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PIANO STRATEGICO DI RIQUALIFICAZIONE DELL’ASSISTENZ A E DI 

RIEQUILIBRIO ECONOMICO – FINANZIARIO 

 

PROPOSTA DEL PIANO ANNI 2008 - 2010 

 

 

 

PARTE I - OBIETTIVI ASSISTENZIALI  

 

 

1 – Riorganizzazione dei processi assistenziali 

 

La riorganizzazione dei processi assistenzial i prevista per il triennio 2008-2010 è progettata per 

garantire ai Presidi aziendali un’attività corrispondente alla mission  dell’Azienda ospedaliera di 

Alessandria, che , quale struttura di rilievo nazionale, deve costituire il punto di riferimento per le 

attività di 2° e 3° livello per tutta l’Area Funzio nale Sovrazonale 4 (AFS4). 

Occorre inoltre sottolineare che l’Azienda Ospedaliera svolge anche un ruolo di presidio di base 

per i cittadini residenti nel capoluogo di provincia, in stretta correlazione con i servizi territoriali del 

Distretto di Alessandria. 

L’attuale situazione di particolare criticità nella gestione dei posti letto richiede una 

riorganizzazione complessiva del sistema, finalizzata alla continuità assistenziale e che 

contemporaneamente integri sia l’attività di ricovero in urgenza, sia quella programmata. 

In particolare l’analisi dei percorsi assistenziali dimostra che, per le Aziende Ospedaliere in 

generale, costituisce ostacolo al pieno funzionamento l’impossibilità di gestire completamente il 

percorso assistenziale dalla fase di acuzie alla postacuzie, alla lungodegenza e riabilitazione; la 
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presenza del Presidio “Teresio Borsalino” rende ancora più evidente tale criticità per la fase 

successiva alla riabilitazione di III livello, per un’attività che non può essere ostacolata da 

limitazioni di posti letto. 

Soltanto una coerente programmazione può fornire adeguato supporto ad un’attività di rilievo 

nazionale.   

Pertanto occorre analizzare attentamente le opportunità che l’attuale assetto della rete ospedaliera  

provinciale fornisce, e le relative criticità sul pieno utilizzo delle risorse presenti.  

Considerata la logistica attuale si ritiene che l’Ospedale di Valenza possa costituire un anello 

importante per il completamento dei percorsi  assistenziali ed un’ adeguata risposta  nell’area 

medica di tipo acuto e di day surgery in ambito chirurgico, con l’utilizzo delle professionalità 

presenti all’interno dell’azienda Ospedaliera. Eventuali future proposte operative verranno discusse 

con l’ASL territorialmente competente e l’Assessorato Tutela della Salute e Sanità. 

La riorganizzazione dell’attività non può avere il necessario compimento senza una maggiore 

integrazione funzionale e collaborazione con i presidi dell’AFS 4, sia per la messa a disposizione di 

posti letto di Lungodegenza, sia per garantire percorsi di cura integrati che coinvolgano le 

specialità di 2° e 3° livello presenti nei presidi dell’ASO di Alessandria. 

E’ pertanto prevista la realizzazione di protocolli condivisi, implementati con la partecipazione dei 

dirigenti delle strutture coinvolte, che definiscano chiaramente le modalità operative di passaggio 

dei pazienti tra le varie strutture ospedaliere. 

La riorganizzazione delle strutture dotate di posti letto  è basata in prima istanza sulla revisione a 

livello dipartimentale delle dotazioni delle singole Strutture Complesse, in modo da realizzare 

quanto previsto dagli orientamenti contenuti nel Piano Socio-Sanitario : ciò comporta lo sviluppo 

di alcune specialità attualmente sottodotate (Gastroenterologia, Chirurgia. Toracica, Ematologia) a 

fronte di una riduzione di posti letto  nel settore low care, dove è previsto il ricorso a forme 

alternative al ricovero ospedaliero, per dar corso compiutamente a quanto previsto nella normativa 

regionale (D.G.R. 2-44 del 27 settembre 2005). 

Verranno sviluppate attività di collaborazione con il Distretto territorialmente competente, 

garantendo la fruibilità di posti letto in strutture alternative all’ospedale e favorendo la dimissione 

protetta, attraverso la sottoscrizione e la realizzazione di specifici protocolli condivisi, che 

garantiscano la continuità assistenziale. Detti protocolli serviranno anche a migliorare i percorsi per 

la collocazione dei pazienti in strutture residenziali attrezzate dopo la fase acuta del ricovero 

ospedaliero e/o dopo la necessaria riabilitazione presso il Presidio Borsalino. 

Sono previsti accordi con le AA.SS.LL. dell’AFS per la comune revisione della Rete Ospedaliera 

mirata alla redistribuzione dei Posti Letto in coerenza con la programmazione regionale; con l’ASL 

di Asti già sono stati avviati accordi mirati ad individuare le sedi di riferimento di alcune branche 

specialistiche onde evitare doppioni e migliorare la qualità dei livelli assistenziali (vedi specifico 

documento). 
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Verrà inoltre avviata una revisione delle modalità assistenziali nei vari dipartimenti, per passare 

dalla tradizionale divisione rigida per specialità ad una più funzionale realizzazione di settori distinti 

per intensità di cura; sempre in ambito dipartimentale verrà proseguita l’attività integrata delle 

SSCC di minori dimensioni in strutture comuni di ricovero, sia in ambito chirurgico (Oculistica. 

Chirurgia Plastica, ORL e Chirurgia Maxillofacciale in un unico reparto) sia in ambito medico.  

Per quanto concerne l’appropriatezza organizzativa, già si assiste ad un costante trend di aumento 

della day surgery  per i casi chirurgici meno complicati: verrà favorita la trasformazione del day 

hospital diagnostico in day service, garantendo nel contempo l’appropriatezza del ricovero 

ospedaliero anche attraverso monitorizzazioni specifiche in settori particolarmente a rischio 

(Geriatria, Oncologia) .  

Allo scopo di ridurre la mobilità extraregionale e le liste di attesa occorre potenziare le attività 

perioperatorie, con l’incremento delle sedute operatorie (attraverso l’incremento sia delle sale, sia 

del personale di supporto all’attività chirurgica e della dotazione di posti letto per attività sub 

intensiva). Il previsto adeguamento della SC Chirurgia Toracica, gli attuali Tempi di attesa in 

Chirurgia Vascolare, Oculistica, e l’attivazione del Centro di riferimento per Protesi Cocleari (come 

da PRR 2007), la scelta di diventare Centro specialistico per Protesi Ortopediche, rendono 

indispensabile la revisione delle attività a supporto. 

Già è stata individuata la collocazione strutturale di una nuova sala operatoria e di un’area per 

Posti Letto di subintensiva, occorre prevedere nel 2008 l’incremento di  personale infermieristico e 

di Anestesia e Rianimazione per la gestione della nuova sala e dei 5 nuovi Posti Letto; entro il 

2007 è prevista l’attivazione del cantiere per la realizzazione del nuovo blocco operatorio 

centralizzato, (dotato di 10 sale di elevato livello tecnologico) e della nuova sede della Terapia 

Intensiva (dotata di 16 posti letto e della Centrale di Sterilizzazione; il completamento dei lavori è 

previsto entro il 2010). 

Per quanto riguarda il Dipartimento Materno Infantile si prosegue nel progetto di unificazione con la  

ricollocazione del Punto Nascita presso il Presidio Pediatrico “Cesare Arrigo”, onde favorire il 

rapporto madre e figlio, soprattutto in caso di parti distocici, prematuri con patologie neonatali. 

Allo stato attuale si resta in attesa della conferma dei fondi  necessari di ristrutturazione, previsti 

nella programmazione lavori ex art.20. 

Per quanto riguarda i Servizi Diagnostici si darà pieno sviluppo in particolare alle disposizioni 

regionali relative al Piano Sangue, alla riorganizzazione delle Rete dei Laboratori Analisi, in 

rapporto con i previsti incrementi di volume di attività per l’azienda Ospedaliera; sia il punto di 

produzione sangue, sia il livello specialistico (S) previsto  determineranno incrementi di attività ed 

acquisizione di risorse umane e strumentali dalle altre Strutture dell’AFS 4, al momento non ancora 

puntualmente quantificabili. 

Il completamento dell’utilizzo dell’ospedale Borsalino richiede uno specifico approfondimento, per 

cui si descrive come primo punto.  
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In data 10 luglio 2007 è stata sottoscritta (con le AA.SS.LL. 11-12 14-17-19 e con le AA.SS.OO. 

CTO e Novara) la Convenzione per la costituzione del Dipartimento Interaziendale per 

l’emergenza sanitaria territoriale – 118; in applicazione di quanto contenuto nella D.G.R. 40 -2419 

del 20/03/06 si prevede nel corso dell’anno 2008 di completare la dotazione organica a carico della 

nuova Centrale Operativa ed Elisoccorso. 

A seguito di richiesta sindacale, l’Amministrazione valuterà le modalità per reintrodurre la ormai 

necessaria figura del Mediatore Culturale, la quale, sino ad ora ha operato “a chiamata”. 
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OSPEDALE “TERESIO BORSALINO”  

 

 

Piano di completamento attività Presidio Borsalino  

 

A distanza di circa 1 anno dall’apertura del Centro di Riabilitazione Presidio Teresio Borsalino, 

vengono di seguito esposte la situazione  e l’assetto organizzativo attuale del Presidio, le ipotesi di 

ulteriore sviluppo  e utilizzo,  le necessità ed i tempi richiesti  per il suo completamento. 

 

Stato attuale  

La struttura, composta da due corpi (uno a nord ed uno a sud) tra loro collegati da un percorso 

coperto, al centro del quale vi è un corpo destinato a servizi generali, reception, aree di 

socializzazione, attività di D-H e ambulatoriale, attualmente è funzionante per l’intero corpo Nord e 

una palestra del corpo Sud .  

Il Presidio, come previsto a completamento della Fase 1, già ospita il 50% della degenza prevista 

con le attività riabilitative ad essa connesse e più precisamente: il corpo Nord raccoglie le degenze 

delle S.O.C. di RRF di 2°  e di 3° livello con le s eguenti modalità organizzative :  

�  Livello 0 / piano seminterrato: occupato dalle aree di attività riabilitative (palestre, terapia 

occupazionale, logopedia) della S.O.C. di RRF di 3° livello. L’area di idrochinesiterapia è in 

fase di apertura. 

�  Livello 1 / piano terra  occupato dalla S.O.C. di RRF di 3° livello per un totale di 20 pl di cui 

10 pl per medullolesi e 10 pl per gravi cerebrolesioni acquisite.  

�  Livello 2/ primo piano occupato dalla S.O.C. di RRF di 2° livello per un totale di 28 pl per 

neurolesi e motulesi. 

Il corpo Sud accoglie al piano seminterrato / livello 0 una palestra per la riabilitazione della S.O.C. 

di RRF di 2° livello. 

 

Riassumendo  p.l.  allocati nel corpo Nord  e attualmente operativi sono così suddivisi :  

Livello 1 / piano terra   10 p.l. Gravi cerebrolesioni (cod. 75) e 10 p.l. mielolesioni (cod. 28)   

Livello 2 / 1° piano   28 p.l. di riabilitazione neurologica e ortopedica (cod. 56) 

per un totale di 48 posti letto . 

Il corpo Sud, da attivare, prevede invece 28 posti letto di degenza al livello 1 e 28 posti letto al 

livello 2 per un totale di 56 posti letto di cod. 56. 

Il totale complessivo è quindi di 104 posti letto. 
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Assetto organizzativo attuale  

L’assetto organizzativo attuale, di tipo dipartimentale,  prevede  a livello di Presidio: 

 

�  la S.O.C. di RRF 3° livello allocata esclusivament e al Borsalino con il seguente organico: 

 

Direttore di S.C.     1 

Dirigenti medici     4 

Tecnico della riabilitazione  10 

Coordinatore infermieristico    1 

Infermiere professionale  15 

Operatore Socio Sanitario    7 

 

�  la S.O.C. di RRF 2° livello allocata presso il Civ ile per quanto attiene all’attività di Servizio 

ambulatoriale e di supporto ai Reparti per acuti e presso il Borsalino, per quanto attiene alla 

degenza di 2° livello, con il seguente organico: 

 

Direttore di S.C.      1 

Dirigenti medici      4 

Tecnico della riabilitazione    10 

Infermiere professionale       8 

Operatore Socio Sanitario    12 

 

Per il completamento della Fase 1 si denota la urgente necessità di assunzione di: 

 

Psicologo       1 

Assistente sociale      1 

Logopedista       2 

Assistente amministrativo  2 
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Ipotesi di ulteriore sviluppo 

Il Presidio Riabilitativo Borsalino con l’avvio della attività di 3° livello si è posto come Centro di  

riferimento  per la riabilitazione per la provincia di Alessandria ma anche per quella di Asti, vale a 

dire per l’intera A.F.S. 4, nella applicazione della DGR 2 aprile 2007 10-5605.    

Il Presidio Borsalino, in qualità di Presidio dell’Azienda Sanitaria Ospedaliera di Alessandria che 

comprende anche il Presidio dell’Ospedale Civile e il Presidio dell’Ospedale Infantile, dispone 

all’interno della stessa Azienda Ospedaliera delle competenze specialistiche (sia professionali sia 

strumentali) per la adeguata gestione del paziente critico sia nella fase acuta che post-acuta . 

Infatti il Presidio Borsalino e l’Ospedale Civile sono da considerarsi come un unico contesto 

funzionale, tale da consentire agevolmente i trasferimenti dei pazienti tra i due presidi  garantendo 

i criteri di sicurezza del paziente (Consensus Conference- Modena 2000).  

A partire dal 2° semestre 2007 il Presidio Borsalin o sta già consentendo il ricovero di pazienti 

affetti da mielolesione e grave cerebrolesione acquisita trattati presso tutti gli Ospedali dell’A.F.S. 4  

evitando trasferimenti verso strutture lontane dalle provincie di Asti e Alessandria, talvolta situate 

anche in altre regioni.  

 

Sono necessarie alcune considerazioni di carattere generali prima di trattare le possibilità di 

sviluppo del Borsalino: 

�  nell’ottica del superamento del concetto di riabilitazione per patologia di organo (come 

previsto dalle Linee Guida del Ministero - 7.05.1998 e DGR 2.4.07 10-5605) diventa 

necessario lo sviluppo della degenza tesa a coprire i bisogni riabilitativi di pazienti che 

attualmente vengono ospitati presso strutture lontane da Alessandria ed anche situate in 

altre regioni (si pensi in particolare ai pazienti sottoposti ad interventi di cardiochirurgia  agli 

altri pazienti con cardiopatie ed ai broncopneumopatici cronici). In questo contesto le 

patologie d’organo (neurologiche, ortopediche, reumatologiche, urologiche, cardiologiche, 

pneumologiche, oncologiche etc..) non costituiscono di per sé il motivo della presa in carico 

riabilitativa, da ricercare invece nell’insieme e nella molteplicità dei problemi che 

concorrono a definire la disabilità del paziente;  

�  nella Regione Piemonte sono carenti i posti letto di 3° livello per pazienti con esiti di gravi  

traumatismi cerebro-spinali, che sono in aumento soprattutto per l’efficacia dei trattamenti 

rianimatori e neurochirurgici; 

�  sono in aumento anche i pazienti con disabilità di origine neuro-muscolare con associato 

deficit ventilatorio stabilizzato e pazienti con disabilità complessa post chirurgici (es: 

cardiochirurgia, neurochirurgia, chirurgia toracica, chirurgia vascolare) complicati da 

insufficienza ventilatoria stabilizzata (per tali pazienti, affetti da patologie “orfane” 

riconducibili al cod.75 come da DGR 2.4.07 10-5605, è prevista attualmente una sola sede 

di  sperimentazione presso l’ASO San Luigi di Orbassano). 
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 Le considerazioni sopra esposte consentono quindi di pensare allo sviluppo del Presidio Borsalino 

come ad un Centro di eccellenza nel settore della riabilitazione, oltre che per assolvere alle 

problematiche del 3° livello già definite (cod. 28 e cod. 75), anche per permettere l’accessibilità a 

tutti i pazienti disabili indipendentemente dalla patologia d’organo (cod. 56) superando i limiti finora 

evidenti nei Centri di riabilitazione regionali (Riabilitazione respiratoria, cardiologia, etc.) e a tutti i 

pazienti affetti da patologie “emergenti” di carattere neuro-cardio-respiratorio riconducibili al cod. 

75. 

 

Alla luce delle considerazioni sopra esposte appare razionale:  

�  la destinazione del corpo Nord (48 p.l.) alla riabilitazione di 3° livello che garantirebbe la 

presa in carico riabilitativa dei pazienti affetti da grave disabilità secondaria a 

mielolesione, grave cerebrolesione acquisita e disabilità complessa neuro-cardio-

respiratoria;  

�  la destinazione del corpo Sud (56 p.l.), alla riabilitazione di 2° livello  per pazienti con 

disabilità secondaria a patologia neurologica e ortopedica (28 p.l.), e secondaria a 

patologia cardiologia e respiratoria (28 p.l.). 

 

Tutto ciò sarebbe facilmente realizzabile in quanto il Presidio Borsalino si presta ad un uso degli 

ambienti di degenza estremamente flessibile che possono ospitare pazienti in fase riabilitativa  con 

differenti patologie e  con differenti disabilità. 

Questa suddivisione inoltre consentirebbe di migliorare il rapporto costi/ricavi in considerazione 

dell’incidenza comunque rilevante dei costi fissi che sono presenti sia per la riabilitazione di 2° 

livello sia per la riabilitazione di 3° livello. (I n base al tasso di occupazione dei posti letto e della 

degenza media indicati dalla Regione Piemonte si prevede a regime l’erogazione, in ragione 

d’anno, di circa 15.000 giornate di degenza per un totale di 200 pazienti per la riabilitazione di 3° 

livello  e di circa 18.500 giornate di degenza per un totale di 500 pazienti per la riabilitazione di 2° 

livello). 

Per i pazienti dimessi dalla degenza ordinaria deve essere prevista la possibilità (in base alle 

necessità clinico-assistenziali) di proseguire il percorso riabilitativo in trattamento di day hospital 

o ambulatoriale che, se per gli aspetti economici tale attività è stata considerata di modesto rilievo, 

è fondamentale per garantire una adeguata continuità terapeutica. 

A tal proposito si segnala che all’interno del Borsalino non sono state previsti p.l. specificamente 

dedicati alla degenza di D.H. Data l’importanza fondamentale del D.H., quale cerniera tra degenza 

e domicilio, si propone di convertire 4 p.l. dei 104 p.l. di degenza ordinaria in degenza di D.H. In tal 

modo si avrebbero 100 p.l. di degenza ordinaria e 4 p.l. di day hospital con un rapporto degenza 

ordinaria / degenza D.H. di 25:1. 
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Per quanto attiene al trattamento ambulatoriale  dei pazienti dimessi possono essere usati gli 

spazi già previsti come aree di servizio, di palestre e terapia occupazionale. 

L’intera attività ambulatoriale dipartimentale merita qualche riflessione. 

Nella fase di avvio la degenza di Recupero e Rieducazione Funzionale è stata trasferita al 

Borsalino, mentre è rimasta allocata presso il Presidio Civile l’intera attività ambulatoriale. 

Contemporaneamente è stata attivata una attività di follow up e ambulatoriale presso il Borsalino 

per i pazienti dimessi. 

Appare razionale la possibilità di svolgere l’intera attività ambulatoriale dipartimentale di Recupero 

e Rieducazione Funzionale presso il Presidio Borsalino al fine di ottimizzare l’uso di strumenti e di 

attrezzature. 

Ciò sarebbe possibile recuperando gli spazi presenti nelle “mura” e garantirebbe all’interno 

dell’area Borsalino l’intero setting riabilitativo, lasciando presso il Civile la attività di supporto 

riabilitativo ai Reparti per acuti.  

Sempre in riferimento all’utilizzo degli spazi presenti nelle “mura”, considerata la leadership del 

Borsalino nell’ AFS, dovrebbe essere ipotizzato un utilizzo della struttura adiacente alla Portineria 

lato Sud (ex casa alloggio delle suore) per ovviare a necessità di  foresteria e di una Casa – 

alloggio per disabili (“Casa Facile”) nella quale permettere ai pazienti un adattamento graduale alle 

problematiche del domicilio utilizzando le tecnologie più recenti di domotica; tale abitazione 

permetterebbe anche la possibilità di riadattare disabili cosiddetti cronici che hanno ridotto o perso 

l’autosufficienza a domicilio. 

Si configurerebbero così una fase acuta , in cui ai pazienti ricoverati presso i reparti per acuti del 

Civile verrebbe garantita una attività funzionale riabilitativa di supporto, una fase post-acuta  di 

degenza presso il Borsalino, e una fase di reinserimento socio-familiare   con il D.H. riabilitativo 

e/o trattamento ambulatoriale sempre al Borsalino e ciò nell’ottica di una razionalizzazione degli 

interventi e dell’uso delle risorse disponibili all’interno del Dipartimento di Medicina Fisica e 

Riabilitazione.  

 

In conclusione , rimanendo fondamentale l’assetto dipartimentale complessivo dell’intera struttura 

con flessibilità d’uso delle risorse logistiche, strumentali e professionali, presso il Presidio Borsalino 

è da prevedere la destinazione del corpo Nord a riabilitazione di 3° livello per complessivi 48 posti 

letto, dei quali 16 p.l. destinati ai medullolesi (cod.28), 30 p.l. ai pazienti con esiti di gravi 

cerebrolesioni acquisite e disabilità complesse neuro-cardio-respiratorie (cod.75) e 2 p.l. di D.H. a 

supporto dell’attività di 3° livello. 

La destinazione del corpo Sud alla riabilitazione di 2° livello (cod.56) per complessivi 56 posti lett o, 

dei quali 27 p.l. per disabilità prevalente ortopedica e neurologica 27 p.l. per disabilità prevalente 

cardiologica e pneumologica  e 2 p.l. di D.H. a supporto dell’attività di 2° livello.  
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Assetto organizzativo previsto 

Il Presidio Riabilitativo T. Borsalino, Presidio dell’ASO di Alessandria che comprende anche il 

Presidio dell’Ospedale Civile e il Presidio dell’Ospedale Infantile,  è da ritenersi insieme al Presidio 

dell’Ospedale Civile un unico contesto funzionale .  

Tale sinergia funzionale Ospedale Civile – Borsalino si realizza in modo ottimale in quanto 

consente : 

�  la presa in carico riabilitativa precoce dei pazienti ricoverati nei reparti per acuti 

dell’Ospedale Civile (per la presenza all’interno del Presidio Ospedale Civile del Servizio di 

Recupero e Rieducazione Funzionale); 

�  la programmazione e pianificazione del passaggio del paziente dalla fase acuta fino a 

quella del reinserimento sociale in fase riabilitativa garantendo unitarietà di intervento e 

appropriatezza; 

�  di fronte ad eventuali acuzie che potrebbero presentarsi in corso di riabilitazione, un rapido 

trasferimento in regime di sicurezza dei pazienti dal Presidio Borsalino al Presidio 

Ospedale Civile permettendo, oltre alla gestione in sicurezza del paziente, di non 

disperdere risorse tecnologiche strumentali e professionali. 

Per alcune competenze quali Neurochirurgia, Urologia, Pneumologia, Neurologia, Ortopedia  che 

risultano prevalenti rispetto alle altre, si ritengono idonei accessi programmati mono o 

bisettimanali; per le altre specialità (quali Chirurgia Plastica, Medicina interna, ORL, Oculistica, 

Chirurgia, etc.) la consulenza verrà organizzata su chiamata (D.M. 29.01.1992). 

Per quanto riguarda le eventuali necessità di assistenza intensiva o subintensiva, si ritiene più 

opportuno, sia per non disperdere risorse professionali sia per la maggiore sicurezza dei pazienti, 

provvedere all’eventuale trasferimento del paziente presso il Presidio Civile. 

 

Dotazione di nuovo personale per il completamento d ella Fase 2 

In base ai requisiti organizzativi previsti dalle norme di accreditamento della Regione Piemonte, 

(D.C.R. 616 – 2000) al tasso di occupazione previsto a regime (che è dell’ 85% per la riabilitazione 

di 3° livello e del 90% per il recupero e riabilita zione funzionale di 2° livello), di valutazioni 

organizzative derivanti dalla distribuzione degli spazi per la degenza e per il trattamento riabilitativo 

presso il Presidio Borsalino, si prevede globalmente una dotazione organica del personale 

infermieristico, socio sanitario e tecnico della riabilitazione così suddiviso: 
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Infermiere coordinatore     4 

 

Infermiere professionale    46 

 

Operatore Socio Sanitario   30 

 

Tecnico della riabilitazione coordinatore   2 

 

Tecnico della riabilitazione   44 

 

Terapista occupazionale     5 

 

Logopedista       4 

 

 

 

 

Per quanto attiene al completamento della Fase 2 non si prevedono ulteriori figure di Direttori di 

S.O.C., mentre per l’attività medica si prevedono n. 9 dirigenti medici, mantenendo il rapporto 

medici / p.l. già previsto per la fase 1.  

Oltre alle figure mediche sono  da prevedere: 

�  la presenza di 1 psicologo e di 1 assistente sociale proprio in funzione delle problematiche 

specifiche che le disabilità presenti nei pazienti comportano; 

�  la presenza di 2 figure amministrative per la attività di supporto alla degenza (svolgimento 

di attività di segreteria, di accettazione e schede di dimissione), al D.H. e all’attività 

ambulatoriale di follow-up. 
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Riassumendo, per il completamento della Fase 2  sono necessarie le seguenti figure : 

 

Dirigenti Medici      9 

 

Coordinatori personale Infermieristico   3 

 

Infermieri   29            

                                      

OSS  28 

                                                         

Terapisti 26  

                                  

Coordinatore fisioterapista    1 

                         

Logopedisti    4        

                                         

Assistente sociale       1 

                                            

Psicologo        1              

 

 

Ipotesi di completamento graduale del Presidio Bors alino e relativi costi 

Quanto esposto in precedenza rispetto al funzionamento, all’organizzazione, ai ricavi ed ai costi 

riguarda l’intero Presidio Borsalino. 

E’ ragionevole prevedere una implementazione graduale della Fase 2 (apertura del corpo Sud)  

che terrà conto dei tempi legati alla assunzione del nuovo personale (soprattutto Infermieri). 

Si potrà prevedere una fase iniziale (entro marzo 2008) con apertura di 10 p.l. di cod. 75  e 18 p.l. 

di cod. 56. 

Durante l’apertura del corpo SUD si dovrà prevedere uno spostamento di 10 p.l. cod. 56 dal primo 

piano / livello2 del corpo Nord al piano terra / livello 1 corpo Sud. 

In concomitanza di ciò il primo piano / livello2 sarà occupato gradualmente dalla SOC di 3° livello a 

completamento del setting previsto con ulteriori 10 pl di cod. 75. 

Con questa prima fase si raggiungerebbero 86 p.l. totali, di cui 46 di cod. 56 e 30 di 3° livello 

al piano terra / livello 1. 

In una fase più tardiva (entro agosto 2008) verrà completata l’attività di degenza con l’apertura  

successiva del piano 1 / livello 2, mano a mano che sarà assunto il personale previsto.   
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A completamento della degenza i p.l. totali dovranno essere così distribuiti: 

Corpo NORD  

�  Livello 1 / piano terra destinato alla S.O.C. di RRF di 3° livello per un totale di 20 pl di cui 16 

pl di cod. 28 e 4 pl di cod. 75 (di cui 2 p.l. dedicati al D.H. per il 3° livello);  

�  Livello 2 / primo piano destinato alla S.O.C. di RRF di 3° livello per un totale di 28 pl di cod. 

75. 

Corpo SUD 

�  28 pl al piano terra / livello 1 di cod. 56 destinati a disabilità derivanti da prevalenti patologie 

ortopediche e neurologiche; 

�  28 pl al piano 1 / livello 2 di cod. 56 destinati a disabilità derivanti da prevalenti patologie 

cardiovascolari e respiratorie, di cui 2 p.l. dedicati al D.H. per il 2° livello). 

 

Dotazione strumentale 

Per quanto attiene alle dotazioni di arredi resta da effettuare il solo completamento degli arredi 

delle palestre del corpo Nord (lettini, carrozzine, parallele, specchi,  etc). 

Per quanto attiene alla dotazione strumentale si ritiene utile l’acquisto di : 

 

�  1 EMGrafo con possibilità di eseguire i potenziali evocati somatosensoriali, visivi e acustici; 

�  apparecchio per misurazione delle pressioni clean seat; 

�  1 urodinamica ; 

�  1 pedana stabilometrica; 

�  1 laboratorio del passo. 

 

In previsione dell’apertura dei letti dedicati a disabili cardio-respiratori: 

 

�  2 misuratori di MIP  e MEP; 

�  1 spirometro portatile; 

�  1 polisonnigrafo. 
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OSPEDALE “SANTI ANTONIO E BIAGIO”  

 

 

Riorganizzazione attività delle medicine e delle sp ecialità internistiche  

 

Con frequenza pressoché quotidiana, risulta problematico rispondere con prontezza alle necessità 

di ricovero dei pazienti, specie in età geriatria, che ogni giorno giungono in pronto soccorso con 

richiesta di ricovero. Il reperimento del posto letto è spesso difficoltoso ed i pazienti sono costretti a 

soggiornare per molte ore in condizioni logistiche non ottimali presso i locali del DEA. 

Indubbiamente il fenomeno ha caratteristiche che non si limitano all’area clinica, ma investono 

problematiche sociali (pazienti soli che nessuno può assistere, famiglie impossibilitate o restie a 

farsi carico di pazienti cronici) e territoriali (mancanza di alternative assistenziali specie nel 

territorio alessandrino). Per far fronte alla problematica, è stato implementato un protocollo di 

stretta collaborazione tra DEA e reparti internistici e sono stati aperti numerosi letti presso la 

Geriatria. La soluzione, pur necessaria per evitare il tracollo della struttura e l’interruzione 

dell’attività delle specialità mediche e chirurgiche, è necessariamente transitoria ed è pertanto 

prevista una ricollocazione di parte dell’attività attualmente svolta dalla Geriatria in strutture 

ospedaliere limitrofe (Valenza) e presso RSA con adeguata copertura assistenziale, sul modello 

già operativo nel territorio provinciale al di fuori della città di Alessandria, come previsto dalla  Dgr. 

30 Marzo 2005 n.17-15226. 

L’apertura di opportunità assistenziali esterne consentirà la riduzione dei posti letto della Geriatria 

e al conseguente aumento a 12 posti letto della Diabetologia, la cui attività è ora frenata dal ridotto 

numero di pazienti ricoverabili.  

La ricollocazione al 5°piano ed il progressivo aume nto dei posti letto della Gastroenterologia 

consentiranno l’allargamento dell’attività specialistica di ricovero nel settore, penalizzato al pari 

della diabetologia dalla riduzione degli spazi per i motivi sopra evidenziati. 

Per completare il quadro di riassetto dell’attività internistica, la medicina d’urgenza subirà una 

riduzione di 8 posti letto, che torneranno al reparto di medicina interna che raggiungerà quota 40 

posti letto, consentendo un più corretto percorso assistenziale che prevede degenze e brevi e 

trasferimenti successivi per i pazienti ricoverati in medicina d’urgenza e provenienti dal DEA. 

L’inserimento della medicina d’urgenza nel dipartimento internistico consentirà una piena e più 

efficace realizzazione degli obiettivi assistenziali del settore. 
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Istituzione del centro epatologico  

 

E’ prevista l’apertura di un Centro Epatologico con lo scopo di fornire prestazioni specialistiche 

omogenee per la diagnosi e la cura delle malattie del fegato sia in regime ambulatoriale che di 

ricovero, offrendo percorsi di integrazione specialistici ed operativi alle altre strutture del SSN in 

coerenza dei principi di “rete” previsti dagli indirizzi regionali e in ossequio alla natura di struttura di 

riferimento di II livello per il territorio dell’AFS 4. Al momento infatti un certo numero di pazienti 

epatologici di questo comprensorio fanno riferimento a centri di III livello (Torino) o anche 

extraregionali (Pavia, Genova). 

Un ostacolo alla realizzazione degli obiettivi del settore è costituito attualmente dalla 

frammentazione dell’attività ambulatoriale tra i reparti di Malattie Infettive, Medicina Interna e 

Gastroenterologia; queste due ultime strutture si dividono anche i ricoveri ospedalieri, con 

preponderanza della prima causa i problemi di ricettività del reparto specialistico. 

E’ pertanto necessario organizzare un’attività epatologica integrata attraverso la realizzazione di 

una sede unificata per le attività ambulatoriali, dotata di personale e strumentazione adeguati, 

provenienti dalle varie strutture che attualmente erogano le prestazioni. 

E’ inoltre prevista la stratificazione dei pazienti su 2 macroaree: i pazienti affetti da epatiti croniche 

virali saranno preferibilmente di competenza dei medici epatologi infettivologi, dal momento che 

generalmente necessitano solo di prestazioni ambulatoriali; i pazienti affetti da epatopatie diverse 

dalle precedenti anche evolute (es. cirrosi, epatocarcinomi con le loro complicanze) saranno 

invece di competenza dei medici epatologi internisti e gastroenterologi, visto che necessitano 

anche di prestazioni in regime di Day Hospital o di ricovero ordinario. Il progetto prevede anche il 

coordinamento dell’attività del centro con quella dei consulenti dell’ASO e delle ASL di riferimento 

(Radiologia, Chirurgia, Endoscopia Digestiva, Anatomia Patologica, Laboratorio Analisi, Dietetica e 

SERT). 

La sede del Centro sarà presso il 6° piano come are a ideale essendo situato centralmente alla 

collocazione delle SOC che ne cooperano alla gestione. 

Le modalità di prenotazione saranno effettuate in modo da garantire la continuità assistenziale: i 

pazienti già in carico ai rispettivi ambulatori continueranno ad essere seguiti dagli stessi medici che 

li hanno seguiti fino ad ora salvo nuova assegnazione concordata tra i medici del team. Il 

personale necessario verrà reperito tra quello disponile nel dipartimento internistico, senza oneri 

aggiuntivi per l’azienda. 

Si prevede un ruolo centrale per tutta l’AFS dell’assistenza a tutti i pazienti con trapianto di fegato 

per costituire un riferimento per tale condizioni particolarmente complesse.  
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Ampliamento del servizio di endoscopia  

 

L’attuale situazione organizzativa dell’Endoscopia presenta alcuni elementi di criticità, di cui 

l’aspetto più rilevante è il prolungamento dei tempi di attesa che è coinciso con il notevole impegno 

correlato all’attività di screening dei tumori colonrettali. 

Sono pertanto necessarie alcune azioni correttive per riportare i valori del tempo di attesa entro i 

60 giorni previsti dalle indicazioni regionali. 

Il provvedimento principale sarà l’apertura di una nuova sala endoscopica (portando quindi a tre  

le sale disponibili)  un obiettivo efficace nel consentire lo smaltimento delle liste attuali e il loro 

mantenimento in limiti “fisiologici” e raggiungibile senza investimenti troppo onerosi. 

Per l’apertura della 3° sala sarebbero necessari: 

�  un medico che assicuri la copertura della sala durante il normale orario di apertura del 

Servizio. Questo impegno può essere assunto da un medico dell’organico della 

Gastroenterologia; 

�  due  Infermieri professionali, da assegnare ex novo all’attività; 

�  per quanto concerne la strumentazione, per la colonscopia, con il previsto arrivo degli 

strumenti dedicati allo screening, il parco strumenti sarebbe sufficiente; 

�  E’ già inserita nel piano degli acquisti in priorità 1 l’acquisizione di un sistema chiuso ed 

negato per il lavaggio e la disinfezione degli strumenti; 

�  Il locale necessario è stato individuato nei pressi delle attuali sale endoscopiche in una 

sede ora adibita a magazzino, che verrà spostato in uno spazio limitrofo. 

 

Altri elementi di razionalizzazione che sono stati individuati, sono: 

�  Attività di screening: razionalizzazione dell’agenda delle prenotazioni. 

�  Unificazione del sistema di refertazione endoscopica, con eliminazione del sistema 

attualmente in uso da parte della S.O.C. di Gastroenterologia. Si sottolinea, a tale 

proposito, la richiesta di acquisire un moderno programma di archiviazione delle immagini 

endoscopiche di tipo elettronico. 

�  Accordi con l’ASL 19 per l’implementazione  presso l’Ospedale di Asti di pronta disponibilità 

per l’urgenza endoscopica che, al momento, per una parte considerevole della giornata 

(pomeriggio-notte), grava sul nostro Ospedale. 
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Stroke Unit  

 

La Regione Piemonte con la DGR n° 44 del 15/5/06 ha  definito le indicazioni in merito al 

percorso preospedaliero ed intraospedaliero per i pazienti con Ictus cerebrale. Tale percorso è 

già in atto presso l’ASO di Alessandria, dove è  attuato un programma diagnostico-terapeutico-

riabilitativo svolto da un gruppo composto da neurologi, infermieri, fisiatri e terapiste della 

riabilitazione specializzati nella cura dell’ictus, anche in seguito all’apertura del Presidio 

Borsalino. Attualmente i pazienti vengono ricoverati presso la Neurologia, ma la letteratura 

scientifica dell’ultimo decennio ha mostrato in modo inequivocabile che la assistenza all’interno di 

una struttura dedicata  riduce la mortalità e la disabilità conseguenti all’ictus ed aumento la 

percentuale di pazienti in grado di tornare al proprio domicilio dopo la fase acuta rispetto alla 

assistenza in un reparto di Medicina o anche in una Neurologia sprovvista di posti letto 

monitorizzati. La SOC di Neurologia è già dotata di questo tipo di posti letto, ma il personale di 

assistenza è comune alla struttura di degenza, dotata di 30 posti letto. Inoltre la pronta 

disponibilità aggiuntiva che è stata messa in atto sopperisce in parte alla fase di assistenza 

dell’evento acuto, ma non assicura l’assistenza continua sulle 24 ore. Pertanto si rende 

necessario implementare il personale infermieristico per consentire la piena utilizzazione del 

settore: occorrono 6 unità aggiuntive  per definire un turno dedicato ai 6 letti monitorizzati.  

 

 

Progetto di collaborazione tra l’Ematologia dell’AS O di Alessandria e la Medicina 

Interna dell’ASL 19 di Asti  

 

Premesse  

�  Nell’ambito del polo onco-ematologico di Alessandria - Asti l’unica struttura ematologica con 

annesso centro trapianti di cellule staminali autologhe e allogeniche ha sede presso l’ASO SS 

Antonio e Biagio di Alessandria. 

�  Presso il nuovo ospedale Cardinal Massaia di Asti la SOC di Medicina Interna possiede 

camere con anticamera in cui è possibile seguire malati pancitopenici e un day hospital in 

comune con l’oncologia in cui possono essere trattati i malati ematologici che necessitano di 

schemi polichemioterapici. 

�  Presso la stessa SOC di Medicina Interna di Asti operano 4 medici dotati della specialità di 

ematologia che possono seguire in loco i malati ematologici. 

�  Con il pensionamento del direttore della SOC di Medicina Interna che aveva interessi 

ematologici e l’accorpamento delle 2 medicine interne esistenti in una unica SOC è emerso il 

problema di un punto di riferimento culturale nuovo per i medici che svolgono ad Asti attività 

ematologica. Questa esigenza può trovare sbocco in una consulenza sui casi problematici e 
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sulla definizione di linee guida diagnostico-terapeutiche, pur nella totale indipendenza 

organizzativa e clinica dell’attuale direttore della SOC di Medicina Interna di Asti. 

�  Non ha senso ipotizzare la nascita di un vero centro ematologico ad Asti con aggregata attività 

trapiantologia, parchè avrebbe un bacino d’utenza troppo piccolo, costituendo quindi uno 

spreco di risorse, ed entrerebbe in concorrenza con quello già esistente ad Alessandria. Le 

due province assieme hanno invece assieme un bacino d’utenza ottimale per un centro 

ematologico. 

�  Nell’ambito di una strategia di polo è quindi razionale potenziare al massimo la collaborazione 

tra Alessandria ed Asti, facendo in modo che i malati di Asti siano seguiti presso il proprio 

ospedale con gli stessi protocolli e linee guida utilizzati ad Alessandria, dove potrebbero essere 

inviati per poche fasi altamente specialistiche che caratterizzano il loro iter terapeutico 

(induzione delle leucemie acute del giovane, autotrapianto di cellule staminali e trapianto 

allogenico). 

 

Obiettivi del progetto 

Creare una stretta collaborazione tra Alessandria e Asti nella diagnosi e terapia delle emopatie in 

una logica di polo realizzando i seguenti obiettivi specifici: 

�  Rendere uniforme e in accordo con le più moderne linee guida il trattamento dei pazienti 

emopatici su tutto il territorio del polo. 

�  Non sprecare risorse. 

�  Fare in modo che tutti i cittadini abbiano il miglior trattamento possibile presso il presidio 

ospedaliero più vicino alla loro residenza, centralizzando, per motivi di efficacia ed efficienza, 

solo le fasi più specialistiche caratterizzate dalle terapie altamente aggressive come il trapianto 

di cellule staminali.  

 

Collaborazione proposta 

Creazione di un progetto di strategie comuni tra gli ospedali di Alessandria e di Asti che si esprime 

nei seguenti interventi: 

�  Consulenza del direttore dell’Ematologia di Alessandria presso l’ospedale di Asti che si 

estrinseca nella sua presenza a riunioni di discussione di casi clinici da calendarizzare in base 

alle esigenze (prevista al momento in 2-3 ore circa ogni 15 giorni). A tali riunioni dovrebbero 

partecipare i medici che svolgono attività ematologica ad Asti e che presenteranno i nuovi casi 

o i casi difficili per discutere assieme il quadro clinico e individuare l’iter terapeutico più 

corretto. Gli obiettivi specifici di questa attività sono un’attività formativa permanente e la 

garanzia che gli ammalati siano tutti seguiti secondo linee guida accreditate. 

�  Trasmissione ai medici di Asti da parte del direttore dell’Ematologia di Alessandria di tutti i 

nuovi protocolli e/o linee guida e/o informazioni innovative utili. 



19 
��������	�

����
��������
�������������������������

�  Invito degli ematologi di Asti a partecipare a periodiche riunioni di polo tenute dall’Ematologia di 

Alessandria mirate all’aggiornamento di protocolli e linee guida.  

 

Costi 

Da parte del direttore dell’Ematologia di Alessandria non sono richiesti contributi economici di 

nessun tipo ad eccezione del fatto che le ore trascorse all’ospedale di Asti per le periodiche 

discussioni di casi clinici siano riconosciute come orario di servizio. 

 

 

Nuove frontiere per l’Ematologia: accreditamento JA CIE 

 

Si tratta delle procedure di Accreditamento previste dalla Normativa europea per consentire 

l’attività di trapianto di midollo nei centri specialistici ospedalieri. E’ un requisito fondamentale per il 

mantenimento della suddetta attività, che registra un costante incremento: è in corso l’attività di 

verifica preliminare delle procedure, che già hanno ottenuto la certificazione ISO 9001:2000  e la 

revisione degli spazi assistenziali; la criticità più cogente è relativa alla collocazione 

dell’ambulatorio per i pazienti sottoposti a trapianto, che verrà  risolta con la ricollocazione degli 

spazi, ora comuni con il day hospital oncoematologico, nell’ area dell’ex ambulatorio di  cardiologia 

al piano terra. 

 

 

Revisione attività assistenziali nel settore Oncoem atologico  

 

L’ importante e costante incremento degli accessi al day hospital oncoematologico che si registra 

da alcuni anni pone problemi di tipo organizzativo e logistico, legati essenzialmente alla necessità 

di nuovi spazi rispetto agli attuali dove ora sono condivise le attività terapeutiche e di controllo dei 

pazienti. Pertanto è previsto l’allargamento degli spazi disponibili attraverso l’acquisizione dell’area 

ora occupata dall’ambulatorio di cardiologia al piano terra, limitrofa al day hospital, che diventerà 

sede dell’attività ambulatoriale oncoematologica. 

Il numero crescente di malati pone anche problemi di tipo assistenziale. I bisogni dei malati 

oncologici sono infatti complessi e vanno oltre gli aspetti strettamente legati alle cure mediche. 

L’impatto sulla sfera psicologica-emotiva e sociale di una diagnosi di cancro è rilevante per i 

pazienti e pertanto c’è necessità e continua attenzione per  la migliore cura possibile nella 

direzione della umanizzazione del percorso di malattia. 

Il malato oncologico necessita  un approccio globale che prenda in considerazione la persona nella 

sua complessità. Nel percorso assistenziale che segue una diagnosi di tumore, vanno quindi 

attentamente controllati sia gli aspetti medici sia gli aspetti psicologici del paziente e anche del suo 
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nucleo famigliare. Il modello organizzativo di assistenza alla persona deve tener conto anche del 

sostegno psicologico emotivo. Già da alcuni anni l’attività è svolta da due psiconcologhe con 

contratto libero professionale e sotto la supervisione di un collega più anziano; è in programma il 

passaggio a tempo indeterminato delle due figure professionali e la realizzazione di una 

collaborazione sempre più stretta con la S.S. di Psicologia, per realizzare compiutamente il 

percorso assistenziale volto a prevenire le conseguenze psico-sociali del cancro attraverso 

un’attività di sostegno che coinvolge i pazienti e di loro familiari. 

Proseguendo nell’ottica dell’umanizzazione, verrà sviluppato una sempre maggiore collaborazione 

con le strutture territoriali per assicurare un corretto percorso assistenziale del paziente 

oncologico. 

L’obiettivo principale è di evitare lunghe permanenze all’interno della strutture ospedaliera in 

regime di ricovero ordinario, attraverso lo sviluppo dell’assistenza domiciliare integrata, compresa 

l’attività dell’hospice di recente apertura ad Alessandria. E’ stata attuata una procedura che 

prevede l’attivazione di una centrale operativa presso l’ASL 20 per mettere in contatto le strutture 

operative che segnalano la presenza di pazienti con necessità di dimissione protetta. La risposta, 

nei primi mesi di attività è già interessante in modo particolare per l’attività dell’hospice che al 70% 

ha assistito pazienti oncologici provenienti dalla struttura ospedaliera aziendale. E’ peraltro 

necessario sviluppare maggiormente l’assistenza a domicilio attraverso un coinvolgimento sempre 

più diretto del medico di medicina generale per la scelta della modalità organizzativa più opportuna 

e vicina alle esigenze del proprio assistito. E’ prevista una revisione del protocollo di 

collaborazione con l’ASL territoriale che preveda un’interazione continua tra i professionisti 

ospedalieri ed i medici di medicina generale. 

 

 

Rete interna delle terapie intensive  

 

Pur disponendo di numerosi letti di terapia intensiva e postintensiva il presidio ospedaliero soffre di 

difficoltà quasi quotidiane per il reperimento di spazi per pazienti acuti provenienti dal pronto 

soccorso e/o dalle sale operatorie in seguito ad interventi di alta complessità. La presenza nel 

presidio di specialità chirurgiche di riferimento interprovinciale rende sempre più critica la 

situazione. La recente istituzione del dipartimento di anestesia e rianimazione ha favorito 

l’interazione tra la rianimazione e la terapia intensiva della cardiochirurgia, ma è in fase di 

realizzazione un protocollo organizzativo più completo, che coinvolge i posti letto monitorizzati 

presenti al DEA, l’unità coronarica, la terapia intensiva pneumologica e alcuni letti monitorizzati 

della neurochirurgia. 

Per quanto riguarda il paziente acuto, qualora vi siano difficoltà di ricovero in unità coronarica,  

vengono utilizzati in via transitoria i letti DEA e della terapia cardiochirurgica. 
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Per utilizzare al massimo in acuto i letti della rianimazione, vi è un continuo trasferimento di 

pazienti in fase di avanzato svezzamento presso la terapia intensiva pneumologica e talora anche 

presso i posti letto monitorizzati della neurochirurgia, oltre che un appoggio costante verso gli 

ospedali limitrofi dotati di rianimazione. 

La criticità presso la rianimazione è spesso determinata dalla presenza di pazienti operati che 

devono essere assistiti in terapia intensiva in quanto in condizioni critiche per interventi 

particolarmente delicati e/o invasivi, sia in urgenza sia in elezione. La frammistione di questo tipo 

di pazienti con gli altri casi di natura non chirurgica pone delicati problemi di tipo igienico ed 

organizzativo, per cui è prevista la separazione delle due attività attraverso l’apertura di 4 posti 

letto post-chirurgici in un’area limitrofa alla rianimazione, ora occupata dal laboratorio della 

farmacia. 

 

 

Progetto Chirurgia Toracica  

 

L’attività di chirurgia toracica costituisce un importante tassello nell’assistenza al paziente colpito 

da patologia polmonare, ma da anni non viene effettuata nell’AFS 4, costringendo i pazienti a 

migrazioni che spesso varcano i confini regionali. 

L’apertura iniziale di 2 posti letto con l’arrivo di un valido specialista nel settore ha permesso di 

sottoporre ad intervento alcuni pazienti, ma l’attuale collocazione presso la Pneumologia, per la 

limitatezza degli spazi e la compresenza di pazienti affetti da patologia polmonare di tipo 

internistico, non rappresenta la sede ideale per le attività.   

E’ pertanto previsto un allargamento a 4 posti letto da ricollocarsi in 2 camere all’interno del 

Dipartimento Cardio-Toraco-Vascolare. Questa riorganizzazione permetterà di garantire circa 200 

ricoveri a decorrere dal 2008, di complessità medio - alta. 

 

 

Ortopedia e Traumatologia – Individuazione Centro C hirurgia Protesica Regionale  

 

La SOC di Ortopedia e Traumatologia dell’Azienda Ospedaliera SS. Antonio e Biagio di 

Alessandria svolge i compiti di diagnosi e cura della patologia degenerativa delle grandi 

articolazioni quale esiti di malattie infiammatorie, congenite, post-traumatiche, infettive e 

neoplastiche, in particolare si occupa della sostituzione protesica dell’anca, ginocchio, spalla e 

caviglia. 
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Aree di eccellenza 

La chirurgia protesica dell’anca e del ginocchio rappresenta la maggior parte degli interventi (circa 

500 interventi all’anno), infatti la S.O.C. vanta una forte e consolidata esperienza soprattutto per le 

soluzioni senza cemento a integrazione biologico dei materiali impiegati. Dal maggio 2002 fino al 

settembre 2007 sono stati impiantati 2.084 impianti protesici. Questo rende la S.O.C. prima in 

Piemonte per numero di interventi in chirurgia protesica, all’avanguardia nelle tecniche mininvasive 

per la preservazione dei tessuti muscoloscheletrici e per l’impiego di nuove soluzioni protesiche di 

“rivestimento”. 

L’ attività di controllo delle infezioni protesiche gestite dal settore Igiene ospedaliera della Direzione 

di Presidio rileva un livello di complicazioni infettive estremamente basso. 

Tra le soluzioni emergenti si annoverano anche le protesiche di spalla  e caviglia. 

Dal 2004 la SOC di Ortopedia è l’unico centro italiano di riferimento per la protesi 

monocompartimentale EIUS e  per la protesi di superficie DUROM; in collaborazione con il centro 

trasfusionale è impegnata in tecniche di implementazione ossea in campo ricostruttivo, ortopedico 

e traumatologico con risultati incoraggianti e presentati a livello nazionale ed internazionale. 

Alla luce di tutto ciò si ritiene indicato, cosi come è avvenuto in altre regioni, che  il nostro centro  

venga individuato come centro di chirurgia protesica regionale. 

  

 

Progetto sviluppo Chirurgia Plastica  

 

E’ previsto un incremento dell’attività e conseguente riduzione delle liste d’attesa in tutti i settori. 

Attraverso un coordinamento tra le Chirurgie Generali degli Ospedali di Alessandria, Casale 

Monferrato, Valenza, Novi Ligure, Tortona, Acqui Terme, Ovada la SOC opererà come Centro di 

riferimento per la ricostruzione mammaria, effettuando interventi di ricostruzione mammaria con 

utilizzo di espansori e protesi, lembi locali e lembi a distanza, muscolari e miocutanei, peduncolati 

o liberi (microvascolarizzati) e la correzione delle asimmetrie mammarie e delle gigantomastie.  

Verrà incrementata l’attività di chirurgia ricostruttiva complessa a supporto delle altre S.O.C. - 

Chirurgia Generale (dopo chirurgia demolitiva oncologica, grandi laparoceli, patologia mammaria) 

Cardiochirurgia (vaste diastasi stemali) - Cardiologia (correzione decubiti di P.M. e defibrillatori e 

loro riposizionamento) - Neurochirurgia (ricostruzioni con lembi ed espansori cutanei, dopo 

demolizioni oncologiche) - Ortopedia (perdite di sostanza) - Otorinolaringoiatria e Chirurgia Maxillo 

Facciale (ricostruzioni per perdite di sostanza di testa e collo) - Chirurgia Pediatrica (esiti di 

interventi per malformazioni congenite, esiti di traumi, ustioni, ...). L’apertura del presidio Borsalino 

con il conseguente aumento di pazienti para e tetraplegici implica un aumento delle necessità di 

trattamento medico e chirurgico con interventi complessi che richiedono l’utilizzo di lembi locali, 

fascio-cutanei e miocutanei. Verranno inoltre previsti: la costituzione all’interno dell’Azienda di un 
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gruppo di microchirurghi a valenza interdisciplinare (Chirurgia Generale, Ortopedia, 

Neurochirurgia), l’avvio di attività della chirurgia dell’obesità (Addominoplastiche, lifting delle 

braccia e delle cosce dopo chirurgia bariatrica) e l’istituzione di un Centro Laser multidisciplinare 

(patologie vascolari e cutanee). 

Sarà pertanto necessario incrementare le sedute operatorie dedicate a questa disciplina, con 

conseguente necessità di personale infermieristico di supporto 2 unità). 

 

 

Odontoiatria  

 

L’attività ambulatoriale risente ancora della frammistione tra pazienti adulti ed in età pediatrica nel 

presidio, che limita lo sviluppo dell’attività e rende logisticamente difficile la convivenza tra due 

tipologie di pazienti con esigenze molto differenziate. Il previsto spostamento delle attività 

pediatriche presso il presidio Infantile consentirà lo sviluppo dell’attività che, iniziata nei primi mesi 

del 2007 è in piena fase di sviluppo. 

 

 

Sviluppo attività di citogenetica  

 

Nella S.O.C. di Anatomia Patologica dell’ASO di Alessandria dai primi anni ’90 è operativo un 

laboratorio per la diagnosi delle patologie cromosomiche costituzionali prenatali e postnatali, già 

riconosciuto dal Piano Sanitario Regionale 1997-99 come uno dei quattro centri piemontesi di 

attività diagnostica di genetica medica (Torino Molinette e ASO Cuneo e Novara). Questo 

laboratorio ha esteso in seguito la sua attività allo studio genetico e molecolare delle patologie 

oncologiche (prevalentemente quelle di tipo ematologico e più di recente anche alcuni tipi di tumori 

solidi) con tecniche di citogenetica classica (cariotipizzazione, bandeggio e analisi di immagine) e 

più recentemente di citogenetica molecolare (PCR e FISH) e di patologia molecolare, queste 

ultime integrate dalla metodologia della microdissezione laser dei campioni isto-citologici. 

Questo laboratorio, oltre ad affermarsi come realtà indispensabile alla crescita qualitativa e 

quantitativa dell’attività aziendale interna, e più in particolare di quella delle S.O.C. di Ostetricia e 

Ginecologia, Pediatria, Neuropsichiatria infantile, Oncologia, Ematologia e Neurochirurgia, è 

divenuto in questi ultimi anni anche un centro di riferimento per le Aziende sanitarie del Quadrante 

Sud-Est e anche per altre Aziende Sanitarie Piemontesi, raggiungendo un fatturato annuo di  

104.782,60 euro, con un incremento rispetto al 2006 particolarmente significativo per gli esami di 

FISH e di patologia molecolare (+474,19%). 

Il laboratorio è stato altresì individuato dalla Rete onco-ematologica piemontese come Centro 

regionale di riferimento per la diagnosi delle sindromi mielodisplastiche.  
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Lo stesso laboratorio è stato ed è tuttora anche il fulcro della attività di ricerca scientifica incentrata 

soprattutto ma non solo sulla patologia oncologica amianto-correlata, attività che si è tradotta sia in 

una media di 10 lavori/anno tra articoli, comunicazioni e relazioni a Convegni e Congressi nazionali 

e internazionali e sia nella realizzazione ogni anno dal 2000 di almeno un progetto di ricerca 

sanitaria finalizzata finanziato da Regione Piemonte e al coinvolgimento in progetti multi-istituzioni 

del Ministero della Salute, della Regione Piemonte (CIPE 2004) e dell’ISPESL. Grazie a questa 

peculiarità di ricerca e alla prolificità di risultati, il laboratorio ha ricevuto un significativo 

riconoscimento da parte della Regione Piemonte che nel 2002 ha individuato nel laboratorio stesso 

e nella sua equipe il nucleo del costituendo Centro per la Ricerca di base e traslazionale sul 

mesotelioma maligno, inserito nel Polo oncologico alessandrino. 

Occorre inoltre sottolineare il ruolo sempre maggiore assunto dalla genetica e dalle indagini 

molecolari nella pratica medica. Il progresso delle conoscenze sulle malattie genetiche e la messa 

a punto di metodi rapidi e affidabili di analisi genetica aprono certamente nuove prospettive per 

l’applicazione dei principi e delle tecnologie genetiche in campo diagnostico e terapeutico; siamo 

probabilmente e senza retorica agli albori di una forma rinnovata di medicina, che è stata chiamata 

la medicina genomica, in quanto prevede l’uso estensivo della genetica non solo per la diagnosi 

sempre più perfezionata di malattie mendeliane classiche, ma anche per la previsione del rischio 

ereditario di malattie complesse con componente genetica, a scopo di prevenzione, e della 

suscettibilità ereditaria ad un’alterata risposta ai farmaci per approntare terapie più personalizzate, 

soprattutto in ambito oncologico. 

Per far fronte ad una attività diagnostica che cresce con un ritmo di oltre il 13% all’anno occorre 

strutturare il personale precario che negli anni si è aggiunto per sostenere l’attività lavorativa e 

mantenere l’elevato livello qualitativo delle prestazioni diagnostiche fornite dal laboratorio (prima 

struttura aziendale ad avere conseguito la Certificazione ISO 9001:2000 nel gennaio 2001), 

portando il numero complessivo dei Biologi di ruolo ad almeno 3 unità complessive attraverso la 

stabilizzazione del rapporto di lavoro per n° 2 dir igenti biologi. 

 

 

Attività in merito al progetto di riorganizzazione e razionalizzazione delle attività di 

laboratorio della Regione Piemonte  

 

L’Assessorato alla Sanità della Regione Piemonte con il  DGR n. 19/6647 (BU n. 354 del 

30/8/2007) ha emanato un documento programmatico nel quale sono evidenziati nuovi modelli 

organizzativi/strutturali e una proposta di razionalizzazione della rete dei Laboratori pubblici 

piemontesi. 
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La proposta individua tre tipologie di laboratori: 

1. tipo B per prestazioni di base 

2. tipo C per prestazioni complesse 

3. tipo S per prestazioni specialistiche 

Il Laboratorio Analisi e la Microbiologia dell’ASO di Alessandria sono individuati come strutture di 

tipo specialistico e dovranno farsi carico di eseguire le indagini di tipo S per le ASL di Alessandria 

e Asti. 

Gli esami individuati come specialistici sono appartenenti a settori specifici che si prestano ad una 

centralizzazione degli stessi presso un unico laboratorio: autoimmunità, allergologia, tossicologia, 

citofluorimetria, radioimmunologia, biologia molecolare, microbiologia e virologia di II livello. 

Tali settori sono già operativi nel nostro laboratorio, anche se dimensionati per un volume di attività 

che attualmente è un terzo di quello che si raggiungerà a regime.  

Le problematiche che la riorganizzazione comporta per la nostra azienda sono di varia natura. 

L’attuale struttura del Laboratorio andrà ampliata, anche valutando l’ipotesi di ricavare nuovi locali 

in adiacenza al laboratorio stesso, in quanto un aumento dell’attività nei settori indicati comporterà 

l’acquisizione di strumenti maggiori per numero e/o dimensioni,  con relativa difficoltà di 

collocazione. 

L’attuale dotazione strumentale presente nei settori specialistici non è sufficiente a sopportare 

l’incremento stimato del 300% dell’attività. Occorre prevedere nelle gare in fase di avvio (Allergia, 

Autoimmunità, Radioimmunologia…) tale eventualità; bisogna prevedere inoltre l’acquisizione di 

strumentazione nuova nel settore di Tossicologia (liquido-massa), oltre a quella che già era inserita 

nel piano acquisti (gas-massa).  

Considerato che gli esami specialistici sono per la maggior parte scarsamente automatizzati e 

richiedono un importante impegno lavorativo di tipo manuale e/o interpretativo, è indispensabile 

disporre di laureati e tecnici in numero adeguato e dotati della necessaria formazione 

professionale. 

Per il Laboratorio sarà indispensabile acquisire un biologo per il settore di Citofluorimetria (per il 

quale ci avvaliamo da anni di un biologo borsista) e due tecnici da far ruotare negli altri settori. 

Per la Microbiologia - Virologia occorre prevedere un medico specializzato in Microbiologia e due 

tecnici. 

Naturalmente un processo di integrazione tra i laboratori prevede la creazione di una rete efficiente 

di trasmissione dei dati, sia in fase di prenotazione/accettazione che di trasmissione referti, da 

realizzare mediante il confrontato costruttivo con le Direzioni delle ASL dell‘AFS 4, con i quali verrà 

elaborata la proposta definitiva. 
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Laboratorio di alta specializzazione per la diagnos i e lo studio delle malattie 

ematologiche  

 

Obiettivo generale del progetto 

Nell’ambito del ruolo della SOC Ematologia come Centro di  riferimento di quadrante, nella 

prospettiva della costruzione di un Network Regionale delle malattie ematologiche a partire dai 

Centri di Riferimento di Alta Specialità identificati dalla Regione su segnalazione delle Aziende, il 

riconoscimento formale del Laboratorio di Ematologia all’interno del Dipartimento Oncoematologico 

dell’Azienda Ospedaliera SS. Antonio e Biagio di Alessandria, attraverso la valorizzazione 

dell’esistente e per una migliore qualificazione delle strutture, al fine di ridurre l’incidenza e 

l’impatto sociale ed economico  delle malattie oncoematologiche, emorragiche e 

tromboemboliche nella popolazione generale  e nella popolazione ospedalizzata afferente alla 

struttura stessa.  

L’obiettivo finale è quello di poter essere riconosciuti a livello Regionale come Laboratorio 

specialistico di riferimento in Ematologia per il q uadrante sud-est del Piemonte sulla base 

delle norme contenute nella deliberazione della Giunta Regionale 3 agosto 2007, n 19-6647. 

 

Razionale 

Le patologie oncoematologiche  rappresentano un’importante causa di ospedalizzazione ed è 

ampiamente dimostrato come la diagnosi precoce e tempestiva della malattia giochi un ruolo 

fondamentale nel successo dell’intervento terapeutico e limiti enormemente la permanenza del 

paziente nella struttura ospedaliera, con notevole risparmio in termini economici ed in termini di 

qualità di vita del paziente stesso. Negli ultimi anni le patologie oncoematologiche sono state 

inoltre sempre meglio caratterizzate e ciò ha consentito un migliore approccio terapeutico. Questa 

possibilità è stata data dal miglioramento delle tecniche diagnostiche citologiche, 

citofluorimetriche, citogenetiche e molecolari oltre che dalla disponibilità di nuovi farmaci efficaci. 

La diagnosi iniziale e il monitoraggio della terapia e del follow up della maggior parte delle 

malattie mielo e linfoproliferative richiedono oggi ai centri ematologici di riferimento la possibilità di 

eseguire in tempi rapidi e a livelli qualitativi elevati le indagini molecolari principali. 

Le patologie da trombosi , soprattutto venosa (tromboembolismo venoso, TEV), hanno 

un’altissima prevalenza nella popolazione generale, ma anche e soprattutto in quella 

ospedalizzata. Esse colpiscono un soggetto su 1000 nella popolazione generale ed  è dimostrato 

che una diagnosi tempestiva consente di effettuare una terapia efficace e può  radicalmente 

modificare anche l’impatto economico di queste malattie. 

Le patologie emorragiche sono spesso misconosciute o sottovalutate e frequentemente causa 

di gravi complicanze emorragiche spontanee o post chirurgiche ad alto impatto (consumo di 

emoderivati, prolungamento delle degenze, inabilità residua). 
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La Terapia Anticoagulante Orale (TAO)  rappresenta un trattamento terapeutico o profilattico 

efficace in numerose condizioni cliniche: la trombosi venosa, embolia polmonare, fibrillazione 

atriale, valvulopatie, protesi valvolari cardiache, infarto del miocardio, ictus cerebrale. Numerosi 

studi clinici  hanno dimostrato che il controllo della terapia da  parte di un centro dedicato riduce 

del 50% le complicanze emorragiche in corso di trattamento e del 75% le complicanze 

tromboemboliche, con un importante abbattimento dei costi sanitari (da circa 700 euro per 

anno/paziente a 300 euro/paziente). 

Ad oggi l’organizzazione dell’Azienda Ospedaliera non prevede formalmente un Laboratorio di 

Ematologia dedicato alla diagnostica delle malattie Oncoematologiche e delle malattie 

dell’Emostasi, anche se, presso la  SOC Ematologia esistono tali competenze laboratoristiche e 

viene regolarmente svolta un’importante attività che è già di fatto riferimento per l’Azienda e per il 

territorio. 

La ricerca scientifica nel campo dell’Oncoematologia, dell’Emostasi e della Trombosi ha raggiunto 

negli ultimi  quindici anni risultati eccellenti , anche nel nostro Paese: il trasferimento  di questa 

conoscenza nella pratica diagnostica non può prescindere dalla identificazione di personale di 

riferimento, delegato anche all’aggiornamento e formazione continua del personale coinvolto. Il 

laboratorio della SOC di Ematologia è già ora impegnato in programmi di ricerca, in 

collaborazione in particolare con altri centri ematologici Italiani, nell’ambito di progetti di ricerca 

clinica applicata multicentrica che si basano su sovvenzioni dei progetti stessi con grant pubblici o 

privati. 

Un moderno Centro per la diagnostica e lo studio  delle malattie Ematologiche necessita di un 

riconoscimento anche formale in base alla sua funzione, cioè alla capacità di affrontare in modo 

multidisciplinare e in stretta relazione alla clinica le patologie oncoematologiche, emorragiche e 

trombotiche. 

Ci riferiamo a un sistema che sia in grado di rispondere con efficacia ed efficienza ai bisogni dei 

pazienti, e che non richieda oneri aggiuntivi per le strutture ospe daliere : anzi, a un sistema 

che consenta notevoli risparmi al Servizio sanitario  ed  al singolo paziente. 

Il modello organizzativo prevede una Struttura formalmente inserita nella organizzazione 

ospedaliera, che sia anche identificata come Centro di Riferimento per il territorio per gli aspetti di 

Laboratorio e che per la sua collocazione all’interno del Dipartimento Oncoematologico consenta 

di fornire al paziente una valutazione globale della patologia o della problematica posta, previa 

individuazione di percorsi assistenziali ed organiz zativi  ad hoc  concordati e condivisi con i 

responsabili delle strutture interessate. 

Questo modello organizzativo oltre ad aumentare la valorizzazione dei professionisti già operanti 

nella struttura (valorizzazione delle risorse) ottimizzerebbe, per l’Azienda Ospedaliera, le entrate 

relative alle prestazioni effettuate, oltre a garantire  gli standard minimi assistenziali per la 

gestione dei pazienti e la continuità assistenziale integrata tra azienda ospedaliera e territorio. 
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Attività diagnostica  

Nelle patologie ematologiche l’attività diagnostica non può prescindere da una i mmediata 

interpretazione clinica , senza la quale il risultato dei tests rimane vuoto di significato nella 

migliore delle ipotesi, e fuorviante nella peggiore.  

 

Nella realtà attuale dell’Azienda Ospedaliera di Alessandria  l’attività diagnostica di laboratorio 

svolta all’interno della SOC Ematologia è la seguente:     

�  preparati per la diagnosi morfologica di leucemie acute, sindromi mielodisplastiche; 

�  preparati dei midolli e dei periferici di controllo; 

�  congelamento e stoccaggio materiale biologico; 

�  studio della crescita in coltura dei precursori emopoietici a scopo diagnostico;  

�  ricerca dei riarrangiamenti genetici nelle malattie linfo e mielo proliferative; 

�  ricerca dei diversi riarrangiamenti del recettore delle immunoglobuline e delle cellule T per 

identificare marcatori di clonalità delle malattie linfoproliferative; 

�  screening dell’emostasi per pazienti ambulatoriali o ricoverati; 

�  test di primo e secondo livello per la diagnostica delle malattie emorragiche e trombotiche; 

�  test di diagnostica molecolare di difetti ereditari dell’emostasi; 

�  test di laboratorio per il monitoraggio dei pazienti in terapia anticoagulante orale (circa 

2600 pazienti seguiti). 

 

Personale attualmente impiegato: 

�  n 2 biologi a tempo pieno; 

�  n 2 tecnici di laboratorio operanti all’85% dell’impegno orario; 

�  n 3 biologi borsisti a tempo pieno. 

 

Caratteristiche e peculiarità del Laboratorio: 

�  integrazione con le strutture di ambulatorio, day-hospital e reparto con corsia preferenziale 

per il trattamento dei campioni destinati alla diagnosi ed al monitoraggio della progressione 

di malattia; 

�  integrazione con il personale dedicato alla clinica per l’inquadramento diagnostico del 

paziente; 

�  relativamente alla terapia anticoagulante orale, corsia preferenziale per l’esecuzione e la 

refertazione degli esami in tempo reale al fine di consentire al medico dell’ambulatorio di 

effettuare immediatamente la prescrizione terapeutica e quindi limitare il tempo di 

permanenza del paziente al centro; 

�  attività di consulenza ed esecuzione della diagnostica di secondo e terzo livello agli 

ospedali periferici; 
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�  adesione ai controlli di qualità obbligatori ed ai controlli di qualità CISMEL (Comitato 

Italiano Standardizzazione Metodiche di Laboratorio) e FCSA (Federazione Centri per la 

diagnosi della trombosi e la Sorveglianza delle terapie Antitrombotiche); 

�  aggiornamento continuo del  personale sia dal punto di vista tecnologico che dal punto di 

vista scientifico. 

 

Elenco e articolazione delle attività 

�  Allestimento preparati per la diagnostica morfologica 

�  Diagnostica molecolare delle malattie mieloproliferative 

�  Diagnostica molecolare delle malattie linfoproliferative 

�  Allestimento colture cellulari a breve e medio termine 

�  Diagnostica delle malattie emorragiche (Centro Emofilia)  

�  Diagnostica delle malattie trombo-emboliche 

�  Diagnostica delle malattie rare della coagulazione 

�  Controlli per i pazienti in Terapia Anticoagulante Orale (Centro 022 FCSA- Federazione 

Centri per la diagnosi della trombosi e la Sorvegli anza delle terapie Antitrombotiche) 

�  Diagnostica  nelle complicanze ostetriche a genesi ematologica 

�  Partecipazione con i clinici a stesura di linee guida, protocolli di trattamento e percorsi 

diagnostico-terapeutici dipartimentali ed interdipartimentali 

�  Attiva collaborazione con l’Università degli Studi del Piemonte Orientale Ame deo 

Avogadro – Frequenza stagisti Corso di Laurea in Bi ologia e tesisti  Laurea 

Magistrale in Scienze Biologiche applicate  

�  Collaborazione con l’Università degli Studi di Genova – Docenza al Mas ter di secondo 

livello in Emostasi e Trombosi  

�  Partecipazione a studi collaborativi nazionali ed internazionali 

�  Attività di formazione del personale  

�  Organizzazione di Convegni e Corsi di Aggiornamento 

�  Attività di tutoraggio per gli specializzandi in Ematologia  che svolgo i loro 4 anni di iter 

formativo presso la SOC di Ematologia di Alessandria 
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Piano sangue e plasma (DGR n. 5-5900 del 21.05.2007 ) 

 

Il Piano Sangue e Plasma regionale (PSPR) si inserisce nel programma generale di riordino dei 

servizi sanitari  ed ha come obiettivo, quello di realizzare la rete trasfusionale finalizzata alla 

soddisfazione dei bisogni evitando duplicazioni di attività, laddove possibile. 

E’ previsto, dal documento regionale di attuazione del PSPR, che le Aziende Sanitarie, a livello di 

area funzionale sovrazonale e secondo un progetto concordato, definiscano  un percorso con 

obiettivi a breve e lungo termine che portino alla condivisione di procedure, tecnologie, sistema 

informativo e standardizzazione di attività e comportamenti anche in funzione dei rapporti con le 

Associazioni Donatori. 

Questa Azienda, di concerto con le ASL 19-20-21-22, proporrà un progetto/percorso di attuazione 

sulla base di aspetti tecnici ed organizzativi finalizzati in particolare a definire: 

�  le attività rapidamente e facilmente centralizzabili come richiesto da PSPR quali la gestione 

dei test in biologia molecolare (NAT) per la validazione degli emocomponenti. 

�  L’istituzione del Centro Unificato di Produzione e Validazione emocomponenti come 

previsto dal PSPR con relative risorse e gestione della logistica. 

�  L’incremento della raccolta finalizzata all’autosufficienza aziendale/provinciale/regionale 

�  L’integrazione interaziendale che superi le barriere burocratiche evitando duplicazioni di 

attività diagnostica e produttiva 

�  La standardizzazione sia dei prodotti che dei comportamenti allineando procedure e 

istruzioni finalizzate a creare in primis un sistema trasfusionale di area sovrazonale 

uniforme, autosufficiente ed economicamente sostenibile. 

�  La rete per la gestione delle emergenze trasfusionali (pronta disponibilità unificata con 

assegnazione a distanza) attraverso l’integrazione delle strumentazioni e dei sistemi 

 informativi creando sinergie e maggiore efficienza nell’erogazione del servizio. 

�  La razionalizzazione della raccolta e produzione attraverso la condivisione del rapporto con 

le associazioni e con rapporto convenzionale unico e standardizzato. 

�  L’analisi comune dei sistemi per la sicurezza trasfusionale finalizzata all’adozione di 

procedure condivise atte ad elevare  il livello di  attenzione e di controllo di uno degli 

imprescindibili aspetti della medicina trasfusionale. 

 

Le azioni previste sono le seguenti: 

�  Attivazione “cabine di regia” secondo le indicazioni del PSPR con definizione degli atti 

aziendali necessari e relativa comunicazione alla regione (entro ottobre 2007) 

�  Definizione del progetto e rispettiva valutazione aziendale per approvazione 

�  Invio  del progetto all’Assessorato alla Sanità entro il 31/12/2007  

�  Attuazione del progetto a partire dal 1/1/2008 con verifica periodica su step predefiniti. 
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Ricollocazione del settore detenuti  

 

In una recente riunione con i rappresentanti delle strutture carcerarie locali e del Ministero delle 

Giustizia si sono evidenziate le criticità dell’attuale settore dedicato ai ricoveri ai detenuti. 

In sintesi la zona non è presidiata da personale infermieristico e si trova isolata dal resto della 

struttura ospedaliera, anche se è stata ben ristrutturata di recente. Ciò comporta una ridotta 

recettività limitata a casi psichiatrici e/o piccoli interventi in day hospital; i casi più gravi sono inviati 

in reparto dove devono avere una sorveglianza continua che crea disturbo al reparto stesso, 

riduzione di letti (occorre una stanza singola), difficoltà per il dipartimento della giustizia a garantire 

il personale di sorveglianza. 

Dopo un discreto numero di ricoveri nel 2004 (13 casi) nessun caso è più stato registrato nel 

settore detenuti.  

Occorre pertanto provvedere a realizzare un’alternativa al reparto esistente, in modo da assicurare 

il ricovero di almeno 1 paziente detenuto alla volta. La soluzione prevista è collocata nelle 

immediate vicinanze della S.O.C. Malattie infettive, dove è stata reperita una stanza dotata di 

servizi igienici autonomi e che con alcuni lavori di adattamento potrebbe ospitare un detenuto al 

quale l’assistenza sarà fornita dal personale del reparto limitrofo senza costi aggiuntivi. 

La soluzione evita di ridurre i posti letto della struttura ospedaliera e di ricoverare i detenuti nei 

reparti ordinari con la relativa scorta di polizia penitenziaria ed i conseguenti problemi logistici e di 

sicurezza per gli altri pazienti.  

 

 

Revisione attività di produzione presso la Farmacia  

 

La preparazione di farmaci presso l’unità centralizzata di Farmacia presenta il più basso rischio di 

contaminazione o di errori nella preparazione ed è in genere raccomandata per tutte le operazioni 

di preparazione asettica garantendo la fornitura di una terapia sicura e appropriata ai pazienti 

ospedalizzati. Per garantire maggior qualità e sicurezza ai pazienti assistiti ed il rispetto delle 

Norme di Buona Preparazione previste dalla FU XI ed, è in fase di avanzata progettazione la 

centralizzazione della preparazione di sacche per nutrizione parenterale, terapia antiblastica, 

chemioprofilassi antibiotica e preparati magistrali nella stessa struttura (centro compounding) sotto 

la responsabilità di un Farmacista responsabile del controllo del processo. Il personale ora 

utilizzato andrà ulteriormente integrato attraverso l’assunzione di n° 3 tecnici addetti alla 

preparazione, tra loro interscambiabili. I locali adibiti a immagazzinamento, preparazione e 

somministrazione devono rispondere in generale a quanto previsto dal Titolo II del D.Lgs 626\94 e 

pertanto vanno realizzati ex novo nell’area dell’ex DEA al piano rialzato e saranno dotati di docce 
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di emergenza e dell’attrezzatura necessaria, in parte già operativa seppure in locali distanziati fra 

loro. 

L’attuazione del progetto partirà dall’addestramento del personale tecnico che potrà avvenire 

contemporaneamente allo svolgimento dei lavori per l’allestimento del centro. E’ quindi previsto, in 

una prima fase, il trasferimento dell’attività NPT alla struttura centralizzata e, successivamente, 

quello dell’attività relativa agli antiblastici alla struttura centralizzata. 

 

 

Radiofarmacia e ristrutturazione Medicina Nucleare  

 

Alla luce della nuova normativa (D.M. 30 marzo 2005, G.U. n° 168 del 21/07/2005) sarà obbligo di 

legge rivedere tutte le procedure di preparazione dei radiofarmaci allestiti in Medicina Nucleare e 

documentare su apposita modulistica tutte le operazioni che ne assicurino la qualità al fine di 

ottenere un prodotto conforme a specifiche predeterminate e di assicurare la protezione del 

paziente da esposizioni indebite di radioattività (D.Lgs 187/00). La SOC di Medicina Nucleare si è 

attivata da tempo ed ha predisposto corsi di formazione al personale in essa operante, finalizzati 

all’adeguamento delle strutture e delle attività richieste della suddetta Normativa la cui 

applicazione entrerà in vigore il 1° luglio 2008. P er essere in regola con le disposizioni di legge è 

previsto l’adeguamento strutturale della camera calda e la creazione un sistema di 

documentazione di tutte le preparazioni dei radiofarmaci effettuati, sia di quelli in forma semplice 

(kit predisposti) sia quelli relativi ai preparati più complessi (preparati estemporanei). Tale 

documentazione ha la finalità di seguire la tracciabilità del preparato dalla prescrizione alla 

somministrazione individuale del prodotto. 

Le attrezzature presenti in Camera Calda dovranno essere sottoposti a controlli di qualità e pulizia 

secondo procedure scritte predeterminate, manutenzioni periodiche stabilite e straordinarie. 

Dovranno, infine, essere adeguati al numero, alla natura ed ai controlli dei parametri di qualità  

necessarie delle preparazioni abitualmente eseguite in Medicina Nucleare. 

Gli strumenti di processo e di misura indispensabili per i citati controlli di qualità dei radiofarmaci 

sono costituiti essenzialmente dal calibratore di dose, già disponibile ed utilizzato per il 

frazionamento delle dosi, e dall’autoradiografo (Ciclone plus in fase avanzata di acquisto) 

necessario per la determinazione della purezza radiochimica dei lotti utilizzati per la 

radiomarcatura, dell’eluato dei generatori di Molibdeno e per il controllo di qualità della resa di 

marcatura dello Zevalin prima della sua somministrazione a scopo terapeutico 

(radioimmunoterapia dei linfomi non-Hodgkin follicolari recidivati o refrattari a rituximab). La 

Struttura  di Medicina Nucleare necessita, per completare l’intero percorso diagnostico terapeutico 

oncologico,  di avere in dotazione uno scanner PET-TC TAC con possibilità di eseguire l’indagine 

sia per la popolazione adulta sia per i pazienti in età pediatrica, che già vengono sottoposti a 
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terapia metabolica. Attualmente molti pazienti devono essere inviati, anche in regime di ricovero, in 

strutture dotate di PET fuori dal territorio dell’AFS 4. Per questo motivo l’Azienda  ha inserito tra le 

priorità per le acquisizione in conto capitale la PET e si prevede di incrementare di 3 unità il 

personale tecnico per assicurare il funzionamento dell’apparecchiatura per l’intera giornata a 

decorrere dal 2009.  

 

 

 

Riorganizzazione dell’attività di Neuroradiologia e  di Radiologia Interventistica  

 

Premessa 

La radiologia interventistica ha un ruolo fondamentale nella pratica clinica, non solo come 

attività di elezione ma anche come urgenza. In alcune situazioni (es. trattamento di 

sanguinamenti, di lesioni traumatiche o dissezioni dell’aorta, trombolisi - fistole per 

emodialisi, vasi mesenterici, circolo cerebrale – nefrostomia in pazienti con dilatazione delle 

vie escretrici ed insufficienza renale acuta, drenaggio di ascessi) essa rappresenta ormai in 

molte realtà ospedaliere metodica difficilmente sostituibile. 

 

Situazione attuale – Dipartimento Diagnostica per I mmagini 

�  Neuroradiologia  

Presso il dipartimento di Radiodiagnostica si svolge attività dedicata alla neuroradiologia 

con 3 specialisti radiologi che da anni si occupano prevalentemente di TC / RM 

neuroradiologia. Le nuove attività angiografiche neuroradiologiche richiedono, come 

premesso, competenze specifiche, che si acquisiscono grazie ad un lungo apprendistato.  

In particolare viene svolta attualmente l’attività angiografica diagnostica neurologica; si sta 

iniziando ad affrontare l’attività di angiografia interventistica per gli aneurismi e la R.I. 

addominale. 

Si è iniziata una collaborazione con la cattedra di neuroradiologia dell’Università di Torino 

mirata essenzialmente al trattamento in acuto degli aneurismi rotti per acquisire la cultura, 

le conoscenze e l’esperienza per una crescita autonoma futura. 

�  Radiologia Interventistica  

Vi è un unico medico dedicato alla radiologia interventistica, con competenze nell’ambito 

vascolare ed extra-vascolare toraco-addominale e degli arti, attività ormai ampiamente 

consolidata ed apprezzata dai colleghi. 

Questo tipo di attività, che, come la precedente, richiede la necessità di supporto 

continuativo del tecnico di radiologia e dell’infermiere professionale, è attualmente svolta di 

routine su 3 – 4 sedute settimanali a seconda delle disponibilità del personale. 
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Situazione attuale – Dipartimento Cardiotoracico-Va scolare 

Attività parallela in campo vascolare viene svolta in emodinamica, in particolar modo per il 

trattamento della patologia carotidea e dell’arteria renale, affiancamento nell’attività protesica alla 

chirurgia vascolare. Svolge inoltre un’importante attività nell’urgenza per il DEA in occasione di 

politraumi, attraverso il proprio servizio di pronta disponibilità.  

 

 

Obiettivi 

�  A breve termine  

o Continuità di erogazione degli attuali livelli di attività con maggiore integrazione tra i 

dipartimenti coinvolti. 

o Embolizzazione degli aneurismi cerebrali. 

�  A medio – lungo termine  

o Progressivo allargamento dell’attività a copertura di tutte le esigenze aziendali e 

dell’AFS 4, con copertura giornaliera adeguata alle esigenze, attraverso la revisione 

organizzativa ed il contributo delle varie componenti che operano nel settore. 

 

Individuazione delle risorse necessarie 

�  Personale  

o Neuroradiologia: considerando un’attività diagnostica non invasiva (TC / RM) e 

tenuto conto delle ore in eccesso si rende necessario integrare il gruppo di tre 

neuroradiologi esistente con 1 nuovo medico radiologo. 

o Radiologia Interventistica: con l’obiettivo finale di utilizzare la sala angiografica h 24, 

con istituzione del servizio di pronta disponibilità. L’attività deve essere integrata 

con 2 nuovi medici radiologi anche al fine di ridurre l’eccessiva esposizione del 

personale alle radiazioni. 

o Personale non medico: l’attività di supporto con continuità assistenziale h 24 deve  

essere garantita da 2 nuovi TSRM e da 2 nuovi I.P. (T.P.) 

Con l’ottenimento delle risorse ritenute indispensabili in termini di personale, dopo l 

necessario periodo di apprendistato, si andranno a garantire  gli obiettivi descritti. 

�  Materiali 

Ovviamente i materiali da acquisire variano in rapporto al numero ed alle tipologie degli 

interventi effettuati: sarà necessario studiare un giusto rimborso delle procedure effettuate 

per gli altri ospedali e valutare forme alternative di acquisizione per i materiali più costosi 

(conto – deposito, conto-visione, esclusiva). 
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�  Attrezzature 

Disponiamo di un agiografo digitale, acquisito nel 1999, e correttamente funzionante: al 

momento attuale tale apparecchiatura risulta essere sufficiente, anche in prospettiva 

dell’aumentato carico di lavoro previsto a breve e medio termine. 
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PRESIDIO “CESARE ARRIGO ”  

 

 

Attività di Pronto Soccorso  

 

Il numero di pazienti nell’anno appena trascorso è cresciuto del 10% (accessi anno 2006 = 22.572, 

accessi anno 2005 = 20.321); la distribuzione degli accessi durante le fasce orarie giornaliere e 

l’andamento settimanale continua a portare ad affollamento durante le ore serali, le prime ore 

notturne e nei giorni festivi e prefestivi con punte di 80-100 pazienti al giorno. Questo comporta la 

necessità di un raddoppio della presenza medica nelle ore di maggiore affollamento (soprattutto 

dalle 17 alle 23 di tutti i giorni ed in particolare dei giorni festivi e prefestivi), cosa che è impossibile 

con l’attuale organico e che si è potuta realizzare da quando abbiamo ottenuto due  posti di 

medico assunti con contratto libero-professionale. 

 

 

Attività di Osservazione Breve pediatrica  

 

I pazienti trattenuti in osservazione breve (OB) sono stati 897 nel 2006 di cui 565 dimessi e 302 

ricoverati. L’attività di osservazione breve ricade per la maggior parte sulla SOC di Pediatria ed è 

una attività molto consistente per l’alto turnover che comporta. Del resto l’OB consente di dare una 

rapida risposta alle famiglie riducendo marcatamente il loro disagio ed evita l’intasamento del 

reparto con pazienti affetti da malattie trasmissibili in particolare le gastroenteriti virali e le 

bronchioliti dei lattanti. 

 

 

Dipartimento  Materno Infantile  

 

E’ stato riproposto il finanziamento ex art. 20 per l’avvio dei lavori mirati al trasferimento dell’attività 

del punto nascita presso il Presidio Infantile come già previsto nel PRR 2006 – 2007 di cui alla 

D.G.R. 63-4792 del dicembre 2006. 
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Neonatologia – Terapia Intensiva Neonatale  

 

�  Nido: posti letto n° 18 (il nido e le sale parto d ella S.O.C. di Ostetricia e Ginecologia sono 

collocati in un Presidio diverso dal Presidio Infantile e le due strutture distano circa 

500 metri separate da una strada ad intenso traffico). 

�  Reparto di Terapia Intensiva Neonatale: posti letto n° 8  

�  Ambulatori: n° 2 ; divisionale e di diagnostica ec ografica.  

 

Organico   

�  1 dirigente medico responsabile di struttura complessa della Pediatria che è attualmente 

responsabile anche della Neonatologia con TIN; 

�  7 dirigenti medici; 

�  22 operatore professionale saniterio infermiere pediatrico; 

�  10 personale tecnico del comparto. 

 

Attività 

�  assistenza in sala parto 24 ore su 24 a tutti i neonati del punto nascita  

�  controllo assistenza e dimissioni dei neonati dal Nido 

�   assistenza con guardia attiva ai pazienti degenti in terapia-intensiva e guardia attiva 

notturna per la S.O.C. di Pediatria  

�  visite ambulatoriali di controllo ai neonati dimessi dal nido o dal reparto in follow-up  

�  attività di diagnostica ecografica: Ecocardiografia per le patologie tipiche dell’età neonatale 

(diagnostica delle cardiopatie congenite) eco-encefalo ed ecografia dei reni e delle vie 

urinarie e delle anche per i neonati degenti)  

�  attività di consulenza su richiesta delle altre U.O.A.  

 

Neonatologia  : sette medici coordinati da un medico neonatologo di livello S1 che si occupano 

dell’assistenza in sala parto del Nido (18 culle) e del reparto di Terapia Intensiva Neonatale. E’ 

stata chiesta l’attivazione del posto di direttore della SOC di Neonatologia con TIN perché 

l’attività di assistenza neonatale è di fatto di tipo intensivo dal 2003.  

 

Dall’agosto 98 la degenza della Patologia Neonatale è stata accorpata nella sede della terapia 

sub-intensiva della Chirurgia Pediatrica, nel quadro di una collaborazione interdipartimentale, per 

l’ottimizzazione dell’utilizzo delle risorse. Si è successivamente contribuito alla realizzazione di un 

unico reparto di terapia intensiva e sub-intensiva neonatale con la gestione comune di personale e 

attrezzature con le UU.00.AA. di Terapia Intensiva Neonatale e Pediatrica e di Chirurgia 
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Pediatrica. Tale reparto è divenuto operativo dal luglio 2002. Tn tale reparto la nostra capacità di 

accoglienza è passata da 6 posti letto a 8 posti letto dal 2001. 

Attualmente il tipo di attività prevede la necessità di un aumento dei posti letto di Neonatologia 

soprattutto nell’ambito della realizzazione e completamento della rete regionale di trasporto ed 

assistenza neonatale intensiva. La Regione Piemonte ha identificato la nostra ASO come sede di 

un polo della rete delle Terapie Intensive Neonatali 

.  

Cardiologia : Per le specifiche esigenze diagnostiche delle cardiopatie congenite neonatali ed in 

particolare del prematuro, per quanto attiene al problema della pervietà del dotto di Botallo, è stato 

attivato l’addestramento di due medici neonatologi che dopo corsi di aggiornamento e periodi di 

frequenza presso la Cardiologia Pediatrica del’OIRM di Torino si sono impratichiti nella diagnosi 

ecocardiografica delle cardiopatie congenite ad esordio neonatale. Attualmente entrambi sono in 

grado di svolgere con competenza tale attività che esercitano su richiesta anche per le altre SOC 

dell’infantile. Per i neonati della nostra azienda e per i pazienti dimessi dalla SOC neonatologia 

viene effettuata una attività ambulatoriale per il follow-up  

 

Altra Diagnostica Ecografia : sono stati formati in questa attività diagnostica 4 medici della SOC 

di Neonatologia. Il risultato è stato ottenuto attraverso la frequenza a corsi di addestramento ,la 

pratica in centri di riferimento e grazie alla collaborazione del Servizio di Radiologia. Attualmente 

pertanto tali medici eseguono diagnostica ecografica: ecografia transfontanellare, ecografia 

dell’apparato urinario ed ecografia dell’anca.  

 

Riorganizzazione dell’attività di ricovero in Patol ogia Neonatale  

I dati a disposizione dimostrano come è evoluta l’attività di ricovero del reparto di TIN. Prima del 

2002 di fatto il reparto svolgeva attività di terapia subintensiva mentre i l’attività di TIN per i nati ad 

Alessandria era di fatto svolta dalla SOC di Rianimazione. Dal 2003 si é verificata una svolta 

dovuta all’introduzione ed all’uso estensivo della tecnica di ventilazione non invasiva (NCPAP) ed 

all’arrivo di nuovi medici con specifica competenza neonatologica. Si sottolinea che le 

apparecchiature per la NCPAP sono state ottenute mediante donazioni. Attualmente di fatto il 

reparto opera come una effettiva TIN e pertanto emerge l’esigenza che venga affidato l’incarico di 

Direttore di S.O.C. di Neonatologia con TIN come di fatto stabilisce la Regione Piemonte. Nelle 

ASO con TIN i Direttori di S.O.C. di Pediatria e Neonatologia debbono essere distinti. E’ recente la 

decisione regionale di razionalizzare la rete delle TIN e del trasporto neonatale. In questo ambito 

Alessandria è stata riconosciuta come sede di TIN e di conferimento del trasporto dei neonati a 

rischio.  

 

 



39 
��������	�

����
��������
�������������������������

Le normative regionali identificano per la Neonatologia 3 diverse discipline con relativi posti-letto: 

�  31 nido (1° livello)  

�  62 Neonatologia (2° livello)  

�  73 Terapia Intensiva Neonatale (3° livello)  

 

Nel nostro caso si possono identificare 18 posti letto di nido (codice 31) e 8 posti che sono 

classificati come 73 , mentre manca il livello 62 che sarebbe la Terapia sub intensiva o 2° livello. D i 

fatto il nostro reparto di degenza ha il codice 73 ed effettua assistenza a prematuri di età inferiore a 

32 settimane e peso inferiore a 1500 g (da 20 a 30 all’anno) e che pertanto rientra nella definizione 

di TIN anche in base al DRG n° 3-6466 del 23-7-2007  che identifica i centri di TIN come quelli che 

hanno più di 15 casi/anno che ricadono nella definizione precedente. Attualmente il nostro reparto 

dispone di un turno doppio di infermiere diplomate (V.I.) e di sette medici con una guardia attiva + 

reperibilità notturna e festiva. Per il carico di lavoro che si ha in base al D.M. 24/4/2000 (Piano 

Sanitario Nazionale 1998-2000) un modulo di otto posti letto comprensivi di intensiva e 

subintensiva (codici 62-73) prevedrebbe 12 medici (con un direttore di SOC) e 24 infermiere 

professionali. Nella realtà delle risorse attuali questo è utopico. In base agli spazi effettivamente 

disponibili ed al personale infermieristico è più realistico cercare di realizzare una SOC di TIN con 

tre posti codice 73 reali e cioè con ventilatori di cui almeno due che consentano la ventilazione 

convenzionale mediante tubo endotracheale e 6 posti codice 62 (11° livello o sub-intensiva). In 

tutto i posti letto del reparto di degenza salirebbero a 9 di cui 3 di intensiva e 6 di subintensiva 

rispettando in questo modo la logica del rapporto 1 a 2 come è universalmente indicato.  

Per tale obiettivo risulta necessario:  

�  attivare la copertura del posto di Dirigente di SOC di Terapia Intensiva Neonatale;  

�  attivare la copertura del posto di Caposala;  

�  aumentare di una unità il numero dei Dirigenti medici (quindi da 7 a 8 più il Direttore: il 

numero di ore settimanali per l’attività medica è di 168 ore per la guardia di 24 ore su 24, 

42 ore per il nido, 21 per le attività ambulatoriali per un totale di 231 ore, escludendo le ore 

svolte come reperibilità. Considerando che, tolte le ore che globalmente vengono fatte per 

le ferie e aggiornamenti ,le ore effettivamente dedicate settimanalmente all’assistenza da 

un medico sono 30, se ne ricava che necessitano 7.7 medici. fl fatto che l’organico della 

Neonatologia sia attualmente insufficiente si evince anche dalle ore di straordinario 

costantemente accumulate  

�  aggiungere un turno di vigilatrici in modo da avere tre vigilatrici costantemente presenti in 

reparto (il rapporto infermiera posto letto è in terapia intensiva 1:1-1:2 e in patologia 

neonatale subintensiva di 1:3-1:4).  
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In base al numero dei nati ad Alessandria (attualmente sui 1300 all’anno) i posti di TIN codice 73 

dovrebbero essere da 1,5-2 ma visto che il nostro bacino di riferimento è indicato dalla Regione 

come di 4500 nati/anno mantenendo il rapporto di 1 posto TIN ogni 750 nati i posti di TIN 

dovrebbero essere 6. Considerando che permane l’attività della Rianimazione Pediatrica il n° di 3 

posti di TIN-Neonatale sembra più realistico.  
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PROGETTI INTERAZIENDALI 

 

 

Organizzazione della rete pneumologia della Provinc ia di Alessandria  

 

L’aumentata incidenza delle patologie respiratorie ed il conseguente rilevante impatto sociale (ad 

oggi rappresentano una delle tre grandi cause di morte nei Paesi occidentali e sono in forte 

crescita, a differenza di quelle dell’apparato cardiovascolare), richiedono una adeguata risposta 

sanitaria, peraltro riconosciuta per la prima volta dal Piano Sanitario Nazionale, al fine di migliorare 

la qualità dell’assistenza, compresa quella domiciliare, e la qualità di vita dei pazienti affetti da 

insufficienza respiratoria. 

Si propone pertanto la creazione di una rete di assistenza pneumologica a valenza Provinciale, 

con lo scopo di razionalizzare i sistemi di cura ed assistenza, sia ospedalieri che domiciliari, alle 

persone affette da patologie respiratorie, migliorando la qualità delle prestazioni pneumologiche ed 

integrando le risorse presenti sia a livello ospedaliero che sul territorio, ottimizzando in tal modo la 

spesa sanitaria.  

Obiettivi non secondari: decongestionare le U.O di terapia intensiva, ed attuare le strategie di 

prevenzione a livello territoriale.  

Lo scopo può essere raggiunto finalizzando la rete assistenziale pneumologica già esistente, 

attraverso percorsi predefiniti, evitando dispersione di risorse umane ed economiche, garantendo 

la centralità del paziente ed il presidio continuo della patologia respiratoria, sia acuta che cronica, 

mediante la stratificazione della complessità dell’assistenza erogata, anche in base alla 

complessità del bisogno assistenziale.  

Il processo di miglioramento dell’assistenza pneumologica richiede i seguenti interventi:  

�  Organizzazione e potenziamento delle Unità Operative Pneumologiche presenti sul 

territorio della Provincia sia come unità complesse che come unità semplici allo scopo di 

attivare un servizio di assistenza respiratoria domiciliare. 

La necessità di ridurre il ricorso alla ospedalizzazione per motivi economici, ma soprattutto  

per ridurre il disagio e migliorare la qualità di vita dei pazienti, sposta in parte il fulcro 

dell’assistenza sul territorio. Risulta pertanto indispensabile una organizzazione della rete 

territoriale che consenta di realizzare, attraverso una integrazione con le Unità Operative di 

Pneumologia presenti nei vari ospedali della provincia, una distribuzione capillare 

dell’assistenza ai pazienti affetti da malattie dell’apparato respiratorio, in particolare dei 

pazienti in ossigenoterapia a lungo termine e/o in ventilazione meccanica domiciliare.  

�  Potenziamento delle esistenti Unità Operative complesse di Pneumologia di riferimento, in 

grado di rispondere alle esigenze di diagnosi e terapia per quanto riguarda i seguenti 

settori: Pneumologia oncologica, fisiopatologia respiratoria, endoscopia diagnostica ed 
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interventistica, pneumologia allergologica, diagnosi e terapia dei disturbi respiratori del 

sonno, riabilitazione respiratoria, terapia intensiva respiratoria, sviluppo delle attività di 

Chirurgia toracica.  

 

La creazione della rete pneumologica provinciale si pone pertanto i seguenti obbiettivi:  

�  Raggiungimento di più elevati standard di servizi sanitari in ambito pneumologico. 

�  Limitare la mobilità passiva verso altre regioni attraverso il potenziamento anche della 

Chirurgia toracica. 

�  Semplificazione delle fasi di accesso ai servizi erogabili (mediante ad es. la creazione di un 

CUP Provinciale) ed ai percorsi di diagnosi e terapia.  

�  Migliorare le condizioni di salute e qualità di vita dei pazienti affetti da grave insufficienza 

Respiratoria in terapia domiciliare, attraverso la prevenzione dei fatti acuti, al fine di ridurre 

il numero dei ricoveri ospedalieri. 

�  Ottimizzazione dell’utilizzo domiciliare dell’ossigeno liquido. 

�  Coinvolgimento dei medici di medicina generale nei processi di diagnosi e terapia. 

�  Attuazione di percorsi formativi, rivolti ai medici di medicina generale, ma anche ai pazienti 

e parenti, al fine di ottimizzare il percorso assistenziale anche nei processi di cura e 

riabilitazione. 

�  Attuare le linee guida per le principali patologie respiratorie ed attuare le linee guida 

regionali relative alla prescrizione dei presidi (02 liquido e ventilatori) ed al controllo del loro 

corretto utilizzo. 

�   Razionalizzare i percorsi diagnostico-terapeutici in relazione alle allergopatie respiratorie, 

con integrazione con Rete Allergologica già esistente.  

�  Promuovere iniziative culturali, scientifiche e di divulgazione su tematiche pneumologiche 

(integrazione con associazioni di volontariato). 

�  Integrazione e gestione interdisciplinare di patologie complesse e comuni a più specialità 

(ad esempio interstiziopatie, ipertensione polmonare, allergopatie, malattie infettive con 

particolare riguardo alla TBC, patologie reumatologiche, patologia sportiva, patologie 

respiratorie da ambienti di lavoro...). 

�   Possibilità di implementare strategie nel campo della prevenzione (ad esempio centri 

antifumo). 
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Si tratta pertanto di dimensionare la rete pneumologica in modo che possa garantire, sulla base di 

indicatori e di outcome, l’autosufficienza su base provinciale, in merito al trattamento delle 

principali patologie respiratorie:  

�  Insufficienza respiratoria acuta e cronica (con particolare riguardo alla gestione della 

ossigenoterapia domiciliare a lungo termine ed alla gestione dei pazienti in ventilazione 

meccanica domiciliare). 

�  Diagnosi e trattamento della patologia neoplastica polmonare e pleurica (Mesotelioma). 

�  Diagnosi e trattamento di Asma, Broncopneumopatia cronica ostruttiva sia per quanto 

riguarda il ricovero ospedaliero sia per quanto riguarda la diagnostica funzionale (servizi di 

Fisiopatologia Respiratoria). 

�  Diagnosi e trattamento delle allergopatie respiratorie. 

�  Diagnosi e trattamento delle pneumopatie interstiziali diffuse e della ipertensione 

polmonare. 

�  Diagnosi e trattamento delle patologie infettive (tubercolosi) anche in rapporto al controllo e 

prevenzione dei contatti. 

�  Diagnosi e trattamento delle patologie respiratorie da ambienti di lavoro. 

 

Accesso alla rete pneumologia 

Il paziente che intende usufruire dei servizi erogati dai centri della rete pneumologica deve poter 

accedere alle strutture esistenti tramite:  

�  direttamente tramite centri di prenotazione dei vari presidi; 

�  su indicazione del MMG o altro specialista. 

L’attivazione di un CUP unico provinciale, sarà in grado di indirizzare correttamente il paziente in 

modo da ridurre i tempi di attesa limitatamente all’erogazione di prestazioni semplici (visite 

pneumologiche ed allergologiche, spirometria semplice, emogasanalisi, studio dei disturbi 

respiratori del sonno). 

Sono previsti pertanto una serie di incontri tra le varie Aziende dell’AFS 4 al fine di implementare la 

Rete per realizzare alcuni obiettivi iniziali quali:  

�  Stratificazione dei livelli di intervento. 

�  Uniformazione della modulistica con particolare riguardo a prescrizione di ossigenoterapia, 

dotazione di ventilatori meccanici domiciliari, trattamento dei disturbi respiratori del sonno. 

�  Gestione informatica di dati ed immagini riguardanti i pazienti (possibilità di creare “rete su 

supporto informatico”). 

�  Creazione di sito internet “Rete Pneumologica della Provincia di Alessandria”. 

 

 

 



44 
��������	�

����
��������
�������������������������

Proposta di Dipartimento Interaziendale di Nefrolog ia, Dialisi e Trapianto di Rene  

 

Descrizione sintetica del progetto 

Il Dipartimento ad interessamento interaziendale è proposto come modello organizzativo di attività 

sanitarie che consente:  

�  Applicazione di sistemi innovativi di gestione per un particolare bisogno di Salute. 

�  Rimodellamento  concertato tra Aziende Sanitarie di interventi diagnostico-terapeutici e di 

percorsi assistenziali, ponendo l’utente come elemento centrale di un processo realizzato 

dall’interscambio di tutte le risorse disponibili. 

�  Riequilibrio  su un’area territoriale provinciale delle migliori possibili occasioni di accesso 

all’assistenza per la disciplina o patologia interessata, anche con riferimento a prestazioni e 

tecnologie di eccellenza.  

�  Costituire  per le Aziende Sanitarie coinvolte uno strumento di orientamento della 

domanda verso la migliore offerta di assistenza di cui dispongono, pur garantendo 

l’applicazione del principio della libera scelta del cittadino-utente. Le relazioni di 

complementarietà e di integrazione di livelli diversi di assistenza consentono anche un 

controllo del miglior impiego di risorse disponibili. 

 

Motivazioni 

Il progetto intende dare risposta al problema del miglioramento degli esiti e della qualità totale della 

assistenza nefro-dialitica nel comprensorio provinciale. L’incidenza della Insufficienza Renale 

Cronica in fase terminale che necessita di trattamento dialitico e/o trapianto renale è sensibilmente 

aumentata nel corso degli ultimi cinque anni; l’aumento dell’età media della popolazione e la 

crescente incidenza/prevalenza di pazienti con diabete mellito tipo II possono rendere ragione del 

fenomeno. 

I risultati dell’assistenza erogata a pazienti port atori di insufficienza renale  cronica (IRC) in 

fase terminale sono sicuramente non ottimali e susc ettibili di miglioramento . 

 

Soggetti destinatari: 

�  pazienti con sindromi nefrologiche non associate a Insufficienza Renale Cronica (IRC); 

�  pazienti con IRC di grado lieve-moderato; 

�  pazienti con IRC in fase pre-dialitica; 

�  pazienti con IRC terminale in trattamento dialitico; 

�  pazienti portatori di Trapianti renali- 
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Caratteristiche del progetto 

�  Caratteristiche gestionali. All’interno del Dipartimento si attua la integrazione gestionale 

di processi, risorse, procedure, sistemi di programmazione e controllo delle strutture le cui 

attività sono aggregate. Tali strutture mantengono le proprie competenze clinico - 

professionali e sono destinatarie di budget, nelle rispettive Aziende, reso coerente ed 

integrato con quello del Dipartimento. 

�  Caratteristiche organizzative. Il Dipartimento è strutturato in due livelli organizzativi : a) 

Comitato di Dipartimento, b) Direttore di Dipartimento . 

Nel primo è prevista la presenza dei Direttori di Struttura complessa e dei Responsabili delle 

Strutture semplici a valenza dipartimentale, dei Direttori dei Distretti, dei Medici di medicina 

generale e del personale infermieristico. Il progetto coinvolge nella rete organizzativa ed erogativa 

tutti i livelli assistenziali a partire dalla medicina generale di base, alla specialistica ambulatoriale 

ed al trattamento ospedaliero delle acuzie, integrato con quello domiciliare quale continuità 

assistenziale. Il Comitato decide in merito al piano pluriennale ed annuale di attività, alle interazioni 

con altri Dipartimenti, all’aggiornamento continuo del personale, alle iniziative e metodiche per 

l’analisi della qualità tecnica e percepita, alle iniziative di revisione dei percorsi diagnostico-

terapeutici e dei percorsi di cura ed assistenziali in tutto l’ambito territoriale. 

La funzione attribuita al Direttore del Dipartimento è di tipo gestionale, mirata a garantire 

omogeneità nei comportamenti ed efficace controllo di risorse e/o fattori di produzione. 

 

Finalità 

Analisi e monitoraggio continuo dei bisogni assistenziali della popolazione; evidenziazione dei 

punti di forza e di debolezza della relativa offerta assistenziale; formazione di apposito piano di 

intervento, concertato dalle Aziende Sanitarie coinvolte. Applicazione di sistemi gestionali 

innovativi in rete, migliorativi della complementarietà ed integrazione dei livelli di assistenza 

territoriali ed ospedalieri. Attivazione di sistemi intradipartimentali di programmazione e controllo. 

 

Obiettivi 

Soddisfazione del bisogno di salute della popolazione di riferimento. Realizzazione della 

integrazione e continuità dell’assistenza sanitaria, miglioramento dei risultati mediante 

finalizzazione delle risorse, con un coinvolgimento di aspetti istituzionali, gestionali e professionali 

dei soggetti erogatori. Innalzamento della qualità totale. 
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Vantaggi attesi 

�  Efficienza interna: 

o Realizzazione di sinergie ed economie di scala e di scopo nei processi di produzione ed 

offerta dei servizi derivanti dal rimodellamento dei percorsi di cura ed assistenza. 

o Territorializzazione dell’assistenza e conseguente utilizzo ottimale dei livelli di offerta 

avvicinando l’organizzazione sanitaria al paziente. 

o Rallentamento della progressione delle nefropatie croniche verso la IRC terminale e 

riduzione della morbilità e mortalità dei pazienti nefropatici, attraverso il riferimento 

precoce dei pazienti alle Strutture nefrologiche del comprensorio provinciale. 

�  Rapporti con i cittadini: 

L’attivazione di un sistema unico di prenotazione in rete ed un punto unico di 

“informazione e soccorso ” con la installazione e gestione di un “numero verde ” sempre 

attivo costituiscono ulteriori punti di forza del progetto, in quanto migliorano il rapporto tra la 

struttura sanitaria, i medici di medicina generale ed il cittadino-utente. Quest’ultimo si 

sentirà ancor più garantito dai meccanismi di verifica della qualità tecnica, della qualità 

percepita e dell’analisi partecipata della qualità che saranno attuati dalle strutture del 

Dipartimento. 

�  Soggetti coinvolti: 

Il progetto prevede la partecipazione di tutte le Aziende ASL della provincia di Alessandria, 

unitamente all’Azienda Ospedaliera Nazionale  “S.S. Antonio e Biagio e C. Arrigo” di 

Alessandria. 

 

Utilizzo nuove tecnologie 

Il progetto prevede il collegamento in rete di tutte le Strutture coinvolte e l’adozione di pacchetti 

informatici che consentano la raccolta dei dati sia clinici sia amministrativi e la gestione di questi in 

tempo reale. Per quanto riguarda i dati clinici, potrà essere utile l’esperienza già maturata in tal 

senso nell’utilizzo di una cartella clinica informatizzata . Per quanto riguarda la raccolta dei dati 

amministrativi, il progetto prevede la realizzazione di un CUP nefrologico  oltre all’installazione di 

un numero verde  sempre attivo per le necessità del cittadino-utente e del medico di base. 
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QUADRO DI RIFERIMENTO PER ATTIVITA’ IN SINERGIA TRA  LE AZIENDE 

SANITARIE DI ASTI ED ASO ALESSANDRIA 

 

 

 

 
Asti Alessandria 

Tempi di 

realizzazione 

Chirurgia   Maxillo-Facciale SEDE Antenna Triennio 

Dietologia Clinica SEDE Antenna 2008 

Endocrinologia Antenna SEDE 2008 

Ematologia Antenna SEDE 2008 

Chirurgia Toracica Antenna SEDE Triennio 

Dermatologia SEDE Antenna 2008 

Radioterapia In Rete In Rete 2008 

Chirurgia Plastica Antenna SEDE 2008 

Piano Sangue In Rete In Rete 2008 

Chirurgia Vascolare In rete In Rete 2008 

Rianimazione In Rete In Rete Triennio 

Medicina Nucleare Antenna SEDE Triennio 

Cardiologia Interventistica In Rete In Rete 2008 

Malattie Infettive In Rete In Rete Triennio 

Gastroenterologia In Rete In Rete 2008 
 

 

Neuroradiologia interventistica : 

attivazione presso ASO-AL nel corso del 2008 con funzione di riferimento per tutta l’AFS a 

supporto dell’unica specialità di Neurochirurgia presente nell’area di circa 600.000 abitanti. 

 

Radiologia interventistica : 

implementazione  progressiva nel triennio con funzione di riferimento per tutta l’area funzionale  a 

supporto delle esigenze della popolazione residente di circa 600.000 abitanti. 
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Definizioni  

 

Sede: 

SOC di riferimento individuata dalle Aziende, che espleta l’attività specialistica coordinando 

percorsi assistenziale condivisi, anche attraverso formazione degli specialisti. Favorisce la 

collaborazione fra le Aziende, mirando a garantire il miglior livello professionale anche al fine di 

rendere uniforme ed inerente alle più moderne linee guida  il trattamento del paziente. 

Tale sinergia consente il trattamento stesso presso l’ospedale più vicino alla propria residenza 

attraverso l’ANTENNA sita nel Presidio Ospedaliero, inoltre, permette di ottimizzare l’uso delle 

risorse esistenti, evitare costituzione di nuove SOC e garantire livelli assistenziali ottimali. 

 

In RETE 

Le SOC già presenti incrementano la loro collaborazione attraverso la condivisione di linee guida e 

la costruzione di intese atte a garantire livelli assistenziali ottimali per i cittadini dell’area funzionale 

superando la logica competitiva per offrire medesimi trattamenti ai pazienti presso la struttura 

sanitaria più vicina. Tale sinergia prevede il supporto reciproco tra le due strutture nei casi di 

possibili criticità operative tra le stesse. 

 

Ulteriori commenti 

Le sinergie prospettate sottendono l’obiettivo di migliorare le perfomances, ridurre le liste d’attesa, 

facilitare la comunicazione tra ospedali  e tra questi e il territorio consolidando percorsi virtuosi tra 

professionisti. L’utilizzo di comuni percorsi intravede l’avvio di approvvigionamenti unitari che 

riducono i tempi di acquisto  permettendo risparmi economici e l’utilizzo di presidi comuni con 

evidenti benefici che ne derivano. 

 

LA PRESENTE COSTITUISCE DOCUMENTO DI INTESA PER L’AVVIO DEI TAVOLI OPERATIVI 

MIRATI ALLA PREDISPOSIZIONE DI PROTOCOLLI OPERATIVI DI ATTIVITA’, CON IL 

COINVOLGIMENTO DEI PROFESSIONISTI DEI SINGOLI SETTORI  

 

 

 

IL DIRETTORE GENERALE                                              IL DIRETTORE GENERALE 

          ASL 19 ASTI                                                                   ASO ALESSANDRIA 

    Arch. Luigi ROBINO                                                        Dr.ssa Maria Teresa FLECCHIA 

    (Firmato in originale)             (Firmato in originale) 
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Sinergie AFS 4 (ASL 20-21-22, ASL 19 Asti, ASO Ales sandria) 

 

Nell’ambito della riorganizzazione delle attività sanitarie previste nel  territorio dell’AFS 4, vengono 

di seguito riportate le intese relative agli accordi intercorsi in merito ai tavoli tecnici di confronto e di 

progettazione nell’applicazione delle recenti direttive regionali prioritariamente interessanti i 

seguenti ambiti: 

1. Riabilitazione in applicazione della D.G.R. 2 aprile n. 10-5605, per la quale è stato avviato il 

percorso mirato alla realizzazione di un completo setting riabilitativo dell’AFS;  

2. Riorganizzazione e razionalizzazione delle attività di Laboratorio Analisi in base alle indicazioni 

contenute nella D.G.R. 19-6647 del 03/08/07. 

3. Piano Sangue e Plasma Regionale ex D.G.R. 5-5900 del 21/05/07 con costituzione della cabina 

di regia e dei gruppi tecnici interaziendali; 

4. Cardiochirurgia: rapporti tra le Aziende relativamente al percorso assistenziale del paziente 

critico in fase preoperatoria ed operatoria; 

5. Rete regionale di assistenza intensiva neonatale in applicazione della D.G.R. 3-6466 del 

23/07/07.    

6. Riorganizzazione delle attività di Screening nell’ambito dei Dipartimenti Interaziendali ai sensi 

della D.G.R. 111-3632 del 02/08/06 con il possibile superamento dell’attuale divisione in 2 

Dipartimenti. 

7. Attività di vaccinazioni obbligatorie o consigliate nell’infanzia: predisposizione di un progetto 

sperimentale sull’intera AFS. 

8. Valle Bormida: valutazione sui flussi sanitari interaziendali e miglioramento del soddisfacimento 

dei bisogni sanitari delle popolazioni di confine. 

9. Sviluppo delle sinergie tra ASO Alessandria ed ASL 19 di Asti ed estensione alle AA.SS.LL. 20, 

21, e 22. 

10. Orientamento a lavorare su tavoli comuni in relazione alle successive direttive emanate dai 

competenti livelli regionali. 

 

Le attività sopra descritte saranno realizzate attraverso l’attivazione di appositi tavoli di lavoro 

composti dalle Direzioni Sanitarie interessate, da esperti del settore in   

attività presso le Aziende, e all’occorrenza da esperti in Controllo di Gestione, e da altri specialisti 

ritenuti necessari. 

 

 

DOCUMENTO FIRMATO IN ORIGINALE DA: 

Direttore Generale ASO Alessandria, Direttore Generale ASL 19, Direttore Generale ASL 20-21-22 

Direttore Sanitario ASO Alessandria, Direttore Sanitario ASL 19, Direttore Sanitario ASL 20-21-22 
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Proposta di istituzione del Servizio Infermieristic o – Tecnico della Riabilitazione e 

della professione Ostetrica (S.I.T.R.eP.O.) - (Prog etto già inviato ai competenti uffici 

regionali)  

 

Premessa 

Ai sensi della D.G.R. n.54-5340 del 18.02.2002 l’Azienda Ospedaliera ha adottato in data 01/07/02 

il proprio Atto Aziendale, prevedendo il Servizio Infermieristico e Tecnico Sanitario articolato in due 

Aree individuando specifiche funzioni e riconoscendo la figura dell’Operatore Professionale 

Dirigente. 

Successivamente in data 30/12/04 si è provveduto ad adeguare alle prescrizioni regionali dell’Atto 

Aziendale adottato, nel frattempo modificato con atto del 23/04/03; tali modifiche hanno anche 

riguardato il Servizio Infermieristico e Tecnico Sanitario prevedendo l’articolazione dei due Servizi 

nei macro-processi pianificazione e gestione, comprendendo le varie Funzioni di tipo organizzativo 

e gestionale.       

La delibera Regionale n. 42-4062 del 17\10\2006, prevede l'istituzione del Servizio lnfermieristico, 

Tecnico, della Riabilitazione, della Prevenzione e della Ostetricia, individua l'incarico di Direzione 

del Servizio ad un unico soggetto, pertanto occorre individuare una diversa strutturazione del 

Servizio lnfermieristico che conglobi entrambi i Servizi lnfermieristici esistenti, così specifici per 

tipologia di assistenza, in un'unica struttura organizzativa, in staff al Direttore Sanitario di Azienda. 

 

Riferimenti Normativi 

�  Decreti ministeriali concernenti la individuazione delle varie figure professionali, 

Infermieristico Decreto n.739 del 14 sett.1994, Decreto n. 740 dell’Ostetrica, Decreto  n. 

741 specifico del Fisioterapista, Decreto n.745 e Decreto n.746 del personale tecnico 

Sanitario. 

�  Legge 26 febbraio 1999, n.42 “Disposizioni in materia di professioni Sanitarie”. 

�  Legge 10 Agosto 200, n.251 “Disciplina delle Professioni Sanitarie, Infermieristiche, 

della riabilitazione, della prevenzione nonché della professione ostetrica.” 

�  Decreto Ministeriale 29 marzo 2001 “Definizione delle figure professionali di cui all’art. 

6, comma 3 del Decreto legislativo 30 dicembre 1992 n.502 e succ. modificazioni”. 

�  Deliberazione Giunta Regione Piemonte 17 Ottobre 2006, n.42-4062 “Dirigenza del 

servizio Infermieristico, tecnico sanitario, della Riabilitazione, della Prevenzione e della 

Professione di Ostetrica”. 
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Scopo del presente documento 

Lo scopo del presente documento è definire la struttura del S.I.T.R.eP.O. dell’Azienda 

Ospedaliera S.S .Antonio e Biagio, Cesare Arrigo e T. Borsalino di Alessandria; definire le 

attribuzioni e le responsabilità ai vari livelli organizzativi del Servizio ed inoltre, definire le 

modalità con cui il Servizio potrà operare in sinergia ed integrazione con le articolazioni 

dell’Azienda.  

 

Finalità del S.I.T.R.eP.O. 

�  Partecipare alla definizione delle politiche aziendali in materia di assistenza sanitaria e 

di formazione in campo infermieristico e Tecnico sanitario. 

�  Garantire prestazioni assistenziali efficaci ed efficienti, di qualità ed adeguate ai bisogni 

sanitari dei cittadini utenti. 

�  Ricercare e valutare strategie finalizzate all’acquisizione ed utilizzo di risorse anche in  

considerazione delle offerte del mercato. 

�  Elaborare e ricercare nuovi modelli organizzativi tendenti al miglioramento degli 

standard assistenziali anche attraverso l’implementazione di strumenti di monitoraggio 

e di valutazione di processo e di risultato. 

�  Individuare ed attivare strategie di collaborazione con gli organismi di tutela dei diritti 

del cittadino e con le associazioni di volontariato, allo scopo di ottimizzare la qualità del 

soggiorno degli utenti nei presidi ospedalieri. 

�  Favorire l’integrazione professionale ed organizzativa tra i diversi componenti 

dell’equipe assistenziale. 

�  Favorire strategie di integrazione dei processi assistenziali ospedalieri  con le cure 

primarie.  

 

Obiettivi 

Il Dirigente responsabile del Servizio, in conformità alla pianificazione strategica ed in linea con gli 

Obiettivi individuati in sede di Direzione Sanitaria D'Azienda, nonché in collaborazione con i 

Responsabili Infermieristici e Tecnico Sanitari di Dipartimento e di SOC\SOS, ha responsabilità 

inerenti le attività di programmazione, organizzazione e valutazione dei risultati conseguiti 

nell'ambito assistenziale di propria competenza. 

Nello specifico: 

�  Potenziare e progettare modelli organizzativi assistenziali e relativi strumenti, basati sui 

bisogni di salute del cittadini, finalizzati alla sviluppo continuo della qualità in un'ottica di 

economicità e in coerenza con gli obiettivi dell'azienda. 

�  Programmare in integrazione con la Direzione Sanitaria le strategie assistenziali più 

rispondenti alla realizzazione degli obiettivi aziendali. 
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�  Definire e adottare gli standard di riferimento per la determinazione sia del fabbisogno di 

risorse che finalizzate alla valutazione della qualità di risultatati. 

�  Favorire la realizzazione di un sistema organizzativo che faciliti la diffusione delle 

informazioni e la corretta analisi dei problemi tramite la condivisione e partecipazione nella 

risoluzione delle professionalità direttamente coinvolte. 

�  Pianificare e programmare lo sviluppo culturale e professionale del personale che afferisce 

al Servizio anche attraverso l'attivazione di corsi di aggiornamento mirati. 

�  Pianificare strategie favorenti lo sviluppo coerente di valori etici-deontologici nell'agire 

professionale quale risorsa al raggiungimento dei risultati. 

�  Promuovere studi e ricerche finalizzate alla sperimentazione ed adozione di nuove tecniche 

e metodi assistenziali, nonché la partecipazione a progetti di ricerca aziendali e-ngJJ, 

finalizzati al miglioramento della qualità assistenziale. 

�  Consolidare l'adozione di strumenti informativi formali (Piani di lavoro, cartella 

infermieristica, procedure e protocolli) a supporto e garanzia dell'attuazione, gestione e 

valutazione del piano di assistenza. 

 

Metodologia 

Il S.I.T.R.eP.O. opera una metodologia di progettazione per obiettivi, sulla base di problemi 

prioritari o su mandati specifici del Direttore Sanitario d'Azienda e con modalità di lavoro condivise 

e tendenti a realizzare il progetto generale del Servizio unico per tutti i presidi dell'azienda, 

nell'ottica della costruzione di un'unica realtà ed alla luce delle indicazioni normative Regionali. 

Definire il programma di attività, i tempi e le modalità di controllo e valutazione. 

Definire i risultati che si intendono perseguire. 

Promuovere la conoscenza e l’utilizzo di strumenti quali il benchmarking. 

 

Articolazione e struttura del servizio 

Il servizio è una struttura funzionale e trasversale al sistema esistente e si esplica nella 

pianificazione e programmazione delle attività assistenziali facilitando la funzionalità delle diverse 

articolazioni aziendali nell'ottica del miglioramento dell'efficienza, della qualità totale e dello 

sviluppo della professionalità degli operatori. 

Il Servizio opera in staff alla Direzione Generale tramite il Direttore Sanitario d'Azienda, in 

coerenza con le linee di sviluppo e di indirizzo previste dalla Direzione Aziendale. 

L’articolazione organizzativa del Servizio è così composta: 

�  Direzione del  Servizio 

�  Area per lo sviluppo  Organizzativo 

�  Area per lo  sviluppo Professionale 

�  Area per lo sviluppo della Ricerca 
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Responsabilità del dirigente del servizio 

E’ collocato in staff al Direttore Sanitario di Azienda ed, in particolare: 

�  Elabora percorsi di individuazione del fabbisogno formativo e contribuisce alla gestione e 

alla valutazione delle iniziative di formazione, in linea con il Piano Strategico Aziendale;  

�  Fornisce supporto metodologico nella progettazione delle iniziative di formazione; 

�  Verifica le coerenze interne e l'applicabilità delle iniziative; 

�  Partecipa alla valutazione delle ricadute organizzative delle varie iniziative realizzate; 

�  Progetta programmi di inserimento e l'addestramento dei nuovi assunti e neo inserti 

attraverso l'adozione di modelli e percorsi formativi specifici. 

�  Partecipa alla pianificazione e gestisce i percorsi di aggiornamento interno a lei affidati, in 

funzione dei protocolli ECM. 

�  Collabora con l'Università, con l'O.S.R.U e le Agenzie formative esterne, per la 

progettazione, realizzazione e valutazione di programmi formativi specifici. 

�  Gestisce e controlla lo svolgimento dei percorsi di tirocinio definiti dalle agenzie formative 

esterne convenzionate. 

�  Ha la responsabilità delle attività svolte dalle tre Aree in cui si articola il Servizio avvalendosi   

delle singoli Referenti come di seguito.  

 

Area per lo sviluppo organizzativo 

Il Referente dell’Area per lo sviluppo Organizzativo collabora con il Dirigente del Servizio in 

particolare: 

�  Supporta il Dirigente infermieristico nell’attività di programmazione relativa alla 

acquisizione, assegnazione ed utilizzo quali-quantitativo del personale infermieristico, 

tecnico sanitario e di supporto. 

�  Partecipa e collabora nelle definizione delle strategie di sviluppo del personale. 

�  Verifica il fabbisogno di personale in relazione all’attività assistenziale svolta. 

�  Studia e ricerca soluzioni organizzative funzionali alla risoluzione di problemi specifici 

aziendali. 

 

Area per lo sviluppo professionale 

Il Responsabile dell’Area per lo sviluppo professionale collabora con il Dirigente del Servizio in 

particolare: 

�  Elabora percorsi di individuazione del fabbisogno formativo e contribuisce alla gestione e 

alla valutazione delle iniziative di formazione; 

�  Fornisce supporto metodologico nella progettazione delle iniziative di formazione; 

�  Verifica le coerenze interne e l’applicabilità delle iniziative; 

�  Partecipa alla valutazione delle ricadute organizzative delle varie iniziative realizzate; 
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�  Progetta programmi di inserimento e l’addestramento dei nuovi assunti e neo inseriti 

attraverso l’adozione di modelli e percorsi  formativi specifici. 

�  Partecipa alla pianificazione e gestisce i percorsi di aggiornamento interno affidati, in 

funzione dei protocolli ECM. 

�  Collabora con l’O.S.R.U, per la progettazione, realizzazione e valutazione di programmi 

formativi specifici pianificati con l’Università e con le strutture formative professionali del 

territorio. 

�  Gestisce e controlla lo svolgimento dei percorsi di tirocinio definiti dalle agenzie formative 

esterne convenzionate. 

 

Area per lo sviluppo della ricerca 

Il Responsabile dell’Area per lo sviluppo della Ricerca Organizzativo collabora con il Dirigente del 

Servizio in particolare: 

�  Ricerca e fornisce gli strumenti necessari al fine di  adeguare i comportamenti professionali 

ai contenuti scientifici innovativi e qualitativamente più rispondenti ai bisogni rilevati. 

�  Coordina e organizza in collaborazione con Agenzie esterne e con i Coordinatori di 

Dipartimento, ricerche finalizzate a valutare l’appropriatezza e i costi relativi all’applicazione  

di differenti modelli assistenziali promuovendone l’adozione. 

�  Ricerca e favorisce la diffusione di pubblicazioni specifiche allo scopo di migliorare la 

qualità delle prestazioni e le  evidenze scientifiche. 

�  Collabora alla stesura ed alla applicazione del piano di miglioramento continuo della qualità 

assistenziale.  

 

Sinergie ed integrazione con le articolazioni organ izzative aziendali 

In quanto Struttura in Staff raggruppa le funzioni di collegamento con le articolazioni sanitarie 

Dipartimentali aziendali, in particolare con le seguenti figure, nell’ambito delle loro competenze: 

�  Il coordinatore infermieristico \ tecnico sanitario di dipartimento o struttura centralizzata: 

Coordina e gestisce l'articolazione dipartimentale dell'assistenza infermieristica e\o Tecnico 

Sanitaria, in rapporto agli indirizzi ed agli orientamenti ricevuti dal Direttore del Dipartimento  in 

coerenza agli obiettivi annuali e triennali specifici assegnati al proprio Dipartimento dalla 

Direzione Aziendale. 

Il Coordinatore Infermieristico e\o Tecnico Sanitario di Dipartimento, si colloca in line con il 

Direttore del Dipartimento. Gli aspetti di carattere generale interdipartimentali saranno di 

competenza  della Direzione Medica ospedaliera di riferimento. 
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Finalità: 

o Stabilire e pianificare in accordo con il Direttore medico di dipartimento gli obiettivi ed i 

programmi tecnico assistenziali del proprio Dipartimento. 

o Organizzare, dirigere e valutare l'attività tecnico assistenziale del dipartimento in funzione 

degli obiettivi definiti. 

o Programmare, organizzare e controllare l'allocazione e l'utilizzo del personale assegnato al 

proprio Dipartimento in relazione agli obiettivi ed ai programmi del Dipartimento. 

o Coordinare e controllare la mobilità del personale assegnato al proprio dipartimento ed il 

corretto utilizzo dello stesso. 

o Programmare e coordinare l'attività dei capo sala e dei coordinatori di S.O.C. e S.O.S. nella 

gestione del personale assegnato. 

o Favorire l'integrazione dipartimentale in funzione del raggiungimento degli obiettivi. 

 

Responsabilità: 

o Risponde dell'utilizzo delle risorse assegnate. 

o Risponde al Direttore  medico del dipartimento dell’utilizzo delle  attrezzature, dei materiale  

e delle tecnologie affidate. 

o Risponde  degli standard assistenziali raggiunti nel Dipartimento o struttura anche in 

relazione alle risorse umane impiegate ed alle caratteristiche della domanda assistenziale. 

o Risponde delle riallocazioni effettuate all'interno del proprio dipartimento. 

o Risponde delle attribuzioni specifiche ad esso assegnate. 

o Risponde del rispetto delle norme comportamentali, deontologiche e disciplinari e 

dell'omogenea applicazione delle regole nell'ambito del proprio Dipartimento o strutto 

Centralizzata. 

o Risponde dei processi di integrazione tra le unità organizzative del Dipartimento. 

 

�  Il responsabile infermieristico \ tecnico di S.O.C. e/o S.O.S. 

Coordina e gestisce le risorse e l'attività assistenziale della struttura operativa in rapporto 

agli orientamenti ricevuti dal Direttore della Struttura Complessa o dal Responsabile della 

Struttura Semplice, sulla base delle disposizioni impartite da parte del Direttore e del 

Coordinatore infermieristico di Dipartimento in funzione degli obiettivi assegnati. 

Si colloca in posizione di line al Direttore  di SOC/SOS, fatte salve le funzioni attribuite al 

Coordinatore  Infermieristico/Tecnico di Dipartimento. 
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Finalità: 

o Programmare, organizzare, gestire e valutare i piani di lavoro delle diverse figure 

assegnate in funzione degli obiettivi stabiliti. 

o Programmare, organizzare, gestire e valutare i turni di servizio del personale assegnato. 

o Valutare la tipologia ed il peso delle attività assistenziali in un'ottica di programmazione, 

rotazione ed avvicendamento del personale assegnato.  

o Proporre e partecipare alla gestione degli interventi formativi necessari alla equipe 

assistenziale  

o Farsi carico della gestione logistico operativa della Struttura, garantendo i necessari 

approvvigionamenti e le richieste degli interventi manutentivi ai Servizi di supporto aziendali 

 

Responsabilità: 

o Risponde dell'utilizzo delle risorse assegnate e dei costi derivanti dall'uso delle stesse. 

o Risponde al Direttore  medico della SOC/SOS  dell’utilizzo delle  attrezzature, dei materiali 

e delle tecnologie affidate. 

o Risponde per quanto di competenza  dei livelli assistenziali forniti nella struttura in relazione 

agli Standard, tenuto conto delle risorse assegnate e dei livelli di domanda richiesti. 

o Risponde del rispetto delle norme comportamentali, deontologiche, disciplinari e 

dell'omogenea applicazione delle regole nella propria struttura organizzativa. 

o Risponde dei processi di integrazione con le altre unità organizzative del Dipartimento. 

o Risponde per le funzioni di competenza al Responsabile Infermieristico o Tecnico sanitario 

di Dipartimento. 

 

Valutazione dei costi 

profilo Costo individuale 

annuo (NB 1) 

oneri n° presenze in 

dotazione organica 

Totale 

 (NB 2) 

Dirigente 58.961,00 23.702,00 1 82.663,00 

CPSE Infermiere 36.107,00 14.515,00 3 151.866,00 

Incremento dei costi relativi al Dirigente ed un Coordinatore 

NB1: sono conteggiati i costi medi iniziali propri di ogni profilo professionale a tempo pieno, 

comprensivi di trattamento accessorio (aggiornati al Ccnl 2004-2005) 

NB2: : tutti i costi di personale relativi all'attivazione del Servizio Infermieristico, si riferiscono, con 

la sola eccezione del Dirigente e di un Coordinatore a figure professionali già in servizio per cui 

non costituiscono costi aggiuntivi rispetto alla situazione attuale 
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Attuale situazione organizzativa dell’assistenza In fermieristica\ Ostetrica \Tecnico Sanitaria\ 

della Riabilitazione nell’ASO. 

L’Azienda si configura strutturalmente e funzionalmente in 4 presidi, una Direzione Sanitaria e due 

Direzioni Mediche di Presidio. 

I presidi sono : 

�  Presidio Ospedale Civile 

�  Presidio Ospedale Pediatrico 

�  Presidio T. Borsalino 

�  Poliambulatorio I. Gardella. 

I due Servizi Infermieristici esistenti si configurano strutturalmente ed organizzamene  come: 

�  Servizio Infermieristico Presidio Civile e T. Borsalino 

�  Servizio Infermieristico Presidio Pediatrico   

I responsabili di entrambi i SITS sono due Infermieri Dirigenti - Collaboratori Professionali Sanitari 

Esperti Infermieri con posizione organizzativa.  

Gli organici dei servizi sono così rappresentati: 

�  Presidio Civile e T. Borsalino: 2 coordinatori infermieristici e 1 coadiutore amministrativo. 

�  Presidi Pediatrico: 1 coordinatore Infermieristico e 2 Infermieri di cui 1 pediatrico. 

 

 

 

ORGANIGRAMMA  S.I.T.R.eP.O.  
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PARTE II - RIORDINO ATTIVITA’  

 

 

3 – Revisione struttura organizzativa e dotazioni o rganiche 

 

Assetto organizzativo attuale 

L’attuale organigramma dell’Azienda si compone di strutture, complesse e semplici, suddivise nelle 

seguenti categorie: 

�  Strutture in Staff alla Direzione Generale; 

�  Strutture amministrative di Supporto; 

�  Strutture Sanitarie (organizzate in forma dipartimentale e non). 

 

Le strutture in Staff alla Direzione Generale sono le seguenti: 

STRUTTURE COMPLESSE 

·  Valutazione e controllo strategico 

·  Organizzazione e sviluppo risorse umane 

·  Servizio prevenzione e protezione 

·  Affari generali e legali 

 

STRUTTURE SEMPLICI 

·  Sistema informativo d’azienda – C.E.D. 

·  Ufficio relazioni con il pubblico e ufficio stampa 

·  Ufficio qualità 

 

 

Le strutture di Supporto amministrativo sono le seguenti: 

STRUTTURE 

DIPARTIMENTALI 
STRUTTURE COMPLESSE STRUTTURE SEMPLICI 

 
·  Amministrazione Del Personale 

 

 
·  Contabilità 

 

DIPARTIMENTO 

TECNICO-LOGISTICO 

·  Tecnico - Patrimoniale 

·  Provveditorato - economato 
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Le strutture sanitarie sono le seguenti: 

STRUTTURE 

DIPARTIMENTALI 
STRUTTURE COMPLESSE 

STRUTTURE 

SEMPLICI 

DIREZIONE MEDICA 

OSPEDALE CIVILE 
·  Farmacia ospedaliera ·  Psicologia 

·  Fisica sanitaria 

DIREZIONE MEDICA 

OSPEDALE INFANTILE 

  

CARDIOTORACICO E 

VASCOLARE 

·  Cardiochirurgia 

·  Cardiologia  

·  Chirurgia Toracica 

·  Chirurgia Vascolare 

·  Malattie Apparato Respiratorio 

 

CHIRURGICO 

·  Chirurgia Generale 

·  Chirurgia Plastica e ricostruttiva 

·  Neurochirurgia 

·  Oculistica 

·  Otorinolaringoiatria 

·  Chirurgia Maxillo-

facciale 

DIAGNOSTICA PER 

IMMAGINI 

·  Medicina Nucleare 

·  Radiodiagnostica  

 

ANESTESIA E 

RIANIMAZIONE 

·  Anestesia e Rianimazione 

      Ospedale Civile  

·  Anestesia e Rianimazione 

      Cardiochirurgica 

·  Anestesia e Rianimazione 

Ospedale Infantile 

 

 

 

EMERGENZA E 

ACCETTAZIONE 

·  Medicina d’Urgenza 

·  Ortopedia e Traumatologia 

 

NEFROUROLOGIA ·  Nefrologia e Dialisi 

·  Urologia 

 

 

ONCOEMATOLOGICO 

·  Ematologia 

·  Oncologia 

·  Radioterapia 
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STRUTTURE 

DIPARTIMENTALI 
STRUTTURE COMPLESSE 

STRUTTURE 

SEMPLICI 

 

INTERNISTICO 

·  Malattie Metaboliche e 

Diabetologia 

·  Gastroenterologia 

·  Malattie Infettive 

·  Geriatria 

·  Medicina Generale I 

·  Neurologia 

·  Reumatologia 

·  Dermatologia  

PATOLOGIA CLINICA 

·  Anatomia e Istologia Patologica 

·  Laboratorio Analisi 

·  Medicina Trasfusionale 

·  Microbiologia (fino al 1 settembre 

2007) 

 

·  Microbiologia (dal 

1 settembre 2007) 

MATERNO INFANTILE 

·  Neuropsichiatria Infantile 

·  Ostetricia e Ginecologia 

·  Pediatria 

·  Neonatologia – Terapia Intensiva  

Neonatale 

 

SCIENZE CHIRURGICHE 

ETA’ PEDIATRICA 

·  Chirurgia Pediatrica 

·  Ortopedia e Traumatologia 

Pediatrica 

·  Urologia pediatrica 

DIPARTIMENTO 

SPERIMENTALE DI 

RIABILITAZIONE 

·  Medicina Fisica e Riabilitazione di 

II Livello 

·  Medicina Fisica e Riabilitazione di 

III Livello 

 

 

 

La preesistente S.O.C. Medicina Fisica e Riabilitazione di II Livello con la nuova S.O.C. Medicina 

Fisica e Riabilitazione di III livello sono state aggregate nello stesso Dipartimento sperimentale 

di Riabilitazione , la cui specifica collocazione presso il Presidio ospedaliero “Borsalino era  già 

prevista nel PRR 2006-07, con le seguenti precisazioni: 
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�  la struttura complessa “Medicina Fisica e Riabilitazione” che ha assunto la denominazione 

“Medicina Fisica e Riabilitazione di II Livello”, in quanto più rappresentativa dell’attività 

svolta; 

�  la nuova struttura complessa “Medicina Fisica e Riabilitazione di III Livello”, in quanto più 

rappresentativa dell’attività svolta. 

 

Inoltre, sono attivi i seguenti Dipartimenti Interaziendali funzionali: 

DIPARTIMENTI 

INTERAZIENDALI 
STRUTTURE COMPLESSE 

 

SALUTE MENTALE  ·  Psichiatria S.P.D.C. ASO 

·  Psichiatria C.S.M. A.S.L. 20 

 

OTONEUROCHIRURGIA 

E DEL BASICRANIO  

·  Neurochirurgia ASO 

·  Otorinolaringoiatria ASO 

·  Otorinolaringoiatria ASL 20 

 

 

 

A. Riorganizzazione aziendale  

Per adeguare l’attuale organizzazione dell’Azienda agli obiettivi della programmazione regionale, 

tenuto conto delle indicazioni legislative e delle intese Stato regioni intervenute dopo 

l’approvazione della DGR 80-1700 del 11/12/2000 e in linea con gli indirizzi e le indicazioni 

trasmesse dalla Regione in merito con D.G.R. 59-6349 del 06 luglio 2007 e successive revisione 

del 30 luglio 2007 con DGR 846615, si intende modificare l’attuale assetto organizzativo con i 

seguenti motivati adempimenti (da effettuarsi tutti nel 2008): 

 

A.1. Riorganizzazione delle strutture in Staff alla  Direzione Generale 

o Trasformazione della struttura semplice “Ufficio relazioni con il pubblico e ufficio 

stampa” nella struttura complessa “Relazioni esterne”, in relazione all’articolazione e 

alla complessità delle attività ivi svolte (URP, ufficio stampa, comunicazione esterna, 

front office per quanto riguarda l’accesso alle strutture e le informazioni) e del 

personale ad essa afferente; 

o Ricollocazione della struttura semplice “Controllo Infezioni Ospedaliere” oggi afferente 

alla Direzione Medica di Presidio “Ospedale Civile” in Staff alla Direzione Generale, per 

dotare tale struttura di maggiore autonomia così come previsto dalle attuali indicazioni 

regionali; 

o In ottemperanza alla DGR n°42-4062 del 17/10/2006 è stato presentato il progetto 

organizzativo del S.I.T.R.eP.O. (tale progetto è stato inviato ai competenti uffici 
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regionali in data), peraltro già previsto nel Piano Organizzativo vigente, la cui 

organizzazione interna è stata rielaborata sulla scorta delle linee guida regionali e la cui 

collocazione nell’organigramma aziendale è in staff alla Direzione Generale. 

 

A.2. Riorganizzazione delle strutture amministrativ e di Supporto 

o Separazione della funzione patrimoniale dalla struttura complessa Tecnico-patrimoniale 

(che si chiamerà struttura complessa “Tecnico”) e conseguente creazione di una 

struttura semplice “Patrimonio”, in relazione alla peculiarità delle attività ivi svolte e alla 

sua finalità rispetto alla funzione svolta dalla struttura complessa “Tecnico”; 

o Istituzione della struttura complessa “Ingegneria Clinica” a seguito del processo di 

internalizzazione delle funzioni del servizio precedentemente affidate ad una società 

esterna e della complessità e la specificità delle attività da svolgere dal punto di vista 

tecnico professionale unitamente al volume delle risorse dal gestire (anche di ordine 

finanziario). 

 

A.3. Riorganizzazione delle strutture sanitarie. 

A.3.1. Riorganizzazione delle attività di emergenza  ospedaliera (DEA) 

Il problema dell’emergenza in ambito ospedaliero è sempre di maggior rilevanza e richiede 

un intervento sempre più integrato fra i vari settori specialistici dei Presidi ospedalieri 

aziendali.  

Si rende pertanto necessario rivedere l’assetto organizzativo in senso funzionale, evitando 

di identificare l’emergenza con alcune strutture specialistiche (Pronto soccorso, 

rianimazione , medicina d’urgenza ecc.). Le problematiche dell’emergenza, infatti, toccano, 

in un ospedale per acuti, tutte le strutture organizzative e di servizio e pertanto ognuna di 

quest’ultime deve essere coinvolta nel complesso processo di risposta alle esigenze dei 

pazienti che giungono in ospedale con carattere di urgenza.  

Il dipartimento di emergenza e accettazione (DEA) va dunque ridisegnato in senso 

funzionale, quale obiettivo trasversale di tutte le strutture organizzative ospedaliere che 

devono trovare al loro interno, per ciascuna delle rispettive competenze, la risposta 

specialistica adeguata ai bisogni dei pazienti, evitando di delegare il problema dei ricoveri 

di urgenza a strutture dedicate che dovrebbero raggiungere dimensioni ragguardevoli e di 

difficile gestione e che comunque non potrebbero garantire una risposta specialistica del 

livello confacente ad un’Azienda ospedaliera di carattere nazionale. 
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A.3.2. Riorganizzazione strutture non dipartimental izzate 

o In ottemperanza alle linee guida regionali si prevede di unificare le due attuali Direzioni 

Mediche dei Presidi “Ospedale Civile-Borsalino”, “Ospedale Infantile C.Arrigo” in 

un’unica Struttura Complessa “Direzione Medica dei presidi”, per migliorare e 

razionalizzare l’attività dei diversi presidi ospedalieri e un coordinamento degli stessi. Il 

processo di unificazione richiede, per motivi tecnico procedurali, un tempo di attuazione 

di circa 9 mesi dall’approvazione del PRR 2008 – 2010. 

o Trasformazione della struttura semplice “Medicina del Lavoro”, afferente alla Direzione 

Medica Ospedale Civile, in struttura complessa posta in line alla Direzione Generale, in 

relazione alla sua rilevante complessità indotta dalla normativa in continua evoluzione e 

da un continuo incremento del volume di attività. 

 

A.3.3. Riorganizzazione dipartimenti strutturali 

A.3.3.1. Soppressione di dipartimenti 

·  Dipartimento di Emergenza e Accettazione: soppressione del dipartimento 

strutturale. 

·  Dipartimento di Nefrourologia: soppressione del dipartimento. 

 

A.3.3.2. Nuova configurazione dipartimentale 

o Dipartimento Chirurgico:  

�  annessione delle strutture complesse “Ortopedia e traumatologia” (dal 

Dipartimento di Emergenza e Accettazione) e “Urologia” (dal Dipartimento di 

Nefrourologia); 

�  attribuzione della valenza dipartimentale alla struttura semplice “Chirurgia 

maxillo-facciale”. 

 

o Dipartimento di Diagnostica per Immagini: istituzione della struttura semplice a 

valenza dipartimentale “Neuroradiologia interventistica” in quanto funzione 

specialistica necessaria per fornire una adeguata risposta alle crescenti esigenze, 

specie in campo neurochirurgico e vascolare,di alternative all’intervento chirurgico 

tradizionale evitando l’invasività propria delle tecniche convenzionali. 
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o Dipartimento di Anestesia e Rianimazione 

�  Soppressione della struttura complessa “Anestesia e Rianimazione 

cardiochirurgica” in quanto funzione svolta all’interno delle altre due strutture 

complesse di Anestesia e Rianimazione presenti nel Dipartimento; 

�  Creazione della struttura complessa “Terapia del dolore”, per la crescente 

necessità di assicurare un decorso postoperatorio ed una degenza in tutti i 

reparti ospedalieri dove il dolore sia affrontato giornalmente con la necessaria 

competenza ed efficacia, come prevedono tutti i principali standard di 

accreditamento di eccellenza; 

�  Istituzione della struttura semplice a valenza dipartimentale “Gestione dei 

blocchi operatori” al fine di organizzare e gestire in modo ottimale gli spazi e le 

attrezzature di tutte le sale operatorie dei Presidi aziendali, garantendone 

l’utilizzo continuo ed integrato anche in situazioni di emergenza. 

 

o Dipartimento Onco-ematologico: istituzione della struttura semplice a livello 

dipartimentale “Day Hospital Onco-ematologico” in quanto gli spazi, le attrezzature 

e gli operatori della struttura servono a tutte le strutture complesse afferenti al 

Dipartimento. 

 

o Dipartimento Internistico: trasformazione in “Dipartimento Internistico e delle 

specialità mediche” con  

�  annessione alle strutture già presenti delle seguenti strutture complesse 

“Medicina d’Urgenza” (dal Dipartimento di Emergenza e Accettazione) e 

“Nefrologia e Dialisi” (dal Dipartimento di Nefrourologia); 

�  trasformazione della struttura complessa “Reumatologia” in struttura semplice a 

livello dipartimentale, in quanto la gestione dei posti letto a livello dipartimentale 

non giustifica la struttura complessa; 

�  istituzione della struttura semplice a livello dipartimentale “Endoscopia digestiva” 

in relazione al progetto di apertura di una nuova sala endoscopica (portando 

quindi a tre le sale disponibili) finalizzata alla riduzione dei tempi di attesa che 

porterà all’aumento dell’attività e delle risorse umane e tecnologiche gestite; 
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o Il “Dipartimento di Riabilitazione Presidio Borsalino” superata positivamente la fase 

della sperimentazione viene definito quale dipartimento strutturale dell’Azienda. 

L’aggregazione dipartimentale delle due strutture complesse di II° e III° livello, affini 

per attività, risorse umane e tecnologiche impiegate, quindi permette di: 

�  coordinare al meglio le attività delle due strutture annesse, anche attraverso la 

condivisione dei posti letto; 

�  razionalizzare l’utilizzo delle risorse umane e tecnologiche; 

�  migliorare l’efficienza gestionale del Presidio; 

�  migliorare e integrare l’attività di formazione e aggiornamento; 

�  coordinare, razionalizzare e sviluppare di percorsi diagnostici e terapeutici 

anche volti a garantire la continuità assistenziale. 

Si prevede in merito che, come già specificato nella parte I “Riorganizzazione dei 

processi assistenziali”, il Presidio Borsalino veda il completamento del piano di 

sviluppo con l’attivazione di tutti i 104 posto letto, come da progetto presentato nel 

PRR 2006-2007. 

 

 

B. Prospetto del nuovo assetto organizzativo  

 

B.1. Strutture in Staff alla Direzione Generale 

 

STRUTTURE COMPLESSE 

Relazioni esterne 

Controllo di gestione 

Organizzazione e sviluppo risorse umane 

Servizio prevenzione e protezione 

Affari generali e legali 

 

STRUTTURE SEMPLICI 

Sistema qualità 

Sistemi informativi e informatici 

Controllo infezioni ospedaliere 

 

Si colloca, inoltre, in staff alla Direzione Sanitaria d’Azienda il Servizio Infermieristico 

Tecnico Riabilitativo e P.O. (così come da D.G.R. 42 – 4062 del 17/10/2006). 
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B.2. Strutture Amministrative di Supporto 

 

 

 

STRUTTURE NON ORGANIZZATE IN 

DIPARTIMENTI 

STRUTTURE COMPLESSE 

Amministrazione del personale 

Contabilità e finanza 

 

 

 

DIPARTIMENTO TECNICO-LOGISTICO 

STRUTTURE COMPLESSE 

Tecnico 

Acquisti e logistica 

Ingegneria clinica 

STRUTTURE SEMPLICI 

Patrimonio 
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B.3. Strutture Sanitarie 

 

STRUTTURE NON ORGANIZZATE IN 

DIPARTIMENTI 

STRUTTURE COMPLESSE 

Direzione medica dei presidi 

Farmacia 

Medicina del lavoro 

Psichiatria S.P.D.C. 

118 

 

STRUTTURE SEMPLICI 

Psicologia 

Fisica sanitaria 

 

 

 

 

 

DIPARTIMENTO CARDIOTORACICO E 

VASCOLARE 

STRUTTURE COMPLESSE 

Cardiochirurgia 

Chirurgia toracica 

Chirurgia vascolare 

Malattie dell’apparato respiratorio 

Cardiologia 
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DIPARTIMENTO DI PATOLOGIA CLINICA 

STRUTTURE COMPLESSE 

Anatomia e istologia patologica 

Laboratorio analisi 

Medicina trasfusionale 

STRUTTURE SEMPLICI A VALENZA 

DIPARTIMENTALE  

Microbiologia 

 

 

 

DIPARTIMENTO CHIRURGICO E DELLE 

SPECIALITÀ CHIRURGICHE 

 

STRUTTURE COMPLESSE 

Chirurgia generale  

Chirurgia plastica e ricostruttiva 

Ortopedia e traumatologia 

Urologia 

Neurochirurgia 

Oculistica 

Otorinolaringoiatria 

STRUTTURE SEMPLICI A VALENZA 

DIPARTIMENTALE  

Chirurgia maxillo-facciale 
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DIPARTIMENTO INTERNISTICO E DELLE 

SPECIALITÀ MEDICHE 

STRUTTURE COMPLESSE 

Malattie infettive 

Geriatria 

Malattie metaboliche e diabetologia 

Gastroenterologia 

Medicina interna 

Neurologia 

Nefrologia e dialisi 

 STRUTTURE SEMPLICI A 

VALENZA DI STRUTTURA 

COMPLESSA 

Medicina d’urgenza Pronto soccorso 

STRUTTURE SEMPLICI A VALENZA 

DIPARTIMENTALE  

Reumatologia 

Dermatologia 

Endoscopia digestiva 

 

 

DIPARTIMENTO DI RIABILITAZIONE 

PRESIDIO BORSALINO 

STRUTTURE COMPLESSE 

Medicina fisica e riabilitazione di II° livello 

Medicina fisica e riabilitazione di III° livello 
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DIPARTIMENTO MATERNO-INFANTILE 

STRUTTURE COMPLESSE 

Neuropsichiatria infantile 

Ostetricia e ginecologia 

Neonatologia – terapia intensiva neonatale 

 STRUTTURE SEMPLICI A 

VALENZA DI STRUTTURA 

COMPLESSA 

Pediatria Pronto Soccorso pediatrico  

STRUTTURE SEMPLICI A VALENZA 

DIPARTIMENTALE  

Malattie Infettive pediatriche 

 

 

 

 

 

DIPARTIMENTO SCIENZE CHIRURGICHE 

DELL’ETA’ PEDIATRICA 

STRUTTURE COMPLESSE 

 STRUTTURE SEMPLICI A 

VALENZA DI STRUTTURA 

COMPLESSA 

Chirurgia pediatrica Urologia pediatrica  

Ortopedia e traumatologia pediatrica  
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DIPARTIMENTO DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI 

STRUTTURE COMPLESSE 

Medicina nucleare 

Radiodiagnostica 

STRUTTURE SEMPLICI A VALENZA 

DIPARTIMENTALE  

Neuroradiologia Interventistica 

Radiodiagnostica pediatrica 

 

 

DIPARTIMENTO ONCO-EMATOLOGICO 

STRUTTURE COMPLESSE 

Ematologia 

Oncologia 

Radioterapia 

STRUTTURE SEMPLICI A VALENZA 

DIPARTIMENTALE  

Day Hospital onco-ematologico 

 

 

 

DIPARTIMENTO DI ANESTESIA E RIANIMAZIONE 

STRUTTURE COMPLESSE 

Anestesia e rianimazione Ospedale Civile 

Anestesia e rianimazione Ospedale  Infantile 

Terapia del dolore 

STRUTTURE SEMPLICI A VALENZA 

DIPARTIMENTALE  

Gestione dei blocchi operatori 
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DIPARTIMENTI INTERAZIENDALI FUNZIONALI: 

DIPARTIMENTI 

INTERAZIENDALI 

STRUTTURE COMPLESSE 

SALUTE MENTALE  
·  Psichiatria S.P.D.C. ASO 

·  Psichiatria C.S.M. A.S.L. 20 

OTONEUROCHIRURGIA 

E DEL BASICRANIO  

·  Neurochirurgia ASO 

·  Otorinolaringoiatria ASO 

·  Otorinolaringoiatria ASL 20 

EMERGENZA 

SANITARIA 

TERRITORIALE 118 

·  118 ASO “SS. Antonio e Biagio e Cesare Arrigo” 

·  118 ASL 11 

·  118 ASL 12 

·  118 ASL 14 

·  118 ASL 17 

·  118 ASL 19 

·  ASO CTO  

·  ASO Maggiore della Carità 

ONCOLOGICO 

PROVINCIALE 

·  S.C. Oncologia ASO AL 

·  S.C. Oncologia Casale 

·  S.S. Oncologia Tortona 

·  S.S. Oncologia Novi 

·  S.S. Oncologia Acqui 

·  S.S. Oncologia Ovada 
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STRUTTURE SANITARIE NON ORGANIZZATE IN DIPARTIMENTI

STRUTTURE SANITARIE ORGANIZZATE IN DIPARTIMENTI

STRUTTURE TECNICO-AMMINISTRATIVE DI SUPPORTO

 STRUTTURE IN STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE

DIREZIONE
GENERALE

AMMINISTRAZIONE
DEL PERSONALE

CONTABILITA' E
FINANZA

ORGANIGRAMMA AZIENDALE
LEGENDA

DIPARTIMENTO

STRUTTURA COMPLESSA

STRUTTURA SEMPLICE

CONTROLLO 
DI GESTIONE

ORGANIZZAZIONE
E SVILUPPO 

RISORSE UMANE

SISTEMI
INFORMATIVI

E INFORMATICI

SERVIZIO 
PREVENZIONE 
E PROTEZIONE

S.I.T.R.eP.O.

TECNICO

ACQUISTI E
LOGISTICA

PATRIMONIO

INGEGNERIA
CLINICA

DIPARTIMENTO DI
PATOLOGIA

CLINICA

ANATOMIA E
ISTOLOGIA

PATOLOGICA

LABORATORIO
ANALISI

CARDIO-
CHIRURGIA

CARDIOLOGIA

CHIRURGIA
TORACICA

CHIRURGIA
VASCOLARE

DIPARTIMENTO
CHIRURGICO

E DELLE SPECIALITA' CHIRURGICHE

CHIRURGIA
GENERALE

CHIRURGIA
PLASTICA E

RICOSTRUTTIVA

NEURO-
CHIRURGIA

OCULISTICA

DIPARTIMENTO
DI MEDICINA INTERNA

E DELLE SPECIALITA' MEDICHE

MALATTIE
INFETTIVE

GERIATRIA

MALATTIE
METABOLICHE E
DIABETOLOGIA

GASTRO-
ENTEROLOGIA

OTORINO-
LARINGOIATRIA

MEDICINA
INTERNA

NEUROLOGIA

MICROBIOLOGIA

MEDICINA
TRASFUSIONALE

MEDICINA E
CHIRURGIA 
D'URGENZA

NEFROLOGIA
E DIALISI

MALATTIE
DELL'APPARATA
RESPIRATORIO

DERMATOLOGIA

ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA

UROLOGIA

DIPARTIMENTO
ONCO-EMATOLOGICO

DIPARTIMENTO DI
ANESTESIA E
RIANIMAZIONE

ANESTESIA E
RIANIMAZIONE

OSPEDALE CIVILE

ANESTESIA E
RIANIMAZIONE

OSPEDALE INFANTILE

EMATOLOGIA

ONCOLOGIA

RADIOTERAPIA

DIPARTIMENTO DI
DIAGNOSTICA
PER IMMAGINI

MEDICINA
NUCLEARE

RADIO-
DIAGNOSTICA

GESTIONE DEI
BLOCCHI

OPERATORI

DIPARTIMENTO
MATERNO-INFANTILE

NEURO-
PSICHIATRIA

INFANTILE

OSTETRICIA E
GINECOLOGIA

PEDIATRIA

NEONATOLOGIA-
TERAPIA INTENSIVA

NEONATALE

DIPARTIMENTO DI
RIABILITAZIONE

"PRESIDIO BORSALINO"

MEDICINA FISICA
E RIABILITAZIONE

DI II LIVELLO

MEDICINA FISICA
E RIABILITAZIONE

DI III LIVELLO

CHIRURGIA
MAXILLO-FACCIALE

REUMATOLOGIA

PRONTO
SOCCORSO

PRONTO
SOCCORSO
PEDIATRICO

DH ONCO-
EMATOLOGICO

FARMACIA PSICOLOGIA
MEDICINA DEL

LAVORO

RELAZIONI
ESTERNE

CONTROLLO
INFEZIONI

OSPEDALIERE

DIPARTIMENTO
CARDIOTORACICO

E VASCOLARE

TERAPIE
DEL DOLORE

UNITA' ORGANIZZATIVA

ENDOSCOPIA
DIGESTIVA

DIREZIONE
MEDICA DEI

PRESIDI

SISTEMA
QUALITA'

DIPARTIMENTO DI
SCIENZE CHIRURGICHE
DELL'ETA' PEDIATRICA

DIPARTIMENTO 
TECNICO

LOGISTICO

AFFARI GENERALI
E LEGALI

PSICHIATRIA
S.P.D.C.

118
FISICA

SANITARIA

ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA

PEDIATRICA

CHIRURGIA
PEDIATRICA

UROLOGIA
PEDIATRICA

NEURORADIOLOGIA
INTERVENTISTICA

RADIO-
DIAGNOSTICA
PEDIATRICA

MALATTIE
INFETTIVE

PEDIATRICHE
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PARTE III - CE PREVENTIVO 2008 – 2010 

 

  
Prev. 2008 % incr. 

2008/2007 
Prev. 2009 % incr. 

2009/2008 
Prev. 2010 % incr. 

2010/2009 

Quota FSN e Contributi regionali 46.884,00 8,12 52.165,00 11,26 57.446,00 10,12 
Contributi da altri enti pubblici 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Contributi da privati 25,00 0,00 25,00 0,00 25,00 0,00 
Ricavi per prestazioni 3.121,00 0,00 3.121,00 0,00 3.121,00 0,00 
Recuperi e rimborsi 350,00 0,00 350,00 0,00 350,00 0,00 
Ticket 3.000,00 0,00 3.000,00 0,00 3.000,00 0,00 
Ricavi vari 644,00 0,00 644,00 0,00 644,00 0,00 
Ricavi intramoenia 3.959,00 0,00 3.959,00 0,00 3.959,00 0,00 
Totale ricavi gestione ordinaria 57.983,00 6,47 63.264,00 9,11 68.545,00 8,35 
Acquisti e manutenzioni 64.036,00 5,16 67.017,00 4,66 70.264,00 4,85 
Assistenza sanitaria di base 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Farmaceutica 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Specialistica 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Riabilitativa 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Integrativa 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Ospedaliera da privato (case di cura) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Ospedaliera da privato (presidi) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Altra assistenza 1.398,00 0,00 1.398,00 0,00 1.398,00 0,00 
Altri servizi 3.768,00 -5,54 3.773,00 0,13 3.777,00 0,11 
Godimento di beni e servizi 4.829,00 1,73 4.875,00 0,95 4.945,00 1,44 
Personale dipendente 108.922,00 10,26 110.793,00 1,72 110.793,00 0,00 
Spese amministrative e generali 6.018,00 7,10 6.366,00 5,78 6.949,00 9,16 
Servizi appalti 16.016,00 7,83 16.609,00 3,70 17.072,00 2,79 
Accantonamenti 319,00 0,00 319,00 0,00 319,00 0,00 
Imposte e tasse 8.010,00 9,31 8.135,00 1,56 8.135,00 0,00 
Oneri finanziari 764,00 0,00 764,00 0,00 764,00 0,00 
Variazione delle rimanenze 0,00 -100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Compartecipazioni personale intramoenia 3.261,00 0,00 3.261,00 0,00 3.261,00 0,00 
Totale costi gestione ordinaria 217.341,00 7,82 223.310,00 2,75 227.677,00 1,96 
Risultato gestione ordinaria -159.358,00 8,32 -160.046,00 0,43 -159.132,00 -0,57 
Mobilità attiva extra 8.093,00 22,55 8.831,00 9,12 9.644,00 9,21 
Mobilità passiva extra 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Mobilità attiva intra 146.299,00 4,67 148.765,00 1,69 148.765,00 0,00 
Mobilità passiva intra 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Margine operativo lordo -4.966,00 567,47 -2.450,00 -50,66 -723,00 -70,49 
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Relazione al Bilancio 2008 - 2010  

Il bilancio pluriennale 2008 – 2010 è stato redatto assumendo come base di calcolo il conto 

economico previsionale 2007 ed applicando ai valori economici in esso rappresentati le 

variazioni indotte a seguito di: 

�  tasso di inflazione programmato nel Documento di Programmazione Economico 

Finanziario, pari al 1,7% per il 2008, 1,5% per gli anni 2009 e 2010; 

�  prevedibile incremento prezzi in misura superiore al tasso di inflazione relativamente ad 

alcune particolari categorie di beni e servizi quali l’energia elettrica (+14%), i servizi di 

riscaldamento (5,1%) e i beni sanitari (10%); 

�  impatto economico in termini di costi e valore della produzione indotto dai principali progetti 

illustrati nella Parte I del PRR - obiettivi assistenziali e dei progetti già avviati con il PRR 

2006 – 2007. 

I calcoli effettuati consentono di prevedere il rispetto dell’obiettivo generale di raggiungimento 

dell’equilibrio finanziario entro il 2010 con un trend di progressivo miglioramento del risultato 

economico al netto delle poste non monetarie stimato pari a € - 4,255 milioni per il 2008 ed € -

1,669 milioni per il 2009. 

Tale risultato è ottenibile a condizione che venga riconosciuto all’azienda l’incremento del 

valore della produzione già registrato nel 2007 (istanza per altro già presentata alla Regione 

con il bilancio di previsione 2007) e che parimenti vengano riconosciuti gli ulteriori incrementi di 

attività previsti per il triennio in esame a seguito della realizzazione dei progetti illustrati negli 

obiettivi assistenziali comportanti incrementi di capacità produttiva. 

Pertanto la quota assegnata all’ASO di Alessandria con DGR 84-6615 del 30 luglio 2007 – 

allegato sub 2 è stata incrementata con riferimento a ciascun esercizio per un importo pari a: 

 

anno 2008 

€. 8.948.522,00 corrispondente all’incremento produzione 2007  

€.    671.524,10  per incremento farmaci file F 

€. 7.349.263,00 incremento attività nuovi progetti (dettagliati nelle tabelle successive) 

anno 2009 

€. 8.948.522,00 corrispondente all’incremento produzione 2007  

€. 1.410.200,61 per incremento farmaci file F 

€. 9.815.929,67 incremento attività nuovi progetti (dettagliati nelle tabelle successive) 

anno 2010    

€. 8.948.522,00 corrispondente all’incremento produzione 2007  

€. 2.222.744.77 per incremento farmaci file F 

€. 9.815.929,67 incremento attività nuovi progetti (dettagliati nelle tabelle successive) 



76 
��������	�

����
��������
�������������������������

Nelle tabelle successive si illustra in dettaglio l’impatto in termini economici (espresso come 

variazione rispetto al 2007) dei principali progetti presentati: 

Il risultato economico al netto delle poste non monetarie prevedibile sulla base dei criteri 

sopraesposti è pari rispettivamente € - 4,255 milioni per il 2008, € - 1,699 milioni per il 2009 mentre 

si può prevedere il raggiungimento dell’equilibrio finanziario per il 2010. 

 

 

Progetto Borsalino  2008 2009 2010 

RICAVI       

Ricoveri Ordinari  5.400.000 7.200.000   7.200.000  

         

COSTI         

Personale  2.876.955,47 3.439.513,51  3.439.513,51  

Acquisti e manutenzioni 230.349,76 313.006,01 313.006,01 

Servizi Appaltati 449.287,50 599.050,00 599.050,00 

Spese amministrative e generali 68.250,00 91.000,00 91.000,00 

 

Considerati i posti letto attivi a luglio 2007, pari a n. 48 ed il numero previsto a pieno regime di 

attività, 

pari a 104 posti letto, nonché lo svolgimento di attività sanitaria identica all’attuale, è stato stimato il 

valore finale dei consumi (ricomprensivo degli incrementi presunti), come di sopra indicato. 

 

 

 

Chirurgia Toracica  2008 2009 2010 

RICAVI       

Ricoveri Ordinari  1.294.924   1.294.924   1.294.924 

       

COSTI         

Personale 170.437,64  255.656,46 255.656,46 

Acquisti e manutenzioni 323.600,00 323.600,00 323.600,00 
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Acceleratore lineare - Radioterapia  2008 2009 2010 

RICAVI       

Ambulatorio  373.333,33 640.000,00  640.000,00   

       

COSTI         

Personale  37.798,88 56.698,32  56.698,32  

Acquisti e manutenzioni 36.400,00 36.400,00 36.400,00 

 

Premesso che, l’introduzione della nuova apparecchiatura coinciderà con la chiusura della cobalto 

e che pertanto l’eventuale contratto di manutenzione per essa previsto verrà meno, come pure i 

costi per il materiale di consumo utilizzato per la precitata attività, è stato presunto dal reparto un 

incremento del + 25% per i beni sanitari, e del +15% per beni non sanitari. 

 

 

 

 

Attività Neuroradiologica e Radiologia 

Interventistica  
2008 2009 2010 

RICAVI       

Ricoveri Ordinari 281.005,07  681.005,07   681.005,07 

    

COSTI      

Personale 189.508,06 284.262,59 284.262,59 

Acquisti e manutenzioni 267.565,00 649.080,00 649.080,00 
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PARTE IV - PREVENTIVO COSTI PER FUNZIONE 2008 - 2010 

 

Anno 2008 

  Fabbisogno 
lordo Entrate dirette Fabbisogno 

netto 
Mob. Pass. 
Interreg. 

Mob. Pass. 
Infrareg. 

Mob. Att. 
Interreg. 

Mob. Att. 
Infrareg. Acquisto Produzione 

Assistenza collettiva          

SIAN + SISP +SPRESAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza veterinaria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

PMPV 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SEPI 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Prevenzione individuale 210 0 210 0 0 0 0 0 210 

Medicina legale 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Totale assistenza collettiva 210 0 210 0 0 0 0 0 210 

Assistenza distrettuale          

Medicina di base 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza farmaceutica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza specialistica 0 0 0 0 0 0 0 269 -269 

Assistenza anziani 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza psichiatrica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza dipendenze (+ HIV) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza disabili 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza materno infantile 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Altra assistenza 0 0 0 0 0 0 0 744 -744 

Emergenza sanitaria territoriale 1.850 0 1.850 0 0 0 0 0 1.850 

Totale assistenza distrettuale 1.850 0 1.850 0 0 0 0 1.013 837 

Assistenza ospedaliera          

Ricoveri ordinari e diurni 31.586 11.099 33.725 0 0 8.093 146.299 0 174.879 

Costi strutturali DEA/PS 13.238 0 0 0 0 0 0 0 13.238 

Osped. domicil. +serv. trasf. + trapianti 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Totale assistenza ospedaliera 44.824 11.099 33.725 0 0 8.093 146.299 0 188.117 
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Totale fabbisogno 46.884 11.099 35.785 0 0 8.093 146.299 1.013 189.164 
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Anno 2009 

  Fabbisogno 
lordo Entrate dirette Fabbisogno 

netto 
Mob. Pass. 
Interreg. 

Mob. Pass. 
Infrareg. 

Mob. Att. 
Interreg. 

Mob. Att. 
Infrareg. Acquisto Produzione 

Assistenza collettiva          

SIAN + SISP +SPRESAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza veterinaria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

PMPV 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SEPI 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Prevenzione individuale 210 0 210 0 0 0 0 0 210 

Medicina legale 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Totale assistenza collettiva 210 0 210 0 0 0 0 0 210 

Assistenza distrettuale          

Medicina di base 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza farmaceutica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza specialistica 0 0 0 0 0 0 0 269 -269 

Assistenza anziani 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza psichiatrica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza dipendenze (+ HIV) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza disabili 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza materno infantile 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Altra assistenza 0 0 0 0 0 0 0 744 -744 

Emergenza sanitaria territoriale 1.850 0 1.850 0 0 0 0 0 1.850 

Totale assistenza distrettuale 1.850 0 1.850 0 0 0 0 1.013 837 

Assistenza ospedaliera          

Ricoveri ordinari e diurni 50.105 11.099 39.006 0 0 8.831 148.765 0 183.364 

Costi strutturali DEA/PS 13.238 0 0 0 0 0 0 0 13.238 

Osped. domicil. +serv. trasf. + trapianti 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Totale assistenza ospedaliera 50.105 11.099 39.006 0 0 8.831 148.765 0 196.602 

Totale fabbisogno 52.165 11.099 41.066 0 0 8.831 148.765 1.013 197.649 
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Anno 2010 

  Fabbisogno 
lordo Entrate dirette Fabbisogno 

netto 
Mob. Pass. 
Interreg. 

Mob. Pass. 
Infrareg. 

Mob. Att. 
Interreg. 

Mob. Att. 
Infrareg. Acquisto Produzione 

Assistenza collettiva          

SIAN + SISP +SPRESAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza veterinaria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

PMPV 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SEPI 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Prevenzione individuale 210 0 210 0 0 0 0 0 210 

Medicina legale 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Totale assistenza collettiva 210 0 210 0 0 0 0 0 210 

Assistenza distrettuale          

Medicina di base 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza farmaceutica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza specialistica 0 0 0 0 0 0 0 269 -269 

Assistenza anziani 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza psichiatrica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza dipendenze (+ HIV) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza disabili 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Assistenza materno infantile 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Altra assistenza 0 0 0 0 0 0 0 744 -744 

Emergenza sanitaria territoriale 1.850 0 1.850 0 0 0 0 0 1.850 

Totale assistenza distrettuale 1.850 0 1.850 0 0 0 0 1.013 837 

Assistenza ospedaliera          

Ricoveri ordinari e diurni 42.148 11.099 44.287 0 0 9.644 148.765 0 189.458 

Costi strutturali DEA/PS 13.238 0 0 0 0 0 0 0 13.238 

Osped. domicil. +serv. trasf. + trapianti 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Totale assistenza ospedaliera 55.386 11.099 44.287 0 0 9.644 148.765 0 202.696 

Totale fabbisogno 57.446 11.099 46.347 0 0 9.644 148.765 1.013 203.743 
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PARTE V - PREVISIONE DOTAZIONE PERSONALE 2008 - 201 0 

 

 

Evoluzione dotazione organica - Progetti  

Di seguito si illustrano dettagliatamente le variazioni di personale indotte da ciascuno dei progetti 

presentati negli obiettivi assistenziali. Le variazioni sono riferite rispetto all’anno 2007 ed 

espressamente in termini di presenze equivalenti rispetto ad un dipendente a tempo pieno 

presente per l’intero esercizio. 

L’evoluzione della dotazione organica non considera eventuali incrementi di personale che 

potranno rendersi necessari in seguito alla realizzazione delle sinergie a livello di Area Funzionale 

Sovrazonale illustrate nel “Quadro di riferimento per attività in sinergia tra le aziende sanitarie di 

Asti ed ASO di Alessandria” (vd. pag 46); ciò in seguito all’intenzione di privilegiare l’utilizzo di 

personale in trasferimento tra Aziende lasciando così invariato, a livello di Sistema Sanitario 

Regionale, il costo del personale. Parimenti non sono stati considerati eventuali incrementi del 

numero del personale tecnico – amministrativo, in quanto si intende privilegiare il trasferimento 

interregionale da altre Aziende sanitarie, a seguito degli accorpamenti in corso nell’ambito 

dell’AFS. 

 

 

Incremento del personale rispetto all’anno 2007 200 8 2009 2010 

Progetto Borsalino    

Dirigente Medico 7 9 9 

Coll.Prof.San.Esperto Inf. 2.5 3 3 

Coll.Prof.San.Infermiere 22 29 29 

Operatore Socio Sanitario 21 28 28 

Coll.Prof.San.Esperto Fisioterapista 1 1 1 

Coll.Prof.San.Fisioterapista 19.5 26 26 

Coll.Prof.San.Logopedista 3 4 4 

Coll.Prof.Assistente Sociale 1 1 1 

    

Chirurgia Toracica    

Dirigente Medico 1.36 2 2 
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Coll.Prof.San.Infermiere 3.33 5 5 

Incremento del personale rispetto all’anno 2007 200 8 2009 2010 

    

Acceleratore lineare - Radioterapia    

Coll.Prof.San.Tecnico Radiologia Medica 1.36 2 2 

     

Neuroradiologia e Radiologia Interventistica    

Dirigente Medico 2 3 3 

Coll.Prof.San.Infermiere 1.36 2 2 

Coll.Prof.San.Tecnico Radiologia Medica 1.36 2 2 

Stroke Unit    

Coll.Prof.San.Infermiere 4 6 6 

    

Day Hospital Oncoematologico    

Dirigente Psicologo 1.36 2 2 

    

Cardiochirurgia    

Coll.Prof.San.Infermiere 3.33 5 5 

Coll.Prof.San.Perfusionista 3.33 5 5 

     

Chirurgia Plastica    

Dirigente Medico 0.67 1 1 

Coll.Prof.San.Infermiere 1.36 2 2 

     

Endoscopia    

Coll.Prof.San.Infermiere 1.36 2 2 

     

Ortopedia e Traumatologia Ospedale Civile    

Dirigente Medico 0.67 1 1 

     

Terapia Intensiva    
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Coll.Prof.San.Infermiere 4 6 6 

Operatore Socio Sanitario 4 6 6 

Incremento del personale rispetto all’anno 2007 200 8 2009 2010 

     

Medicina Nucleare    

Coll.Prof.San.Tecnico Radiologia Medica 0 3 3 

     

Pneumologia    

Coll.Prof.San.Infermiere 2.67 4 4 

Operatore Socio Sanitario 4 6 6 

     

Medicina Trasfusionale    

Dirigente Medico 0.67 1 1 

Dirigente Biologo 0.67 1 1 

Coll.Prof.San.Infermiere 0.67 1 1 

Coll.Prof.San.Esperto Laboratorio Biom. 0.67 1 1 

     

Anatomia Patologica    

Dirigente Biologo 1.36 2 2 

     

Microbiologia    

Dirigente Medico 0.67 1 1 

    

Laboratorio Analisi    

Dirigente Biologo 0.67 1 1 

     

Anestesia e Rianimazione    

Dirigente Medico 4 6 6 

Coll.Prof.San.Infermiere 2.67 4 4 

     

Neonatologia    
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Dirigente Medico 0.67 1 1 

Coll.Prof.San.Esperto Inf.Pediatrico 0.67 1 1 

Coll.Prof.San.Infermiere Pediatrico 4 6 6 

Incremento del personale rispetto all’anno 2007 200 8 2009 2010 

     

Pronto Soccorso Ospedale Infantile    

Operatore Socio Sanitario 4 6 6 

     

Centrale Operativa 118 - Elisoccorso    

Dirigente Medico 9 17 17 

     

Controllo di Gestione    

Collaboratore Tecnico 0.5 1 1 

     

Organizzazione e Sviluppo Risorse Umane    

Dirigente Amministrativo 0.5 1 1 

     

Patrimonio    

Dirigente Amministrativo 0.5 1 1 

     

Relazioni Esterne    

Dirigente Amministrativo 0.5 1 1 

     

Sistema Qualità    

Dirigente Professionale 0.5 1 1 

 

Per l’anno 2008 il numero delle persone è rapportato ai mesi considerati nel calcolo della spesa. 
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Evoluzione dotazione organica  

 

Si riporta nelle tabelle sottostanti l’evoluzione della dotazione organica per gli anni 2007-2010 con 

evidenza della stabilizzazione del personale con contratti a tempo determinato. 

Legenda delle tabelle: 

�  Nella prima colonna sono riportati i profili professionali. 

�  Nella seconda colonna è riportata la dotazione organica della fine dell’anno suddiviso per 

contratti a tempo determinato, contratti a tempo indeterminato e totale (i numeri riportati 

sono “pesati” rispetto alla presenza nell’anno, per cui, per esempio, una persona assunta a 

metà anno pesa 0,5 invece che 1). 

�  Nella terza e quarta colonna sono riportati i numeri dei cessati e degli assunti (non “pesati” 

ma considerando ogni assunzione o cessazione come una unità, o frazione in caso di part 

time). 

�  Nell’ultima colonna è riportato il consuntivo dell’anno “pesato”. 

 

Tabella 1: Evoluzione 2007 
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PROFILO PROFESSIONALE

IND. DET. TOT. PESATO IND. DET. TOT. IND. DET. TOT. IND. DET. TOT. PESATO
RUOLO SANITARIO

Dirigente SOC 38,0 0,0 38,0 3,0 0,0 3,0 5,0 0,0 5,0 37,6 0,0 37,6
Dirigente Medico 303,0 16,0 316,8 22,0 12,0 34,0 39,0 29,0 68,0 302,0 24,1 324,4
Dirigente SOC Farmacia 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Dirigente Farmacista 5,0 0,0 5,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4,0 0,0 4,0
Dirigente Biologo 16,0 0,0 15,6 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 1,0 16,0 -0,1 15,5
Dirigente Chimico 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Dirigente Fisico 2,0 1,0 3,0 0,0 1,0 1,0 2,0 0,0 2,0 3,9 1,0 4,9
Dirigente Psicologo 7,0 0,0 7,0 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0 7,0 0,0 7,0
Dirigente Inferimieristico 0,0 0,0 1,0 0,0 0,2 0,0

totale 31,0 1,0 31,6 1,0 1,0 2,0 4,0 1,0 5,0 32,9 0,9 33,4
Op.Prof.2^cat.Infermiere Generico esperto 38,0 0,0 36,5 5,0 0,0 5,0 1,0 0,0 1,0 35,4 0,0 33,9
Op.Prof.2^cat.Massofisioterapista esperto 4,0 0,0 3,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4,0 0,0 3,4
Coll.Prof.San.Infermiere 565,0 23,0 569,9 32,0 52,0 84,0 123,0 33,0 156,0 593,4 13,2 589,4

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Coll.Prof.San.Ostetrica 13,0 0,0 12,2 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 3,0 13,6 0,0 12,9
Coll.Prof.San.Infermiere Pediatrico 94,0 0,0 88,8 3,0 2,0 5,0 19,0 3,0 22,0 101,1 0,0 95,9

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Coll.Prof.San.Dietista 5,0 0,0 4,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,0 0,0 4,8
Coll.Prof.San.Assistente Sanitario 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Prof.San.Inf.Psichiatrico 4,0 0,0 4,0 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 3,7 0,0 3,7
Coll.Prof.San.Senza Specifica 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0

totale 725,0 23,0 721,3 41,0 54,0 95,0 146,0 36,0 182,0 758,2 13,2 745,9
Coll.Prof.San.Tecnico Radiologia Medica 42,0 9,0 50,6 7,0 9,0 16,0 15,0 2,0 17,0 45,0 0,0 44,6
Coll.Prof.San.Tecnico Laboratorio Biom. 47,0 0,0 44,8 4,0 0,0 4,0 6,0 1,0 7,0 46,4 0,9 45,2
Coll.Prof.San.Perfusionista 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Prof.San.Neurofisiopatologia 4,0 0,0 4,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4,0 0,0 4,0
Coll.Prof.San.Senza Specifica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Coll.Prof.San.Audiometrista 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0 1,1 0,0 1,1

totale 95,0 9,0 101,4 11,0 9,0 20,0 22,0 3,0 25,0 97,5 0,9 95,9
Coll.Prof.San.Pers.Riabilitazione 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Prof.San.Fisioterapista 29,0 5,0 31,8 4,0 3,0 7,0 0,0 1,0 1,0 32,0 4,8 34,5
Coll.Prof.San.Logopedista 5,0 0,0 4,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,0 0,0 4,2
Coll.Prof.San.Ortottista 2,0 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 2,0

totale 37,0 5,0 39,0 4,0 3,0 7,0 0,0 1,0 1,0 40,0 4,8 41,7
Coll.Prof.San.Esperto Infermiere 36,0 0,0 35,8 3,0 0,0 3,0 0,0 0,0 0,0 36,0 0,0 36,0
Coll.Prof.San.Esperto Ostetrica 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Prof.San.Esperto Inf.Pediatrico 8,0 0,0 7,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,0 0,0 4,8
Coll.Prof.San.Esperto Tecn.Radiologia 2,0 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 2,0
Coll.Prof.San.Esperto Laboratorio Biom. 3,0 0,0 2,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 2,9
Coll.Prof.San.Esperto Fisioterapista 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 10,0 0,0 10,0 5,1 0,0 5,1

totale 51,0 0,0 50,6 3,0 0,0 3,0 10,0 0,0 10,0 52,1 0,0 51,8
Totale Ruolo Sanitario 1280,0 54,0 1298,6 85,0 79,0 164,0 226,0 70,0 296,0 1320,2 43,9 1330,8

CESSATI 31/12/200731/12/2006 ASSUNTI
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PROFILO PROFESSIONALE

IND. DET. TOT. PESATO IND. DET. TOT. IND. DET. TOT. IND. DET. TOT. PESATO
RUOLO PROFESSIONALE 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dirigente Ingegnere 2,0 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 1,0 1,0 2,0 3,0 0,3 3,3
Dirigente Architetto 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Assistente Religioso 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Totale Ruolo Professionale 3,0 0,0 3,0 0,0 0,0 0,0 1,0 1,0 2,0 4,0 0,3 4,3
RUOLO TECNICO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dirigente Analista 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Ausiliario Spec.Servizi Economali 16,0 0,0 16,0 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 15,8 0,0 15,8
Ausiliario Spec.Servizi Sanitari 133,0 0,0 127,8 9,0 0,0 9,0 0,0 4,9 4,9 125,5 1,1 118,1
Operatore Tecnico - Cat. B 98,0 0,0 94,6 5,0 0,0 5,0 6,0 0,0 6,0 96,7 0,0 93,8
Operatore Tecnico Coordinatore - Cat.B/S 3,0 0,0 3,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 3,0
Operatore Tecnico Spec. - Cat.B/S 36,0 0,0 35,9 4,0 0,0 4,0 0,0 0,0 0,0 34,4 0,0 34,2
Operatore Socio Sanitario 183,0 0,0 181,6 6,0 0,0 6,0 41,0 0,0 41,0 201,6 0,0 200,3
Operatore Tecnico Spec. Esperto 9,0 0,0 9,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0 9,9 0,0 9,9
Assistente Tecnico Geometra 3,0 0,0 3,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 3,0
Assistente Tecnico Programmatore 2,0 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 2,0
Assistente Tecnico Perito Elettrotecnico 2,0 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 2,0
Assistente Tecnico Perito Chimico 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Assistente Tecnico Meccanico 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Assistente Tecnico Senza Specifica 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 2,0 1,3 0,0 1,3
Assistente Tecnico Settore Telefonia 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Assistente Tecnico Settore Informatico 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Assistente Tecnico Settore Reception 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Prof.Assistente Sociale 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Tecnico Professionale 0,0 1,0 1,0 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0 0,5 0,0 0,5
Coll.Tecnico Professionale Ingegnere 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,3 0,0 0,3
Coll.Tecnico Prof.Settore Impianti 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Tecnico Prof.Settore Fabbricati 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Tecnico Prof.Settore Informatico 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0

Totale Ruolo Tecnico 494,0 1,0 484,8 26,0 0,0 26,0 52,0 4,9 56,9 503,9 1,1 492,2
RUOLO AMMINISTRATIVO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dirigente Amministrativo 4,0 1,0 5,0 2,0 0,0 2,0 2,0 0,0 2,0 3,5 0,0 3,5
Commesso 12,0 0,0 11,4 4,0 0,0 4,0 0,0 0,0 0,0 9,0 0,0 8,7
Coadiutore Amministrativo 34,0 0,0 32,8 3,0 0,0 3,0 2,0 0,0 2,0 34,6 0,0 33,5
Coadiutore Amministrativo Esperto 39,0 0,0 36,1 4,0 0,0 4,0 2,0 0,0 2,0 38,0 0,0 36,5
Assistente Amministrativo 64,0 0,0 62,1 3,0 0,0 3,0 2,0 0,0 2,0 63,1 0,0 60,7
Collaboratore Amm.vo Prof. 25,0 0,0 24,6 1,0 0,0 1,0 2,0 0,0 2,0 25,3 0,0 25,0
Collaboratore Amm.vo Prof.Esperto 25,0 0,0 24,1 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 21,8 0,0 20,8

Totale Ruolo Amministrativo 203,0 1,0 196,1 18,0 0,0 18,0 10,0 0,0 10,0 195,3 0,0 188,6
0,0 0,0

TOTALE GENERALE 1980,0 56,0 1985,5 129,0 79,0 208,0 289,0 75,9 364,9 2023,4 45,3 2015,9

31/12/2006 CESSATI 31/12/2007ASSUNTI
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Tabella 2: Evoluzione 2008 

 
PROFILO PROFESSIONALE

IND. DET. TOT. PESATO IND. DET. TOT. IND. DET. TOT. IND. DET. TOT. PESATO
RUOLO SANITARIO

Dirigente SOC 37,6 0,0 37,6 0,0 0,0 0,0 40,0 0,0 40,0
Dirigente Medico 302,0 24,1 324,4 1,0 31,0 32,0 64,0 64,0 363,7 11,0 373,0
Dirigente SOC Farmacia 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Dirigente Farmacista 4,0 0,0 4,0 0,0 0,0 4,0 0,0 4,0
Dirigente Biologo 16,0 -0,1 15,5 0,0 4,0 4,0 20,0 0,0 19,6
Dirigente Chimico 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Dirigente Fisico 3,9 1,0 4,9 0,0 0,0 4,0 1,0 5,0
Dirigente Psicologo 7,0 0,0 7,0 0,0 2,0 2,0 9,0 0,0 9,0
Dirigente Inferimieristico 0,2 0,0 1,0 0,0

totale 32,9 0,9 33,4 0,0 0,0 0,0 6,0 0,0 6,0 39,0 1,0 39,6
Op.Prof.2^cat.Infermiere Generico esperto 35,4 0,0 33,9 4,0 4,0 0,0 30,4 0,0 28,9
Op.Prof.2^cat.Massofisioterapista esperto 4,0 0,0 3,4 0,0 0,0 4,0 0,0 3,4
Coll.Prof.San.Infermiere 593,4 13,2 589,4 4,0 4,0 66,0 66,0 702,2 2,0 687,0

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Coll.Prof.San.Ostetrica 13,6 0,0 12,9 0,0 0,0 16,0 0,0 15,2
Coll.Prof.San.Infermiere Pediatrico 101,1 0,0 95,9 1,0 1,0 0,0 110,0 0,0 104,8

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Coll.Prof.San.Dietista 5,0 0,0 4,8 0,0 0,0 5,0 0,0 4,8
Coll.Prof.San.Assistente Sanitario 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Prof.San.Inf.Psichiatrico 3,7 0,0 3,7 1,0 1,0 6,0 6,0 6,3 0,0 6,3
Coll.Prof.San.Senza Specifica 1,0 0,0 1,0 1,0 1,0 0,0 0,3 0,0 0,3

totale 758,2 13,2 745,9 11,0 0,0 11,0 72,0 0,0 72,0 875,1 2,0 851,6
Coll.Prof.San.Tecnico Radiologia Medica 45,0 0,0 44,6 0,0 4,0 4,0 56,0 0,0 55,6
Coll.Prof.San.Tecnico Laboratorio Biom. 46,4 0,9 45,2 0,0 1,0 1,0 50,0 1,0 48,9
Coll.Prof.San.Perfusionista 1,0 0,0 1,0 0,0 5,0 5,0 4,3 0,0 4,3
Coll.Prof.San.Neurofisiopatologia 4,0 0,0 4,0 0,0 0,0 4,0 0,0 4,0
Coll.Prof.San.Senza Specifica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Coll.Prof.San.Audiometrista 1,1 0,0 1,1 0,0 0,0 2,0 0,0 2,0

totale 97,5 0,9 95,9 0,0 0,0 0,0 10,0 0,0 10,0 116,3 1,0 114,9
Coll.Prof.San.Pers.Riabilitazione 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Prof.San.Fisioterapista 32,0 4,8 34,5 0,0 26,0 26,0 50,5 3,0 51,3
Coll.Prof.San.Logopedista 5,0 0,0 4,2 0,0 4,0 4,0 8,0 0,0 7,2
Coll.Prof.San.Ortottista 2,0 0,0 2,0 0,0 0,0 2,0 0,0 2,0

totale 40,0 4,8 41,7 0,0 0,0 0,0 30,0 0,0 30,0 61,5 3,0 61,5
Coll.Prof.San.Esperto Infermiere 36,0 0,0 36,0 1,0 1,0 3,0 3,0 37,5 0,0 37,5
Coll.Prof.San.Esperto Ostetrica 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Prof.San.Esperto Inf.Pediatrico 5,0 0,0 4,8 0,0 1,0 1,0 5,7 0,0 5,5
Coll.Prof.San.Esperto Tecn.Radiologia 2,0 0,0 2,0 0,0 0,0 2,0 0,0 2,0
Coll.Prof.San.Esperto Laboratorio Biom. 3,0 0,0 2,9 0,0 0,0 3,0 0,0 2,9
Coll.Prof.San.Esperto Fisioterapista 5,1 0,0 5,1 0,0 1,0 1,0 12,0 0,0 12,0

totale 52,1 0,0 51,8 1,0 0,0 1,0 5,0 0,0 5,0 61,2 0,0 60,9
Totale Ruolo Sanitario 1320,2 43,9 1330,8 13,0 31,0 44,0 187,0 0,0 187,0 1556,8 18,0 1541,4

CESSATI ASSUNTI 31/12/200831/12/2007
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PROFILO PROFESSIONALE

IND. DET. TOT. PESATO IND. DET. TOT. IND. DET. TOT. IND. DET. TOT. PESATO
RUOLO PROFESSIONALE 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dirigente Ingegnere 3,0 0,3 3,3 0,0 1,0 1,0 3,5 1,0 4,5
Dirigente Architetto 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Assistente Religioso 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Totale Ruolo Professionale 4,0 0,3 4,3 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0 4,5 1,0 5,5
RUOLO TECNICO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dirigente Analista 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Ausiliario Spec.Servizi Economali 15,8 0,0 15,8 2,0 2,0 0,0 13,8 0,0 13,8
Ausiliario Spec.Servizi Sanitari 125,5 1,1 118,1 2,0 2,0 0,0 121,5 4,9 117,9
Operatore Tecnico - Cat. B 96,7 0,0 93,8 2,0 2,0 0,0 97,7 0,0 94,8
Operatore Tecnico Coordinatore - Cat.B/S 3,0 0,0 3,0 0,0 0,0 3,0 0,0 3,0
Operatore Tecnico Spec. - Cat.B/S 34,4 0,0 34,2 1,0 1,0 0,0 31,1 0,0 30,9
Operatore Socio Sanitario 201,6 0,0 200,3 1,0 1,0 40,0 40,0 246,5 0,0 245,2
Operatore Tecnico Spec. Esperto 9,9 0,0 9,9 0,0 0,0 10,0 0,0 10,0
Assistente Tecnico Geometra 3,0 0,0 3,0 0,0 0,0 3,0 0,0 3,0
Assistente Tecnico Programmatore 2,0 0,0 2,0 0,0 0,0 2,0 0,0 2,0
Assistente Tecnico Perito Elettrotecnico 2,0 0,0 2,0 0,0 0,0 2,0 0,0 2,0
Assistente Tecnico Perito Chimico 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Assistente Tecnico Meccanico 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Assistente Tecnico Senza Specifica 1,3 0,0 1,3 0,0 0,0 3,0 0,0 3,0
Assistente Tecnico Settore Telefonia 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Assistente Tecnico Settore Informatico 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Assistente Tecnico Settore Reception 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Prof.Assistente Sociale 1,0 0,0 1,0 0,0 2,0 2,0 2,5 0,0 2,5
Coll.Tecnico Professionale 0,5 0,0 0,5 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Tecnico Professionale Ingegnere 0,3 0,0 0,3 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Tecnico Prof.Settore Impianti 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Tecnico Prof.Settore Fabbricati 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Tecnico Prof.Settore Informatico 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0

Totale Ruolo Tecnico 503,9 1,1 492,2 8,0 0,0 8,0 42,0 0,0 42,0 545,0 4,9 537,0
RUOLO AMMINISTRATIVO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dirigente Amministrativo 3,5 0,0 3,5 0,0 3,0 3,0 6,5 0,0 6,5
Commesso 9,0 0,0 8,7 0,0 0,0 9,0 0,0 8,7
Coadiutore Amministrativo 34,6 0,0 33,5 2,0 2,0 0,0 33,5 0,0 32,4
Coadiutore Amministrativo Esperto 38,0 0,0 36,5 0,0 0,0 38,0 0,0 36,5
Assistente Amministrativo 63,1 0,0 60,7 3,0 3,0 0,0 60,3 0,0 57,8
Collaboratore Amm.vo Prof. 25,3 0,0 25,0 0,0 0,0 26,0 0,0 25,7
Collaboratore Amm.vo Prof.Esperto 21,8 0,0 20,8 2,0 2,0 0,0 19,0 0,0 18,1

Totale Ruolo Amministrativo 195,3 0,0 188,6 7,0 0,0 7,0 3,0 0,0 3,0 192,3 0,0 185,6
0,0 0,0

TOTALE GENERALE 2023,4 45,3 2015,9 28,0 31,0 59,0 233,0 0,0 233,0 2298,6 23,9 2269,6

CESSATI31/12/2007 ASSUNTI 31/12/2008
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Tabella 3: Evoluzione 2009 

 

PROFILO PROFESSIONALE

IND. DET. TOT. PESATO IND. DET. TOT. PESATO
RUOLO SANITARIO

Dirigente SOC 40,0 0,0 40,0 40,0 0,0 40,0
Dirigente Medico 363,7 11,0 373,0 384,0 0,0 382,3
Dirigente SOC Farmacia 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Dirigente Farmacista 4,0 0,0 4,0 4,0 0,0 4,0
Dirigente Biologo 20,0 0,0 19,6 20,0 0,0 19,6
Dirigente Chimico 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Dirigente Fisico 4,0 1,0 5,0 4,0 1,0 5,0
Dirigente Psicologo 9,0 0,0 9,0 9,0 0,0 9,0
Dirigente Inferimieristico 1,0 0,0 1,0 0,0

totale 39,0 1,0 39,6 39,0 1,0 39,6
Op.Prof.2^cat.Infermiere Generico esperto 30,4 0,0 28,9 30,0 0,0 28,5
Op.Prof.2^cat.Massofisioterapista esperto 4,0 0,0 3,4 4,0 0,0 3,4
Coll.Prof.San.Infermiere 702,2 2,0 687,0 720,0 2,0 704,8

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Coll.Prof.San.Ostetrica 16,0 0,0 15,2 16,0 0,0 15,2
Coll.Prof.San.Infermiere Pediatrico 110,0 0,0 104,8 110,0 0,0 104,8

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Coll.Prof.San.Dietista 5,0 0,0 4,8 5,0 0,0 4,8
Coll.Prof.San.Assistente Sanitario 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Prof.San.Inf.Psichiatrico 6,3 0,0 6,3 8,0 0,0 8,0
Coll.Prof.San.Senza Specifica 0,3 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0

totale 875,1 2,0 851,6 894,0 2,0 870,5
Coll.Prof.San.Tecnico Radiologia Medica 56,0 0,0 55,6 59,0 0,0 58,6
Coll.Prof.San.Tecnico Laboratorio Biom. 50,0 1,0 48,9 50,0 1,0 48,9
Coll.Prof.San.Perfusionista 4,3 0,0 4,3 6,0 0,0 6,0
Coll.Prof.San.Neurofisiopatologia 4,0 0,0 4,0 4,0 0,0 4,0
Coll.Prof.San.Senza Specifica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Coll.Prof.San.Audiometrista 2,0 0,0 2,0 2,0 0,0 2,0

totale 116,3 1,0 114,9 121,0 1,0 119,5
Coll.Prof.San.Pers.Riabilitazione 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Prof.San.Fisioterapista 50,5 3,0 51,3 57,0 3,0 57,8
Coll.Prof.San.Logopedista 8,0 0,0 7,2 9,0 0,0 8,2
Coll.Prof.San.Ortottista 2,0 0,0 2,0 2,0 0,0 2,0

totale 61,5 3,0 61,5 69,0 3,0 69,0
Coll.Prof.San.Esperto Infermiere 37,5 0,0 37,5 38,0 0,0 38,0
Coll.Prof.San.Esperto Ostetrica 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Prof.San.Esperto Inf.Pediatrico 5,7 0,0 5,5 6,0 0,0 5,8
Coll.Prof.San.Esperto Tecn.Radiologia 2,0 0,0 2,0 2,0 0,0 2,0
Coll.Prof.San.Esperto Laboratorio Biom. 3,0 0,0 2,9 3,0 0,0 2,9
Coll.Prof.San.Esperto Fisioterapista 12,0 0,0 12,0 12,0 0,0 12,0

totale 61,2 0,0 60,9 62,0 0,0 61,7
Totale Ruolo Sanitario 1556,8 18,0 1541,4 1609,0 7,0 1582,6

31/12/2008 31/12/2009
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Evoluzione 2010 

Attualmente non sono previste evoluzione della dotazione organica nel 2010 

 

 

PROFILO PROFESSIONALE

IND. DET. TOT. PESATO IND. DET. TOT. PESATO
RUOLO PROFESSIONALE 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dirigente Ingegnere 3,5 1,0 4,5 4,0 1,0 5,0
Dirigente Architetto 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Assistente Religioso 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Totale Ruolo Professionale 4,5 1,0 5,5 5,0 1,0 6,0
RUOLO TECNICO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dirigente Analista 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Ausiliario Spec.Servizi Economali 13,8 0,0 13,8 13,0 0,0 13,0
Ausiliario Spec.Servizi Sanitari 121,5 4,9 117,9 121,0 4,9 117,4
Operatore Tecnico - Cat. B 97,7 0,0 94,8 97,0 0,0 94,1
Operatore Tecnico Coordinatore - Cat.B/S 3,0 0,0 3,0 3,0 0,0 3,0
Operatore Tecnico Spec. - Cat.B/S 31,1 0,0 30,9 31,0 0,0 30,9
Operatore Socio Sanitario 246,5 0,0 245,2 257,0 0,0 255,7
Operatore Tecnico Spec. Esperto 10,0 0,0 10,0 10,0 0,0 10,0
Assistente Tecnico Geometra 3,0 0,0 3,0 3,0 0,0 3,0
Assistente Tecnico Programmatore 2,0 0,0 2,0 2,0 0,0 2,0
Assistente Tecnico Perito Elettrotecnico 2,0 0,0 2,0 2,0 0,0 2,0
Assistente Tecnico Perito Chimico 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Assistente Tecnico Meccanico 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Assistente Tecnico Senza Specifica 3,0 0,0 3,0 3,0 0,0 3,0
Assistente Tecnico Settore Telefonia 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Assistente Tecnico Settore Informatico 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Assistente Tecnico Settore Reception 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Prof.Assistente Sociale 2,5 0,0 2,5 3,0 0,0 3,0
Coll.Tecnico Professionale 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Tecnico Professionale Ingegnere 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Tecnico Prof.Settore Impianti 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Tecnico Prof.Settore Fabbricati 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0
Coll.Tecnico Prof.Settore Informatico 1,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0

Totale Ruolo Tecnico 545,0 4,9 537,0 554,0 4,9 546,0
RUOLO AMMINISTRATIVO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dirigente Amministrativo 6,5 0,0 6,5 8,0 0,0 8,0
Commesso 9,0 0,0 8,7 9,0 0,0 8,7
Coadiutore Amministrativo 33,5 0,0 32,4 33,0 0,0 31,9
Coadiutore Amministrativo Esperto 38,0 0,0 36,5 38,0 0,0 36,5
Assistente Amministrativo 60,3 0,0 57,8 60,0 0,0 57,6
Collaboratore Amm.vo Prof. 26,0 0,0 25,7 26,0 0,0 25,7
Collaboratore Amm.vo Prof.Esperto 19,0 0,0 18,1 19,0 0,0 18,1

Totale Ruolo Amministrativo 192,3 0,0 185,6 193,0 0,0 186,4
0,0 0,0

TOTALE GENERALE 2298,6 23,9 2269,6 2361,0 12,9 2321,0

31/12/200931/12/2008


