivato un punto di ascolto e di raccolta, anche telefonico, delle richieste di
chiarificazione, di consultazione e di supervisione alle situazioni difficili che possono essere rilevate
nei diversi luoghi di convivenza coinvolgenti problerm adolescenziali- la famiglia, la scuola, i
luoghi di aggregazione, ecc.

I C.F. devono essere messi in rete all'intemo dell’ Azienda, con i vari servizi specialistici e,
all’esterno con tutti i potenziali inviant ( famiglie, sanita, scuola, giustizia, associazionismo, mondo
del lavoro).

II LIVELLO - trattamenti a ciclo diumo — nottumo o in regime di ricovero.

E' collocabile a livello di strutture per ["ospitalitd diuma e nottuna e a livello ospedaliero In
quest’ultimo caso 1l servizio ospedaliero ¢ identificabile con I'U Q. pediatrica, integrata dall'U.O.
ospedaliera di neuropsichiatria infantile, ove prevista, & comunque collegata funzionalmente con
I’'U.0Q. di neuropsichiatnia infantile del distretto.

Le funzioni di coordinamento devono essere affidate, per quanto attiene alle problematiche generali
pechatriche (inerent: la fisiopatologia dello sviluppo, endocrinologiche, sessuali e internistiche) ad
un pediatra con competenze in adolescentologia, anche integrato nell’équipe detla U 0.0. di
pediatria; per quanto riguarda i disturbi psicoemotivi ed i disturbi del comportamento, ad un
neuropsichiatra infantile. Nell’ambito della programmazione regionale devono essere date norme di
indinzzo per le emergenze — urgenze psichiatriche (vedi U.O. di N.P.L.) nonché per I'identificazione
delle strutture di Il livello. E* determinante una stretta collaborazione con tutte le competenze che si
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rendessero necessarie ¢ disponibils ed 1n particolare con il ginecologo, lo psicologo, 1'assistente
sociale ¢ |'assistente sanitario.

Dev’essere prevista, sempre a livello di organizzazione dipartimentale dell’area materno - infantile,
una attivitd di psicoterapia per adolescenu, da collocare in una sub-U O. progettata e gestita in modo
peculiare in funzione de1 bisogni specific: di questa fascia di popolazione

Particolare attenzione deve essere rivolta ai disturbi delle condotte alimentari.

La presenza sul temtono di vane strutture che ospitano munori con problematiche molto complesse
suggerisce dt offrire loro presidi di supervisione e consulenza sistematici, con particolare
riferimento alla esigenza prioritaria di fare afferire il minore a strutture dedicate sia sotto il profilo
logistico s1a per competenze professionalt specialistiche, tenendo in particolare conto 1 problem:
delle emergenze ~ urgenze psichiatrniche. nel contesto dei rapporti con 1 servizi di salute mentale
soprattutto ai fini della continuita terapeutica nelle fasi di passaggio all’eti adulta

L'azienda, nella predisposizione della carta dei servizi deve dare adeguata visibilitd all’accesso
telefomico, con particolare riferimento per le chiamate di urgenza — emergenza psichiatrica in eta
adolescenziale.

SALUTE DEGLI ADOLESCENTI

OBIETTIVI

AZIONI

INDICATORI

Monitoragglo dello sviluppo e
del disagio adolescenziale in
aderenza al Piano d'Azione
del Governo ualano per
l'infanzia e I'adolescenza

Attivare a livello i C F punti
di ascolto alle domande di
aiuto e di consulenza per
giovan:

Attivare contatir tra scuola,
C.F,, atuvitd di volontariato,
mondo del lavoro, famiglie per
riconoscere e ,risolvere il
disagio scolastico, sociale,
Jamiliare, ecc

Integrazione tra P.LS, P.C,
C F e strutture specialistiche
territoriali e ospedaliere per il
trattamento  der  disturbi
adolescenziall

Promuovere programmu di
prevenzione degl incidenti
stradall in eté adolescenziale

Promuovere programmi
Jinalizzan alla educazione alla
salute

Attivare nterventi specifici
per_ 1l _riconoscimento_ e le
prime cure per problematiche
correnti di natura psichica e
psico - sociale

Percentuale di C.F che hanno
attivato punti di ascolto per
adolescent
Percentuale di
scolastico
Percentuale di nati da madr:
minorenni
Tasso di
minorenni
N° di adolescennt assistiti a
livello ospedaliero in regime
di ricovero e durata media det
ricoveri

Percentuale di suicidt e di

abbandono

abortivita  nelle

tentatrvt  documentann  di
suicidio nei munoremni, su
base campionaria

Percentuale di  incidenti
stradali con comnvolgimento di
minorenni

Percentuale di adolescenti con
competenze appropriate sulla
salute, su base campionaria
Percentuale di  terventi
specifici attiva:
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10. MALTRATTAMENTI, ABUSI E SFRUTTAMENTO SESSUALE DEI
MINORI

I maltrattamento si concretizza ne “ gh atti e le carenze che turbano gravemente i bambini e le
bambune, attentano alla loro integrita corporea, al loro sviluppo fisico, affettivo, intellettivo e
morale, le cui manifestazioni sono la trascuratezza e/o lesioni di ordine fisico efo psichico e/o
sessuale da parte di un familiare o di terzi™(IV semunario criminologico — ‘Consiglio d’Europa,
Strasburgo, 1978). . X . .

II maltrattamento pud concretizzarsi in una condotta attiva (come percossé, lesioni, atti sessuali,
ipercura) o in una condotta omissiva (incuria, trascuratezza, abbandono). L’assenza di1 evidenze
traumatiche nel fisico non pué escludere I'ipotesi di maltrattamento.

Il trauma relativo al maltrattamento ¢ alla violenza, in particolare quella sessuale, se non rilevato,
diagnosucato e curato, pud produrre disturbi psicopatologici o di devianza nell’et3 adulta.

Ogni intervento finalizzato a contrastare 11 maltrattamento non pud prescindere da una politica
globale di prevenzione primaria, volta ad evitare che si verifichino situazioni di disagio nelle quali
spesso, ove non sostenute in tempo, possono innestarsi fenomen: di maltrattamento nelle sue varie
forme

Lo Stato, le Regioni, gli Enti Locali devono istituire e potenziare serviznn sanitari ¢ socjo-
assistenziali per garantire soprattutto ogni intervento idoneo a rimuovere le situazioni che
determinano il maltrattamento nei diversi stadi dell’eta evolutiva del bambino, quale strumento
fondamentale di prevenzione anche in riferimento a quanto suggerito da organismi interistituzionali
quali, ad esempio, l2 Commissione contro gli abusi, i maltrattamenti e lo sfruttamento sessuale dei
minori (D.P.C M. 26 2.1998) nello specifico documento “Proposte di intervento per la prevenzione
e il contrasto del fenomeno del maltrattamento” — settembre 1998.

Azioni

* Aumentare in tutto il territorio nazionale, a hivello aziendale o interaziendale, le competenze di
personale sanitario e socio-assistenziale in grado di intervemire 1n questo specifico settore:

* Attivare in tutte le aree terntoriali servizi di aiuto alla famiglia e a1 bambiru 1n difficolta,

¢+ Formire una adeguata formazione agh operatori, sia iniziale sia in itinere, tale da poter
sospettare, diagnosticare o prendere in carico casi di maltrattamento ed abuso,

* Sviluppare un'azione di coordinamento dei servizi che operano sia 1n area sociale che sanitaria
1n modo tale da essere in grado di dare risposte congrue, global e 1n tempi utils,

* Favonre I'interazione della rete de1 servizi pubblici con I'area giudiziaria, i'area scolastica e del
privato sociale,

* Promuovere nella collenivitd una nuova consapevolezza de1 diritti del bambino

Strategie

1. Rilevamento dei dati e delle risorse

* Faremergere il fenomeno, indagarlo e conoscerlo sta sotto 1l profilo quantitativo che quahtativo
integrare 1 dau raccolt tramite 1'area giudiziana, 1 dat relativi a1 casi conosciut dall’area
soctale, dall’area sanitana (pronto soccorso, pediatn di libera scelia ¢ medici di medicina
generale, consultort familiari. UO di neuropsichiatria infantile e di psicologia dell’eta
evolutiva), con 1 dati provenienti da alre fonti (centri specialistici pubblici € privati. linee
telefoniche di awto, ecc.)

*  Predisporre una mappa delle risorse disponibuli sul territorio 1n grado di dare nsposte n termim
di nlevamento, protezione, diagnosi e cura der minor maltrattat e forrurla a1 servizi termitonali
comvolu  (legge n 451/97 “Isntuzione della Comnmussione parlamentare per l'infanzia e
dell 'Osservatorio nazionale per !'infanzia ™)
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2. Formazione

2.1 Formazione di base sul fenomeno del malirattamento da parte di it coloro che operano a
contatto con i bambint perché acquisiscano le competenze necessarie 2 comprendere 1 segnali d
disagio
La formazione mira all’acquisizione di nuove competenze specifiche , allo sviluppe di nuove
capacita di accoglienza nei confronti del disagio sofferto dal bambino anche all’intermo della propna
tamigha al fine di essere in grado di individuare, il pit precocementie possibile, ner loro
comportamenti, 1 segnali del disagto e i sintomi rivelatori del maltrattamento e atuvare, altrettanto
precocemente, percorsi di protezione e percorsi di presa-in canco psico-sociale e samitaria, che
devono essere gestiti da operaton specializzat nel settore.

2.2 Formazione specialistica per gh operaton: delegati a diagnosticare 1l maltrattamento e a
prendere in carico la vittima e la famiglia
Sul temitorio devono essere identficate professionalita di riferimento in grado di fornire le
informazioni corrette sul “cosa fare™ quando viene nconosciuto un segnale di disagio, “come e a chi
segnalare " al fine di mettere 1n moto la rete di protezione, nonché 1l percorso di ato al bambino e,
ove posstbile. al nucleo familiare.

3 Organizzazione dei servizi “in rete”

3.1 Servizi integrati in rete : servizi integrati su tutto il territorio in grado di porsi come
niferimento ¢ supporto nei casi di maltrattamento) che devono garantire negli ambiti territoriali di
competenza ed in accordo con gli Enti Locah di nferimento due livell: funzionali:

a) organizzativo, attraverso la costituzioné di task force di riferimento alla cui formazione
concorrono pid servizi e nel tui ambito si riconoscono compiti di raccordo e di
coordinamento di uno o pill serviz integrati in rete.

A questo livello le funzion sono soprattutto di consulenza agli operaton 1n particolare sulle
problematiche e sull’accertamento del maltrattamento, di collegamento e coordmamento dei
servizi in rete, di raccolta dati e monitoraggio de! fenomeno. di formazione degh operatori
(medici, insegnanti, ecc.) ’

In linea di massima non si dovrebbero costituire équipes che si occupino solo di
maltrattamenti ¢ abusi a tempo pieno, bensi si dovrebbero individuare operatori “referenti”
mess1 a disposizione a tempo parziale, per una attivita progettuale specifica, che devono
operare in stretta collaborazione con gli operatori de1 servizi che possono essere coinvolt a
hvello distrettuale 1 servizio sociale ed il C F. rappresentano il collegamento funzionale con
le altre competenze collegite in rete sul temritorio. pediatnia ospedaliera, Pediatria d
Comunita, Pediatria di Libera Scelta, Neuropsichiatna dell'Infanzia e dell’Adolescenza,
SERT. Servizio di psichiatria adulti

b) operativo, finalizzato alla presa in carico dei casi, nella valorizzazione delle nsorse
esistenty, per evitare la sovrapposizione degli intervent: e la moltiplicazione delle figure di
nferimento
A questo livello compete I'attivita di sensibilizzazione, prevenzione e formazione (specie nel
contesto scolastico), I’ascolto e 'intervento su segnalazioni e rapporti con I’Autorita
Gudiziana, I'informazione per la rilevazione precoce e tempestiva dei segnali, il trattamento
del bambino e della famigla, gli interventi di emergenza (in raccordo con il centro di
coordinamento) la protezione fisica e psicologica del bambino/a vittima tramite il
collegamento con le comunita di accoglienza e pronto intervento
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Nella fase d1 individuazione dell'iter diagnostico e terapeutico, laddove si renda necessario,
gh operatori del gruppo di riferimento collaborano con il servizio sociale, le forze
dell’ordine, la magistratura minorile ed ordinaria sulla base di accord: che indichino ruoh,
funzion: e responsabilitd di ciascuno.

3.2 Protocolli d’intesa. Le Regioni devono individuare una comune metodologia d'intervento a
carattere multidisciplinare, predisporre 1'integrazione dei percors: sanitari , sociali e giudizian
ed 1t coordinamento delle risorse pubbliche e private I protocolli d'intesa rappresentano un
efficace strumento per definire 1 ruoli, le funzioni, le modalita, i percorsi, le interazioni tra le
diverse istituziom e tra le istituzioni e le realtd di privato sociale, cui devono fare riferimento
tutt: gli operatori del pubblico e del privato
In particolare le Regioni dovranno individuare pohi di nferimento in strutture pubbliche
attrezzate adeguatamente con operatori di professionalita specifica, per consentire 1'audizione
protetta di minori da parte del!’autonta giudiziafia competente

E’ opportuna la idenuificazione di aree a rischio per stabilire priorita di intervento a seconda dei
nlievi epidemiologec:.

La scuola rappresenta 1l luogo privilegiato di osservazione del disagio dei bambini e degh
adolescenti € rappresenta 1l contesto sul quale puntare |'attenzione per interventi miratt di
prevenzione L’insegnante & 1l tramite per una rilevazione precoce ed il suo ruolo deve essere
maggiormente valonzzato e adeguatamente formato; ogmi intervento integrato deve vedere
rappresentata la scuola

Oltre alla scuola e quindi 1 Provveditorati agli Studi, soggett: istituzionali ed Enti comvolt sono
principalmente- le Regioni e gli Enti Locali, (singol1 o associati), le Aziende sanutarie ¢ ospedaliere,
le Prefetture, I' Autoritd Giudiziaria, gh Uffici Minori delle Questure e la Polizia giudiziaria, i Centri
per la giustizia minorile, 1l pnvato sociale, Enti € Associazioni d1 volontariato, Enti e strutture di
formazione e di ncerca, Universita, altri soggetti a vario titolo organizzati.
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MALTRATTAMENTI, ABUSI E SFRUTTAMENTO SESSUALE DEI MINORI

OBIETTIVI

INDICATORI

Aimvare 'offerta amiva di
Strument: mformarvt e
comunicativt che aiutino la
popolazione a riconoscere e
conirastare le suuaziont di
maltrattamento e abuso
dell'infanzia

AZIONT
Istinare équipes di riferimento
per le informaziom e le
segnalaziom

Promuovere nella collettvua
la conoscenza der dirun del
nunore

Athivare corsi di
perfezionamento per  gh
operator: samitart € socialt in
prima linea

Atnivare collegamenti
mformativi tra servizi sociall,
senvizi sanart e scuole, per
una  nmugliore  sorveglianza
degli abust e per una pronta
prevenzione secondaria

Identificare opportumita d
aiuto alla famigha ed a
minor! in difficolté

dttivare  ed  adeguare
programmuy di  prevenzione
dello sfruttamento lavoratvo
de: minor:

Attivare una rete ad hoc di
collegament: funzionali tra
area sanitaria. area sociale,
area  pudiziuria, area
scolastica, area del
\olontariato, ece

ditivare un registro locale su
imdicaziont regionalt relativo
at casi documentati dr-

- Abuso-maltratiamenio

- Sfruttamento lavorativo

- Sfruttamento sessuale

- Percentuale di équipes 4
riferimento costituite rispetto
alle programmate

- Percentuale der casi di abuso
segnalan sulla popolazione

- Percentuale det cas: di abuso
accertatt  dalle  strutture
sanitarie sul segnalati

- Percentuale di wterventi: di
protezione aifiva per | casi
sospeiti o accertats

- N° corsi di perfezionamento
atnvall

- Percentualt di PLS, scuole,
comuniid, servizi samitart che
coliaborano a fini del
riconoscimento precoce delle
suuazion: di rischio

- Percentuale di C F che hanno
attivato centri di ascolto/atito
alla famigha e a1 minor:

Percentuale di dipartnmenii. che
hanno  attivato  percorsi  di
remserimento nella scuola o nelle
attivita  lavorative regolart a
favore di minori in condiziont dr
sfruttamento segnalato
dail'ispettorato del lavoro

- Percentugle dv ren di
collegamento attivate
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11. SALUTE DELLA DONNA IN TUTTE LE FASI DELLA VITA

L'impegno alla difesa ed alla promozione della salute della donna deve temere conto
dell’adeguamento alla realti socio samitaria e culturale profondamente mutata negli ultimi temp e
deve portare ad una pil diretta politica in favore della famiglia, anche in riferimento alla
responsabilita di cura che la donna ha all’interno della stessa

Per una organizzazione sanitaria che faccia fronte alla sfida della qualita e che coniughi efficacia ed
efficienza ad equitd, vanno considerati anche 1 fenomeni legat ai cambiament: sociali

L’incremento della presenza della donna in ambito produttivo non ha visto una contemporanea
crescita di servizi tali da offrire un migliore supporto alla famiglia e cid, insieme ad altn fatton, ha
contribuito a determinare dei cambiamenti nelle scelte riproduttive.

I tass1 di fecondita nel nostro Paese, pur con differenziazioni regionali sono oggi tra 1 pru basst
d'Europa. La niduzione della natalita, sin dalla finé degh anni 70, interessa tutte le regioni italiane,
determinando non solo la nota caduta dei relativi livelll, ma modificando anche le caratteristiche
strutturall del comportamento riproduttivo, quali I'ordine e la cadenza delle nascite.

L'innalzamento dell’etd media al parto sia per le prime nascite che per le successive, delinea
soprattutto una tendenza a posticipare I'inizio della vita nproduttiva , con circa un quarto dei primu
figh tra donne dt et uguale o superiore a 30 anni

La presenza della donna nella realtd produttiva comporta, nei confronti della sua salute, una
maggtore esposizione ad eventuali fattor1 di rischio denvanti dagli ambienti di lavoro. Nell’ambito
della promozione della tutela della salute della donna in ambiente lavorativo, I'organizzazione
dipartimentale dell’area matemo - infantile deve coordinarsi e collaborare strettamente con il D.P.
nella realizzazione di programmi specifici, in particolare per quanto riguarda la salute riproduttiva.
Inoltre, la consapevolezza dei rischi connesst all'attivitd lavorativa, domestica e non, deve essere
patnmonio di tutte le UO dell’orgamizzazione dipartimentale e deve essere tenuto costantemente
presente in ogni tipo di intervento che riguardi la donna

Un elemento poi che non pud essere trascurato ¢ il fatto che 'aumento di speranza di vita della
popolazione ha fatto si che 1l periodo post-fertile della vita femminile si sia allungato, dall’eta
media della menopausa alla aspettativa media di vita (82-83 anni), di circa trenta anmi 51 calcola
infatti che le donne di etd supenore ai 50 anni siano oggi tra 9 e 10 milioni

In questa eta, per la chiara evidenza epidemiologica particolare interesse deve essere rivolto ad
alcune patologie quali le malatue cardiovascolari, I'osteoporosi, ecc

Tenuto conto, inoltre, che la cessazione dell’attivita ovarica comporta effertt che, pur di mnor
rnlievo in termine di salute fisica, possono compromettere sensibilmente la qualita della vita della
donna, particolare interesse deve essere nvolto a situaziont quahi I'incontinenza urinana, le
problematiche relazional: ¢ quelle legate alla sessualita.

La promozione della salute, la prevenzione ed il trattamento delle pnincipal: patologie ginecologiche
in tutte le fas: della vita devono essere garantiti attraverso una completa integrazione dei servizi dei
divers: livelli operativi

Ad ogn: donna deve infatti essere assicurato, nell’ambito dell’organizzazione regionale delle cure,
un idoneo percorso che le consenta di accedere con facilita al livello di cura pii adeguato e
completo al suo caso
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La promozione della salute, la prevenzione e la presa in carico devono essere assolt dal I hivello,
rappresentaio dalla rete deir CF, I'atuvita di diagnosi e cura ambulatonale dal II livello, hivello
rappresentato dagh ambulaton specialistici del Distretto e dell’ Ospedale.

L'atuvita di diagnosi e cura ospedaliera devono costitwre 1l IIl hivello In esso devono essere
atfrontate la diagnostica speciahstica di livello superiore ed 1l trattamento con adeguate risorse
strumentall ed esperienza professionale in merito alla stenhta ed infertilta, alla patologia
ginecologica benigna e maligna, a1 problem: delle malattie a trasmuissione sessuale, a1 problemi
connessi con I'etd post-fertile ed alla menopausa, comprendendo in questo anche i problemu d
ginecologia wrologica

L'ampia tematica correlata alla violenza. agh abusi e maltrattament sulle donne deve trovare
risposta attraverso un percorso che si articoli nei tre hivells sulla base delle competenze e capacitd di
interventi

La promozione della salute della donna, ¢ oggetto di forte interesse da parte del presente Progetto 1l
quale, anche secondo quanto previsto dalla direttiva del Presidente del Consigho de: Minstrn: del
27 3 1997 sviluppa, tra I’altro, gli obiettivi relativi alla prevenzione e tutela della salute (obiettivi
strategici C1-C5) indicati nella dichiarazione e nel programma d‘azione della IV Conferenza
mondiale sulle donne - Pechino 1995

Sino ad ora la tutela della salute della donna é stata perseguita attraverso 1'offerta di prestazioni,
spesso integrata da interventi terapeutici, per lo pii fruiti dalla popolazione femminile che
spontaneamente accedeva al servizio € con forti limitazioni per quanto attiene alla tipologia
dell'offerta stessa, almeno in parte dovute a difficolta burocratiche, alla scarsa disponibilitd di
nsorse e agli ostacol: nel realizzare il lavoro di équipe multidisciplinare.

Si vuole invece che I'offerta di interventi faccia parte di una ben definita strategia di prevenzione
orientata da 1dentificati obiettivi generali e specifici, nonché da un processo di promozione della
salute che aiuti la persona ad arricchire le proprie competenze per effettuare scelte pili consapevoli
Tutto 10 deve prevedere una maggior attenzione rivolta a:

- Favorire I"offerta attiva delle misure preventive,

- Favorire la massima integrazione tra il Consultorio Familiare, i serviz1 (ambulatoriali, sociali,
socio-assistenziali) del Distretto e le strutture ospedaliere,

- Favorire il dialogo, 1l confronto e I'integrazione operativa tra i profili professionali
rradizionalmente afferenti al Consultorio Famihiare ed il personale di altri profili professionali
che opera sul territorio, compreso quello coinvolto nella attivita di diagnosi e cura primaria ;

- Maturare I'attitudine negli operatori alla valutazione quale strumento per la riqualificazione ;

- Riconsiderare I’offerta relativa ai problemi di salute della donna, salute vista nella sua globalita,
mn tutte le fasi della vita

in un progetto pit ampio di tutela della salute defla donna va quindh prevista la riqualificazione del
Consultorio Familiare, sia in termim organizzativi che operativi, che integri I'offerta consultoriale
con quella delle altre strutture terntonali facent: capo all’orgamizzazione dipartimentale dell’area
materno - infantile in modo tale che, distretto per distretto o ASL per ASL si persegua una maggiore
efficacia ed efficienza, coniugata ad una maggiore equita, e si contraggano le attuah dispersiom di
risorse finanziarie ¢ umane, quali sono-quelle che troppo spesso realizzano interventi parcellan e
nipetitivi nella medesima popolazione che, per contro, vede insoddisfatti altri bisogni primari.

— 5
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SALUTE DELLA DONNA IN TUTTE LE FASI DELLA VITA

OBIETTIVI AZIONT INDICATORI
Ridurre i divario tra Nord e|- Favorwre Uofferta attiva di Percentuale di donne raggiunte
Sud per quanto alliene musre di  prevenzione, a negl specifici programmi di

l'offerta e la qualita der servizi
ospedalter: e terriiorialt di
cura e prevenzione

Promuovere la procreazione
cosciente e  responsabile
tutelando le  gravidanze a
rischio ¢ fornendo adeguato
sostegno alle famighe

Promuorere la prevenzione in
ambito oncologico

Favorire il benessere fisico e
psico-sociale del periodo post-
Sferule della donmna  con
particolare  atrenzione  alle

malatie a jorte valenza
sociale
Prevemwre gl episodi  di

viclenca contro la donna e
mighorare 1'assistenza  alle
donne che hanno subilo
violenza

hivello distretiuale, con
parnicolare attenzione per le
Jasce debol

Promuovere programmi di
educazione alla salute, con
particolare  riferimento  alla
salute  riproduttiva,  nelle
scuole, nei” luoght  di
aggregazione giovamle, nella
popolazione  generale, con
l'integrazione della rete dei
servizi

Identificazione ed assistenza
delle gravidanze a rischio

Aumento della copertura della
popolazione bersaglio per i
rumorl della sfera genitale
Jemminile

Promuovere 1'aggiornamenio
professionale sulle
problematiche del climaterio ¢
della menopausa

Promuovere programmt di
educazione alla salute che
possono stimolare
cambiament: verso stilt di vita
protetteve per d  benessere
psico-fisico

Formazione del personale de
pronto soccors: ¢ offerta attiva
di assisienza

Favorire l'emerswone  del
sommerso del fenomeno della
violenza

prevencione

Perceniuale di adolescenti e di
popolazione adulta, su base
camplonaria, ©on conoscenze
appropriate  sulla  fisiologia
della riproduzione e
problematiche connesse

Incidenza dell ' TVG

Duminuzione dell 'handicap

Incidenza tumore del collo
dell 'utero

Incidenza tumore della
mammella

Percentuale di donne che
effetiuano pap-test e

mammografia con regolarita
secondo le linee gwida della
Commissione Oncologica
Na:zionale

Percentuale di personale che
[frequenta 1 corst

Percentuale di  donne che
hanno cambiato stile di vita, su
base campionania

Percentuale del personale delle
Strutture di primo niervenio
coinvolto ne: programm: di
Jormazione

Percentuale di donne assistite
appropriatamente sul toiale dei
casi di wolenza segnalan
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Prevenzione der rischi di
salute della donna in ambiente
di lavoro

Applicazione normativa sulla
turela della salute della donna
i ambiente di lavoro

Incidenza aborts spontane: per
Jartor: di rischio lavorativo

Incidenza nan malformati per
Jattor: di rischio lavorativo

Incidenza mfortuni sul lavoro

Incidenza mcidenti domesiic:
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12. CONSULTORI FAMILIARI

1l Consultorio familiare costitwisce un importante strumento, all’interno del Distretto per attuare ghi
interventi previsti a tutela della salute della donna piti globalmente intesa e considerata neli’arco
dell'mntera vita, nonche a tutela della salute dell’eta evolutiva e dell’adolescenza, e delle relazioni di
coppia e familian

Le attivita consultoriah rivestono infatti un ruolo fondamentale nel territorio 1n quanto la pecularieta
del lavoro di équipe rende le ativita stesse umiche nella rete delle nsorse sanitarie e socio-
assistenziali esistenti.

Dalla emanazione della legge 405/75 e delle leggi attuative nazionali e regionali, le condizioni di
regime de1 Consultori per completezza della loro rete e stabilita del personale non sonc ancora state
raggiunte e, soprattutto al Sud, persistono zone con bassa copertura dei bisogni consultoriali.

L'esigenza di mtegrazione nel modello dipartimentale, e soprattutto la messa in rete dei Consulton
Famibari con gh altri servizi sia sanitan che socio-assistenziali degli Enti Locali, impone un loro
adeguamento nel numero, nelle modalita organizzative e nell organico, privilegiando I'offerta attiva
di interventi di promozione della salute attraverso la realizzazione di strategie operative finalizzate
al raggiungimento degli obiettivi d1 salute da perseguire nel settore materno infantile.

E’ necessario cioé aftuare strategie preventive in cui siano chiaramente definiti. gli obiettivi
(riduzione dell’incidenza o prevalenza degli event1 o delle condizioni che si vogliono prevenire), i
sistemi e gli indicatori_di valutazione (di processo e di esito), la popolazione bersaglio da
coinvolgere (quella a rischio di produrre gli eventi e fe condizioni), le modalit3 operative per il
coinvolgimento della popolazione e per I'erogazione delle misure di prevenzione, la valutazione dei
fattori di rischio della non rispondenza e dell’incidenza o prevalenza degli eventi o condizioni nella
quota d1 popolazione non raggiunta

L'adeguamento dell’attivitd consultoriale agli obiettivi individuati pud essere realizzato,
privilegiando l'offerta attiva, attraverso 1'implementazione di programmi di promozione della
salute, definiti secondo i criteri sopra esposti, le attivitd dedicate alla programmazione operativa ed
alla valutazione, alla formazione ed aggiornamento, nonché gl interventi rivolti all'utenza
spontanea ed alla presa in carico dei casi problematici identificati nell’attivita svolta nei programmi
di prevenzione.

St tratta, cioé¢ di ripensare le modalitd operative con lo scopo di privilegiare gli intervenu di
prevenzione primana e diagnosi precoce L’attivita di diagnosi e cura dovrebbe assumere una
competenza dv “prima istanza™ riservata in particolare alla presa in carico (garantendo ove
necessario percorsi preferenziali per 'accesso alle strutture dell’organizzazione dipartimentale) dei
cast problematici 1dentificati nell’attivita svolta ner programmu di prevenzione o segnalat: dalla
pediatria di hibera scelta (P L S ). dalla scuola, dai servizi sociali, ece

Poiche i fattori di rischio sono per lo piii distnbuiti in modo non uniforme sul territorio e poiché la
popolazione a maggior rischio & generalmente quella piu difficile da raggiungere, le attivita di
prevenzione e diagnosi precoce passano attraverso una offerta attiva modulata per superare le
barriere della comunicazione, anche mirando a recuperare 1 non nspondenti

Il consultorio si integra nella rete dei servizi temtonali a livello distrettuale e deve essere
salvaguardato 1l lavoro di équipe. fondamentale per garantire globalita e unitaneta dell’approccio

l
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preventivo. L organizzazione dipartimentale dell’area matemno - infantile garanusce 1"integrazione
con gh altri servizi territonali e con quelli ospedalienn e degli Enti Locali per permettere la
continuitd della presa n canco e per la realizzazione degh interventi di promozione della salute, di
cui & responsabtle per quanto attiene a programmazione, coordinamento generale e valutazione, in
collaborazione con 1l D P

[ CF. coordinau tra loro e con gli altri servizi coinvolt. mettono a punto gh aspetti operativi e
realizzano le strategie di intervento operativo

L azione del Consultorio Familtare deve poter contare su solide radici nel tessuto sociale e samitario
termitoriale ed essere orientata dalle evidenze epidemiologiche della comuniti in cun 1l Consultonio
familiare opera.

In particolare tale connotazione nichiede la capacita di interlocuzione con gruppi. associazion,
istituziont educative a vano titolo presenti ed operanu nel territorio, nonche la capacita di stabilire
rapporti permanenti tra 1 van presidi e servizi. dnche al fine di garantire percorsi di assistenza
agevoli e complets, n special modo a chi si trova 1n condiziom di elevato nschio soctale o
soctosanitario

Inoltre deve privilegiare la globalita e 1a unitarieta deile nsposte ai bisogni emergenti nei vari ambits
di azione ( tutela dell’etd riproduttiva ed evolutiva, tutela della faiiglia, delle fasce socialmente
deboli, dell’handicap) e I'integrazione con le U.O. termtonali e le U O Ospedaliere afferenu al DP
ed all""organizzazione diparumentale dell’area materno-infantile

Va nibadito che per il raggiungimento degl: obiettivi di globalita e unitaneta degh intervent deve
essere sostenuta e sviluppata 1'artivitd di integrazione dei servizi sociali nei comum singoli e/o
associatl, anche tramite la stipula di convenzioni o di accordi di programma Cid anche nel rispetio
delle diverse articolazioni con cui si possono definire i rapporti tra Aziende Sanitarie ed Enti Locali

La valutazione deli’efficacia degli interventi, verificati attraverso indicatori specifici di progetto,
deve rappresentare la base per l'aggiornamento culturale e professionale e per la riqualificazione
operativa nonché lo strumento per confrontarsi con gh altri servizi

Tale approccio, perseguito nel P.O., non pud che determinare, attraverso I'integrazione
sociosanitaria, una volta ridefiniti i livelli essenziali, uniform1 ed appropriati di assistenza, una
riallocazione delle risorse in base alle priortd individuate quali obiettivi di salute leggibili e
attuabili anche nel processo di definizione del budget delle strutture operative da parte delle A.S L
nel rispetto degli indirizz1 organizzativi e dei criteri di finanziamento espressi dalle amministrazioni
regionali

La legge n 34/96 prevede un consultorio familiare ogni 20.000 abitanti . E* opportuno distinguere
tra zone rural ¢ semiurbane .

Essendo il Distretto la sede di coordinamento delle azioni territoriali della ASL il Consultorio
Familiare, ne! rispetto delle prerogative sue “proprie, istituzionali ed operative, si mtegra
nell'organizzazione diparimentale dell’area matemo - infanule afferendo al Distretto, dove
dovranno altresi raccordarsi le attivita e gli operatori del settore socio-assistenziale

Per lo svolgimento delle sue funzioni il consultono si avvale, di norma, delle seguenti figure
professionali . ginecologo, pediatra, psicologo, ostetrica, assistente sociale, assistente sanitario,
infermiere pediatrico (vigilatrice di infanzia), infermiere (infermiere professionale), il cut intervento
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Integrato. prorettato nelle problematiche della prevenzione, ne definisce la fisionomia e specificita
nspetto a1 presidi di natura ambulatoriale e ospedaliera
Devono essere previste, in qualitd d consulenti, altre figure professionali quali il sociologo, il
legale, 1l mediatore linguistico-culturale, 1l neuropsichiatra infantile, I’andrologo e 1 genetista
present1 nella ASL a disposizione de: singoli consultorn.

Attivita’ consultoriale

Il consultorio familiare mantiene la propna connotazione di servizio di base fortemente onentato
alla prevenzione, informazione ed educazione sanitaria, riservando alla attivita di diagnosi e cura
una competenza di "prima istanza”, integrata con I'attivita esercitata al medesimo livello, sul
territorio di appartenenza delle U.O distrettual: ed ospedaliere e de1 servizi degli Enti Locali.

Sul piano organizzativo, ["integrazione deve essere completamente attivata da una parte all'interno
del consultorio familiare stesso, tra figure a competenza prevalentemente sanitaria e quelle a
competenza psico ~ soctale e socio-assistenziale sviluppando 1l lavoro di équipe e dall’altra con gh
altn servizi e U Q. terntonali (ginecologia ambulatoriale, pediatna di libera scelta, psicoterapia,
neuropsichiatria infantile e dell'eta evolutiva, ecc.) nonché con le U.Q. ospedaliere

La realizzazione di un proficuo e serio rapporto termtorio/ospedale, che deve essere configurato
nell’ambito dell’organizzazione dipartimentale dell’area materno - infantile deve basarsi sulla
complementaritd dei diversi servizi nel nspetto delle reciproche autonomie e specificita, da
realizzare attraverso ben definit progetti che vedano coinvolti diversi ambati operativi e attraverso
lo sviluppo di programmi di aggiomamento permanente, alla luce degli indicaton di esito e di
processo.

E' necessario 1dentificare un responsabile del consultorio ( o de1 consultori, qualora siano piii i uno
nel terntorio del dipartimento) che coordini I'attivitd del Consultorio Familiare e momitorizz: it
conseguimenio deglt obwettivi, fungendo da garante ner confronti deli'organizzazione
dipartimentale,

L’ambito di competenza consultoriale pud concretizzarsi in aleuni obiettivi di salute prioritari alla
luce del Piano Sanutano Nazionale,

Spazio Adolescenti

Le attivita di promozione della salute in eta adolescenziale vanno svolte quanto pii possibile negls
ambit: collettivi (soprattutto nelle scuole). In tal modo i servizi si acereditano e divengono punti di
riferimento per gh adolescentr. L attivitd d promozione della salute ofire 1'opportunita di rendere
visimli gli stati di drsagio per 1 quah fornire awto, organizzando pit diffusamente gli spaz
adolescenziali ne1 C F

Il consultorio deve associare alla capacitd di offerta artiva der programm: di prevenzione una
funzione di accoghenza e presa in carico per chi accede spontaneamente al servizio

Molia attenzione deve essere riservata all’educazione alla salute ¢ all’analisi delle condizioni socio-
familian o ambientali predisponenti alla devianza o al disagio. Sono da definire programmi di
interventi sociosanitar concordati con altre Istituzion: Pubblica Istruzione, Giustizia, ecc.
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Aziom

- Coordinare con gh organ scolastic1 i"offerta attiva di corst di informazione ed educazione alla
salute nelle scuole (sulla fisiopatologia della nproduzione. alimentazione, educazione alla
affettivita, prevenzione delle malatue sessuatmente trasmesse, ecc ).

- Promuovere un’offerta attiva dello spazio giovani nel consultorio per dare la possibilita di
approfondimento a livello individuale e/o per prccohi gruppr agh stesst studenti convolt ne
corsi di educazione alla salute effettuan presso le scuole. Lo spazio giosan rappresenta anche
una grande opportunita per tutti gl adolescent1 e I'nformazione di questa disporubilitd potrebbe
essere data contattando 1 luoghi di aggregazione giovanile e offrendo un accesso a tale spazio 1n
oran graditi all*wienza

- Predisporre mcontri con gemitonn degh alunmi delle scucle elementan e medie. sulle
problemauche della sessualita in etd adolescenziale e piu i generale, incontn di formazione-
informazione finalizzau a rendere gh adultt piu consapevol ed informau delle problematiche
proprie dell’adolescenza, mettendoli 1n grado -di porsi 1n una posizione di ascolto attivo che
favorisca la comunicazione adolescente-adulto

Relazioni di coppia, di famiglia e disagio familiare

Questo ambito operativo ha acquisito col passare degli annt una importanza rilevante tra le aziom
del Consultorio Familiare, in particolare per tutto cio che attiene la consulenza relazionale. le
consulenze riguardanti problemi e ditficoltd in ordine alla sessualita, alle scelte e alle decision
procreative, all'esercizio di ruoli genitonali. Interventi in ordine a confltti di coppia ed
intergenerazionall nonché a sitvazion: di disagio familiare con particolare attenzione a1 nuovs assetti
della famiglia (umoni di fatto, famigle con un solo genitore, famighe ncostituite, famiglie miste
quanto a provenienza etnica, ecc ), rappresentano un’area di interesse in forte espansione 1 rapporto
a crescenti domande. ]

Particolare attenzione deve essere rivolta ai problemi dei figh di genitori separati e alla donna i
corso d1 separazione.

Un particolare ambito d1 atuvitd, da svolgere in raccordo con i servizi socio-assistenziali e con le
autonta giudiziane competenti, niguarda tra 1'altro i casi di abuso, maltrattamento, incuria, ecc
nonché 'affido famihare, I'adozione, 1l matrimonio fra minon, 1l sostengo a gravidanze e maternita a
nschio sociale, la problematica attinente la separazione/divorzio (in particolare 1 conflitti riguardanti
l'affido dei figli)

Deve essere inoltre prevista I'assistenza psicologica in ordine a problemi sessuali connessi ad
eprsodi di abuso e/o violenza sessuale In particolare, su questi casi deve atuvarsi lintera équipe
operativa in quanto la complessita dei problemu richiede interventi spec:fici, ma strettamente
mtegran d1 natura sanitana, psicologica, sociale e giudiziaria come da indicazioni contenute nel gia
citato Documento “Proposte di intervento per la prevenzione ed il contrasto del fenomeno del
maltrattamento ",

La terapia delle patologie sessuali é da prevedere a livello sovra distrettuale (o comunque secondo
un dimensionamento che garantisca l'uso razionale delle risorse professionali) ove presenti
competenze tn sessuclogia (II livello) e/o centri multidiseiplinari (Il livelio)

Aziome

- Atuvare progett di ricerca attiva e valutazione dei casi di grave ritardo o evasione vaccinale (su
segnalazione dei servizi vaccinali) e de1 casi di grave basso profitto o abbandono scolastico (su
segnalazione delle scuole).

- Garantire un collegamento con i pronto soccorsi per offrire consulenza ed eventualmente aiuto
tn caso di lesivitd domestica (con particolare nferimento a quelle riguardanti i bambini e le
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donne) la cwr causa o le cui modalita nchiedono approfondimento sulle condizion dell'ambiente
familiare,

- Monitorare il disagio giovanile con particolare correlazione all’assetto della famigha, al
rapporto con la scuola, ecc.

- Offrire support al singolo e alla famiglia per superare le difficolta relazionali.

- Garantire 1l supporto psicologico e sociale al singolo e alla famiglia nelle diverse crisi.

- Garantire il-collegamento con I"autorita giudiziaria per le situazioni pii a rischio.

Controllo della fertilita e procreazione responsabile

Deve essere potenziata 1'offerta attiva di consulenza tendente all'espressione di una sessualita
rispondents ai bisogn del singolo ed una matemita e patermita responsabili.

Compito del Consultorio Famuliare € quello di aiutare le donne e le copple a sceghiere tra le vane
possibilita ¢id che pii si adatta ai propri valori culturall ed etici ed ai propri bisogni e stli di vita,
tenendo conto della fase del ciclo della vita riproduttiva.

In tema di sterilita e inferulitd di coppia 1l ruolo del Consultorio Familare consiste in un primo
approccio con la coppia, nell’esclusione di una grossolana patologia a carico dell'apparato genitale e
nella consulenza inerente la fisiologia riproduttiva, I'adeguatezza nella frequenza dei rapporti, ecc ,
e quindi indinzzare alle strutture 1donee per 1l successivo iter diagnostico e terapeutico.

zignm
- Garantire I'offerta attiva a tutte le coppie di un colloguio prematrimoniale sulla fisiologia della
riproduzione, sulla procreazione responsabile, sulla salute riproduttiva, sulla responsabilita
genitoriale, sulle dinamiche relazionali, sull’accertamento di condizioni di rischio per
consulenza genetica e indirizzo al servizio specifico, sulla prevenzione immunitaria (rubeo test,
vaccinazione contro la rosolia) & non immunitaria (nschio di esposizione a contagio, per es
toxoplasmos), sulla diagnosi prenatale precoce.

A colloqui individuali possono seguire, o essere proposti in alternativa, incontri di gruppo.
All'approccio prevalentemente diagnostico-terapeutico attualmente dominante deve essere
affiancato quello psicologico e educativo - informativo.

Hl Consultorio Familiare rappresenta la struttura territoriale di pnmo ascolto e di primo intervento,
con funzioni di collegamento con le scuole e con i servizi socio-assistenzial dei comuni per
raggiungere le fasce sociali pii disagiate )

Assistenza in gravidanza

L'informazione alle donne in gravidanza, sostenuta da mezzi e metod: della comunicazione di
massa. dovrd essere realizzata anche mediante invitt individual alle donne (segnaiate da1 medic1 di
base, dalle strutture distrettual:, dall'ufficio ticket al momento della richiesta dell’esonero dalla
partecipazione al coslo, ecc )

Tenute conto del diritto della gravida alla scelta della figura professionale o della struttura
terntoriale o ospedahera cui affidarsi nel percorso nascita, I’offerta attiva del Consultorio Familiare
dovra privilegiare le donne e le coppie che possono trovare difficolta di accesso ai servizi pubblici e
privati

R
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- Offrire colloqw informauvi sulla gravidanza (assistenza, servizi disponibili, corso di
preparazione alla nascita, facilitaziom relative aj congech lavorativi, esclusione dalla
partecipazione al costo della spesa sanitaria, ecc )

- Offrire atuvamente 1 corsi di preparazione al parto, alla nascita, al ruolo genitonale e
all'assistenza post-parto, con particolare niferimento alla promozione dell’allattamento al seno;

- Garantire la prevenzione delle malformazioni congenite, 1'assistenza alla gravidanza fisiologica
e I'ndividuazione delle gravidanze problematiche ed a rischio. tale atuvita va offera
aivamente nelle situaziom di gravi dufficolta sociah, con particolare niferimento alle donne
€Xiracomunutarie ¢/o nomadi, avendo particolare cura di garantire 1l risperto delle specifiche
culture di appartenenza, anche attraverso la collaborazione con le associazion: di volontanato
operanti sul territorio.

- Adottare una cartella ostetrica ambulatoriale orientata da hinee guida condivise,

- Monitorare la crescita ed 1l benessere fetale dnche mediante l'ndinzzo a prestazioni d1 tipo
strumentale,

- Operare in stretto collegamento con i centri di diagnosi prenatale per i casi che lo nchiedano,

- Offrire sostegno psicologico individuale ¢ di coppia ed alle gestanti con facoltd di partorire 1n
anonimato, come da legislazione vigente,

- Perseguire ¢ mantenere contatti permanenti con i reparti ospedalien in cui le donne andranno a
partorire, anche attivando moment: strutturati di conoscenza reciproca, e prevedendo incontn di
formazione comune tra operatori ospedalieri e terntoriali privilegiando 1'integrazione degh
operatori dei C.F e ospedalien per quanto attiene il percorso nascita.

- Offrire sostegno e presa in carico sanitario, psicologico delle minorenni che affrontano la
maternitd senza reti famliari e parentali di appoggio o che intendono affrontare I'IVG
predisponendo la relazione per il giudice tutelare

Quale atteggiamento di particolare considerazione della collettivita ne: riguardi della donna gravida,
devono essere predisposti mterventi att1 a privilegiare I'accesso ai servizi pubblici e privat
(ambulatori, laboratori d’analisi, uffici, ecc.) secondo percorsi e facilitazioni che portino a ridurre
per quanto possibile i tempi d’attesa ed i disagi della gestante,

La promozione dell’allattamento al seno, auspicata dagli Organismi internazionali, dal Ministero
della Sanitd e dalle Societa scientifiche, riconosce nella corretta informazione in alcuni momenti
prenatali e neonatali un’importanza fondamentale nell’offrire alla madre ed al neonato lattante
condizioni piu favorevol al successo-soddisfacimento dell'allattamento naturale. Il contributo der
serviz: territonali, 1n particolare del Consultorio Familiare, durante i corsi di preparazione al parto,
in occasione del contatto domicihare dopo la dimissione precoce delia coppta madre-neonato e della
successiva offerta attiva di servizi a livello terntoriale & di notevole nlevanza. purche inserito 1n un
progetto di Azienda che integri le varic competenze ospedaliere e temtonali (comprese le
Associazioni di volontariato) nella formazione ed aggiomamento specifict del personale e nel
supporto diretto alla madre.

Assistenza alla puerpera ed al neonato

La frequente carenza di awto alla puerpera al momento del Hentro a domicilio suggerisce un
maggiore impegno dei servizi territonial ed in particolare del Consultonio Famuihare nell’awuto a
nisolvere 1 problemi della puerpera e del neonato. Tale esigenza ha assunto particolare rilevanza a
seguito dell'incremento numerico delle dimission ospedaliere precoci, che devono essere
appropriate ¢ concordate con la madre In ogni caso devono essere esplicitat 1 criteri sanitan
adoltati per assicurare che madre e neonato siano dimessi in condiziont appropriate per la
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prosecuzione delle cure a domicilio e le misure di salvaguardia del benessere della diade, con
particolare nfenmento alle dimission: antecedent: le 48 ore dopo 1l parto

Aztont
- Nel nspetto del principio della continuita assistenziale ed in presenza di effettive possibilita di
cure domuiciliart da parte der servizi territonali deve essere atuvata un'offerta di assistenza
ostetrica e pediatrica (almeno nell’attesa che il necnato sia registrato tra 1 client1 del pediatra di

ltbera scelta), a domicilio almeno nel corso della 12 settimana di vita, e soprattutto in caso di
dimissione precoce Deve essere tenuto in considerazione I'esigenza di tutela della salute fisica e
psichica di madre € neonato e delle esigenze relazionali ed organizzative del nucleo famihare, in
particolare modo 1n presenza di soggetti "a nschio” sociale o sociosanitario (extracomunitane,
nomadi. ecc ) nspetio 1 quali deve essere prevista una presa in carico complessiva, di concerto
con 1 servizi sociall

Prevenzione del’IVG

La problematica dell'interruzione volontaria di gravidanza presenta certamente aspettt di grande
delicatezza e complessita- da un lato implica infatti la necessita di cercare di rimuovere le cause che
potrebbero indurre la donna all’interruzione (anche attraverso la stimolazione di intervent: di natura
sociale e soc10 sanitana integrata) e, ove cid risultasse vano, seguire adeguatamente (da un punto di
vista sarutano, ma anche psicologico). nell'intero percorso assistenziale, la donna che richiede un
IVG. Nel caso 1n cui tale nchiesta provenga da minorenne senza assenso de1 gemton, o da donna 1n
situazione di disagio sociale e/o sociosanitanio (con particolare rifenmento a donne con problemi
psichiatrici, tossicodipendenti, immugrdte ecc.) I'intervento consultoriale deve farsi pi attento e
deve garantire, per quanto possibile, 11 “tutoring” dell'utente che si traduce in un vero e proprio
affiancamento ed accompagnamento dell'intero percorso assistenziale

Azion

- offrire 1l colloquio:

- garantire il supporto psicologico e sociale Qualora ne esistano le condiziomt deve essere
previsto l'invio e/o la presa in carico della donna da parte del Servizio Sociale Comunale, al fine
di artuare intervent: di natura sociale e sanitan tes1 a rimuovere le eventuall cause che la
inducono la donna ad interrompere la gravidanza (anche avvalendosi, nel nspetto della sua
volonta, delle associazioni di volontaniato),

- assumere {a presa in carico della donna che nchiede I'IVG facilitandone 1l percorso verse le
strutture d1 I — III livello, anche al fine di favorime 1l ritorno al C F per la promozione della
salute riproduttiva ¢ la prevenzione della ripetitivita dell’IVG.

- offrire interventi finahzzati alla consulenza per la procreazione consapevole post [VG, per la
prevenzione del npetuto ricorso all'IVG.

Prevenzione dei tumori femmimhi:

Il consultorio collabora all’attuazione der programmi di screening regionali o aziendali su tumore
del collo dell’utero e della mammelia attivati secondo le indicaziom della Commissione Oncologica
Nazionale Al consultorio pud essere assegnata la competenza dell'offerta ativa, mediante chiamata
e verifica della non rnispondenza

1l consultorio deve collaborare per 1l supporto psicologico alla donna con patologia oncologica
prima o dopo la terapia, anche attraverso la promozione di gruppi di auto aiuto.

Inoltre, 1l consultorio deve svolgere funziont di presa in carico e di indinzzo verso i servizi
specialistict di diagnosi e cura, facilitando 1 percors: e gli accessi.
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Condizione essenziale per tale obietivo di salute & la collaborazione continua, secondo le linee
operative dipartimental), con 1 servizs di secondo e terzo livello (citologia, colposcopia,
mammografia, ecc ) accreditati ¢ con controllo di qualita.

Aziom
Tumore del collo dell 'utero : offerta attiva del Pap-Test a tutte le donne d1 eta compresa tra 25 e 64
anni, con periodicitd triennale ove non sussistano condizionm: di nschio { secondo le indicazion: della
Commussione Oncologica Nazionale)

Tumore della mammella : 1l C F. offre consulenza ed mdmzza la donna verso 1 centri ch diagnos:
precoce per la prevenzione del tumore della mammella e. per le donne di fascia di etd 50 — 69 anm,
indinzza verso 1l programma di screening, secondo i le indicaziom della Commissione Oncologica
Nazionale

Interventi per Ieta post-fertile

Pur essendo sufficientemente chiaritc il rapporto causale tra carenza estrogenica, patologie
degenerative e sintomatologia soggettiva, la sostituzione ormonale in menopausa non nsulta
comunque essere 1’unica possibilna di prevenzione e cura. Uno stile di vita caratterizzato da dieta
adeguata, attivita fisica regolare e nduzione del fumo di tabacco e dell'uso di alcool, s1 ¢ infatts
dimostrato efficace nella prevenzione sia delle malattie cardiovascolari che dell osteoporost

Risulta pertanto necessario selezionare prioritanamente le donne in rapporto alle esigenze
individuah ed alle prospettive di prevenzione di patologie degenerative.

[ Consultori Familiari devono promuovere la sensibilizzazione delle donne in etd post-fertle alla
prevenzione ed al trattamento delle malatue degenerative proprie dell’eta, anche mediante la
discussione, I’informazione e I'indirizzo a soluzioni personalizzate. Tale attivitd pud anche essere
svolta in modo complementare con 1'offerta attiva del pap test.

Inoltre, per le donne in corso di trattamento con terapia ormonale sostitutiva, 1l C F. puo facilitare ed
organizzare gli opportuni controlli strumentali periodic1.

Azioni

- Promuovere |’aggiornamento professionale di ginecologi, medici di base, ostetriche,
fisioterapist: sulle problematiche del climaterio e della menopausa e sulla possibilita di trattarla.

- Incentivare la consapevolezza delle donne circa la possibilita di migliorare il proprio stile di vita
¢ la sessualita per la qualitd della vita post-fertile.

Vaccinazioni

11 Consultorio Familiare, in sinergia con il DP e con il Distretto pué intervenire nell’offerta attiva
delle vaccinaziom per il conseguimento degh obiettivi del P.S.N. secondo le azioni e prionta
indicate dal “Piano nazionale vaccini 1999-2000" (provvedimento 18 giugno 1999, Supp Ord n
144 alla G.U n 176 del 29 7 1999)

In particolare, in collegamento con i servizi responsabil: der programm vaccinali potrebbe svolgere
le indagini domicihari nei casi 1n cut il bambino non sia stato portato alla seduta vaccinale e, con i
suddetti servizi potrebbe collaborare alla realizzazione di campagne di educazione sanitaria e
campagne vaccinali.

Si riportano in Allegato 7 1 requisiti ¢ gh standard di fabbisogno indicativi per 1 C.F che possono
essere presi come rifenmento nelle attivita di programmazione regionale.
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AMassima integrazione del CF
nell‘'organizzazione
dipartimentale aliraverso
l'afferenza al Distrerto e la
collaborazione con @ servizi
sociall e socio — assistenzialy
ad esso afferent

Afighorare le  competenze
dzgl adolescenti per quanto
attiene scelte consapevoli per

garaniire u benessere
psicofisico
Mighorare 1l benessere

psicofisico e relazionale del
singolo, della coppia e della
Jamigha

dispombils ed agh obiettivt
definin net pram az1endals

Piano di _ ntegrazione
sanitario — sociale - socio-
assistenziale con
comvolgimento di  tunt 1
servizi terriiorialt interessat! e
suo finan=iamento

Offerta attiva di corsi d
mnformazione ed educazione
alla salute nelle scuole

Offerta attiva dello spazio
giovami nel consultorio
Offerta ativa di incontri con 1
genutor: degl alunm

Presa in carico der casi dr
disagio adolescenziale
segnalan e/o indwviduan

Sy segnalazione der servizi
vaccinali  attivare  ricerca
attiva e valutazione dei casi di
grave ritardo o evasione
vaccinale

Su segnalazione delle scuole
atlivare  ricerca ativa &
valutazione dei cast di grave
basso profitto o abbandono
scolastico

Offiire consulenza, mn
collegamento con 1 prontw
soccorst, in caso di lesivita
domestica in cul necessita un

CONSULTORI FAMILIARI
OBIETTIVI AZIONI INDICATORI
- Completamento della rete de1|- Adeguamento, da parte della Presenza di CF per area
CF in applicazione della L n, ASL, delle strutture logistiche geografica
34/1996 e delle attrezzalure alle Percentuale dir CF con
Jfinzioni da compiere strulture adeguate
- Dispombiud  di profili|- Reclutamemto  der  profili Percentuale di CF  con
prafessional  richiesti  dal professionalt  necessari  n organict adeguatt
lavoro di equipe rapporto alle risorse Percentuale di profili

professional dei ruolt laureat:
con rapporto a lempo pieno

Percentuale di C F che sono
Inseriti m programmt
strategici di inregrazione
Percentuale di C.F che hanno
arntvate  programmi di
prevenzione della salute

N° classi convolte sul torale

delle class

N® degli msegnanti comvoitt

sul totale degl: insegnanty,

N® di incontri con i genuor:

sul totale dei pless: scolasiici,

numero di accessi di

adolescentt nell'ambuto spazio

giovani del consultorto;
wncremento delle conoscenze

sulla Jisiologia della
riproduzione e sull'igiene (su
base camplonarig),

numero di IVG in et minorile,
percentuale di gravidanze m
mnorenni

Percentuale di casi presi i
carico (investigati ed assistity)
sul totale dei cas: segnalat: e/o
indviduatt, nelle varie azioni
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Mgliorare l'mformazione e
l'educazione alla salute per
{‘espressione di una sessualita
rispondente a1 bisogni del
singolo e di una maternia e
palerniia responsabili

Mighorare [informazione e
l'educazione alla salute delle
donne sulla gravidanza e sulla
gestione della stessa

approfondimento
sull‘ambiente familiare

Qffrire supporti al singolo e
alla famigha per superare le
difficolta relazionalt

Garantire il coilegamento con
lautorité giudiziaria per le
Situazroni ptis a rischio

Presa mm carico  delle
segnalazioni dell ‘autorita
giudiziaria competente per le
sttuazioni a rischio

Garantire l'gfferta ativa a
tutte le coppie di un colloguio
premairimoniale sulla
Jisiclogia della riproduzione,
sulla procreazione
responsabile, sulla  salute
riproduttiva, sulla
responsabilita  genitoriale,
sulle dinamiche relazional,
sull ‘accertamento di
condiziom di rischio per
consulenza  genetica e
indirizzo al servizio specifico,
sulla prevenzione immunitaria
e non immumiaria sulla
diagnosi prenatale precoce

Offvire collogqur  informanw
sulla gravidanza

Offrire attivamente | cors: di
preparazione al parto, alla
nascita, al ruolo genitoriale e
all ‘assistenza post-pario, con

numero coppie che aderiscono
agh mvit mdividuals sul totale
delle coppie che si sposano,

nell'unita di tempo;

numero coppie che
partecipano a nconiri  di
8ruppo,

numero coppie che unhilizzano
la consulenza genetica sul
totale di coppie individuate
essere a rischio,

numero accertament: sullo
stato 1mmunitario rispeito alla
rosoha,

numero  vaccinazion
rosolla  sul totale
suscetiibuli,

numero accertamenfi sullo
stalo immunitario rispetto alla
toxoplasmosi,

Incremento di percentuale di
conoscenze sulla fisiologia
della riprodwzione (su base
campionaria),

riduzione del tasso di IVG e,
in  parucolare della sua
ripetitivita, valutaia per fascia
deta con Dbarlicolare
riferimento  alla  fascia
minorile o alle suuazioni di
maggior disagio sociale.

per
delle

n. donne che accettano il
colloquo sul totale delle
donne in gravidanza nell'unité
di tempo ,

n donne che partecipano al
corso di preparazione alla
nascita

n donne allattanti al seno sul
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Aligliorare 1l benessere psico-
fisico dellu puerpera e del
neonato

particolare  riferimenio  alla
promozione  dell'allattamento
al seno

Favorire la prevenzione delle
malformaziont congemite,
l'assistenza alla gravidanza
Jfisologica e l'individuazione
deile gravidanze
problematiche ed a rischio

Acdottare una cartella ostetrica
ambulatoriale” orientata da

linee guida condivise
Monitorare la crescita ed 1
benessere fetale

Operare in stretio

collegamento con 1 cenmt di
diagnosi prenatale per 1 casi
che lo richiedano,

Offrire sostegno psicologico
indwviduale e di coppia ed alle

gestant:
Perseguire e  mantencre
coniatti permanentl con |

reparti ospedahiers in cut le
donne andranno a partorire,
privilegiando  !'integrazione
degh operator1 dei CF e
ospedalieri per quanio altiene
i percorso nascua.

Offrire sostegno e presa n
carico samitarto, psicologico
delle mimorenni che affrontano

la maternita senza ren
Jamiliar: e paremtali ch
appoggic o che intendono
affrontare I'vG

predisponendo la  relazione
per i giudice tutelare

Offerta  atuva di  visue
domiciliari, con particolare
riferimento  al  caso dt
dinussioni precoct efo in
situazion: di rischio sociale

totale delle donne che hanno
partorito, nell'vnita di tempo
(su base campionaria)

n donne che seguiano ad
allattare al senc dopo un mese
dalla nascta (su base
campionaria)

percentuale di parti con tagho
cesareo,

percentuale di nati prematur,

percentuale di natt di basso
peso per l'eta gestazionale

percentuale di mort:
endouterine,
morialua perinatale,

Percentuale di C.F messi n
rete con i1 servizi ospedalieri

Percentuale di casi cui é stato
offerto sostegno e presa mn
carico sul rotale der casi
individuatt e/o segnalati

n donne che accettano il
colloquo sul orale delle
donne che hanno pariorio
nell'unita di tempo,

n  donne comvolte nel
progerto aztendale dt
promozione dell ‘allattamento
al seno,

n  puerpere che hanno
richiesto e/o concordato la
dimissione precoce e n di
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Prevenire il ricorso all 'IVG

Riduzione dell'incidenza der
tumor: femminth ¢ della
mortalita ad ess: assocrata

offrire i colloquio;
garantire i
psicologico e sociale
assumere la presa in carico
della donna che richiede I'lVG
offrire interventt  finalizzati
alla  consulenza per la
procreazione consapevole post
IVG, per la prevenzione del
ripetuto ricorso all'IVG

supporto

Tumore del collo dell'utero -
offerta attiva del Pap-Test a
tutte le donne di eta compresa
tra 25 e 64 anmi
Tumore della  mammella
offrire consulenza ed
indirizzare la donna verso 1
centri di diagnosi precoce per
la prevenzione del tumore
della mammella e, per le
donne di fascia di etd 50 - 69

anni, ndirzza  verso il
programma di screening

controllt domicthar

Tempo medie dalla nascita
allscrizione al PL S
percentuale  dr  bambin
vascian entrg un mese dal
termine indicato dalla
schedula “accinale per e
prime dos: delle vaccinazion
obhhigatorie (su base
campionaria),

conoscenze  sulla  fisiologia
della nproduzione e sulla
procreazione responsabile (su
ba:e campionaria)

percentuale  di domne  che
allattano  esclusivamente  al
seno sino al momento della
dinussione ospedaliera ¢ che
seguiteranno ad allantare al
terco mese e al sesto mese

n wcidennt domestici nel 1°
amo di vitla accessi al PS
nel primo anno d vita,

ricover: ospedalier! successit
alle dinussione precoce nel 1°
mese di vita

percentuale di certificazion:
IVG rilasciate dai consultori;
tempo di altesa (ra
certificazione e infervenio
riduzione della percentuali di
ripetuto ricorso all'IVG.
Percentuale di domne che
tornano of C F dopo I'IVG

numero di donne che hamno
effeituato Pap-test sul 1otale
delle donne appartenentt alla
popolazione bersaglio,
percentuale di ritormi di vetrini
per inadeguatezza,
numero di donne indinizzate e
che si sono realmente rivolte
ar servizi di diagnost precoce
sul totale della corrispondente
popolazione bersagho:
numero di donne seguite nel
percorso diagnostico
terapeutico sul totale delle
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Migliorare Il benessere psico-
fiswco nell etd posi-feriile

AMighorare  le
vaccinal

coperture

Promuovere ['aggiornamento
projessionale sulle
problemaiiche del climaterio e
della menopausa e sulla
possibilua di trattarla
Incentivare la consapevolezza
delle donne cwrea la possibilita
dr mighorare gh snlt di vita e
la sessualita per la qualita
della vita post-fertile

Collaborare. con 1 servizt
responsabili dei programm
vaccinall, alla realizzazione di

campagne di  educazione
sanitaria e campagne
vaccmali.

In collegamento con 1 servizi
responsabilt der  programmi
vaccinalt svolgere indagini
domiciiar: ne: cast in cw il
bambino non sia portato alla
seduta vaccinale

doune con problema.

ridvsione di ncidenza del
tumore del collo dell'utero
diagnosi tempestiva e miglhore
prognosi  delle  neoplasie
adeguatamente  irattate con
ridwzione del numero det cas:
avunzact per i tumore della
mammelia.

Percentuale di personale che
Jfrequenta i cors:

Percentuale di donne che
hanno cambiato stile di vira,
su base campionaria

Livells di conoscenza,
attitudimt e competenze
praiiche in  tema di
vaccinazioni (su base
campionaria)

Percentuale dr  bambmm
investigair  sul ltotale  de:
bam:bini segnalan in

condizioni di grave ritardo
vaccinale
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13. ORGANIZZAZIONE DIPARTIMENTALE DELL’AREA MATERNO-INFANTILE

Il modello organizzativo dipartimentale discende dalla normauva vigente che ha fomito indicazioni
circa 'organizzazione dell’assistenza ospedaliera e termitonale nel settore matemo infantile.

I DPR 128/1969 introduce, per la pnma volta nel nostro Paese, la possibilita di realizzare
“strutture orgamizzative a tpo dipartimentale tra le divisiom, seztom e servizi affim e
complementari, al fine della loro mighore cfficienza operativa, dell ‘economia di gestione e del
progresso tecnico e scientifico ™

Tali proposit: non sono perd stati seguiti da significative esperienze e, nel 1975, I'argomento ¢ stato
npreso dalla legge 184 1975 n 148, che, nel confermare 1 concetti della normatva del 1969,
introduceva  la  questione dell'integrazione dell’ospedale con altre istituziom sanitane
extraospedaliere, stabilendo che nel previsto comiato di Dipartimento fossero 1nserit: 1 responsabili
sanitari delle strutture esteme collegate

La legge 148/75 demandava ad un successivo decreto la relativa normativa, emanata po1 con il D M
8111976 Il decreto prevedeva che le regioni promuovessero, con graduahta, Iistituzione dei
Dipartiment, al fine di garanure la convergenza di competenze ed esperienze nei diversi campi
dell’assistenza, della ricerca e della didatuca, favorendo !'aggiornamento professionale ed i
collegamenti con le strutture extraospedaliere e consentendo, nel contempo, il superamento di molte
disfunziony, anche attraverso un maggtor grado di umaruzzazione all'interno delle strutture.

D fatto, strutturalmente 1°ospedale non si & modificato nonostante la legge 833/78 stabiliva che le
Regioni  “ disciplinano con legge I'articolazione dell ‘ordinamento degl aspedalt in Dipartiment:,
in base al principio dell’integrazione tra le divisions, sezioni e servizi affimt e complementary, a
quello del collegamento tra 1 servizi ospedaher: ed extraospedalieri nonché a quello della
gestione dei Dipartimenn stessi sulla base dell ntegrazione delle competerze "

La successiva legge595/85 ha sancito una vera e propria svolta nell’organizzazione ospedaliera

Con tale legge, infatti, viene stabilito il contenimento dei posti letto per unita di popolazione, e
vengono introdotti concetti nuovi, come quello di eree funzionali omogenee, in quanto capac: di
meglio realizzare il contenimento der posti letto, pur mantenendo elevata la capacita operativa,
anche attraverso 1'ospedalizzazione a ciclo diurno, che per la prima volta compare tra le attivita
effettuabili proprio attraverso la riconversione degli spazi In particolare con I"art 10 viene prevista.
“ la ristrutturazione, nel trienmo 1986/88, in deroga a quanto previsto dagli artt 36 e seguenti
della legge 122 1968 n 132, e dai DPR 27 3 1969, n 128 e 129, delle degenze ospedaliere in aree
Junzionali omogenee afferenti alle attivita di medicina, di chirurgia e di specialta, che, pur
articolate in divisioni, seziom e servizi speciali di diagnosi e cura, anche a carattere
pluridisciplinare, siano dimensionate in rapporio alle esigence assistenziall e rappresentino misure
di avvio all ‘applicazione dell'art 1 della legge 23 12 1978, n 833"

Tali concett: vengono ripresi dalla legge finanziaria '92, ci0¢ la legge 30.12.91 n. 412 che, all*art 4,
fa obbligo alle Region di “ attuare a modifica d: quanto previsto dalla legge 12 2 68 n. 132, i
modello delle aree funzionalt omogenee con presenza obbligatoria di day hospital, conservando
alle unita operative che vi confluiscono 1'autonomia funzionale n ordine alle patologie di
compelenza, nel quadro di una efficace integrazione e collaborazione con altre strutture affin1 e
con uso in comune delle risorse umane e strumental: ™
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Il D. L.vo 502/92 e successive modifiche ed integrazion:, all’art.4 comma 10, prevede che le
Regioni “ prowedono alla riorganizzazione di tuttr i presidi ospedalier: sulla base delle
disposiziom: di cui all'art. 4 della L. 30.12.91 n. 412 organizzando gh stessi presidi in
Dipartiment:”. Nello stabulire 1 criteri per la individuazione degli ospedali di rilievo nazionzle e dj
alta specializzazione, prevede che questi debbano avere una “organizzazione funzionalmente
accorpata ed umitaria di tipo dipartimentale di tutti 1 servizi che compongono una struttura di alta
specialité” . .o

Tale modello ricomprende anche quanto previsto dal Decreto del Minstco della Sanita 29 1 1992
“Elenco delle alte specialiti e fissazione de1 requisiti.necessari alle strutture sanitarie per I'esercizio
delle attivita di alta specialitd™, nell’ambito delle norme organizzative previste all*art.4,

Il D. L.vo 502/92 , come modificato da ultimo. dal D. L.vo 19 giugno 1999 n. 229, all’art 7 bis
definusce 1l modello operativo del diparttmento ella prevenzione ed ail’art 17 bis, comma 1,
sancisce che “/'organizzazione dipartimentale é il modello ordinario di gestione operativa di tuite
le attivita delle Aziende sanitarie ",

La legge 28.12 1995 n. 549 . “ Misure d1 razionalizzazione della finanza pubblica” nbadisce che
“l'organizzazione nterna degh ospedali deve osservare il modello dipartimentale”, onde
consentire a servizt affini ¢ complementari di operare n Jorma coordinata per evitare ruard,
disfunzion e distorto utilizzo di risorse finanziarie”,

I} processo di aziendalizzazione, instauratosi coi Dec. Leg.vi 502/92 ¢ 517/93 e successive
integrazion: e modificaziony, coinvolge a pieno il temitorio dell’ Azienda sanitaria, inteso sia come
ambito di intervento extraospedaliero all'interno del quale garantire 1'erogazione di prestazioni
assistenziali sia come sede fisica di strutture cui fare riferimento

Per la specifica area materno ~ infantile gra norme precedenti avevano previsto specifici interventi
sui minori tn et scolare ( D.P R. 11.2,1961 n. 264 ¢ D.P.R. 22.12.1976 n 1518), sulle donne e sullz
coppze (legge n. 405/75 e n. 194/78), e sul minore bisognoso di tutela (legge n 285/97).

Ora talt interventi extraospedalieri, secondo la logica dei livelli uniform: di assistenza, da garantirs
da parte della relativa struttura organizzativa aziendale, confluiscono nelle 1J.U.0.0 Distrettuali.

1l Dnstretto nfatt risulta essere la sede ottimale, quale area di integrazione sociosanitaria, per il
funzionamento dei servizi Il Distretto, inolire, consente 1'interazione sinergica tra i vari soggetti
protagonisti delle azioni volte al perseguimento del benessere personale e sociale.

Il processo di aziendalizzazione comporta una ndefinizione di rapport: tra ambito sanitario e
socioassistenziale sia alla luce del DL vo n. 502 (Delega ai Comuni), della Legge n. 142/90
(Accordi di programma) e del D L vo n. 229/99 (integrazione sociosanitaria)

Dall’analist delle disposizion1 normative al riguardo, risulta lo sforzo del legislatore di proporre
modell di integrazione delle strutture, tah da garantire una pil efficiente organmizzazione degh
1ntervent! soclosanitar

L'area funzionale omogenea da una nisposta a tale esigenza, attraverso l’aggregazione di unita
operative che conservano la propna autonona

Risulta quindt necessano creare fra territorio ed ospedale, alla luce della tegislazione vigente, una
sinergia che nasca da strutture di pari dignita.

—_ 9 —
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Cid va inteso come la realizzazione di un coordinamento funzionale per perseguire obiettivi
strategici e scelte operative finalizzate al miglhoramento della qualiti delle azioni di prevenzione
cura e riabilitazione con particolare attenzione alle fasce di popolazione piti deboli nell’utilizzo
integrato dei fattori produttivi

Il Decreto L.vo. n., 229/99 all'art 17 bis, comma 1. sancisce che “ I'organizzazione dipartrmentale &
il modello ordinario di gestione operativa di tutte le attivita delle Aziende sanitarie™

L'orgamzzazione dipartimentale & quindi un modello orgamizzativo grazie al quale Unitd Operative
Ospedaliere (U.0.0.) e/o Unita Operative Temntorali (U O T.). mediante I’erogazione di specifiche
prestazioni in base alle previsioni del programma annuale aziendale, concorrono al conseguimento
degl: obiettivi di salute secondo le indicazion: del P S.N. e dei Piani Regionali (Samitan e
Socioassistenzialr).

Nel Dipartimento confluiscono, nel nspetto della programmazione regionale, sulla base deli’art 2
del DL vo n.502/92 e successive moditiche ed integrazioni, U.0.0. e U.O.T. interdipendent:.
rispetto alle azioni di programma previste, che mantengono tuttavia ia propria autonomia, secondo 1]
piano dei centri di responsabilita individuato.

Nell*area materno ~ infantile il modello organizzativo ¢ un Dipartimento tecnico - funzionale non
equiparato quind: ad una struttura operativa dotata di proprio budget.

Le U.U.O.0. teritoriali ¢ ospedaliere che lo compongono mantengono la loro coliocazione
all'interno delle strutture operative previste dal D. L.vo n.502/92 e successive modifiche ed
integrazioni (Distretto, Ospedale a contabilita separata ovvero Azienda ospedaliera, Polictinico
universitario, LR.C.C.S.) le quali, nella definizione dei rispettivi budget dovranno tener conto degli
obiettivi dell’organizzazione dipartimentale. -

Nelle aree metropolitane, in cw conver.gono pri aziende ospedaliere ed ASL potra essere presa in
considerazione la stipula di appositi accordi interaziendal; per il raggiungimento degh obiettivi
fissati, sulla base di linee guida regionali

L'interdipendenza reciproca che s1 verifica sia tra strutture operative che tra unitd operative della
stessa struttura richiede pertanto nel primo caso la necessita di un coordinamento ¢ nel secondo caso
I'individuazione di centn di responsabilita specifici.

Tale coordinamento consente di indirizzare le attivita delle U.O coinvolte per ndurre 1a
frammentazione ed i connessi possibih fenomeni di contraddittoneta deglt interventi e mighorare la
qualitd degli stessi nel rispetto dei livell essenziali, uniformi ed appropnati di assistenza,
garantendone I'interdisciplinarieta e la contin ita.

Le Regioni, per quanto detto in premessa, devono priontanamente prevedere, nel rispetto delle
indicazioni dettate dal P.S.N. e da: PSR, I'orgamzzazione dipartimentale dell’area matemo -
infantile. cui compete la realizzazione dei programmi assistenziali per la popolazione target, definiti
sulla base della programmazione regionale, aziendale e distrettuale, con il coinvolgunento di tutte le
UU OO Territoriali e Ospedaliere interessate, secondo gh indirizzi organizzativi del D, L.vo n.
502/92 e successtve modifiche ed integrazioni, al fine di realizzare gh obieitivi di salute anche nella
logica della integrazione sociosamtaria. .

— 0 —
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E' cosi possibile ipotizzare I'istituzione di Dipartimenti che vedono nell’ambito dell’area
ospedaliera, comptti di diagnosi e cura, & nell*area terntoriale compiti di promozione della salute, di
prevenzione, cure pnmane, nabilitazione ed integrazione fra interventi sanitari e socio-assistenziali,
mntervent! tutti che nel loro complesso devono garantire I'unitarieta dell'approccio assistenziale
particolarmente importante in questa area

II modello organizzativo dipartimentale dell'area matemo - infantile, nel rispetto della logica
dell'integrazione anche con le Aziende Ospedaliere, ¢ un dipartimento tecnico-funzionale
tiprcamente trasversale, coinvolgendo U.U.0.0. afferenti a diversi livelli organizzativi aziendali.

) .

Con nferimento alla upologia dell’Azienda (Azienda, U.S.L. comprendente U.0.0. ¢ U.O.T.
Azienda Ospedaliera Autonoma, Policlinico Universitario, L.R.C CS.) il modello orgamzzativo
dipartimentale potra essere caratterizzato da ambiti di azione, organi ¢ modalitd organizzative
diverse. nel rispetto degli obiettivi generali prefissati dai PSN e P.S.R. per ’area materno -
mnfantile

L 'organizzazione dipartimentale nella singola Azienda raccoghe ed integra funzionalmente le vane
U.U.O O che operano nell*area materno infantile.

Nell’organizzazione dipartimentale trasversale dell’area materno — nfantile viene realizzata la
complementanta tra Aziende diverse, per il raggiungimento degli obiettivi fissati, sulla base delle
linee programmatone regionali, nell’ambito dei nispettivi piani aziendalt.

Nel rispetto degli obiettivi dei PSN e PSR. e in attuazione dlla programmazione aziendale e
distrettuale, delle relative prnionta individuate sulla base dei dati epidemiologici, compito
deli’orgamzzazione dipartimentale é di attivare azioai mirate al soddisfacimento dei bisogni della
popolazione dell’area materno - infantile del territorio di appartenenza proponendo altresi la
distnbuzione delle risorse necessane al conseguimento degli obiettivi prefissati

Compit dell organizzazione dipartimeato seno quindi:

¢ nel nspetto delle Linee Guida, elaborare protocolli attuativi, coordinare le prestazioni di
prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione a livello territoriale ed ospedaliero, ottimizzare le
risorse e per garantire prioritariamente la:

tutela della salute della donna in tutte le fasi ed ambient: di vita;

tutela della procreazione e tutela sociale della maternitd e paternuta responsabile;

tutela dell’unith madre - neonato all’interno del percorso nascita;

tutela della salute dei mimori fino zl raggiungimeato dell’eta adulta,

tutela del minore disabile e de1 soggetti socialmente deboli;

prevenzione, cura ¢ nabilitazione del disagio psichico e sociale dovuto a problematiche
scolastiche, familiari e relazional anche ia rifenimento agli abusi e maltrattamenti:

offerta attiva di interventi preventivi,

Integrazione socio sanitaria,

* umamzzazione deli assistenza. con particolare riferimento al momento della nascita

¢ Garantire 1 livell: assistenziali attraverso I'individuazione ed il coordinamento delle prestazioni
che si rendono necessarte nell’ambito di un approccio globale alla persona, per mezzo delle
seguentt funzioni

prevenzione

attivita ambulatoriale

preospedalizzazione

Day-Hospital ¢ Day-Surgery

emergenza ed urgenza continJa neile 24 ore

ricovero ordinario

organizzazione e responsabilit de trasferimnenti interni e del follow-up

dimissione protetta e assistenza domiciliare integrata

riabilnazione

— T —
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Raggiungere gli obiettivi prefissat attraverso le seguent; modalita’.

didattica, formazione ed aggiomamento,

ricerca e sorveglianza epidemiologica;

informatizzazione , studio € applicazione di sistem integrat: di gestione,

coordinamento ed integrazione delle risorse disponibili dell’area materno - infantile,
adeguamento der modelll operativi anche nel rispetto dei requisii munimi funzionaii ed
organizzativi;

elaborazione ed applicazione di specifiche Linee Guida,

utilizzazione oftimale degli spazi assistenziali, del personale e delle apparecchiature,
organizzazione dell’attivita libero - professionale intramuraria nell*ambuto del Dipartimento,
valutazione e verifica della qualita dell'assistenza fomnita;

individuazione e promozione di nuove attivitd o di nuovi modelli operativi

s s 8 o g

Il personale delle UU.OO temtonali e ospedaliere che afferiscono all'organizzazione
dipartimentale, pur mantenendo 1"appartenenza alla U.O. alla quale ¢ assegnato, opera in un sistema
organizzativo caratterizzato dalla massima integrazione, a1 fini del perseguimento di livelli
assistenziali appropriati ed uniformi.

Poiché il personale rappresenta la principale risorsa messa, indirettamente. a disposizione, e poiché
questo costituisce la quota preponderante delle risorse conferite alle U U.0.0 di appartenenza,
I"organizzazione del lavoro cui deve tendere il modello dipartimentale al fine di garantire obietuvi
di efficienza e di efficacia & quella della metodologta per progetti.

L’integrazione funzionale deve quindi essere orientata all’utilizzo dei fattori produttivi i funzione
di progett mirati, identificando i centn di responsabilitid corrispondenti, specificando il contributo
che ciascuna struttura operativa fornisce al progetto,

E' opportuno che tale modalitd comprenda anche i Servizi Sociali secondo la logica dei piam di
zona dei servizi

Il Decreto L.vo n.229/99 all’art.17 bis prevede che la direzione del dipartimento sia affidata dal
direttore generale ad un dirigente con incarico di direzione delle strutture complessc aggregate nel
dipartimento e definisce le caratteristiche e le modalita di svolgimento dell’incarico. Affida inoltre
alla Regione la disciplhina della composizione e delle funzioni del Comitato di dipartimento nonché
le modalita di partecipazione dello stesso alla individuazione dei direttori di dipartimento™

Nel caso di accordi tra aziende devono essere preconfigurate soluzioni che rispettino al massimo
I'autonomia delle singole Aziende, le quali, condividendo obiettivi derivati dal P.S.R. e attuando
strategie comuni a favore della popolazione dell’area matemno - infantile, concorreranno in misura
diversa al finanziamento dei progetti, in relazione ali'impegno che ciascuna Azienda dedica ai
progetti, oggetto degli accordi.

In pratica, le Aziende coinvolte .

1. concorrono al raggiungimento degli obietuvi generali del Piano Sanitario Regionale per quanto
attiene all’area materno - infantile,

2, cond:r:ldono tra loro obiettivi specifici ¢ strategie operative correlate alle norme di indirizzo
regionale

.
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ALLEGATI

Tali allegati contengono indicazioni orientative per le region: da adattare alle proprie esigenze di
programmazione sanitaria regionale e costituiscono un contributo tecnico per tutte le realtd
istituzionali coinvolte nel processo di attuazione del P.S N..1998-2000 relativamente al campo
matemo-infantile.

1. Requisiu e standard di fabbisogno assistenziale indicativi per le unita’ operative di ostetricia e di
neonatologia ospedaliere (U.Q. autonome o aggregate alla U.O. di pediatria)

S

Requisiti ¢ standard di fabbisogno indicativi per il trasporto materno e neonatale
3. Requisiti e standard di fabbisogno indicativi per le U.0.0. pediatriche

4 Requisiti e standard di fabbisogno indicativi per le U.0.0.. pediatriche di altissima
specializzazione (malattie croniche e disabilitanti)

5. Requisiti e standard di fabbisogno indicativi per 1’urgenza e I'emergenza pediatrica di iii livello

6. Requisiti ¢ standard di fabbisogno indicativi per le U.U.Q.0.. territoriali, ospedaliere,
semiresidenziali e residenziali di neuropsichiatria dell'infanzia e dell’adolescenza

7. Requsiti e standard di fabbisogno indicativi per i consultori familiari

— N —
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ALLEGATO 1

1. REQUISITI E STANDARD DI FABBISOGNO ASSISTENZIALE INDICATIVI PER LE
UNITA’ OPERATIVE DI OSTETRICIA E DI NEONATOLOGIA OSPEDALIERE (U.O.
AUTONOME O AGGREGATE ALLA U.O. DI PEDIATRIA)

REQUISITI ORGANIZZATIVI

Unita funzionali ostetriche di I livello
Unita che. in assenza di patologie accertate, controtlano la gravidanza ed assistono la gravida al
parto 1n eti gestazionale > 34 settimane.

STANDARD DI QUALITA™:

s parti/anno : non inferiori a 500;

e accoglimento ostetrico 24/24 ore, anche in emergenza, con presenza di personale ostetrico -
ginecologico 24/24 ore. con supporto di pronta reperibilitd integrativa notturna e festiva di
personale ostetrico-ginecologo,

e posti letto per I’assistenza ostetrice : 20 ogni 1000 parti/anno;

¢ disponibilita di area travaglio — parto in grado di consentire ’espletamento di almeno due parti
in conteporanea e di una sala operatoria dedicata;

e Ambulatorio di ostetricia.

e Integrazione funzionale con lo S.T.A.M. del territorio di competenza;

FUNZIONI COLLEGATE Al LIVELLI ASSISTENZIALI :

» gamantire alla donna partoriente la, riscrvatezza, la tranquillitd, il riconoscimento della propria
dignitd, una adeguata informazione, il duitto di vivere il parto come evento naturale, potendo
fruire della presenza di una persona di sua scelta,

e garantire un’adeguata assistenza all’evento nascita anche mediante I’uso di strumenti idonei;

» rimuovere gli ostacoli organizzativo-funzionali che si frappongono alla pratica del rooming-in e
alla promozione dell’allattamento al seno;

» garantire la disponibiliti di emotrasfusioni 24/24 ore;

o garantire I'effettuazione di qualunque :ntervento ostetrico-ginecologico di emergenza nonché 1
tagli cesarei d’urgenza;

e essere formalmente e funzionalmente collegata con i punti nascita di Ii e III Livello;

e provvedere al trasferimento della gravida laddove si verifichino condizioni o patologie materne
e/o fetali che richiedano, in situazioni di non emergenza, I'invio ad unita di 11 o 11 livello.

Unita funzionali neonatologiche/pediatriche di I livello
Unita che, in assenza di patologie accertate, assistono neonat: normali con eta gestazionale >34
settimane.

STANDARD DIQUALITA":

- nati/anno : non inferiori ai 500;

- culle :15 ogni mille nati/anno;

- assistenza a neonati di et gestazionale > 34 seit.

- disponibilita di isola neonatale per 1a nanimazione primaria 24/24 ore;
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- responsabilit dell'assistenza neonatale (isola neonatale e rooming-in - degenza neonatale)
affidata al pediatra — neonatologo;
- integrazione funzionale con lo §.T E.N. del territorio di competenza.

FUNZIONI COLLEGATE Al LIVELLI ASSISTENZIALI

-  assicurare I'assistenza in sala parto, fin dalla nascita, con garanzia di rianimazione primaria
neonatale 24/24 ore; v R O

- garantire I"osservazione transizionale post-parto e la presenza giomaliera in servizio del
pediatra,

- favorire le pratiche del rooming-in e I'allattamento al seno;

- garantire I'applicazione di protocolli nazionali/regionali predispostt per il livello ¢i
appartenenza, con particolare riguardo a: esecuzione di screening, registro delle malformazioni,
pratiche vaccinali, ecc.; '

-  essere formalmente e funzionalmente collegata con I' U.O.N. - P.N. di nferimento che funge da
consulente por le U.O di [ livello di un dato territorio,

- parantire l'assistenza immediata d'urgenza ai soggetti che imprevedibilmente presentano
condizion chniche richiedenti 1'intervento dello S T.EN., nell'aitesa che il paziente possa
essere preso in canco da quest'ultimo; . .

- dimettere il neonato con letiera attestante la normalita efo suggerente eventuali accertamenti o
controlh da parte dei servizi territonali (Distretto, C.F., P.LS.):

- concorrere con I'U O. ostetrica dell’Ente di appartenenza nel fornire i dati necessari per la
sorveghanza epidemiologica dell’evento parto-nascita raccolti dal Distretto e dal D P.

- cotlaborare con il Distretto e con il D P. nei progetti attinenti le vaccinazioni obbligatorie, la
promozione dell’allattamento al seno, ecc.

Unita funzionali ostetriche di H livello . -
Unita che assistono gravidanze e parti a rischio, in etd gestazionale > 32 settimane, in situazioni che
non richiedono presuntivamente interventi di livello tecnologico ed assistenziale elevato t:piche del
III hvello. per Ja madre e per il feto.

STANDARD DI QUALITA” -

» part/anno non inferiori a 800;

 due sale travagho - parto dotate ciascuna di un solo letto,

¢ una sala parto di emergenza;

* una sala operatoria sempre pronta ¢ disponibile 24/24 ore per le emergenze ostetriche;
¢ ambulatorio quotidiano di ostetncia e per le gravidanze a rischio;

* possibilita di ecografia nell'area travaglio — parto.

FUNZIONI COLLEGATE AI LIVELLI ASSISTENZIALL :

* garantire l'assistenza alla gravidanza e ai parti per epoca gestazionale > 32 settimane;

e parantwe il funzionamento di un Pronto Soccorso ostetrico 24/24 ore e di una attivita
ambulatoriale d1 ostetricia per le gravidanze a rischio, con possibilitad di monitoraggio biofisico
del feto 1vi inclusa la diagnostica ecografica flussimetrica;

* parantire il monitoraggio cardio-tocografico in corso di travaglio di parto;
garantire terapia sub-intensiva alla gravida ed alla puerpera;

s garantire 1l trasferimento a struttura di [ livello delle gravide per le quali si preveda che il
nascituro abbisogni di terapie intensive, salvo le situazioni di emergenza nelle quali cid non sia
possibile e per le quali deve essere attivato con tempestivita lo S.T.E.N .
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Unita funzionali neonatologiche/pediatriche di 11 livello
Unitd che assistono i nati con patologia che non richiedano ricovero presso U.O.P. - AN. ¢
U.TIN (I hvello).

STANDARD DI QUALITA’:

- nati/anno non inferiore a 800,

- posti letto 4,5 ogni mille nati/anno (oltre alle culle destinate ai neonati sani), con dotazione di
almeno 4 incubatrici,

-  assistenza ai neonati di eti gestazionale > 32 sett. ¢ peso neonatale > 1500 g ;

- UON -P.N. autonoma o aggregata a U O d: pediatria,

- guardia attiva 24/24 ore da parte del neonatologo (o del pediatra con provata competenza nella
assistenza neonatologica in sala parto), oltre che dell'ostetrico e dell"anestesista,

- laboratorio d'urgenza attivo 24/24 ore

FUNZIONI COLLEGATE AI LIVELLI ASSISTENZIALI ;

-  garantire assistenza a neonati con eta gestazionale > = 32 settimane e/o peso neonatale > 1500 g,
e neonati patologici e che comunque richiedano monitoraggio polifunzionale e cure intermedie,
ma che non necessitino di trattamenti intensivi o subintensivi.

- garantire accoglienza ai neonati ritrasferiti dalla UO N-PN di III livello referente per I’area.

- garantire le seguenti prestazioni:

- ossigenoterapia cventualmente con nasocannula, controllata attraverso misurazione della
FiO2 e monitoraggio incruento di Sa02, PaO2e ¢ Ptc02, ecc.;

- misurazione della P.A. incruenta;

-  infusione parenterale di farmaci e supporti energetici con pompa (ad esclusione della TPN
protratta >48 ore);

- Alimentazione mediante sondino oro o naso-gastrico;

- Exanguinotrasfusione;

-  possibilita di effettuare al letto del malato Rx torace-addome, ecografia cerebrale, ECG.

Unita funzionali estetriche di III livello
Unita che assistono gravidanze e parti a rischio elevato

STANDARD DI QUALITA' :

e Dbacino di utenza, comprensivo delle strutture di I e Il livello afferenti, corrispondente ad almeno
5000 parti/anno;
parti/anno non meno di 1000;
garantire la guardia ostetrica attiva 24/24 ore, con supporto di pronta reperibilita integrativa
24/24ore da parte di personale ostetrico-ginecologico,

¢ garantire la guardia attiva 24/24 ore dell’anestesista; |
garantire 24/24 ore I'utilizzo di Rx, di laboratorio d'urgenza e emotrasfusions; !

o garantire la possibilitd di ecografia nell'area travaglio parto e nell’area di accettazione-
emergenza

s possibilita di usufruire, anche attraverso una pronta dlspomb:htA integrativa, di competenze
specialistiche per la grav:da (cardiologica, neurologica, nefrologica, ecc.) ¢ di alte tecnologie
(T.A.C,, ecc.).
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FUNZIONI COLLEGATE Al LIVELLI ASSISTENZIAL]

* garantire l'assistenza a qualsiasi gravidanza e parto, specialmente nelle condizioni di aito rischio
perinatale;

¢ garantire 1l funzionamente di un pronto soccorso astetrico 24/24ore con personale sanitario
dedicato;
garantire terapia intensiva alla gravida ed alia puerpera;
partecipare attivamente alla rete del trasporto d’emergenza (integrandosi con il servizio 118),
per quanto attiene ai trasferiment: delle gravide a rischio dalle strutture di livello inferiore.

Le Regioni, in base alle evidenze epidemiologiche e nell'ambito della loro programmazione,

individuano i centri regionali o interregional: per la diagnosi prenatale e ne assicurano la qualita

delle attivita, -

1 Centni individuati, per garantire adeguati e complet: interventi diagnostici (malformazioni

connatali, aberrazioni cromosomiche, malattie geneticamente trasmesse, infezioni) e di consulenza

genetica, trattamentt medici e chirurgici di alta specializzazione ai neonati affetri attraverso la

programmazione del parto (epoca, sede appropriata, ecc.) e attraverso idonea assistenza alla gestante

sia sotto 1 profilo medico che psicologico assicurano :

*+ servizio di diagnostica ecografica di elevato livello qualitativo,

* offerta di prestazion: diagnostiche invasive prenatali { amniocentesi, villocentesi, cordocentesi,
ecc.),

devono essere funzionalmente collegati con’

* laboratorio di analisi chimico-cliniche, radioimmunologiche, microbiologiche e virologiche,

* servizio di genetica,

* laboratorio di citogenetica e biologia molecolare

* servizio di anatomia patologica con competenze in ambito perinatologico

* U.O. di neonatologia e/o pediatria e specialita pediatriche ( neurochirurgia, chirurgia,
cardiologia, cardiochirurgia, ecc.),

Le Regioni identficano il centro con compiti di coordinamento e di assicurazione continua dj
qualita delle attivita di diagnosi prenatale per I’area territoriale di competenza.

11 dati di ogni centro di diagnosi prenatale devono confluire al Registro regionale o interregionale
per le malformazioni congenite.

Ogni centro dr diagnosi prenatale deve essere collegato con il centro di coordinamento regionale o
interregionale che, a sua volta , deve essere collegato con il Registro nazionale delle malformazion
congenite il quale ha, tra le proprie funzioni, I"assicurazione ed il miglioramento continuo della
qualita.

Unita funzionali neonatologiche di III livello
Unita che assistono neonati fisiologici e neonati patologici, ivi inclusi quelli bisognosi di terapia
ntensiva.

STANDARD DI QUALITA" :

- bacino di utenza di almeno 5000 nati/anno;

- nonmeno di 1000 nati/anno nella struttura (Inbom);
- U.O.N.-P.N. con U.T.I N. autonoma;

-  integrazione nel sistema emergenza (STEN);
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- U.T.IN. e terapia sub-intensiva con post: letto pari a.
- 1ntensiva :1/750 nati/anno del bacino d'utenza
- sub-intensiva . 2 per ogn letto di intensiva
- lenti di I e Il hvello rapportati all'utenza
- eventuali letti supplementari per esigenze chirurgiche (cardiochirurgia, neurochirurgia,
chirurgia ricostruttiva, ecc )
- dotaziene di incubatrici non inferiore a vent,
- guardia attiva, 24/24 ore, con supporto di pronta repenibilitd integrativa 2-4/24 ore da parte di
neonatologi,
- possibilita di effettuare Rx 24/24 ore,
- disponibilitd 24/24 ore di usufruire del servizio emotrasfusionale e del laboratono,
- possibilita di usufruire, anche attraverso la reperibilita integrativa, ma entro un ora, di*r TAC,
R N.M., ecocardio-doppler, indagini Rx complesse, ecc.;
- possibilité di attivare, 24/24 ore, in rapporto alle esigenze emergenty, ed in base alle convenzion:
sottoscnitte, consulenze ed interventi di cardiochirurgia, neurochirurgia, chirurgia ricostruttiva,
oculistica, valutazione emodinamica, gastroenteroscopia, broncoscopia, ecc.,

* FUNZIONI COLLEGATE AI LIVELLI ASSISTENZIALI :
- coordinare lo S.T.EN. ( o integrarsi funzionalmente con lo S.T.EN dedicato se esistente) per
1’area assegnata,
- assistere i soggett: “inborn"” di qualsiasi peso o etd gestazionale e tutti quelli di eta gestazionale
< 32 settimane o d1 peso < 1500g del bacino d'utenza;
- In particolare deve accogliere in U.T.LN. ;
- neonati in ventilazione assistita intubati o no,
- neonati chirurgici in fase pre e post operatoria;
- neonati con malformazioni complesse;
- neonati con gravi compromissioni delle funzioni vitali e/o che abbisognino di procedure
diagnostiche invasive oppure specialistiche.
- Deve accogliere in unita di terapia sub-intensiva*
- neonati che lasciano la U.T.LN.;
- neonati di E.G 32 - 34 settimane e peso 1500- 1750g con compromissione clinica;
- neonati che richiedono procedure d.agnostiche invasive o trattamenti che necessitano dt
monitoraggi, ecc.;
- neconati non dimissibali affetti da patologie croniche, né trasferibili in U.O. di II livello.
- Collaborare con U.0. di neuropsichiatna infantile e di terapia riabilitativa, per usufruire delle
relative competenze per il neonato sin dalle prime fasi della degenza,

Le U.O. di Iil livello dovrebbero far parte di Aziende, Policlinici universitari e LR.C.C.S in grado
d1 garantire, per la madre e per il neonato, le massime competenze diagnostico-terapeutiche a livello
subspecialistico, oppure essere funzionalmente collegate con 'queste ultime aftraverso contratti e
convenzioni, in particolare per quanto riguarda la chirurgia neonatale, la cardiochirugia e la
neurochirurgia. In caso di particolare attrazione di casistica da parte delle U.O. chirurgiche
subspecialistiche, dovrd essere adeguata la dotazione dei posti letto. Valutazioni particolari
dovranno essere fatte nel caso che la UO sia centro di riferimento di gravide e neonati HIV positivi.

Nelle aree ad alta densita di popolazione, per esempio le aree metropolitane, il vincolo quantitativo
di almeno 5000 nati/anno che orienta la programmazione regionale del numero delle U.O. di III
tivello, pud non accompagnarsi ad una precisa identificazione dei bacini di utenza.

Infatti, I'esistenza di pili di una Azienda in un’area territoriale altamente popolata privilegia la
competizione tra U.O N. — U.T.I N. ¢ la scelta dei genitori.
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S1 raccomanda di evitare I"attivazione di sub-U 0. dt T.IN. con meno d 6 posti letto per bacim
inferiori a 4000 natv/anno, salvo 1n casi con ridotta densitd di popolazione e condizion; oro-
geografiche disagiate

Va altresi posta particolare attenzione alle evidenze correlate alla dimissione protetta de1 soggetti
dimessi dalle U T.IN con particolan condizioni sociali, malattie gravi disabilitanti, malagtie rare,
ecc richiedentl intervemi samitan e socio-assistenziali  multidisciphinari  domiciliari e/o
ambulatoriali

REQUISITI STRUTTURALI (QUALITA’ E SICUREZZA)

Si raccomanda che le aree per I'assistenza ostetrica e neonatale siano funzionalmente cotlegate tra
loro in modo agevole. In particolare 1'area travaglio — parto - sala operatoria ostetrica e degenza
puerperale e I'isola neonatale - nido-room.ing-in - degenza neonatale dovrebbero essere
prefenbilmente sullo stesso piano dell’edificio o quantc meno allocate nel medesimo sebbene in
prani differenti, ma ben collegan attraverso ascensori dedicati.

Tali requisiti devono essere soddisfatt; ogni qualvolta s1 proceda ad interventi di ristrutturazione o
di nuova progettazione d: servizi ospedalieri per I'assistenza perinatale

Unita funzionali ostetriche di I livello

* Ogm sala travaglio-parto deve essere autosufficiente per arredamento ed attrezzatura, deve
consentire I'accesso a persona indicata dalle donne e deve avere una linea telefonica dedicata;

* le strutture dell’area travaglio-parto devono consentire l'espletamento di almeno due part1 in
contemporanea; ) .

* uno dei due letti da parto deve essere trasformabile in letto operatorio oppure deve essere
disponibile una sala operatoria in locali limitrofi 24/24 ore; ;

* T'unita parto deve essere composta da una sala travaglio ed una sala parto, con annessi servizi- la
sala travaglio deve disporre di almeno due lettj ed arce scparate per garantire riservatezza, i lett
da parto devono essere almeno tre se | part1 superano la soglia di 1000/anno;

® unazona deve essere dedicata all’osservazione post-partuin;

* devono esserc present aree per le degenze ostetriche separate da quelle ginecologiche, D.H, e
DS.

* devono essere presentt ambulatori di ostetricia e ginecologla e per ecografia ostetrica-
ginecologica

» deve essere disponibile un collegamento attivo con un servizio di rianimazione e terama

" intensiva generale

Unita funzionali neonatologiche/pediatriche di I livello

- Anche nelle strutture di piccole dimensioni deve essere possibile assistere contemporaneamente
due neonatr 1n un’isola adaguata,

- nell’area travaglio-parto deve essere ben identificata 1'isola neonatale, opportunamente
attrezzata per la rianimazione neonatale e facilmente accessibile In essa ['impiantistica tecnica
deve essere adeguata al carico di lavoro sostenuto dal servizio neonatologico,

- la distribuzione degh spaz di degenza paerperale deve tener conto delle esigenze minime
strutturali che favoriscono la pratica del rooming-in e la promozione dell’allattamento al seno;

- nell’area di degenza, anche in regime di rooming-in integrale, dovranno essere predisposti spazi
di degenza per neonati sani, per piccola patologia, per I'allattamento,

- nogni caso deve essere prevista, per opni culla, una superficie minima di 3-5 metri quadrati;
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- devono essere predisposti spazi per preparazione, conservazione e distribuzione dei nutrient: e
per il successivo ripristino.

Unita funzionali ostetriche di IT livello

o Devono essere disponibili due sale travaglio-parto dotate ciascuna di un solo letto Tali sale
verranno incrementate a 3 oltre i 1000 parti/anno, ed oltre i 2000 parti/anno di | unita ogni 500
party;

e ogni posto letto deve essere dotato di erogator1 di 02, aria medicale, collegamento fisso per
aspirazione e di lampada scialitica . Inoltre deve avere a disposizione un cardiotocografo,

o deve essere disponibile una sala parto d’emergenza e una sala operatoria sempre pronta e
disponibile per le emergenze 24/24 ore;
deve essere presente un'area di servizio per ecografia nella zona travaglio-parto

e devono essere presenti aree per le degenze osfetriche separate da quelie ginecologiche, DH. e
D.S.

= devono essere presenti ambulatori di ostetricia e ginecologia, di cui uno dedicato stabilmente
alle gravidanze a rischio;

e devono essere presenti ambulatori di ecografia ostetrica-ginecologica e di diagnostica
strumentale

Unita funzionali neonatologiche/pediatriche di II livello

- Impianto elettnco con disponibilita di almeno 2 prese per ogni lettino e di 6 per ogri
incubatrice;

- impianto centralizzato di erogazione di gas medicali e di aspirazione con almeno 2 prese per
ogni posto di cura,

- aree ben distinte per assistenza al neonato sano ¢ per assistenza alla patologia intermedia, con
possibilita di attuare misure di isolamento nel sospetto di infezione;

- aree di servizio adeguate ad accogliere le tecnologie di cui deve essere dotata 'U.O.:

- apparecchio Rx,
- ecografo,
- laboratorio per determinazione rapida di glicemia, bilirubinemia, Hb, Htc,
- emogasanalisi;
- area per la pulizia e sterilizzazione delle culle e delle incubatrici;
ambulatori e area D.H per il follow-up, indagini strumentali di controllo post dimissione, ecc.

*

Unita funzionali ostetriche di I livello

¢ Devono essere disponibili tre sale travaglio-parto dotate possibilmente ciascuna di un soio letto.
Tali sale devono essere incrementate a 4 sino a 2000 parti/anno e di 1 unitd ogni 500 parti in
pi;

e ogni posto letto deve avere le stesse caratteristiche di quanto previsto per il Il livello;
deve essere disponibile 'una sala parto d’emergenza e una sala operatoria esclusiva per
Postetricia, inserita 1n area travaglio-parto o in locali limitrofi e dedicata esclusivamente agli
interventi chirurgici d’urgenza;

o deve essere presente un’area di servizio per ecografia nella zona travaglio-parto e accettazione-
emergenza ostetrica:  *

» devono®essere presenti aree per le degenze ostetriche scparate da quelle ginecologiche, aree
dedicate a patologie materno-fetali, D H. ¢ D.S.

o devono essere presenti ambulatori generali di ostetricia e ginecologia,e specialistici per le
gravidanze a nschio
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» devono essere presenti ambuiatori di ecografia ostetrica-ginecologica e di diagnostica
strumentale

e deve essere disponibile, nel presidio ospedaliero, un servizio di rianimazione e di terapia
intensiva generale,

Unita funzionali neonatologiche di IIf livello

- Isola neonatale adeguata per accogliere parti plurimi ¢ neonati nati contemporaneamente;

- aree di degenza secondo standard specifici distmte per T.LN., terapia sub-Intensiva, patologia
cronica pre dimissione, cure intermedie, cure minime e D H.:

- ambulaton per follow-up e controll; specialistici post dimissione;

- aree per laboratori- émogasanalisi, ematochimica, ematologica, ecografia, E.E G, - poligrafia,
potenzial: evocati, meccanica respiratoria, video-registrazione, ecc.;

- aree specialistiche. radiologica, chirurgica, ocubstica, ecc ;

- aree di servizio: spogliatoio e filtro, deposit: vari, spazio destinato a genitori e parenti, zona di
ristoro per ii personale:

- area di coordinamento dello S.T EN

REQUISITI TECNOLOGICI
Deve essere predisposto un piano di controllo e di valutazione periodica dello stato dy

ogni singola apparecchiatura indicante le scadenze previste e i controlli effettuati nel rispetto della
normativa e di quanto previsto a livello dipartimentale.. L’integrazione funzionale tra
I'organizzazione dipartimentale dell*area matemno infantile ¢ D.P. per quanto attiene la prevenzione
e la sicurezza relative aj rischi connessi all'uso di tecnologie, agli ambienti di lavoro,
all’impiantistica e agli infortunj sul lavoro dev’essere continua e adeguata al contesto tecnologico
utilizzato.

Uniti funzionali ostetriche

Le indicazioni fornite di seguito si riferiscono alle esigenze delle U.O. ostetriche operanti ai vari
livells con volume di attivita corrispondente ai valon munimi indicati, Pertanto tali indicazioni
vanno adattate al volume delle prestazioni delia singola U.Q..

* n 2 cardiotocografi ogni 500 parti

* n. 1 apparecchi dr anestesia. completi di tutti gl accessor, ogni letto da parto;

* n, I defibrllatore

* collegamenti fissi per aspirazione

* n. [ apparecchio vacuum extractor con relativi accessori sterili

* n. 1 forcipe con relativt accessori sterili

* n. 5 set pronti sterili per I'assistenza al parto ogni 500 parti/anno

* n 2 set pronti sterili per effettuazione Taglio Cesareo ogni 500 parti/anno.

*  illuminazione adeguata fornita da lampada a soffitto scialitica e da faro mobile orientatile

* n. 1 orologio con contasecondi a muro

* impianto di sterilizzazione

* 1. elettrocardiografo

* 0.l rilevaton di pressione arteriosa incruento per adulti per ogni letto travaglio e parto

* n 2 pompe a sinnga

* n 2saturimetri pulsatj
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+ ecografi” un ecografo con eco-doppler per le esigenze dell’ambulatorio € del reparto 1
ostetricia E" altresi necessano garantire la disponibilita di un ecografo 24/24 ore per le
emergenze ostetriche e nelle strutture di H e III livello di un ecografo anche nell'area travaglio —

parto.

+ Rulevatore Doppler portatile

All'interno dello stesso presidio devono essere disponibili. le seguenti presiazioni diagnostiche
radiologia, le comuni analisi chimico-chniche ed immunoematologiche.

Unita funzionali neonatologiche/pediatriche di I livello
Isola neonatale. - 1 lettino per nanimazione neonatale fornito di pannello radiante ogni 500
naiv/anno o frazione superiore-
- 2 erogatori di O2, aria compressa e sistema d1 aspirazione
- 2 sistemi di miscelazione, umidificazione e riscaldamento dei gas medicali
- 2 valvole di hmitazione del picco pressorio dei gas erogati
- 2 set di materiale per tntubazione e ventilazione manuale, per incannulamento dei
vasi ombelicali ¢ posizionamento di drenaggio toracico disponibili 24124 ore
- 1 saturimetro percutaneo (disponibile)
- 1 misuratore P.A (dispombile)
- 1 pompa a siringa (disponibile)
- 1 incubatrice da trasporto con dotazioni come da indicazioni dello S.T.E.N. per
trasporto intramoenia o per eventuali trasporti d’emergenza indicati dal
responsabile dello S.T.EN.. ~

Area degenza rooming-in- per ogni 00 nati/anno sono indispensabili:

- 2 incubatrici

- 2 pannelli radianti

- 2 lampade per fototerapia
- 3 aspiratori

- 3 erogatori di O2 ed aria
- 1 letiore di glucosemia

- 1 bilirubinometro

- 3 mastosuttori

Unita funzionali neonatologiche/pediatriche di 11 livelio
Isola neonatale: oltre 1000 nati/anno sono necessari-
- 2lettini per rianimazione neonatale forniti di pannello radiante
- 2 incubatrici da trasporto secondo le indicazioni fornite dallo S.T.E.N.
- altro materiate come 2! 1 livello in quantita adeguata al numero dei nati assistiti

Area degenza nido-roming in: come 1 livello

Area degenza patologia intermedia: per 1000 nati/anno sono necessari: )
6 incubatrici (di cui almeno 2 con servocontrollo della temperatura)

10 lettini
4 pannelli radianti

2 lampade per fototerapia

2 sistemi di aspirazione

—% —
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- 4 sistemi di erogazione di 02 e aria e vuoto

- 3'pompe per microinfusione
~ 2 saturimetri percutanei
- - == ‘1 lettore di glucosemia ! .

- - 1 bilirubinometro

- l.misuratore P.A. .-

- 1 microscopio
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Il presidio ospedahero deve dnsporre 24124 ore d:

.- ecografo - .,

il

- apparecchio, mdlolog:co portatlle
- apparecchio per equilibrio acido-base ed emogasanal
- elettrocardiografo portatile ., .
- laboratorio per ricerche ematochimiche, :mmunoematologlche e microbiologiche
~  Servizio immunotrasfusionale

Unita funzionali neonatologiche i I livello

Isola neonatale: come I livello

Area degenza nido—~ roommg— in e patologia intermedia:.come II livello

Area degcnza terapia intensiva — subintensiva: ved1 tabella.

Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generule - n 131

PRI o

Fl

ATTREZZATURE TERAPIA INTENSIVA TERAPIA SUBINTENSIVA
Incubatrici * PL.+50% ‘1P +20%
Respiratori P.L. +2 riserva

02 - CO2 transcutanea P.L. + 2 riserva

Saturimetr 02 P.L.+ 2 riserva 50%PL.
Pressione arteriosa cruenta PL.

Pressione arteriosa non cruenta P.L. 30%PL.
Monttor cardiorespirografico PL + 1 riserva 30% P.L.
Monitor FC + FR r P.L.
Pompa di infusione 2x P L.+ 30% riserva P.L.
Aspiraton P.L +50% 50% P.L.
QOssimetri P.L 50% P.L.
Incubatrice da trasporto 2

Apparecchio Rx dedicato(portatile) 1

Ecografo (con ecodoppler) i

Possibilita sterilizzazione incubatrici [ &1

Possibilitd effettuazione alimentazione | St

enterale

Disponibilitd (24/24 ore) di tecnologie | S{

avanzate

by o ———

*  Possono essere di tipologia diversa tra T e sub T1, con costt di acquisto & gestione divers: - La percentuale vana in relazione 2t ntm di
ncambio od a1 iempi di nipnisting dell'aftrezzatura Deve comunque essere presente una nserva tecmca wm caso di guast - Potrebbero essere,

almeno in parte considerati gh infant warer

-
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2 PROFILI PROFESSIONALI E AREE FUNZIONALI OMOGENEE (A.F.0.)

Il riordmno della organizzazione ospedaliera, a partire dalla L 595/85,dallaL. 41291 edal D L vo
502/92 e D.L vo 517/93, fino alla L. 549/95, ha comportato il superamento della tradizionale
struttura organizzativa articolata in divisions, sezioni e servizi, con conseguente attivazione delle
U.O.edelle AF.O. :

A partire dall'l 1.1997 I'applicazione della normativa vigente che fa afferire tutto 1l personale dej
ol nion laureati assegnato a U.O isovalenti all'A.F.O. nchiede la massima attenzione affinché non
venga disattesa I'esigenza che la madre usufruisca di assistenza formita da personale qualificato con
consolidata esperienza 1n ostetricia e assistenza al parto ed il neonato, soprattutte quello patologico,
usufruisca di assistenza fornita da personale qualificato pediatrico/neonatologico

Pertanto ¢ indispensabile che le funziom di coordinamento del personale addetto alle cure de!
neonato, fin dalla nascita, sia affidato a personale non medico con adeguate qualfiche in ambito
pediatrico/necnatologico. Altrettanto importante & la collaborazione stretta, interdisciplinare, tra
tutto 1l personale ostetrico, infermienstico e pediatrico/neonatologico.

ILIVELLO

Per una adeguata assistenza al travaglio, al parto ed al nconato si prevede il seguente personale:

- Ostetrico-Ginecologo, Pediatra con competenze neonatologiche per la rianimazione primaria in
sala parto e per l'attivita di neonatologia, Anestasista;

- Ostetrica coordinatore;

- Ostetrica, Infemiere per l'assistenza diretta alle donne degenti, Infermiere pediatrico (Vigilatrice
d'Infanzia) /0 Infemiere con competenza pediatrica, Operatore Tecnico all'Assistenza (O.T.A ).

La presenza, del personale medico individuato, appartenente alla stessa struttura ospedaliera, deve
essere garantita con una guardia attiva 24/24 ore.

La presenza dell'ostetrica, del personale infermieristico ed ausiliario nonché di sala operatoria, deve
essere garantita 24/24 ore in numero tale da assicurare una assistenza continuativa alle partorienti,
alle puerpere ed al neomato. Per lassistenza neonatologica il personale infermieristico
pediatrico/neonatologico deve essere in numero sufficiente da assicurare 'assistenza complessiva in
sala parto, al nido ed al rooming-in

Le ostetriche, il personale infermieristico ed ausiliario sono coordinate dall'ostetrica coordinatore;
ove presente il Coordinatore dei servizi pediatrico-neonatologici dell’U.O.N. oppure U.O.P. - AN.,
Il medesimo coordina anche il personale infermieristico ed ausiliario addetto all’assistenza al
neonato. '

La donna, durante il travaglio, il parto ed il post-partum necessita di assistenza continua e pertanto il
personale assegnato alla sala travaglio-parto deve essere prioritariamente adibita a questo scopo.

IILIVELLO

Per una adeguata assistenza al travaglio, al parto ed al neonato si prevede il seguente personale :

-  Ostetrico-Ginecoloco, Neonatologo e/o Pediatra con competenze in patologia neonatale
intermedia per la presenza in sala parto e per I'assistenza neonatologica, Anestesista,

- Ostetnica coordinatore, Coordinatore con competenze pediatrico-neonatologiche per il Servizio
di neonatologia;

— B4 —
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- -Ostetrica, Infermiere per 'assistenza diretta alle donne degenti, Infermire pediatrico (Vigilatrice
d'Infanzia) e/o Infermiere con competenza pediatrica, O.T A..

La presenza del personale medico mdividuato. appartenente alla stessa struttura ospedaliera deve
essere garantita con una guardia attiva 24/24 ore, integrata da servizio di’pronta disponibilita 24/24
ore

La presenza dell'ostetrica, del personale infermieristico ed ausiliano nonché di sala operatoria deve
esscre garantita 24/24 ore in numero tale da assicurare, una assistenza continuativa. alle puerpere ed
al neonato. Per l'assistenza neonatologica il personale infermienstico pediatrico/neonatologico deve
essere in numero sufficiente da assicurare I"assistenza complessiva al mdo ed al rooming-in

Nell'area travaglio-parto, puerperio e nella ginecologia fe ostetriche, 1l personale infermienstico ed
austliario sono coordinate dall'ostetrica coordinatore

Nel servizio di neonatologia gl Infermieri Pediatrici (V.1), ed il personale infermieristico ed
ausihiano sono coordinati dal Coordinztore con competenze pediatrico-neonatologiche.

La sala travaglio-parto, & considerata luogo di assistenza intensiva e quindi il personale decicato ad
essa, deve essere esclusivamente adibito a questo scopo per tutta la durata del tumo lavorative

IIT LIVELLO

Per una adeguata assistenza al travaglio, al parto ed al neonato si prevede il seguente personale ;

- Ostetrico-Ginecologo, Neonatologo, e/o Pediatra con competenze specifiche in terapia intensiva
neonatale per la presenza in sala parto e per l'attivitd di neonatologia, Anestesista;

- Ostetrica coordinatore, Coordinatore con competenze pediatrico neonatolgiche per il Servizio di
neonatologia;

- Ostetnica, Infermiere per l'assistenza diretta alle donne degenti, Infermiere Pediatrico (V.) e/o
Infermiere con competenza pediatrica, O.T.A..

La presenza del personale medico individuato, appartenente alla stessa struttura ospedaliera deve
essere garantita con una -guardia attiva 24/24 ore. 1| personale medico ostetrico dedicato alla sala
travaglio — parto deve essere aggiuntivo per quello previsto per |'assistenza ostetrico — ginecologica.
I personale medico neonatologico deve essere in numero tale da garantire I'assistenza neonatologica
complessiva, tenendo conto che I’assistenza neonatologica in sala parto e in terapia intensiva
neonatale richiedono risorse di personale proprie dell’area dell’emergenza.

La presenza dell'ostetrica, del personale infermueristico ed ausiliario nonché di sala operatoria deve
essere garantita 24/24 ore, in numero tale da assicurare una assistenza continuativa alle gravide, alle
puerpere ed al neonato, Per lassistenza neonatologica il personale infermieristico
pediatrico/neonatologico deve essere 1n numero sufficiente da assicurare l'assistenza complessiva al
nido ed al rooming-in ed al centro d: terapia intensiva.

Nell'area travaglio-parto, puerperio e nella ginecologia le ostetniche, il personale infermieristico ed
ausiliario sono coordinate.- dall'ostetnica coordinatore.

Nel servizio di neonatologra zli Infermieri Pediatrici (V.L), il personale infermieristico ed ausiliario
sono coordinatt dal Coordinatore con competenze pediatrico-necnatologiche.

La sala travaglio-parto & considerata luogo di assistenza intensiva e quindi il personale dedicato ad
essa deve essere esclusivamente adibito a questo scopo

TR
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ALLEGATO 2

REQUISITI E STANDARD DI FABBISOGNO INDICATIVI PER IL TRASPORTO
MATERNO E NEONATALE

I modelli operativi di trasporto neonatale ritenuti pi rispondenti a1 bisogni delle varie realta

terntonali sono

- S.TEN dedicato, cioé espletato da una U O. che, pur essendo integrata funzionalmente con
un'U.ON - PN. - UTILN, svolge prevalentemente funzioni di coordinamento e attivita di
trasporto dei nati a nschio tra le U.O. dei var livellt di un dato territonio:

- S.TEN atuvabile su chiamata, ci0¢ garantito-dal personale di una UON. - PN.~ U.T.IN. di
nfenmento terntoriale e attivato su chiamata, distaccando temporaneamente un'équipe della
U.TIN specializzata nello S.T.E.N..

1l primo modello operativo, teoricamente pii efficiente ma certamente pil costoso, & giustificato se
il volume d attivita raggiunge il numero ¢1 400-500 trasporti/anno

Il secondo modello, da preferirsi nella maggior parte delle realt italiane, costa meno, & ideale per
bacini d’utenza che richiedoro mediamente 100-200 trasporti/anno, garantisce ottimi contatti tra le
U O afferenti ed il centro referente, ma puod comportare tempi di intervento un po’ pua lunghi In
ogni caso I'U.Q. dedicata allo S.T.EN. deve garantire anche i trasporti interterziari (per
sopraggiunte nuove esigenze diagnostiche e/o terapeutiche) e i trasferimenti di ritorno (c.d. back-
transfer), per niavvicinamento del piccolo alla fariglia allorché non necessiti pia di assistenza di Il
livello.

Ogni servizio pud essere costituito, a seconda delle esigenze e dei bacini di utenza, da una o pilt
Unita Operative. Ogni Unita Operativa deve essere dotata di due incubatrici da trasporto attrezzate
per la terapia intensiva, di una ambulanza dedicata ed appositamente attrezzata, pit una di riserva
non dedicata, ma attivabile al bisogno € predisposta per I'emergenza.

E’ indicato il trasferimento della gestante qualora I'U.O. dove essa & accolta non risponda alle
caratteristiche indicate per assistere adeguatamente la condizione materno e/o fetale che & presente o
presumibilmente potrebbe verificarsi qualora non sussistano condizioni cliniche che controindichino
1 trasferimento stesso (metrorragia imponente, travaglio di parto avanzato, ecc.).

E’ indicato il trasferimento neonatale, salvo particolari situazioni concordate tra U.O. inviante e
U O di Il livello ricevente, ne1 seguenti casi :

- Neonati con peso alla nascita <2000 g e/o eta gestazionale < 34 sett.

- Neonati con necessitd di ventilazione meccanica

- Neonati con necessita di nutrizione parenterale totale

- Neonati bisognosi di cure intensive o subintensive

- Neonati con patologia chirurgica bisognosi di cure intensive pre e post operatorie

— 86 —
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ALLEGATO 3

REQUISITI E STANDARD DI FABBISOGNO INDICATIVI PER LE U.0.0.
PEDIATRICHE

REQUISITI STRUTTURALI

e L’UQ. Pediatrica deve prevedere 20 P.L., escluso i letti per le cure neonatal di I ¢ II livello, e
soddisfare una popolazione di 15-20.000 minorenni residenti( 1-1,3 P.L./1000 minorenni), in
modo da soddisfare le esigenze di ncovero e di D.H. di un’area di circa 200.000 abitanti, con un
1asso di natalita di 6-9 per mille, salvo condizioni orogeografiche disagiate.

e Dal punto d1 vista strutturale 1'U.O. di Pediatria deve comprendere almeno le seguenti aree:

* Area di accoglimento e pronto soccorso pediatrico, con possibilitd di osservazione

temporanea;
* sala di medicazione;
* DH.:
* degenze differenziate per classi di eta,
* unita di isolamento, nella misura del 20% dei posti letio;
¢ eventuale degenza chirurgica,
* arce accessorie (spazi ludici, cucina di reparto, mensa, aula ecc.),
+ servizi igienici;

¢ locali per studi professionals, assistenza sociale, ecc

» Le stanze di degenza dell'area pediatrica sono tendenzialmente a due fetti, con possibilita di
offrire ospitalita ai genitori.

e Per quanto possibile deve essere tenuta in considerazione, nelle fasi di nstrutturazione
ospedaliera, I'opportunitd che I'area di degenza pediatrica sia limitrofa, o, comunque, ben
collegata funzionalmente con I'U O. di Ostetricia e Ginecologia per favorire i contatti madre-
neonato e I’assistenza pediatrica.

* L’area di degenza riservata ai neonati-lattanti e bambini in etd prescolare deve essere distinta da
quella riservata ai soggetti pid grandi ed agli adolescenti.

Al D.H devono essere riservati spazi dedicati.

I bambini con problemi neuropsichici, che necessitano di competenze specialistiche da parte del
N.PI, devono usufruire di un'area dedicata, sebbene funzionalmente collegata all'U.O.
pediatrica.

¢ Al neonalt: che nichiedono cure minime o intermedie deve essere dedicata un’area adeguata, in
rapporto al numero dei nati/anno (circa 10 — 12 % dei nati necessita di ricovero per patologia
neonatale) dotata di locali destinati alla osservazione transizionale, ail’allattamento, al prelievo-
conservazione del latie

Le U O. pediatriche che insistono m aree territoriali piccole, tali da non garantire un’afferenza di
bambini malat: comspondente ai parametn sopraindicati dovrebbero essere riconvertite in U.O a
ciclo diumo con D.H ed ambulatori, cioé vere e propric U.O di supporto alla pediatria di libera
scelta (P L S ) per funziom di diagnos: e trattamento di malattie croniche, per riabilitazione ecc.

Tali U.O. possono soddisfare momentanee esigenze assistenzial risolvibili in poche ore: il dolore
addominale di origine funzionale, I’avvelenamento acuto, la crisi d broncospasmo, I'1perpiressia in
accertamento, ecc

— 87 —



[LFL PPTFRGL FRE Sy BT P | PRV

2 ge Py wh ek aisa M

F

bl _urss et B e Wrtg

P, - Mz e RIS
Iy s3Eoent .J‘_ Pivoia Y0 S Wnﬂ'&i&%&m

7-6-2000 Supplementes wdmarn alla GAZZETTA UFFICIALE Sane generale - n 131

Questa funzione dh filtro tra PL S ¢ U O di ricovero risolve un gran numero di problemi acuti
riducendo 1] tasso di spedalizzazione vera e propria e 1 disagi della famiglia di fronte al ncovero in
ospedale distante dal domicilio.

Questa configurazione strutturale organizzativa si adatta bene alle esigenze di un'area che non ¢ in
grado di garantire un numero minimo di nati/anno tale da giustificare una presenza pediatrica
ospedaliera 24/24 ore.

REQUISITI ORGANIZZATIVI

¢ L'U.O di pediatria che rispetta i parametri di area sopra indicati deve essere cosi articolata sul
piano organizzativo
= aftivita di pronto soccorso ed accoglimento-24/24 ore,
e assistenza al neonato 1n sala parto 24/24 ore con garanzia di rianimazione primana,
= cure neonatall minime ed intermedie;
¢ degenza pediatrica articolata per fasce d'etd, per patologia e per livelli di gravitd. Per le
condizioni di estrema graviti, sede per sede, devono essere predisposti protocolti
concordatr con |'area di emergenza e rianimazione pediatrica e generale;
DH.,
dotezione nefl*ambito dell'Azienda di appartenenza (o quanto meno afferenze assistenziali)
dei seguenti servizi e U.O.-
servizio di anatomia patologia
servizio di patologia clinica e microbiologia
servizio di diagnostica per immagini (radiologia, ecografia ecc )
servizio di cardiologia
U.0O. di ostetricia e ginecologia
U.0O. di chirurgia generale o pediatrica
servizio di terapia intensiva e rianimazione
e Nelle realta in cui la popolazione assistita sia sensibilmente superiore ai requisiti indicati ¢
necessario che 1’Azienda di appartenenza sia funzionalmente collegata ad almeno 3 dei
seguenti altri servizi ed afferenze specialistiche: otorinolaringoiatrica, oculistica, terapia
riabilitativa. nefrologia, neurologia, urologia.

* & @ * & S &

¢ L’U.O. di pediatria deve garantire almeno 400 accessi/anno di D.H. pediatrico ¢ 3000 visite
compreso il pronto soccorso pedlal.r-co. oltre ad almeno 5 delle seguenti funzioni ambulatoriali
pediatriche: :
allergologla, lmmunologta, :
adolescentologia,
broncopneumologia pediatrica,
i cardlologla pedlamca
emato-oncologla
gastroentem_lggla
» endocrinologia, diabetologia
e 1. genetica clinica , |, w o
re:_nefro-urologia pediatrica .. s -,
e neonatologia
s neuropediatria
¢ Un'U.O. cosl dimensionata garantisce la presenza continuativa 24/24 ore del pediatra ¢ sopporta
un carico di lavoro tale da giustificare:
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12 medici ( canco di lavoro 1400 ore/anno/medico)

4 tumni di infermiere pediatriche (oltre alle infermiere coordinatrici) per le degenze

un doppio turno di infermiere pediatriche per D.H. ( se solo diurno)

2 tumi di infermiere pediatriche per i neonati sani nell’arco deile 24 ore- LR
I tumno di infermiere pediatriche per ambulatorio (modificabile in base al carico di lavoro)
1-2 unita di supporto amministrativo '

Questo'tipo di 6i'—ganiu'alzione ed it corrispondente volume di attivita e produzione dovrebbe essere
caratterizzato da una casistica qqalit'ativamentg € quantitativamente sufficiente a garantire:

* remunerazione ( in base a D R.G., prestazioni ambulatoriali, ecc ) sufficiente a pareggiare i
costi e .
aggiomamento professionale medico ed infermieristico tale da offrire garanzie all’utenza
efficienza sostenibile ed efficacia in linea con quanto richiesto dagli standard

—————— e
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ALLEGATO 4

REQUISITI E STANDARD DI FABBISOGNO INDICATIVI PER LE U.0.0.
PEDIATRICHE DI ALTISSIMA SPECIALIZZAZIONE (MALATTIE CRONICHE E
DISABILITANTT)

I PL. di altissima specializzazione dovrebbero essere contenuti nel numero di 20/100 000
abitanti 0-17 anni.

* A parte dovrebbero essere considerati i centri per 1’assistenza alle gravide, ai neonati ed ai
bambini HIV sieropositivi o malati, secondo quanto recitano le norme per la lotta all”’AIDS.

* [n rapporto ad analoga popolazione dovrebbero essere previste strutture di alta specialitd
chirurgica collegate ai progetti nazionali e regionah di trapianto d'organo, neila misura di 10
P L./ 1 000 000 ch abitanti d’eta 0-17 anni.

+ Le strutture superspecialistiche di cui sopra dovrebbero essere accorpate n complessi
ospedalieri e/o universitari ¢ in LR.C.C.S, organizzati secondo modelli dipartimentali
orizzontali, con disponibilita di servizi centralizzati specificamente orientati all’etd evolutiva,
con particolare riguardo alla diagnostica per immagini, all’anatomia patologica, alla biochimica
clinica e alla genetica,

¢ Nelle strutture di II livello dovrebbero essere garantite le seguenti attivita: ncovero per patologie
complesse, ricoveri in regime di D.H. e di D.S., ambulatori specialistici. La consulenza per il [
livello assistenziale, il coordinamento e 1’attuazione di programmi di formazione e di raccolta
de1 dati epidemiologici, compres i registri delle malattie croniche degenecrative, delle condizioni
malformative ¢ delle disabilitd infantili, dovranno coinvolgere direttamente le strutture
territoriali attraverso il Distretto e il D.P..

¢ Particolare attenzione dovrd essere posta affinché a tutti 1 livelli operativi e assistenziali i
soggetti affetti da malattie disabilitanti possano usufruire di trattamento riabilitativi di
comspondente liveilo, nel rispetto delle Linee guida predisposte per la pili corretta offerta di
riabilitazione.
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REQUISITI E STANDARD DI FABBISOGNO INDICATIVI PER L'URGENZA E
L’EMERGENZA PEDIATRICA DI 11l LIVELLO . N L

Tali strutture dovrebbero essere identificate, nella programmazione regionale, nella misura di 1/ 2-
3.000.000 di abitanti; tenuto ariche conto-delle situazioni-oro-geografiche, potranno eventualmente
essere ‘a valenza interregionale’ per garantire maggiore efficienza ed adeguate competenze
professionali. - - b -

In tali ‘sedi dovri esserc identificata un’area di terapia intensiva pediatrica (possibilmente
strutturalmente e finzionalmente limitrofa alla Unitd dj terapia intensiva neonatale) dotata di 2
P.L./100.000 abitanti. ' -

Pet la cura dei bambim gravemente ustionati si rendono necessarie sub-U.O. specificamente
dedicate, in misura di 1/7.000.000 di abitanti, con dotazioni strumentali particolari e con servizi
appropriati; anche per I’accoglienza dei genitori, annesse alla Unita di terapia intensiva pediatrica
oppure ad un Centro ustioni, ma in ogni caso affidate alla U.O. pediatrica presente nella struttura e
che afferisce all’organizzazione dipartimentale dell'area materno — infantile,
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ALLEGATO 6

REQUISITI E STANDARD DI FABBISOGNO INDICATIVI PER LE U.U.O.O.
TERRITORIALI, OSPEDALIERE, SEMIRESIDENZIALTI E RESIDENZIALI DI
NEUROPSICHIATRIA DELL’INFANZIA E DELL’ADOLESCENZA

Unita Operative Territoriali di Neuropsichiatria Infantile (U.0.T. - N.P.1.)

In ogni A.S.L. deve essere attivata almeno una U.O T.-N.P.I. ogni 100.000 abitanti che afferisce ai
distretti. e opera in stretta connessione con le U Q. di riabilitazione territonali. Tale U.O.T.-N.P.L &
coordinata da un medico specialista in Neuropsichiatria Infantile dirigente di 2° livello coadiuvato
da adeguate competenze: medici specialisti in neuropsichiatria infantite, psicologi competent: in eta
evoluttva, terapisti della neuro-psicomotricita 1n-etd evolutiva, logopedisti, infermieri, ausiliari
sociosanitari, assistenti sociali e personale dei ruoli amministrativi. L’U O.T.-N.P.L., per quanto
attiene a1 progetti riabilitativi niferiti al soggetto con disabilith neuromotoria deve operere in stretta
integrazione con ['équipe terntoriale (e/o ospedaliera) di terapia riabilitativa.

Unita Operative Ospedaliere collocate in ospedali gestiti dalle A.S.L.
Il fabbisogno di posti letto di queste U.O. Ospedaliere di N.P.L. & identificato tn 3 ogni 100.000
abitanti di etd 0-17 anni nelle aree ove non esistono servizi ospedalieri di livello specialistico alto.

I posti-letto di degenza ordinaria fanno parte dell’area funzionale omogenea di pediatria, con
personale infermueristico in comune. Inoltre devono essere previsti 5 posti letto di D.H. per
corrispondente bacino di utenza.

Lo specialista in Neuropsichiatria Infantile dirigente 2° livello, sara affiancato dai seguenti profili
professionali: specialisti in Neuropsichiatria Infantile dirigenti 1° livello, psicologi competenti in eta
evolutiva, terapisti della neuro-psicomotricitd in etd evolutiva, logopedisti, tecnici di
neurofisiopatologia, assistenti sociali, infermieri e ausiliari sociosanitari (in comune con Ia
Divisione Pediatria), in numero adeguato all’'utenza prevista, nonché da personale dei ruoli
amministrativi.

Nell’ambito delle aree destinate all’U.Q.0. pediatrica devono essere individuati locali di degenza, di
ristoro, di studio e di vita comunitaria ( per terapie di gruppo, per gioco, ecc.) adeguati alle varie eta,
compresa quella adolescenziale. In particolare dovr essere prevista un’area dedicata alle attivita
ambulatoriali specialistiche, alle indagini elettrofisiologiche e alle terapie riabilitative

Queste ultime, per quanto riguarda la nabilitazione neuromotoria, verranno concordate con 1'Unita
di riabilitazione afferente all'A.S L (o al distrettc).

Unith Operative Ospedaliere ad alta specializzazione inseriti in Policlinici o Aziende
Ospedaliere o LR.C.C.S.

Tenuto conto dell’esigenza prioritaria del bambino-adolescente di essere avvicinato quanto pid
possibile alla famiglia, e percid curato nell'U.O. Ospedaliera di N.P.I. della A.S.L., i posti letto per
degenza ordinaria dovranno essere molto limitati a2 questo livello, in numero in genere pari a 10
posti letto per degenza ordinaria + 10 posti letto per D.H. per milione di abitanti.

Lo specialista in Neuropsichiatria Infantile dirigente 2° livello, verra affiancato dai seguenti profili
professionall. specialisti in Neuropsichiatria Infantile dirigenti 1° livello, psicologi competenti in
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etd cvolutiva, terapisti della neuro-psicomotricitd in etd evolutiva, logopedisti, tecnici di
neurofisiologia, infermieri professionali, ausilian sociosanitari, assistenti sociali, e personale dei
ruoli amministrativi

Strutture semiresidenziali, residenziaii .

Per quanto riguarda le esigenze di residenzialita afferenti alle funzioni e compiti* della
neuropsichiatria dell’infanzia, esse possono essere assolte dalle sthitture residenziali e
semiresidenziali ricomprese nei circuiti assistenziali della cura e della riabilitazione. In tale ambito
sono realizzabili anche attivitd di comunita terapeutica semiresidenziale o residenziale.

La comunita terapeutica semiresidenziale o residenziale attua pian terapeutici per gravi disturbi
psichiatrici in preadolescenza e adolescenza 1n soggetti che necessitano di ospitalita diuma o a ciclo
continuo per periodi di temporaneo soggiomo extradomiciliare, anche in coerenza con il Progetto
Obuettivo, “Tutela della salute mentale 1998 ~ 2000” che, neglt intervent: da compiere, per quanto
riguarda I'etd evolutiva, prevede cspressamente “ comuniti diume e residenziali -per adolescenti il
cui contesto psicologico ed educativo garantisce trattamenti prolungati” e ne definisce
I’organizzazione

La comunit opera in continuita e in stretto coliegamento con la rete dei servizi del distretto.

Il fabbisogno di-queste strutture é tendenzialmente pan per le semiresidenziali a 1 ogni 500.000
abitanti e per le residenziali 1 ogni 1.500.000 abitanti per le aree metropolitane o ad alta densita di
popolazione. Per le altre realtd territonali si demanda alla programmazione regionale, tenuto conto
dei programmi di integrazione tra ambito sociosanitario e socio-assistenziale localmente adottati e
dell’eventuale opportunita di aggregazione di strutture semiresidenziali ¢ residenziali anche al fine
del contenimento dei costi.

Ogni comunitd non dovrebbe ospitare, tendenzialmente, piu di 10 ragazzi di etd compresa frai 10 e
i 18 anni. Per le comunita residenzialj a ciclo continuo, diumo e notturno, deve essere praticata una

differenziazione, all’interno della struttura, in rapporto al sesso e all’etd: ragazzi di 10-14 anni e di
15-18.

Il personale utilizzato per queste strutture, sede per sede, potrd appartenere ai ruoli laureati del
Distretto o ad altra area funzionale omogenea; dovranno inoltre essere presi in considerazione i
seguenti profili professionali aggiuntivi- educatori, animator, assistent: sanitarie, assistenti sociali.

— 93 —

T == = ~
-



N N L T iy rujun B B

- A a e e AR e e e e el ¢ e g g Ty LML T m Sl T e oSN A
Y A SRS TET E T TR A ST SRR S A AT e S A A A A e MO S 2

z 7-6-2000 Supplemento ordmarie alla GAZZETTA UFFICIALE Setae gpenerale - n 131
ALLEGATO 7

REQUISITI E STANDARD DI FABBISOGNO INDICATIVI PER I CONSULTORI
FAMILIARI

La legge n. 34/96 prevede un consultorio familiare ogu 20.000 abitanti Sarebbe opportuno

distinguere tra zone rurali ¢ semiurbane (1 ogni 10.000 abitanti) e zone urbane-metropolitane (1
ogn: 20.000-25.000 abitanti).

Per lo svolgimento delle sue funziont il consultorio si avvale, di norma, delle seguenti figure

professional: -

- gnecologo, pediatra, psicologo, dei quali si pud prevedere un impiego corrispondente al carico
di lavoro determinato dalle strategie di interventi di prevenzione e dalla attivita svolta per
I'utenza spontanea;

- ostetrica, assistente sociale, assistente sanitario, infermiere pediatrico (vigilatrice di infanzia),
infermiere (infermiere professtonale);

- Devono essere previste, in qualita di consulenti, altre figure professionali quali il sociologo, il
legale, il mediatore linguistico-culturale, il neuropsichiatra infantile, I’andrologo e il genetista
presenti nella ASL a disposizione dei singoli consultori.

? Se a livello di distretto (o per un insieme di distretti) si prevede, come & auspicabile, la presenza di
i servizi specialistici ambulatoriali ginecologici, pediatrici, di psicologia clinica e di psicoterapia, gli
stessi operatori consultoriali potrebbero ‘essere impegnati anche n detti servizi, per 1l
completamento dell’orario, al fine di una migliore continuita assistenziale.

Nella rete degli ambulatori ginecologici afferenti all’organizzazione dipartimentale Aziendale, s1a a
hvello distrettuale, sia a quello ospedaliero, dovrebbero essere previsti 1l servizi di colposcopia e di
ecografia, disponibili alle segnalazioni provenienti dal consultorio.

F -: ] o —r,

# 11 Consultorio Familiare deve essere facilmente raggiungibile e possibilmente in sede limitrofa ai
% servizi sanitari e socio assistenziali del distretto, preferibilmente a pianoterra e senza barriere

- architettohiche, in ambienti accoglienti, nel rispetto della normativa per I"edilizia sanitaria e delie
R diverse esigenze della popolazione di ogni etd maschile e femminile, in particolare dei bambini e

degli adolescenti.

Considerate le varie afferenze e le tipologie di intervento il Distretto dovrd predisporre de1 set di
attrezzature adeguati per le attivita specifiche e generali del consultorio € dovra altres: idenuficare,

ai fini della rendicontazione correlata all’attribuzione del budget di finanziamento, il centro di costo
competente,

"
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Abbreviazioni ¢ sigle utilizzate nel testo

A.D.L : Assistenza Domiciliare Integrata

A.JF.D. :'Abilitazione alle Funzioni Direttive

A.F.0. : Area Funzionale Omogenea

A.S.L. : Azienda Sanitaria Locale

C.F. Consultorio Familiare .

D.E.A. : Dipartimento Emergenza e Assistenza

D.H. : Day Hospital \ -
D. L.vo : Decreto Legisiativo
D.M. : Decreto Ministeriale
D.P. : Dipartimento della Prevenzione
D.P.R. : Decreto del Presidente della Repubblica

D.R.G. : Diagnostic Related Group

D.S.: Day Surgery

E.E.G. . Elettroencefalogramma

E.G. - Epoca Gestazionale

E.M.G. : Elettromiografia

FiO2 Frazione inspiratoria di ossigeno

Hb * Emoglobina

Hte : Ematocrito

IR.C.C.S - Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

M.M.G.: Medico di medicina generale

N.P.L: Neurapsichiatria Infantile

02 : Ossigeno

P.A. : Pressione Arteriosa

Pa032 : Pressione parziale arteriosa d: ossigeno

P.C. - Pediatria di Comunita

P.L. ; Posti Letto

P.L.S. * Pediatra (Pediatra) di Libera Scelta

P.S.N. : Piano Sanitano Nazionale

P.S.R. : Piano Sanitaric Regionale

PtcO2 : Pressione parziale di ossigeno transcutanea

R.N.M. Risonanza Magnetica Nucleare

Sa02 : Saturazione arteriosa di ossigeno

8.8.N. : Servizio Sanitario Nazionale

S.T.A.M.: Servizio Trasporto Assistito Materno

S8.T.E.N. : Servizio Trasporto Emergenza Neonatale

T.A.C. Tomografia Assiale Computerizzata

T.LN. : Terapia Intensiva Neonatale

U.0. Uniti Operativa

U.O. N.. Uniti Operativa di Neonatologia

U.O. N-PN * Unité Operativa di Neonatologia ¢ Patologia Neonatale

U.O. N-PN- UTIN . Unuta Operativa di Neonatologia e Patologia Neonatale — Unita di Terapia Intensiva Neonatale
U.0. P-AN Uniti Operativa di Pediatria e Assistenza Neonatale

U.0.0. * Unitd Operativa Ospedaliera

U.0.0-NPIA Uniti Operativa Ospedaliera di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’ Adolescenza

U.O.T . Unita Operativa Temitoriale

U.O.T. .- NPIA : Uniti Operativa Territoriale di Neuropsich:atria dell’Infanzia e dell’ Adolescenza
U.S.L. * Unita Sanitaria Locale

U.T.LN. Unitd di Terapia Intensiva Neonatale

V.C.N. - Velocita di conduzione del nervo
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