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AZIENDA PER I SERVIZI SANITARI N. 5 
BASSA FRIULANA




Si riportano di seguito le parti relative al programma qualità per l’anno 2004

1. OBIETTIVI DERIVATI DAL PIANO REGIONALE DI PROMOZIONE E VALUTAZIONE DELLA QUALITÀ, DELL’APPROPRIATEZZA E DEI RISULTATI DELLE CURE

Negli ultimi anni nell’ASS5 si è creata una “Rete per la qualità” con al centro il Cittadino. Il coinvolgimento nei progetti qualità aziendali di Sindaci, Ambiti, Istituti Scolastici, Associazioni di Volontariato, privato no profit e Rappresentanti dei Cittadini non è più occasionale, ma strutturato. 

Alcuni esempi recenti sono rappresentati dalla partecipazione delle associazioni di volontariato e dei rappresentanti dei Cittadini alla predisposizione dei quattro PDT-AR del 2003 e all’organizzazione dei convegni, dall’organizzazione della Festa degli Alberi e del Dono a Latisana in collaborazione con Comune, Istituti Scolastici a Associazioni di Volontariato, dal coinvolgimento della Rappresentanza Ristretta della Conferenza dei Sindaci sui report dei percorsi di qualità aziendali, dall’organizzazione della conferenza dei servizi 2004 insieme alle organizzazioni di volontariato, organismi di tutela, rappresentanti dei cittadini, ambiti dei comuni, dal progetto di promozione della salute “smoke free class competition” d’intesa tra azienda, scuole, e Lega Tumori. Una particolare sottolineatura meritano i progetti di welfare comunitario per anziani, pazienti psichiatrici, alcolisti, e diabetici.

Per il 2004, l’A.S.S. 5 partecipa a tutti i 19 progetti regionali e ne porta avanti altri a livello aziendale. Di seguito sono riportate le azioni specifiche dell’ASS5, che si aggiungono a quanto già previsto dai programmi regionali. 

	Obiettivo
	Raccordo con 2003 (a)
	Azioni (b)
	Indicatori e tempi (c)

	1. Vaccinazione anti-influenzale
	· Raggiunti gli obiettivi regionali
	1.Vaccinazione antinfluenzale e promozione della vaccinazione anti-pneumococcica nell’anziano
	1. Copertura tendenziale del 75% nella popolazione anziana

 

	2. Copertura vaccinale antimorbillo e anti pertosse
	· Raggiunti gli obiettivi regionali
	1.Continua la collaborazione tra dipartimento di prevenzione e dipartimenti materno-infantili/ consultori per l’organizzazione dei corsi di preparazione al parto

2. Consolidamento del tasso di copertura per morbillo entro il 24° mese di vita, nelle classi di età indicate

3. Raggiungimento copertura per tre dosi di pertosse entro il 12° mese di vita, nelle classi di età indicate
	1.Partecipazione personale Dipartimento Prevenzione >90% corsi di preparazione al parto

2.Antimorbillo > 90% entro il 24° mese di vita

3. Antipertosse > 90% entro il 12° mese di vita



	3. Promozione di un programma per il controllo e l’eliminazione del morbillo
	/
	1. Recupero e vaccinazione dei suscettibili secondo il piano regionale di eliminazione
	1. Come da progetto regionale

	4. Percorso nascita e promozione dell’allattamento al seno
	· Allattamento esclusivo alla dimissione 80%, alla seconda vaccinazione 30%, con variabilità tra gli ospedali e i distretti

· Valutazioni risultati attivazione “percorso nascita” presso Distretto Est (prevalenza allattamento esclusivo stratificato per distretto; partecipazione mamme agli incontri e gradimento)

· Organizzati due corsi di formazione (per un totale di 50 operatori sanitari formati), articolato in 40 ore, gestito dai “formatori” e dai “referenti” che hanno frequentato il corso regionale

· Stampa e diffusione dell’opuscolo per l’utenza in ospedale e sul territorio

· consegna dell’opuscolo alle puerpere da parte di personale formato che fa valutazione della poppata e spiega a chi rivolgersi in caso di difficoltà

· Adozione e applicazione protocollo aziendale “tutela lavoratrice madre” 

· Opuscolo informativo per le lavoratrici e corsi di aggiornamento per Responsabili di SO/UO e di informazione per il personale
	1.Elaborazione del protocollo aziendale costruito sulla base delle “raccomandazione regionali”

2.Ulteriore coinvolgimento dei pediatri di libera scelta (PLS) nel progetto (due sono già presenti nella Commissione Aziendale)

3.Organizzazione di un ulteriore corso di formazione articolato in 40 ore

4.Organizzare, come richiesto dai partecipanti, incontri di discussione e scambio tra gli operatori che hanno partecipato ai corsi ECM nel 2003, per condividere cosa è cambiato nell’organizzazione e nei comportamenti 
5.Retraining dei rilevatori: miglioramento della qualità della rilevazione con incontri con i “rilevatori” aziendali

6.Valutazione di fattibilità di uno studio a campione che valuti i fattori causali della notevole variabilità della prevalenza di allattamento tra i due distretti

7.Attivazione e sostegno di peer counsellors presso il distretto est

8.Gestione e aggiornamento dell’area web A.S.S. 5 dedicata a percorso nascita e allattamento al seno
	1.Esiste il documento intermedio del protocollo aziendale, che verrà condiviso e validato nel corso del 2005.

2.Verbali di almeno due incontri aziendali con i PLS e distribuzione dell’opuscolo presso i loro ambulatori

3.Organizzato il corso di formazione con accreditamento ECM

4.Oganizzati almeno due incontri con il personale che ha fatto il corso ECM nel 2003

5.Organizzati almeno tre incontri di retraining con i rilevatori

6.Esiste lo studio di fattibilità dell’indagine a campione

7.Esistono i gruppi di pari attivi nel percorso nascita del distretto est

8. Esiste area web dedicata ed è aggiornata



	5. Prevenzione delle Infezioni nelle Organizzazioni Sanitarie (IOS)
	· Sorvegliati circa 900 interventi chirurgici

· Sorvegliati circa 50 pz in ventilazione assistita

· Adesione protocollo profilassi antibiotica >75%

· Sorveglianza volontaria su erniorrafia, con dati su infezioni e profilassi presentati a convegno regionale a PN

· Sorveglianza aziendale su interventi chirurgici sul colon, anche per valutazione profilassi antibiotica

· Studio pilota per tutto il 2003 su applicazione PDT-AR “polmoniti comunitarie” (CAP)

· Aggiornamento protocollo esami preoperatori

· Prima applicazione linee guida ministeriali “Prevenzione e controllo della legionellosi”, con campioni microbiologici e successiva adozione di controllo e manutenzione dell’impianto idrico

· Aggiornamento protocollo aziendale smaltimento rifiuti e corsi di formazione/informazione per il personale


	1.Continua la sorveglianza volontaria sugli interventi di erniorrafia (circa 400/anno)

2.Formazione degli operatori su gestione dei cateteri venosi (centrali e periferici)

3.Elaborazione protocollo prevenzione infezioni da catetere venoso centrale e periferico

4.Aggiornamento protocollo esami preoperatori con ulteriore condivisione con cardiologi della parte sulla profilassi preoperatoria dell’endocardite

5.Ulteriore condivisione con MMG e personale ospedaliero e prima revisione del PDT-AR per CAP, anche sulla base dei risultati dello studio pilota del 2003

6.Formazione ECM sui temi di “percorsi nel blocco operatorio”, “precauzioni standard”, “sterilizzazione”, “endoscopia”

7.Elaborazione documento sul percorso aziendale del paziente con TBC, e sperimentazione nuovi test immunoenzimatici in alternativa/conferma della mantoux

8.Rafforzare forme di collaborazione già da anni esistenti tra SPPA, medico competente e CIOS (elaborare protocollo operativo su “percorsi nel blocco operatorio” e “utilizzo dei camici-barriera”) 9. Rafforzare il coordinamento tra azienda e impresa appaltatrice servizio sanificazione per la tutela della salute del personale esterno dai rischi presenti nelle strutture sanitarie (anche nell’ambito del progetto risk management)

10.Strutturazione area web dedicata alle IOS e costantemente aggiornata


	1.schede inviate in ARS + report aziendale di analisi infezioni in erniorrafia

2.Organizzati corsi ECM

3.Esiste il protocollo aziendale CV

4.Esiste l’aggiornamento del protocollo preoperatori

5.Esiste la prima revisione del PDT-AR per CAP

6. Sono organizzati i corsi di formazione ECM

7.Esiste il documento sul percorso TBC e viene sperimentato il nuovo test

8. Esistono i due protocolli “percorsi nel blocco” e “camici barriera”

9. Esiste un documento di coordinamento azienda-impresa appaltatrice

10.Esiste un’area web dedicata e viene aggiornata 

	6. Registro delle resistenze batteriche agli antibiotici
	· Partecipazione al programma regionale nell’ambito del progetto infezioni ospedaliere


	1.attuazione programma regionale

2.Organizzazione convegno di farmacoeconomia e farmacoepidemiologia (in particolare riguardante gli antibiotici)
	1.Come da indicatori regionali

2.Organizzato il convegno

	7. Prevenzione delle lesioni da decubito (LdD)
	· Sorvegliati circa 800 pazienti (studio di prevalenza)

· Coinvolto >50% delle Case di Riposo nello studio di prevalenza

· Organizzato corso formazione ECM per IP con parte teorica su EBM applicato alle lesioni da decubito e parte pratica con audit clinici su cartelle (due edizioni da tre pomeriggi ciascuna)

· Organizzato incontro informativo su prevenzione e trattamento delle LdD per personale di supporto (due edizioni)

· Elaborazione promemoria tascabili plastificati con indicazioni riassuntive per la prevenzione e il trattamento delle LdD

· Collaborazione con ufficio assistenza protesica per semplificazione percorso fornitura presidi antidecubito come da regolamento aziendale


	1.Effettuato studio di incidenza semestrale nelle due RSA aziendali

2.Viene effettuato uno studio su 5 casi “indice” (audit clinici su pz che hanno sviluppato LdD, seguendo l’iter del pz tra ospedale, RSA, domicilio)

3.Viene effettuata revisione/aggiornamento del protocollo aziendale sulla base delle linee guida regionali

4.Vengono organizzate 4 nuove edizioni del corso per IP (4 edizioni da 3 pomeriggi ciascuna)

5.Vengono organizzate 4 edizioni dell’incontro informativo per personale di supporto

6.Elaborazione opuscolo per operatori sanitari e MMG su fornitura presidi e prodotti per prevenzione e trattamento di LdD (in collaborazione con ufficio assistenza protesica)

7.Vengono diffusi al personale i tascabili plastificati

8.Formulazione “Repertorio terapeutico aziendale commentato su medicazioni avanzate per LdD (in collaborazione anche con dermatologo, MMG e farmacista)

9.La commissione LdD elabora il capitolato di gara per l’acquisto dei prodotti di medicazione

10.Revisione/semplificazione procedure per l’erogazione dei presidi per l’incontinenza in ospedale e sul territorio (protocollo, modulistica nuova anche con tipografia, omogeneizzazione procedure, riunione con caposala di ospedali e distretti per condivisione del documento, diffusione modulistica e utilizzo), in collaborazione con ufficio assistenza protesica.

11.Strutturazione area web dedicata alle LdD e costantemente aggiornata


	1.Esiste il report con i dati dello studio di incidenza

2.Esistono i report sugli audit clinici

3.Esiste la nuova versione del protocollo aziendale, aggiornato sulla base delle linee guida regionali

4.Sono organizzate 4 edizione ECM per IP

5.Sono organizzate 4 edizioni di incontri informativi per personale di supporto

6.Esiste l0opuscolo per gli operatori e MMG

7.Sono diffusi a tutto il personale, anche delle case di riposo, i promemoria tascabili plastificati

8.Esiste il repertorio terapeutico aziendale commentato

9.Capitolato di gara elaborato da commissione LdD

10.Esiste il protocollo e la nuova modulistica per richiesta presidi per incontinenti

11.Esiste un’area web dedicata e viene aggiornata

	8. Promozione dell’appropriatezza dell’uso dell’ospedale 
	· Implementazione progetto aziendale “indicatori attività di ricovero” con separazione tra responsabilità gestionale e coordinamento aziendale per l’attività di miglioramento della qualità

· Utilizzo degli indicatori per ictus e frattura di femore nel lavoro delle commissioni aziendali sui rispettivi percorsi clinici e assistenziali

· Report trimestrali aziendali su indicatori attività di ricovero diffusi ai referenti di reparto e utilizzati per audit clinici


	1.Partecipazione al progetto regionale

2.Report trimestrali redatti da direzione sanitaria aziendale e utilizzati dalle direzioni ospedaliere per verifica e miglioramento della qualità/appropriatezza
	1.Come da indicatori regionali

2.Esistono i report trimestrali e vengono diffusi

	9. Screening dei tumori della cervice uterina 
	· Partecipazione al programma regionale, con circa 55% di adesione alle chiamate
	1.Partecipazione al programma regionale

2.Incontro informativo con la popolazione di Palmanova sui tumori femminili, organizzato da ginecologia in collaborazione con direzione sanitaria aziendale, oncologia, MMG e comune


	1.Come da indicatori regionali

2.Organizzato incontro informativo con la popolazione

	10. Miglioramento della qualità del referto oncologico in anatomia patologica


	/
	1.Partecipazione al programma regionale
	1. Come da indicatori regionali

	11. Verifica esterna di qualità dei laboratori analisi


	· Svolte di routine attività di VEQ presso i laboratorio analisi aziendali
	1.Partecipazione al programma regionale
	1. Come da indicatori regionali

	12. Valutazione dei percorsi di cura dei pazienti con ictus
	· Convegno 24/10/03 con personale ospedaliero e territoriale, MMG, esperti esterni, associazione di volontariato (gruppo anziani di Bagnaria Arsa) e comuni (assessorato di Bagnaria Arsa), per la presentazione del PDT-AR del pz con ictus

· Stage formativi presso Ospedale di Treviso dei due neurologi per aggiornamento trattamento disfagia nel pz con ictus per organizzare nel 2004 corsi di aggiornamento per il 
	1.adozione PDT-AR per ictus con decreto del DG

2.Condivisione allargata del percorso con GTO dei MMG e personale ospedaliero, e prima revisione del documento

3. Organizzati incontri di aggiornamento per piccoli gruppi su disfagia, per il personale delle U.O Medicina, Fisiatria, AdE, RSA e distretti

4. Elaborato opuscolo per utenti per disfagia, edito a stampa e diffuso

5. Rafforzamento referenti ARS, con nomina neurologo coordinatore del gruppo aziendale per l’ictus

6. Sperimentazione nell’ASS 5 dell’indicatore per il sistema di monitoraggio “TAC cerebrale in pazienti con ictus”

7.Adozione degli indicatori proposti dall’ARS per la verifica di applicazione del PDT-AR per ictus

8. Studio di fattibilità di una “stroke-unit integrata” del paziente con ictus con letti e personale dedicati presso l’UO Medicina Generale di Palmanova

9.Attivazione e aggiornamento di un’area web dedicata al percorso aziendale del paziente con ictus


	1.Esiste il decreto del DG

2.Verbali di incontri con GTO e personale ospedaliero

3.organizzati incontri di aggiornamento

4.Esiste l’opuscolo per gli utenti, viene sperimentato su alcuni pazienti e familiari e poi edito a stampa e diffuso

5.Neurologo nuovo referente per ARS

6.ASS5 partecipa come azienda “sperimentatrice” dell’indicatore TAC cerebrale

7.Sono utilizzati gli indicatori regionali per la verifica dell’applicazione del PDT-AR

8.Viene effettuata la sperimentazione della “stroke unit integrata”

9.Attivata area web e aggiornata



	13. Valutazione dei percorsi di cura nelle persone anziane con frattura di femore
	· Convegno 27/11/03 con personale ospedaliero e territoriale, MMG, esperti esterni, ambito di Latisana e associazione di volontariato Antea e Croce Rossa, per la presentazione del PDT-AR per frattura di femore
· Monitoraggio indicatori attività di ricovero ARS per azioni di miglioramento
	1.Adozione PDT-AR per femore con decreto del DG 

2.Condivisione allargata del percorso con GTO dei MMG e personale ospedaliero, e prima revisione del documento

3.Opuscolo per utenti su prevenzione fratture di femore edito a stampa e diffuso

4.Attivazione e aggiornamento di un’area web dedicata al percorso aziendale del paziente con frattura di femore
	1.Esiste il decreto del DG

2.Verbali di incontri con GTO e personale ospedaliero

3.Esiste l’opuscolo per gli utenti e viene diffuso

4.Attivata area web e aggiornata

	14.Ospedale senza dolore

e Cure Palliative
	· Diffusione dati da rilevazione regionale, a corsi di aggiornamento e nell’ambito della Commissione Aziendale H senza dolore e cure palliative

· Coinvolgimento MMG e stesura documento “Trattamento farmacologico del dolore”

· Indagine telefonica per la valutazione del dolore post-operatorio presso il DH (tutti i pazienti)

· Intervista diretta da parte del personale dell’U.O. anestesia a tutti i pz sottoposti a intervento chirurgico (escluso DH)

· Sito web (non aziendale) per informazioni all’utenza su servizi aziendali per pz terminali

· Corso di formazione su gestione del pz oncologico con supporto psicosociale (20 ore)

· Corso di formazione su “il dolore nelle strutture sanitarie” (20 ore)

· Elaborazione protocollo aziendale su “cure palliative”, unificando gli elaborati dei 4 gruppi di lavoro

· Decreto DG per consegna farmaci previsti dal protocollo aziendale per pz in cure palliative, e non prescrivibili dal MMG, direttamente dai distretti

· Elaborazione di due protocolli (uno per ospedale) su gestione del dolore postoperatorio

· Inserimento in cartella clinica di una scheda di valutazione del dolore post-chirurgico

· Elaborazione opuscolo per l’utenza, anche tradotto in friulano, su gestione del catetere peridurale 

· Elaborazione opuscolo per l’utenza su cure palliative “per una cura continua”

· Conferenza dei servizi: presentazione protocollo cure palliative e progetto ospedale senza dolore, anche con testimonianza diretta di un utente


	1.Continua lo studio con intervista telefonica sul dolore ai pz dopo ricovero in DH chirurgico

2.Continua lo studio con intervista diretta ai pazienti sul dolore postoperatorio (tutti i ricoverati escluso DH)

3.Elaborazione di un protocollo unico aziendale sulla “gestione” del dolore post-operatorio, unificando i documenti dei due ospedali

4.Opuscolo per utenza “per una cura continua”, pubblicato e diffuso

5.Edito a stampa l’opuscolo per la gestione del catetere peridurale (anche in friulano)

6.Consolidamento offerta ambulatorio di psico-oncologia 

7.Sperimentazione di “Gruppi di ascolto con cittadini” per cure palliative, per migliorare la qualità dell’offerta
8.Viene redatta trimestralmente una news letter su dolore e cure palliative e diffusa a tutti i dipendenti tramite busta-paga

9.E organizzato un convegno aziendale per personale ospedaliero e territoriale, compresi MMG, per presentazione e condivisione protocollo aziendale “cure palliative (due pomeriggi)

10.Incontri di discussione e condivisione del protocollo aziendale con GTO dei MMG

11.Sono organizzati i corsi “a cascata” gestiti dai formatori regionali (almeno uno)

12.Organizzata e aggiornata area web aziendale sul progetto


	1. Report riassuntivo indagine telefonica 

2.Report riassuntivo indagine con intervista diretta 2002-3

3.Esiste protocollo unico aziendale

4.Edito a stampa e diffuso l’opuscolo “per una cura continua”

5.Edito a stampa e diffuso opuscolo su catetere peridurale

6.Ampliato orario presenza psicologa per colloqui in DH oncologico

7.Esiste il progetto “gruppi di ascolto” o sono riuniti i gruppi in fase sperimentale

8.Esiste la news letter trimestrale

9.Organizzato convegno aziendale ECM

10.Verbali incontri con GTO

11.Organizzati corsi ECM “a cascata” (almeno uno)

12.Esiste area web dedicata al progetto e viene costantemente aggiornata

	15. Programma regionale HCV
	· Partecipazione al programma regionale (protocollo condiviso di percorsi di prevenzione, diagnosi e clinica per HCV)
	1.Partecipazione al programma regionale

2.Gruppo di lavoro coordinato da dipartimento di prevenzione, con medici ospedalieri e MMG, per attuare un percorso di revisione e miglioramento delle procedure esistenti, sulla base sulla base delle indicazioni regionali


	1.Come da indicatori regionali

2.Esiste il documento di revisione della procedura

	16 Programma regionale incidenti stradali


	· Partecipazione al programma regionale 
	1.Partecipazione al programma regionale
	1.Come da indicatori regionali

	17. Programma 6+1 - semplici azioni per proteggere la salute del bambino
	Acido folico e altre vitamine gruppo B: 

· organizzati incontri di aggiornamento/sensibilizzazione con ginecologi e personale di assistenza sia in ospedale che nei consultori. L’acido folico viene prescritto alle donne nel periodo periconcezionale

Posizione supina del lattante nel primo anno di vita: 

· organizzati di incontri di aggiornamento/sensibilizzazione con personale ospedaliero e dipartimento di prevenzione (per educazione alle mamme in ospedale, ai corsi di preparazione al parto e ai colloqui vaccinali)
	Fumo

1.Vedi progetto “mamme libere dal fumo” all’interno della scheda “promozione della salute

Lettura ad alta voce

1.organizzati incontri informativi sul tema per il personale

2.Organizzare due piccole biblioteche a disposizione di mamme e bambini (una presso il Dipartimento Materno Infantile, una presso uno dei centri vaccinali). Utilizzare libri usati, donati dai bambini delle scuole che parteciperanno alla Festa del Dono e dei Trapianti, organizzata come ogni anno in primavera 


	Fumo

1.Vedi indicatori scheda promozione salute

Lettura ad alta voce

1.Organizzati incontri informativi sul tema

2.Esistono due piccole biblioteche, con libri usati donati dai bambini

	18.Programma regionale di prevenzione degli infortuni sul lavoro e malattie professionali


	· Raggiunti gli obiettivi regionali
	1.Vedi scheda di sintesi Dipartimento di Prevenzione
	1.Vedi scheda di sintesi

	19. Valutazione delle indicazioni a chemioterapia di linea successiva alla prima nelle malattie neoplastiche metastatiche


	/
	1.Partecipazione al programma regionale
	1.Come da indicatori regionali


Progetti aggiuntivi a livello aziendale

	Obiettivo
	Raccordo con 2003 (a)
	Azioni (b)
	Indicatori e tempi (c)

	1. Appropriatezza delle prescrizioni diagnostiche e controllo dei tempi di attesa
	· Accordo di programma tra azienda e MMG

· Nomina gruppi di lavoro aziendali

· Organizzati due corsi di formazione su “qualità e appropriatezza” con partecipazione >70% dei MMG e >70% medici dipendenti dell’azienda

· Predisposta bozza del documento di lavoro

· Incontro per presentazione e discussione documento con MMG a GTO congiunti
	Analisi dei principali fattori critici collegati al progetto aziendale sull’appropriatezza.

Definizione delle azioni di intervento coordinato tra strutture operative aziendali e MMG/PLS.

Sviluppo operativo del progetto con definizione e monitoraggio degli indicatori utili al sistema qualità.
	Formalizzazione del piano di analisi 2004 entro marzo 2004

Formalizzazione progetto e accordi MMG entro giugno 2004

Piano di verifica progettuale entro 31.12.2004

	2.Risk management e “Osservatorio Medico Legale Aziendale”


	· Attività relativa al risk management svolta ma non strutturata come funzione a coordinamento aziendale e trasversale ai servizi
	1.Organizzazione di incontri di formazione sull’errore in sanità

2.Coordinamento tra Direzione Sanitaria Aziendale, CIOS, SPPA, URP, Ufficio Affari Legali, Direzione di S.O. e MMG nell’elaborazione di un progetto aziendale sulla gestione del rischio in sanità

3.Organizzazione di corsi di formazione su responsabilità professionale insieme alla società assicuratrice dell’azienda


	1.Organizzati incontri ECM su errore in sanità

2.Esiste il progetto aziendale su gestione del rischio

3.Organizzati corsi ECM su responsabilità professionale



	3.Welfare Comunitario

per soggetti anziani, psichiatrici,

alcolisti e pazienti diabetici 
	1. Progetto “Nonos”: revisione dei processi assistenziali e logistici nell’assistenza domiciliare integrata, al fine di favorire la non istituzionalizzazione degli anziani (progetto a valenza triennale)

2. Istituzione dell’Infermiere di Comunità in altri due comuni per Distretto.

3. Avvio programma di accreditamento professionale dell’Infermiere di Comunità

	1. Attivazione dei percorsi integrati e della campagna di comunicazione

2. Nuovo progetto: Consultorio di Diabetologia Sociale nella rete del welfare comunitario, previo specifico finanziamento regionale
	1. Sono realizzati almeno 2 percorsi integrati e 10 interventi di promozione generale

2. Viene allestita la sede di S. Giorgio di Nogaro. 

E' organizzato almeno un corso di formazione per peer counsellor e un corso per operatori sanitari

	4.“Percorsi del paziente” 

PDT-AR per BPCO, IMA e CAP
	BPCO

· Convegno 3/4/03 con personale ospedaliero e territoriale, MMG, esperti esterni e Tribunale dei diritti del Malato che presenta l’opuscolo “un respiro che vale”, per presentazione PDT-AR per BPCO
IMA

· Convegno 13/12/03 con personale ospedaliero e territoriale, MMG, esperti esterni e associazione di volontariato “Amici del cuore”, per presentazione PDT-AR per IMA
CAP

· Primo anno di esperimento pilota. Buona applicazione del protocollo in ospedale (indicatori: nuovi test rapidi di laboratorio e utilizzo di antibiotici); mancata applicazione del protocollo sul territorio (indicatori Rx torace con sigla CAP e utilizzo farmaci)

· Due incontri con GTO per ulteriore condivisione e discussione sulle motivazioni della mancata applicazione
	1.Adozione protocolli BPCO e IMA con decreto DG

2.Riunioni di condivisione allargata per BPCO e IMA con GTO dei MMG

3.Prima revisione del documento su CAP, dopo ulteriori incontri con GTO

4.Collaborazione con cardiologi specialisti SUMAI nel PDT-AR per IMA

5.Partecipazione ambulatori per la cura della BPCO al progetto aziendale sul fumo, e invio dei pazienti ai corsi per la disuassefazione (vedi scheda specifica su promozione della salute)

6.Creazione e aggiornamento di area web specifica sui percorsi del paziente


	1.Esiste il decreto del DG per BPCO e IMA

2.Firme di presenza alle riunioni

dei GTO e verbali

3.Esiste la prima revisione del PDT-AR per CAP

4.Firme di incontri del gruppo aziendale con specialisti SUMAI

5. I pz con BPCO vengono inviati ai trattamenti per la disuassefazione dal fumo in azienda

6.Esiste l’area web e viene aggiornata

	5.”Interreg”, progetto transfrontaliero per la cura del paziente
	· Organizzato il primo corso di formazione per operatori sanitari in lingua tedesca

· Predisposizione manuale per il corso di tedesco, con strutturazione giochi di ruolo per applicazione pratica delle nozioni ricevute

· Traduzione modulistica amministrativa e triage in PS

· Organizzato scambio scientifico (una giornata) con tutti i partecipanti al corso di tedesco in visita all’Ospedale di Hermagor


	1.Partecipazione al progetto “Interreg”

2.Continuano i corsi di lingua tedesca per gli operatori sanitari, accreditati ECM

3.Predisposizione nuovi opuscoli per l’utenza tedesca, in collaborazione con URP
	1.Come da indicatori del progetto tranfrontaliero

2.Organizzati corsi di lingua tedesca accreditati ECM

3.Esistono i nuovi opuscoli tradotti

	6.Semplificazione dell’archiviazione di documenti sanitari e amministrativi.

Nuova Modulistica semplificata per gli utenti
	· Costituzione Gruppo di Lavoro aziendale per stesura documento su archivio della documentazione sanitaria (supplemento/aggiornamento documento aziendale anno 2000)

· Predisposizione e adozione nuova modulistica aziendale per autocertificazione esenzione reddito (annuale) e delega
	1.Elaborazione documento-massimario di scarto per documenti sanitari (supplemento/aggiornamento documento anno 2000) 

2.Invio del documento per approvazione a Soprintendenza Beni Archivistici dello Stato, sez. di Trieste (con cui si sono già tenuti contatti epistolari nel corso del 2003)

3.I moduli semplificati per l’utente (anche quelli a validità annuale) sono disponibili sul sito web aziendale
	1.Decreto DG “massimario di scarto” per documenti sanitari”

2.Il documento è approvato dalla Soprintendenza Beni Archivistici dello Stato

3.Esiste la nuova modulistica a disposizione dell’utente sul sito web

	7.Promozione della salute e progetto aziendale “Nelle sfumature l’essenza della vita”
	· Vedi scheda di sintesi “Area Prevenzione - Promozione della salute”
	Vedi scheda di sintesi
	Vedi scheda di sintesi

	8. migliorare l’offerta assistenziale in area oculistica mediante l’attivazione di un dipartimento interaziendale tra APUGD e ASS 5 “Bassa Friulana”.


	· Proseguire e strutturare il piano di integrazione tra le aree specialistiche aziendali. 

· Razionalizzare e ottimizzare la risposta specialistica alla domanda emergente dell’utenza con problemi oculistici su parte del territorio provinciale di Area Vasta.


	1. Condivisione delle finalità del progetto e delle azioni da perseguire da parte delle aziende coinvolte.

2. Stesura di un regolamento di dipartimento con individuazione delle modalità e delle forme di gestione del modello definito. 

3. Attivazione del dipartimento sulla base degli accordi aziendali definiti sui vari aspetti gestionali e organizzativi.


	1. Definizione delle linee generali entro marzo 2004

2. Esiste il regolamento interaziendale entro giugno 2004

3. Il dipartimento è attivato nei tempi e nei modi stabiliti entro dicembre 2004


	AREA DELLA PREVENZIONE
	
	

	Promozione della Salute (obiettivo a livelli aziendale)
	· Costituzione Gruppo Aziendale trasversale ai Servizi 

· Messa a punto di scheda per il censimento dei progetti in corso e realizzazione del censimento
· Condivisione di un progetto aziendale triennale “Nelle sfumature l’essenza della vita” presentato in Conferenza dei servizi.

· Mantenimento della formazione permanente di metodologia per l’educazione alla salute in collaborazione con Università di Milano
	1.Progetto aziendale triennale “Nelle sfumature l’essenza della vita”:

b. Ambulatorio per la dismissione dal fumo (Ospedale di Palmanova)

c. Counselling c/o SerT

d. Counselling c/o MMG

e. Smokefree class competition (Dipartimento di Prevenzione)

f. Sensibilizzazione nei percorsi nascita e corsi preparto (Dipartimento Materno-Infantile e Consultori)

g. Sensibilizzazione dei pazienti con BPCO, a cura degli ambulatori pneumologici (nell’ambito del progetto aziendale PDT-AR per BPCO)

h. Iniziative di informazione/sensibilizzazione in collaborazione con associazioni di volontariato

i. Elaborazione e diffusione opuscolo per l’utenza “nelle sfumature l’essenza della vita” (Dipartimento Prevenzione e URP)

j. Corso di formazione sulla metodologia di counselling rivolti ai MMG (Direzione Sanitaria Aziendale e CFA)

2.Definizione del raccordo tra Gruppo permanente aziendale e tavolo interaziendale, partecipazione ai lavori del tavolo secondo tempi e modalità indicate dalla regione.

3.Mantenimento della formazione permanente di metodologia per l’educazione alla salute in collaborazione con Università di Milano, in particolare per i gruppi di “peer counsellors” (Dipartimento di Prevenzione e CFA)

4.Predisposizione e aggiornamento costante di un’area web dedicata alla promozione della salute sul portale aziendale
	1. Indicatori previsti dal progetto aziendale triennale:

a. Ambulatorio Palmanova (almeno 30 soggetti trattati/ anno) 

b. Counselling SerT (almeno 40 partecipanti/ anno)

c. Counselling MMG (almeno 20 partecipanti/ anno)

d. Smoke free class competition (almeno il 65% delle classi partecipanti concludono il percorso) entro il 31.12.2004

e. Percorsi nascita e corsi preparto (ogni corso ha in scaletta 20 min. di relazione sul fumo, con programma comune)

f. Ambulatori pneumologici e PDT-AR (invio di almeno 10 pz con BPCO/anno all’ambulatorio ospedaliero o ai corsi di counselling)

g. Incontri a tema e diffusione materiale informativo (organizzati almeno due incontri/anno)

h. Esiste l’opuscolo per l’utenza e viene diffuso entro il 31.03.2004

i. Almeno un corso realizzato entro il 31.12.2004

2.

a. costituzione del tavolo tecnico regionale entro marzo 2004 

b. evidenza al 31.12.04 di un documento che esplicita il modello condiviso di programmazione e conduzione delle iniziative di promozione della salute

3.Almeno un corso realizzato entro il 31.12.2004

4.Esiste l’area “promozione della salute” nel sito web aziendale entro il 31.12.2004
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