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Definizione dei valori minimi di riferimento per il personale dirigente medico - Documento
metodologico generale-

PREMESSA
Per quanto riguarda la determinazione delle dotazid personale sanitario, I'atto di indirizzo eotdinamento che
fissa i requisiti strutturali, tecnologici ed orgazativi minimi per I'esercizio delle attivita saarfie da parte delle
strutture pubbliche e private, approvato con DPRg#&dnaio 1997, fornisce indicazioni generiche (mdosi ad
affermare che “la dotazione di personale deve ess@portata al volume ed alla tipologia delle f@&sni erogate”).
Il Decreto del Ministero della Sanita del 13 Seteen1988, che aveva per oggetto la determinaziegé standard di
personale dei presidi ospedalieri, risulta supexdtee che dalla dimensione organizzativa anchd’edaluzione
normativa soprattutto perché é prerogativa escusielle Regioni disciplinare con proprie leggi tlemlazione
territoriale e I'organizzazione interna dei serganitari.
Il Decreto del Ministero della Salute 2 aprile 20105 70 “Regolamento recante definizione degli déaid qualitativi,
strutturali, tecnologici e quantitativi relativi l'alssistenza ospedaliera” non prevede specificidstal per quanto
riguarda il personale di assistenza.
Il recepimento di queste normative da parte deltpone dovrebbe disciplinare la definizione purdudgi requisiti - in
particolare organizzativi e di personale - perdtaditamento istituzionale.
La Regione del Veneto con propria Legge 16 ago€@R2n. 22, “Autorizzazione e Accreditamento delfeutture
sanitarie, socio sanitarie e sociali” ha discigiinda materia dell’accreditamento, approvando ilnoae delle
procedure e prevedendone I' attuazione con D.G.R501 del 6/8/2004, successivamente integratautteriori atti
tesi a definire specifici requisiti in relaziongarticolari tipologie di strutture.
| provvedimenti sopra richiamati si inseriscono pedcesso di attuazione dell’art. 8, del D.Lgs.CdE®6embre 1992,
n.502 e s.m.i. e del DPR 14 gennaio 1997 soprtocithe prevedono la definizione dei requisiti tnali, tecnologici
e organizzativi minimi richiesti per I'esercizio Ideattivita sanitarie da parte delle strutture Ipiidhe e private e la
periodicita dei controlli sulla permanenza dei iisijustessi.
La Regione ha nel tempo emanato atti di indirizzettl a definire specifici requisiti in relaziorgeparticolari tipologie
di strutture tra i quali:
- DGR n. 84/2007 (area strutture sociosanitageaali);
- DGR n. 1616/2008 (salute mentale);
- DGR n.1533/2011 (eta evolutiva);
- DGR n. 2337/2011 (sanita penitenziaria).
Il nuovo PSSR, approvato con L.R. n.23/2012, halper, individuato quali scelte strategiche dellfagrammazione
regionalde linee di indirizzadi seguito riportate:

v' confermare e consolidare l'integrazione socio-gsaiaif che costituisce I'elemento distintivo del B3&neto e

che si fonda sul ruolo svolto dai comuni e dalrdisb socio-sanitario;
v'  potenziare l'assistenza territoriale, consolidainidouolo del distretto socio-sanitario, ridisegnanth rete

territoriale sulla scorta di una filiera dell’agsisza in grado di garantire un sistema di curegakyd
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v' completare il processo di razionalizzazione de#ite rospedaliera, delineando reti cliniche funzioeal
estendendo modelli ospedalieri in cui la degenaadsfinita in base alla similarita dei bisogni (qessita
assistenziale e intensita di cura richiesta);

v/ assumere iniziative per favorire un impiego appedpr delle risorse professionali, ridefinendo mdidel
operativi, standard e parametri con cui misuraseginizzazione del lavoro ed il conseguente falgpisadi
personale.

Anche a livello nazionale si manifesta la necesdiideterminare il fabbisogno di personale in rigiae alle esigenze di
programmazione regionale. In questo senso, il coatbidisposto del D.M. 70/2015 e dell'art. 1 combdd della

legge di stabilitd 2016, attribuisce alle Regidréampito di determinare il fabbisogno di personadenmisurato alle
misure programmatorie in materia sanitaria.

Il processo di determinazione del fabbisogno despeale deve comunque essere inteso come un pProgessso, in

continua evoluzione, adattabile alle esigenze ditsadei cittadini, cosi come la programmazioneis@anitaria

regionale deve essere uno strumento duttile risdlt nuove esigenze.

La Regione del Veneto, con DGR 610/2014 ha defivatiori minimi di riferimento per il personale imfaieristico e di

supporto operativo nelle aree di degenza. Neltattli completare il percorso di individuazione diori minimi, per

permettere un confronto e un benchmark tra letateidel servizio sanitario regionale, sono stdivati tavoli per la

definizione del fabbisogno minimo di operatori detliverse categorie professionali nelle aree dnfr&occorso e
Radiologia.

In questo contesto di riferimento si manifestandgessita di individuare valori minimi di riferimenper il personale
dirigente medico dei presidi della Regione.

Si ritiene di dover esplicitare ulteriori elememgisi alla “misurazione” dei livelli assistenzialore riferimento alle
specifiche figure professionali del personale éinigg medico, operante presso le strutture ospeelaé@la Regione del

Veneto, legandolo al ruolo e alla mission dellgsle strutture ospedaliere e quindi alla prograniomezregionale.
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CARATTERISTICHE DELL'ORGANIZZAZIONE DELLA RETE OSPBALIERA DEL VENETO

La rete ospedaliera del Veneto, all'interno dellalg operano sia strutture pubbliche che privateealitate, cosi come
configurata dal P.S.S.R. Veneto vigente e dalla 2X&R2/2013, € articolata secondo il modello hupakes.
Il primo livello & costituito dagli “ospedali hub& corrisponde a quelli presenti nei sette capoludgiprovincia;
esercita una azione centripeta sui flussi dei gciov
Il secondo € costituito dagli: “ospedali spoke”amrio parte di questo 34 presidi ospedalieri disttiilmel territorio
regionale ed non necessariamente presso i capéldbghovincia; esercita invece una azione cengafisui flussi di
ricoveri verso gli ospedali hub.
Gli spoke sono poi suddivisi nei seguenti 2 sotali, in base alla dimensione del bacino di uterak dotazione di
reparti e servizi specialistici ed alla dotazioneaskti letto:
- “Presidi ospedalieri di rete” con bacino di utemzediamente sub provinciale, in buona parte conzitnta di
reparti e servizi specialistici a bassa e mediaptessita; ne fanno parte 17 presidi pubblici, di €su due
sedi ospedaliere (pertanto 24 ospedali) e 3 prfeatnplessivamente 27).
- “Ospedali nodo di rete” con bacini di utenza zgnetin dotazione di reparti e servizi specialistichase, a

bassa complessita; ne fanno parte 17 ospedali.
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DETERMINAZIONE DEL FABBISOGNO DI PERSONALE DIRIGENE MEDICO
Tenendo conto dell’assetto organizzativo scaturelaienuovo piano di rimodulazione della rete osfieds delle
previsioni della riforma del SSR e dei consegu@ntivvedimenti attuativi, dei vincoli derivanti dagibiettivi di
finanza pubblica e degli effetti delle misure dintenimento e riduzione della spesa, la RegioneVéeleto ritiene
prioritario definire dei valori minimi di riferimeio per il personale dirigente medico operativoenetrutture regionali.
Le linee di indirizzo regionale per la definiziodei valori minimi di riferimento per il personaleri@ente Medico,
hanno lo scopo di individuare principi e criteriivoti omogenei che, pur nell’'ambito delle speciégbeculiarita delle
singole aziende, garantiscano una base comuneiferimento applicativo per ogni funzione e ruolo.
In tal senso nel presente documento sono statvithditi parametri organizzativi minimi, da considesi valori
tendenziali, da adeguarsi in relazione alle spdufitipicita aziendali tenendo conto delle pecitdadelle strutture e
alla funzione loro attribuita dalla programmazigagionale.
Lo scenario organizzativo/assistenziale € in comtievoluzione e ne consegue che la definizione didtazioni di
personale medico necessarie a garantire adegagprepriati livelli assistenziali secondo standqualitativi definiti,
rappresenta uno degli elementi strategici nel dardella programmazione sociosanitaria regionale.
La definizione dei valori minimi di riferimento p@t quindi consentire sia a livello delle singoléeade, che a livello
programmatorio, la valutazione della corretta alone/distribuzione delle risorse umane rispetteitati valori,
definendo “de facto” unbaseline di riferimento regionale.
Il sistema sanitario regionale &, inoltre, compdepsr natura e la situazione di ogni presidio oape & frutto di
scelte organizzativo-gestionali, logistiche e diceia organizzativa.
E’ necessario tener presente che i parametri pia@sén questo documento devono necessariameséeeestilizzati in
modo ragionato nei confronti di presidi ospedalesistenti, partendo dal loro ruolo nella rete dsgiera in cui sono
inseriti e identificando scelte compatibili con periodo temporale medio lungo.
Per la definizione dei valori di riferimento, glit@ali modelli descritti in letteratura ed utilizzén contesti nazionali
nonché internazionali si sono dimostrati, per npdioé motivi, difficilmente implementabili nel coasto assistenziale
ed organizzativo della Regione del Veneto.
Si rende pertanto necessario individuare un moa@kosi regga in considerazione delle peculiagid'slstema salute”
veneto, tenendo conto delle esigenze programmagateadia mission delle singole strutture.
Gli step principali di sviluppo del progetto sonseiguenti:

- definizione al livello regionale di modelli orgamitivi standard specifici per le attivita sanitarie

- indagine conoscitiva rivolta a tutte le aziendeitsaie venete

- confronto al livello regionale

- analisi e valutazione delle discordanze

- individuazione conclusiva dei bisogni certi di parale, nel rispetto del D. Lgs. 66/2003 e dei ppindi

sicurezza organizzazione e clinica

La valutazione della dotazione rispetto al modeadlovra tenere in considerazione molteplici varialglinico-
organizzative che incidono sulle attivita assisi@hdel personale medico.
L’attuazione del piano di rimodulazione ospedalierbeventuale modifica delle schede ospedalieratinazione del

DM 70/2015 potrebbe modificare ulteriormente la&rsbcio sanitaria veneta e far emergere diversessga in termini

4



ALLEGATOA alla Dgrn. 245del07 marzo 2017 pag. 5/11

di consistenza e profili professionali in relaziaike funzioni attribuite alle strutture ospedadietalla programmazione
regionale.
La dotazione organica va correlata non solo al mareealla tipologia di posti letto per singola spéta, al numero di
posti letto complessivi della struttura ospedaliena anche all'attivita svolta per soddisfare lgesze assistenziali e
garantire I'offerta sanitaria, alla complessitapditologie trattate, alla mission delle singole tsine e alla funzione
attribuita dalla programmazione.
Per la definizione dei valori minimi di riferiment® stata effettuata un’analisi tecnico organizzatin modo da
individuare un fabbisogno minimo di personale neags al funzionamento delle singole unita opeeativ
Per la determinazione del fabbisogno sono statsiderate le attivita che le singole unita operasemo tenute a
prestare in relazione al loro ruolo nella real@iorale di riferimento.
Per la determinazione del fabbisogno di personaidico €, altresi, necessario tener conto di tettattivita che i
medici ospedalieri svolgono nelle singole unitarapee: continuita clinica per i ricoverati, attigicliniche ordinarie,
attivita chirurgiche strumentali in urgenza ed &ae, consulenza specialistica per i pazienti rizati in altri reparti,
degenza ordinaria e diurna, attivita ambulatoriamsulenze da pronto soccorso, attivita di forow@eicontinua. Di
tutte queste attivitd, necessarie a garantire itetm funzionamento dell'unita operativa e del s@® nel suo
complesso, si deve tener conto nella determinazieh&bbisogno.
| diversi modelli organizzativi in essere pressai@&nde, le diverse caratteristiche logistico-niggative, comportano
una diversa pianificazione delle attivita nei silngwesidi. 1| modello deve necessariamente indiaice un “modello
minimo” di riferimento, rappresentativo del modoagierare dei presidi simili dal punto di vista quplantitativo. Si
parte, quindi, da un processo di definizione defladizioni organizzative minime, per la realizzawadelle attivita
previste per una determinata unita operativa.
Si manifesta, pertanto, la necessita di individudge“modelli organizzativi” che presentino caraidche comuni e
che possano essere confrontabili dal punto di dstdabbisogno e della relativa organizzazionepgesonale, in modo
da poter effettuare un benchmark delle struttwepatibile con il ruolo dell’ospedale nella prograarione regionale:
hub, spoke o nodo di rete.
Negli ospedali con caratteristiche simili si mastégo dinamiche organizzative analoghe. Questo tipo
omogeneizzazione dell'offerta di salute viene ztdita meramente per valutazioni di carattere orgativo legate al
fabbisogno di personale e permette una standamiarEadei modelli utilizzati. Per I'analisi dei meltl organizzativi il
gruppo di lavoro ha scelto di studiare in primisr§ianizzazione degli ospedali spoke a una sedeseipi@nti
caratteristiche omogenee in termini di dotazionpessonale e attivita erogata.
Oltre ai valori minimi cosi definiti, nella valutmne complessiva della dotazione medica necesalinissvolgimento
delle attivita riconosciute dalla programmazioreasecessario tener conto di:

- Funzione attribuita dalla programmazione al presalad attivita specifiche;

- Tipologia dell'ospedale: ospedale Hub, presidioetisiero di rete, ospedale nodo di rete;

- Logistica della Struttura (es. articolazione di padi).
In particolare, con riferimento ai presidi di retaicolati su due sedi, per determinate specigliggenti in entrambe le
sedi, potra essere valutato un fabbisogno di pafsoaggiuntivo in relazione alle caratteristichedfiche della

struttura e al grado di attuazione di quanto ptewdsilla programmazione regionale.
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In questo contesto, per il lavoro in oggetto e tenconto del modello di ospedale di riferimentoésritenuto di
analizzare i modelli organizzativi delle singole itan operative. L’analisi del modello organizzativoassa
necessariamente attraverso I'analisi del turngpdedonale medico in servizio presso una determungta operativa.
Ne deriva, di conseguenza, una stretta correlazi@anmodello organizzativo, piano di lavoro attuatoisultati quali-
guantitativi realizzati. Vengono, cosi determirthi valori minimi di processo cui tendere.
Nella valutazione del rispetto dei valori minimidgivra tener conto di una serie di elementi:

- latipologia e le attivita prodotte

- i piani di lavoro utilizzati per la produzione deBuddette attivita

- ivolumi prestazionali

- le eventuali criticita riscontrate

- i modelli organizzativi “standard” di riferimentepquella disciplina o area

- la previsione quali-quantitativa di attivita iniott di medio lungo periodo
Nella determinazione del modello € dunque neceassadividuare dei valori minimi di riferimento rispdenti a
principi base di efficienza, efficacia e sicurezRer lo stesso motivo, diventa indispensabile wvocgsso di
elaborazione e monitoraggio continuo in modo datadki fabbisogni alle esigenze di sistema.
La dotazione del presidio sara determinata tenendto sia dell’articolazione aziendale minima cle¢glio ruolo nel
contesto aziendale e regionale di riferimento.
A seconda della tipologia di ospedale considerd&sla sua attivita, i valori minimi di riferimentdevono essere
correttamente interpretati, anche in considerazidhaggregazioni funzionali di attivita in ragiom#® un numero
modesto di posti letto.
| valori minimi di riferimento del personale medicltevono essere intesi, inoltre, valore di confrodéb personale
medico complessivamente impiegato nella struttum@dipendentemente dalla tipologia contrattuale cégola il

rapporto di lavoro.
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DEFINIZIONI

Le linee di indirizzo rispetto all'orario di lavordella dirigenza medica sono state adottate con R&#4/2006, la

guale ha chiaramente individuato le tipologie d@irar di lavoro stabilite contrattualmente, le qualino:

v

orario di lavoro ordinario : utilizzato per la programmazione dell'attivitadararia, tenuto conto di tutte le
tipologie di assenze contrattualmente e normativaengarantite ai dirigenti

orario aggiuntivo non va utilizzato per la programmazione ordinaedle attivita, € destinato a far fronte al
servizio collegato alla pronta disponibilita, adgesze e criticita non programmate e per il seovidiiguardia
medica, come previsto nell’Accordo siglato con 18.6S. in data 01 Giugno 2006

orario negoziatoper il raggiungimento degli obiettivi prestaziaredcedenti I'orario dovuto

orario previsto pari ad un massimo di 26 ore annue ovvero 30 ingaitimanali delle 4 ore che le Aziende
possono richiedere al dirigente per contribuira atluzione delle liste di attesa ovvero per ilseguimento di
obiettivi assistenziali e di prevenzione.

orario aggiuntivo acquisito per turni di guardia le aziende possono richiedere nell’'ambito del pes@ di
budget I'effettuazione di turni da retribuire

orario aggiuntivo acquisito rappresenta una ulteriore modalita per acquisiestprioni secondo le modalita,
procedure e condizioni previste dall'art.55 CCN&.8000 come sopraindicate

lavoro a turno: qualsiasi metodo di organizzazione del lavorchane squadre in base al quale dei lavoratori
siano successivamente occupati negli stessi pokvdro, secondo un determinato ritmo, compregitriho
rotativo, che pud essere di tipo continuo o disooat, e il quale comporti la necessita per i lataradi
compiere un lavoro a ore differenti su un periodtedninato di giorni o di settimane

pronta disponibilita caratterizzato dalla immediata reperibilita defgdinte e dall'obbligo per lo stesso di
raggiungere il presidio nel tempo stabilito, premimcertazione con le organizzazioni sindacali

pronta disponibilita integrativa e sostitutiva dei servizi di guardia Il servizio di pronta disponibilita e
limitato ai soli periodi notturni e festivi, pud sge sostitutivo ed integrativo dei servizi di gliared &

organizzato utilizzando dirigenti appartenenti atledesima disciplina
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PRINCIPI GENERALI MINIMI DI ORGANIZZAZIONE DEI PRE$DI OSPEDALIERI IN RELAZIONE AL
FABBISOGNO DEL PERSONALE MEDICO

Il personale & tenuto a svolgere la propria aétiviél’'ambito del complesso dei presidi, serviziffici dell’Azienda,
nel rispetto dei diritti di ciascuna posizione fiomale e profilo professionale.

Il turno deve articolarsi in modo opportuno risped#ti fabbisogni della struttura, limitando quania possibile il
ricorso agli istituti della guardia medica e deglleonta disponibilita. Il lavoro deve essere orgaaia in modo da
valorizzare il ruolo interdisciplinare dell’equipe la responsabilita di ogni operatore nell'assobuibo dei propri
compiti istituzionali.

Il tutto deve essere organizzato tenendo contorifai@mente delle condizioni necessarie a gamritr sicurezza
clinica.

Nell’'organizzazione del lavoro, si dovra, inoltemér conto delle necessita di una razionale edossima utilizzazione
e distribuzione del personale in relazione allgersze degli utenti e sulla base di criteri genematicordati.
Nell'organizzazione del lavoro si deve necessarigmeener conto delle esigenze proprie aziendatgadnizzazione su
base dipartimentale diventa elemento caratteriezpat la collaborazione di piu unita operative caratteristiche di
fungibilita. Ne discende che l'organizzazione dipaentale, individuata negli atti aziendali, devesere valutata
nell’organizzazione del personale e delle relaguvardie.

Nelllambito dell'assetto organizzativo aziendalgdiigenti assicurano la propria presenza in sé@ved il proprio
tempo di lavoro articolando in modo flessibile Ifiegno di servizio per correlarlo alle esigenzeadsifuttura cui sono

preposti e all’'espletamento dell'incarico affidato.

Gli organici del personale dirigente medico vanretedninati anche in funzione dell’applicazione ddgtituti
contrattuali, di interventi di adeguamento del BigBocio Sanitario e di completamento della programione
regionale, nonché dei processi di riqualificaziamgndale.

Per garantire una migliore utilizzazione delle &0 disponibili, a livello decentrato dovra essamndividuata
un’articolazione di orario tra quelle possibili,ezente con il principio di utilizzazione ottimaleldavoro in rapporto
alla domanda.

Pur rispettando il principio generale di flessifdilbrganizzativa, che deve adattarsi alle esigéza@co, funzionali e
gestionali, I'articolazione del lavoro medico dengoli presidi dovra necessariamente tener congli dgrumenti
contrattuali disciplinanti il rapporto di lavorodella contrattazione integrativa aziendale.

Per tutte le strutture del Sistema Socio Sanifdeneto si ritiene di prevedere il massimo utilizgle strutture per 12
ore giornaliere nei giorni feriali e la garanziardiposta alle urgenze nelle restanti fasce orarieei giorni festivi
mediante gli istituti contrattuali della guardiadiea e della pronta disponibilita.

Il servizio di guardia & disciplinato dall’articold6 del CCNL 2002_2005, che precisa che la codiddgardia
interdivisionale” pud essere istituita solo traearfenzionali omogenee e che insistano su una nmedesede. La
valutazione dell’'omogeneita non puo essere effittaaltanto in base all’equipollenza o all'affind&lle discipline e

dei servizi, come definite dai decreti del ministeiella salute del 30 e 31 gennaio 1998. Occorreieerificare in
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concreto la casistica che afferisce ai repartiualigsi applica il turno di guardia “interdivisioled, le urgenze che si

verificano con maggiore frequenza e quali speaificompetenze vengono di fatto chiamate in causa.

In generale, la guardia medica va organizzatanmadodivisionale:

- in tutte le strutture ove esistano terapie inten&rea Anestesia, Utic, Terapia Intensiva Nealeit

- ove esista una unita ictus di Il livello;

- per il servizio di anestesia, laddove previstait chirurgica nelle 24 ore e attivita di ostei;

- nei servizi di pronto soccorso;

- nell'area ostetrico —ginecologica, con attivitdstetricia;

- nelle pediatrie, con posti letto da programmagimegionale;

- laddove speciali e motivate situazioni organizzatqualitative e/o logistiche la rendano neceasar

In tutte le altre ipotesi la guardia medica pudees®rganizzata in forma cd. “interdivisionale”y péscipline omogenee
o aree ritenute tali dal Pssr vigente o per dis@plche confluiscono in dipartimenti. In ogni cadeve essere
organizzata per reparti 0 servizi logisticamenténie con un numero di posti letto adeguato.

In ogni caso, il numero di posti letto coperto dajuardia “interdivisionale” medica non dovra oetiamente essere
superiore a 90-100 Posti Letto. Tale numero pats& incrementato o ridotto sulla base dei segueietri.

In generale nella valutazione delle specialita igpdsti letto che possono essere aggregati in guérderdivisionali”,
le Direzioni dovranno tener conto delle oggettiiteaazioni di disagio, nonché delle difficolta lotit® organizzative,
che emergeranno a livello aziendale locale.

Nella determinazione del numero complessivo diidettb oggetto di guardia “interdivisionale”, i gib letto afferenti
alle discipline “Recupero e Riabilitazione Funziize “Lungodegenza” (codici 56 e 60) devono essemaputati al
50%

Qualora sia istituita una guardia interdivisiondala specialita situate in padiglioni diversi e sgpao situazioni

logistiche assimilabili, i posti letto dislocati #&de diversa, devono essere pesati al 150%.

La guardia attiva in orario notturno deve essegalizzata, per area medica e/o chirurgica e/olitabia in rapporto
alla presenza o0 meno nell'ospedale di Unita Operatelle relative aree funzionali.

Presso ogni ospedale sara, inoltre, presente umaliguattiva sulle 24 ore di Anestesia/rianimazjatee considerarsi
aggiuntiva rispetto alla guardia di terapia intgasiqualora tale unita operativa sia presente.g@anto concerne le
discipline chirurgiche, in funzione dell'attivazrdella sala operatoria, € da prevedere la presginza2 medici
aggiuntivi al medico di guardia. Nei punti nasaigve essere prevista sempre la presenza del pesétondo quanto
previsto dalle norme vigenti in materia. Per quargmarda gli ospedali Hub, il servizio di guardigedica attiva,
notturna e nei giorni festivi € organizzato, di mar; tenendo conto delle aggregazioni funzionahttvita. Sia negli
ospedali Hub che negli ospedali Spoke € previsfardagenza H24 di Anestesista, Rianimatore, Radigl@iirurgo,
Internista.

La gran parte delle aziende sanitarie, in consetgudri processi di riorganizzazione conseguerdi sdppressione di

strutture complesse ed alla tendenza comunquegadgazioni funzionali pit ampie (per evidenti ragidi carattere
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economico) si sta orientando ad affidare la copartlel servizio di guardia interdivisionale, natfibito dell'area
funzionale di medicina interna, agli specialistiniedicina interna e geriatria, evidentemente piittad rispondere ad
una piu ampia gamma di esigenze, per formaziongitedini, ed integrare questa copertura con pratigponibilita
specialistiche delle discipline coperte da taleiga.

Uguale orientamento € attuabile per le guardiadntesionali dei reparti chirurgici. In tal casorsabe piu funzionale
affidare la copertura di tale servizio di guard@i @pecialisti in chirurgia generale per la patire formazione e
integrare con pronte disponibilitd di colleghi ecladisti afferenti alle chirurgie specialisticheglid unitd operative
coperte.

Si ritiene che tali modelli di organizzazione deinszi di guardia nelle aree mediche e chirurgipbssano costituire,
nel medio periodo, un riferimento per le struttaspedaliere del Ssr cui progressivamente orientarsi

Le problematiche poste non sono peraltro disciitalla normativa contrattuale, ma rientrano aedia del governo
clinico, e chiamano in causa specifiche competeneesponsabilita: la direzione strategica, il gpbledi direzione, il
consiglio dei sanitari, il servizio qualita e caito del rischio clinico.

L’articolazione oraria deve, inoltre, tener contaydanto previsto in materia di orario giornalierdli riposi dal D.Lgs.
66/2003.

Nella determinazione del fabbisogno minimo di paede €, pertanto, necessario tener conto anche deltrici di
articolazioni del turno in modo da determinare w@bbisogno minimo che permetta il rispetto dellanmativa
sopracitata.

Nei servizi di anestesia, rianimazione e terapiensiva pud prevedersi esclusivamente la prontpodibilita
integrativa. Il servizio di pronta disponibilitatégrativa dei servizi di guardia € di norma di cetemza di tutti i
dirigenti, ed & previsto possa essere svolto adahdirettori di struttura complessa. Il serviz@sstutivo coinvolge a
turno individuale, solo i dirigenti che non sianitolari di incarico di struttura complessa. Il seig di pronta
disponibilita ha durata di dodici ore. Due turniptbnta disponibilita sono prevedibili solo pergiernate festive. Di

norma non potranno essere previste per ciascugedie piu di dieci turni di pronta disponibilital meese.
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BENCHMARKING E MONITORAGGIO

Considerato che i valori oggetto del presente d@rimsono in continuo cambiamento-evoluzione, msséssitano di
osservazione periodica , cosi da permettere Idicgerilel posizionamento delle strutture ospedaligia regione
rispetto ai valori minimi nonché 'eventuale aggiamento degli stessi.

Tenuto conto dell'importanza di aggiornare contmeate i dati oggetto di analisi, Regione del Vergtonpegna a
implementare un sistema di rilevazione dei dategrato e aggiornato, che sara utilizzato ancheppaosto delle

periodiche scelte in materia autorizzatoria.
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