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Bozza non corretta

(Ignazio Poddighe)
REPERTORIO LEGISLATIVO – N° 4/09


Alla ripresa dei lavori, dopo la pausa feriale, abbiamo avuto la gradita sorpresa che nei siti degli organismi istituzionali preposti alla pubblicazione degli atti di governo, sono comparsi e resi fruibili tutti gli atti emanati dopo la seconda decina del mese di Luglio; sia della Conferenza permanente Stato-Regioni e sia dalla Regione Sarda.
Nel mese di agosto vi è stata una proficua attività degli organismi, nonostante il breve periodo di giornate lavorative, quindi in questo numero troverete tutti gli atti esitati dopo la pubblicazione del 3° numero del nostro repertorio legislativo.
· Atti d’intesa della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato e le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano 
Seduta del 29 Luglio 2009 

1) Atto n. 93 – Intesa, ai sensi dell’articolo 5 dell’Accordo Stato – Regioni, rep. n. 1805 del 24 luglio 2003, sull’ipotesi di accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale – quadriennio normativo 2006-2009, bienni economico 2006-2007.

2) Atto n. 94 – Intesa, ai sensi dell’articolo 5 della’Accordo Stato – Regioni, rep. n. 1805 del 24 luglio 2003 sull’ipotesi di accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici pediatri di libera scelta – quadriennio normativo 2006-2009, biennio economico 2006-2007.

3) Atto n. 95 – Intesa, ai sensi dell’articolo 5 dell’Accordo Stato – Regioni, rep. n. 1805 del 24 luglio 2003 sull’ipotesi di accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici specialistici ambulatoriali interni, medici veterinari ed altre professionalità sanitarie (biologi, chimici e psicologi) – quadriennio normativo 2006-2009, biennio economico 2006-2007. 
Per non tediare il lettore, si è rittenuto opportuno unificare il commento di questi tre atti d’intesa della Conferenza Stato- Regioni, sia per l’identica natura e valenza economica- contrattuale per  figure interessate, e sia perché le novità preminenti rispetto all’assistenza e al rapporto con i pazienti riguardano in modo particolare i due atti riferiti al Medico di Base e al Pediatra di libera scelta.
Con questi atti si recepiscono le ipotesi di Accordo collettivo nazionale, sottoscritti in data 27 maggio 2009,  ai sensi dell’art. 8 del d.lgs. n. 502/1992 e successive modificazioni ed integrazioni. L’entrata in vigore e la durata degli accordi, coprono il biennio economico 2006-2007 e le parti normative scadono il 31 dicembre 2009. Gli accordi sottoscritti restano in vigore  fino alla sottoscrizione dei nuovi accordi contrattuali. Crediamo, in oltre, che non sia  necessario riportare le tabelle relative a agli incrementi  e agli arretrati, ma crediamo utile soffermarci su gli aspetti riguardanti i rapporti con l’utenza o pazienti.

Si rideterminano le funzioni e i compiti dei Medici di medicina generale e i Pediatri di libera scelta specificando meglio quanto si affermava nell’art. 13 dell’ACN 23 .3.2003 inserendo l’art. 13 bis – che recita:
1. Al fine di concorrere ad assicurare la tutela della salute degli assistiti nel rispetto di quanto previsto dai livelli essenziali e uniformi di assistenza e con modalità rispondenti al livello più avanzato di appropriatezza clinica ed organizzativa, il medico (o il Pediatra), nell’ambito dei compiti previsti dagli art. 45, 67,78 e 95 del presente accordo, espleta le seguenti funzioni:

· assume il governo del processo assistenziale relativo a ciascun paziente in carico;
· si fa parte attiva della continuità dell’assistenza per i propri assistiti;

· persegue gli obiettivi di salute dei cittadini con il miglior impiego possibile delle risorse.

2. Le funzioni ed i compiti di cui al precedente comma costituiscono responsabilità individuali del medico.

3. Al fine di espletare i suoi compiti e funzioni nel rispetto dei principi sopra indicati, il medico svolge la propria attività facendo parte integrante di un aggregazione funzionale territoriale di medici di medicina generale di cui all’art. 26 bis e opera all’interno di una specifica unità complessa delle cure primarie, quando attivata come previsto dall’art. 26 ter (quando entrerà in funzione in Sardegna?), che può comprendere la collaborazione anche di altri operatori sanitari e sociali.
4. Per ciascun paziente in carico, il medico (o il Pediatra) raccoglie, aggiorna e trasmette le informazioni all’azienda sanitaria come previsto dall’art. 59 bis del presente accordo (??)
5. Ai fini dell’assolvimento dei compiti previsti del DM 4 aprile 2008 e DPCM 26 marzo 2008, per la realizzazione del progetto Tessera Sanitaria e Ricetta Elettronica nonché per l’assolvimento dei compiti relativi al flusso informativo di cui all’art. 59 bis, il medico aderisce ed utilizza i sistemi informativi messi a disposizione dalle regioni secondo modalità e strumenti definiti fra le parti a livello regionale (??)
6. Le funzioni ed i compiti previsti dal presente articolo, costituiscono parte integrante dell’ACN e rappresentano condizioni irrinunciabili per l’accesso ed il mantenimento della convenzione con il SSN.
L’altra novità rilevante è l’inserimento dopo l’art. 26  dell’ACN del 2005, dell’ art. 26 bis che definisce l’ Aggregazione Funzionale Territoriale.

1. Con le aggregazioni funzionali territoriali si realizzano alcune fondamentali condizioni per l’integrazione professionale delle attività dei singoli medici di medicina generale per il conseguimento degli obiettivi di assistenza.

2. I medici di medicina generale partecipano obbligatoriamente alle aggregazioni funzionali territoriali.
3. Entro sei mesi dall’entrata in vigore del presente accordo le Regioni (??), con la partecipazione delle organizzazioni sindacali firmatarie dello stesso ACN, individuano le aggregazioni funzionali sulla base dei seguenti criteri:
· riferimento all’ambito di scelta e comunque intradistrettuale;

· popolazione assistita non superiore a 30.000 e comunque con un numero di medici, di norma, non inferiore a 20, inclusi i titolari di convenzione a quota oraria
4. Nell’ambito dell’aggregazione di cui al presente articolo è individuato un delegato con compiti di raccordo funzionale e professionale.
5. Nell’Ambito degli accordi regionali vengono definite le modalità di partecipazione dei medici alle aggregazioni funzionali sulla base dei criteri di cui al comma 3 nonché alla scelta del delegato di cui al comma 4. (??)
6. I medici aderiscono all’aggregazione funzionale indicata dalla Regione allo scopo di:
· promuovere l’equità nell’accesso ai servizi sanitari, soci-sanitari e sociali nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza, anche attraverso l’individuazione di percorsi di integrazione tra assistenza primaria e continuità assistenziale;

· promuovere la diffusione e l’applicazione delle buone pratiche cliniche sulla base dei principi della “evidence based medicine”, nell’ottica più ampia della “clinical governance”;

· promuovere e diffondere l’appropriatezza clinica e organizzativa nell’uso dei servizi sanitari, anche attraverso procedure sistematiche ed autogestite di “peer review”;

· promuovere modelli di comportamento nelle funzioni di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione ed assistenza orientati a valorizzare la qualità degli interventi e al miglior uso possibile delle risorse, pubbliche e private, quale emerge dall’applicazione congiunta dei principi di efficienza e di efficacia. (???)
7. L’aggregazione funzionale persegue le finalità di cui al comma 6 attraverso:

· l’individuazione di strumenti, tempi e momenti di verifica per l’avvio dei processi di riorganizzazione;

· la condivisione delle proprie attività con il Distretto di riferimento, per la valutazione dei risultati ottenuti e per la socializzazione dei medesimi;

· la partecipazione a programmi di aggiornamento/formazione e a progetti di ricerca concordati con il Distretto e coerenti con la programmazione regionale e Aziendale e con finalità di cui al comma 6. (??)

· LEGGI REGIONALI

1) Legge Regionale 7 agosto 2009, n. 3 – Disposizioni urgenti nei settori economico e sociale
La presente legge,  nota come “Collegato alla Finanziaria”, avrebbe dovuto contenere, come d'altronde contiene all’ art. 13, tutte le variazioni delle voci di bilancio in entrata (in aumento) di spesa (in diminuzione,) ma con grande meraviglia in essa sono contenuti una serie di articoli che danno l’avvio all’attività programmatica e politica della Nuova Giunta regionale, quella scaturita dalle ultime elezioni. Per renderci conto dell’importanza e del peso politico che questa legge ha, basta fare un excursus degli articoli e degli argomenti che essi trattano, per capire quali preoccupazioni e quindi,  quali aspettative creano nelle popolazioni, e quale dibattito, anche aspro,  fra le diverse fazioni si sia innescato, basterebbe seguire il dibatti e gli articoli di stampa di questi giorni per avere la cifra del contenzioso.

Gli articoli che creano le aspettative, le  preoccupazioni e di conseguenza i grandi dibattiti sono: l’art.3 – Disposizioni per il superamento del precariato, l’Art 4 – Politiche attive del lavoro, l’Art. 5 – Ambiente e governo del territorio, l’Art. 6 – Disposizioni in materia di produzione di energia elettrica da fonti rinnovabili, l’Art. 8 – Disposizioni nel settore sanitario e sociale, l’Art.12  - Disposizioni in materia di sistema sanitario regionale. Come nostra abitudine non ci dilungheremo nell’esame dettagliati della legge nel suo complesso, come non ci addentreremo nello specifico dei due articoli riguardanti le politiche socio sanitarie, in quanto,  molto viene annunciato, ma il tutto sarà esplicitato con successivi atti deliberativi che sostanzieranno le intenzioni enunciate. Per renderci conto dell’importanza e degli argomenti che si introducono in questa legge vi riportiamo in sintesi  quanto è stato pubblicato nel principale organo di stampa regionale, l’Unione Sarda dell’ 8 agosto u.s. 
L'UNIONE SARDA. 

Cambia pelle il sistema Sanitario  Sardo, ASL  più snelle, nascono le "macroaree". Ospedali indipendenti

Sabato 08 agosto 2009

A settembre verranno commissariate le Asl e poi decolleranno le nuove "macroare”'.
Il  collegato alla Finanziaria ha aperto la strada al restyling del sistema sanitario sardo. “ Atto dovuto per un carrozzone pieno di buchi”,la linea della maggioranza ( “Il bilancio consuntivo prevede un fabbisogno di 179 milioni per tutte le Asl”, sostiene l 'assessore alla Sanità Antonello Liori ). Ma le forze del centrosinistra attaccano: “ È solo un problema di controllo del potere”. L a certezza è che entro settembre verranno commissariate tutte le aziende sanitarie locali per avviare il piano di riorganizzazione disegnato dal Consiglio regionale.

COMMISSARIAMENTO Appena le "Disposizioni urgenti nei settori economico e sociale" (la legge approvata martedì in via Roma) verranno pubblicate sul Buras, scatteranno i trenta giorni entro i quali la Giunta regionale dovrà ufficializzare la delibera di commissariamento delle aziende sanitarie( comprese quella ospedaliera Brotzu e quelle universitarie di Cagliari e Sassari).È già
totonomine sui commissari, ma non è da escludere che in alcuni casi potrebbero essere gli stessi manager uscenti a guidare la transizione del sistema sanitario. La pausa estiva lascerà in fretta il posto a una stagione politica con trattative febbrili in maggioranza. N on è mistero che Riformatori in primis, ma anche Udc e Psd’Az non vogliano giocare ruoli subalterni rispetto al Pdl nella riorganizzazione della sanità.

LE MACROAREE.  La maggioranza ha deciso di istituire le "macroaree" che assumeranno una parte dei compiti attualmente in capo alle Asl, soprattutto quelli di tipo economico, amministrativo e tecnologico. N on è ancora chiaro quante saranno le macroaree. O meglio, non c'è ancora un accordo definito tra i partiti del centrodestra. Potrebbero essere tre (nord, centro e sud), ma c’è anche chi preme per un'unica macroarea. Si occuperanno della gestione del patrimonio delle Asl. Ma avranno anche i  controllo del personale con “ la formazione e la gestione delle competenze economiche “ Dalle macroaree dipenderà anche la gestione dei “sistemi di prenotazione centralizzata  elle prestazioni sanitarie”. Sul ponte di comando ci saranno i comitati di coordinamento,  composti dai direttori generali, amministrativi e sanitari delle singole Asl appartenenti alle macroaree. Punto di riferimento sarà l 'assessorato regionale alla Sanità , che garantirà “l'uniformità d'indirizzo”  dei nuovi organismi voluti dal Consiglio regionale.

GLI OSPEDALI  “Le strutture ospedaliere,  singole o funzionalmente accorpate” potranno costituirsi in aziende autonome. Dovranno però avere requisiti precisi. Come i servizi di pronto soccorso o i “nuclei” ad alta specializzazione. Tali ospedali dovranno anche essere punti di riferimento per I'assistenza su scala regionale in determinate patologie. Fondamentale anche la disponibilità di un patrimonio immobiliare adeguato. Tra le condizioni c’è anche quella del numero di prestazioni sanitarie erogate, che dovrà  superare del quaranta per cento la quantità media registrata in tutta la Sardegna.

I TIMORI SULLE ASL  Sembra così scongiurata l’ipotesi paventata da più parti di una cancellazione politica delle Asl, che però perderanno molte competenze. In questo senso  il consigliere regionale del Pdl Renato Lai entra nei dettagli e assicura che “la Gallura

Manterrà la sua Asl, nella piena configurazione geografica e con i suoi servizi territoriali”. Si prevede “ la nascita di  un'azienda ospedaliera composta dai due ospedali di i Olbia e Tempio e quello della Maddalena”. La riforma porterà “ un cambiamento positivo per la Sanità Sarda” , perché “ si conterrà la spesa, si semplificherà il sistema”, con “ un aumento della qualità del servizio” .I l capogruppo del Pd Mario Bruno vede  n altro film: “ C'è solo l'obiettivo di cacciare via  i manager delle Asl per I ansia di gestire il potere nella sanità sarda”.( g. z.)

Ora per non dilungarci  in un analisi dettagliata degli articoli riguardanti il settore socio assistenziale, riservandoci di approfondire gli argomenti man mano che verranno esitati gli atti deliberativi che renderanno pregnanti i su detti articoli, citeremo solo i commi che ipotizzano o preavvisano cambiamenti sull’attuale sistema sanitario regionale.  
Art. 8 – Disposizioni nel settore sanitario sociale:

1. Stanziamento di €. 6.500.000 per la riqualificazione della rete di emergenza – urgenza sanitaria;
2. si  ipotizza che possono essere istituiti registri regionali su patologie riferiti a malattie di rilevante interesse sanitario e  registri di pazienti sottoposti a procedure di particolare complessità;

3. come vengono istituiti  i registri previsti;

4. i registi del comma 2 sono istituiti in relazione a programmi attivati nell’ambito della programmazione sanitaria; (?)

5.  stanziamento per gli accordi di medicina generale e pediatri di libera scelta (vedi  gli atti d’intesa Stato Regioni  nelle precedenti pagine 1,2,3);

6. abrogazione dell’ comma 22 dell’art. 18 L.R. n.  6/2004 (?)

7. stanziamento per la profilassi della peste bovina;

8. stanziamento per la prevenzione del randagismo;

9. modifica e sostituzione della lett. f) del comma 1 dell’art. 3  della L.R. n. 1/2009, in esso si stanziano €. 4.000.000 destinate all’erogazione di assegni di cura o di altre previdenze in favore di famiglie che si assumono compiti di assistenza e cura di disabili fisici, psichiatrici e sensoriali in situazione di gravità certificati ai sensi della legge n. 104/92;

10. Borse di studio per la frequenza di scuole di specializzazione delle facoltà di medicina e chirurgia;

11. finanziamento di €. 250.000 per favorire e incrementare la donazione di organi nel territorio regionale;

12.  contributo di  30.000 Euro previsto dalla L.R. n. 6/2001 (?)
13.  Stanziamento di €. 1.000.000 quale anticipazione per garantire lo svolgimento delle attività dell’assistenza sanitaria penitenziaria;

14. Ai comuni territorialmente competenti sono delegate le funzioni amministrative per garantire il funzionamento dei centri di servizi sociali gestiti dall’ Ente Italiano di Servizi Sociali (EISS)
15. nelle more della predisposizione di un piano di riqualificazione professionale, sono inclusi,  tra gli operatori che possono svolgere le mansioni di educatore, anche se mancanti del titolo specifico, gli educatori di ruolo e non di ruolo e i titolari di servizi educativi per la prima infanzia, in possesso di diploma di scuola media superiore anche  ad indirizzo non educativo che hanno maturato, alla data di entrata in vigore della presente legge, almeno cinque anni di esperienza lavorativa nei servizi territoriali socio-assistenziali e/o sanitari pubblici e privati nello svolgimento delle funzioni di educatore (grande Sanatoria  della problematica, vedi AIAS, ANFFAS. CTR ecc. ecc. ?);

16. Modifiche alla  L.R. n. 9/2006, nelle quali si trasferiscono alle ASL le funzioni in materia di indennizzi a favore dei soggetti danneggiati da complicanze di tipo irreversibile a causa di vaccinazioni obbligatorie, trasfusioni  e somministrazioni di emoderivati; l’erogazione di contributi a favore di titolari di patenti di guida A,B, C, speciali con incapacità motorie permanenti;

17. contributo di €. 300.000 per  la concessione di un contributo straordinario a favore dei familiari delle vittime degli incendi del 23 luglio 2009.

18. inserimento nell’art. 3 della L.R. n. 14/1963 che istituiva il Comitato Regionale per la Pesca, di due rappresentanti delle aziende di acquacultura intensiva;
19. stanziamento di €. 40.000.000, per garantire un finanziamento di €. 500 mensili per favorire  la partecipazione dei lavoratori beneficiari di ammortizzatori sociali e di quelli espulsi dal sistema produttivo che non ne beneficiano, a percorsi di riqualificazione professionale, aggiornamento, potenziamento delle competenze e reinserimento lavorativo, prevalentemente attraverso forme di tirocinio presso le imprese e soggetti accreditati del sistema associativo, sindacale e datoriale;

20. Gli stanziamenti previsti dalla L.R. n.1/2009, sono utilizzati prioritariamente per l’erogazione di sussidi a a favore di lavoratori non beneficiari degli ammortizzatori sociali espulsi dal sistema produttivo nel corso degli anni 2008 e 2009:

21. Sono elevati nella misura non superiore del 30% i limiti di reddito e i rimborsi a favore dei neuropatici previsti dalla L.R. n. 43/93. 

Art. 12 – Disposizioni in materia di sistema sanitario regionale.

1. La Regione al fine di migliorare i servizi e di ottimizzare l'utilizzo delle risorse umane ed economiche del sistema sanitario regionale, con le presenti disposizioni avvia il processo di riforma ridisciplinandone gli assetti istituzionali ed organizzativi. 
2. Sono, a questo scopo, istituite nel servizio sanitario regionale, con deliberazione della Giunta regionale, un numero di macroaree tale che le loro dimensioni rappresentino il livello ottimale per l'esercizio e la gestione in forma integrata e unitaria di specifiche attività tecniche, amministrative e di supporto delle aziende sanitarie, comprese quelle ospedaliere. Le macroaree esercitano le seguenti funzioni: 
a)gestione del patrimonio delle aziende in esse ricadenti; 
b)formazione, gestione delle competenze economiche e della situazione contributiva previdenziale del personale delle aziende in esse ricadenti; 
c)gestione e organizzazione delle reti informatiche e della connessa tecnologia, inclusa la gestione dei sistemi di prenotazione centralizzata delle prestazioni sanitarie; 
d)gestione e organizzazione dei magazzini, anche centralizzati per macroarea, e della relativa logistica; 
e)funzioni di centrale di committenza ai sensi del decreto legislativo 12 aprile 2006, n. 163, (Codice dei contratti pubblici relativi a lavori, servizi e forniture in attuazione delle direttive 2004/17/CE e 2004/18/CE), articolo 33, e successive modifiche ed integrazioni. 
3. Sono istituiti i comitati di coordinamento di ogni macroarea composti dai direttori generali, amministrativi e sanitari delle singole aziende appartenenti alle relative macroaree. I comitati, che operano quali collegi imperfetti e con facoltà di delegare la partecipazione ai direttori di dipartimento o di struttura complessa delle singole aziende, hanno i seguenti compiti: 
a)adottano, sulla base di un atto di indirizzo della Regione, il regolamento di funzionamento del comitato; 
b)adottano, sulla base di un atto di indirizzo della Regione, gli atti regolamentari necessari all'operatività della macroarea; 
c)approvano il programma annuale di attività; 
d)svolgono funzioni di direzione, di indirizzo e di verifica dell'attività della macroarea. 
4. L'Assessorato regionale dell'igiene e sanità e dell'assistenza sociale esercita le funzioni di coordinamento e di indirizzo dell'attività di ogni macroarea al fine di garantire l'uniformità di indirizzo. Restano fermi i poteri di controllo previsti nella legge regionale 28 luglio 2006, n. 10 (Tutela della salute e riordino del servizio sanitario della Sardegna. Abrogazione della legge regionale 26 gennaio 1995, n. 5). 
5. La partecipazione ai comitati di cui al comma 3 non dà diritto alla percezione di alcuna indennità, fatti salvi i rimborsi per le spese di viaggio. 
6. Ferma restando la disciplina di cui al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della L. 23 ottobre 1992, n. 421), articolo 4, e successive modifiche ed integrazioni, possono essere costituite in azienda autonoma le strutture ospedaliere, singole o funzionalmente accorpate, che possiedano al momento della deliberazione di istituzione dell'azienda da parte della Giunta regionale le seguenti caratteristiche: 
a)organizzazione dipartimentale delle unità operative presenti nella struttura; 
b)presenza di nuclei di alta specialità; 
c)disponibilità di un sistema di contabilità economico patrimoniale, anche di livello regionale e di contabilità per centri  di costo; 
d)servizi di pronto soccorso e di emergenza accorpati in struttura di tipo dipartimentale nel rispetto del decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992, e successive modifiche ed integrazioni; 
e)ruolo di ospedale di riferimento in programmi di assistenza integrati su base regionale e/o interregionale, anche come previsto dagli atti di programmazione regionale e in considerazione della mobilità infraregionale; 
f)disponibilità di un proprio patrimonio immobiliare adeguato e sufficiente per consentire lo svolgimento delle attività istituzionali; 
g)dati di produzione di prestazioni sanitarie che superino, in meglio, la media regionale in almeno il 40 per cento dei principali indicatori statistici e di performance (tasso di utilizzazione degenze ordinarie, indice di rotazione degenze ordinarie, indice di casi, degenza media trimmata, degenza media standardizzata, percentuale dei DRG sopra soglia, percentuale dei DRG di alta specialità, percentuale dei DRG a rischio di inappropriatezza, indice comparativo di performance, tasso di mortalità). 
7. Le strutture ospedaliere da scorporare dalle ASL per costituirle in aziende ospedaliere autonome o per accorparle ad altre aziende già esistenti, sono individuate con deliberazione della Giunta regionale, sentito il parere della Commissione consiliare competente in materia di sanità. 
8. Per consentire la realizzazione del processo di riforma degli assetti istituzionali ed organizzativi del sistema sanitario regionale cui si dà inizio con le presenti disposizioni, con deliberazione della Giunta regionale si provvede, entro trenta giorni dalla pubblicazione della presente legge nel BURAS, al commissariamento delle aziende sanitarie ed ospedaliere nonché delle aziende ospedaliero-universitarie; in quest'ultimo caso i commissari sono nominati d'intesa con i competenti rettori. 
9. Al fine di procedere all'individuazione dell'ambito territoriale delle costituende macroaree di cui al comma 2 e delle funzioni da attribuire alle medesime, entro sessanta giorni dall'adozione del provvedimento di commissariamento di cui al comma 8, i commissari delle ASL, dell'Azienda ospedaliera Brotzu e delle aziende ospedaliero-universitarie propongono un progetto di costituzione delle macroaree, con il quale sono, inoltre, determinate le loro modalità organizzative, le funzioni attribuite con possibilità di individuarne ulteriori connesse a quelle di cui all'elencazione contenuta al comma 2, la loro allocazione e le modalità di messa a disposizione del personale occorrente. Per quanto riguarda le aziende ospedaliero-universitarie l'attribuzione delle funzioni alle macroaree è operativa a seguito della sottoscrizione di intesa con le università interessate. Il progetto eventualmente modificato ed integrato dal competente Assessorato, è approvato, sentito il parere della Commissione consiliare competente in materia di sanità, con deliberazione della Giunta regionale in uno all'atto di costituzione delle stesse macroaree, di cui costituisce parte integrante. 
10. Al fine di individuare la parte del patrimonio dell'ASL spettante alle costituende aziende ospedaliere, entro sessanta giorni dall'approvazione del provvedimento di cui al comma 8 ogni commissario delle ASL, dell'Azienda ospedaliera Brotzu e delle aziende ospedaliero-universitarie che ne siano interessate, redige un progetto di scorporo, che è approvato con deliberazione della Giunta regionale all'atto della  costituzione dell'azienda ospedaliera, di cui costituisce parte integrante.
Per riprendere quanto abbiamo già detto, nella presentazione di questo provvedimento, non esprimiamo nessun giudizio pregiudiziale, in quanto siamo convinti che la sanità può essere organizzata e amministrata in diverse maniere; per noi resta fermo che, qualunque organizzazione venga data, si debba rispettare il principio di efficienza e di efficacia e di economicità  del sistema, il quale deve garantire il rispetto e le garanzie  sancite dall’art. 32 della Costituzione Italiana.
· DELIBERE ASSUNTE DALLA GIUNTA REGIONALE.
Seduta del 30 Luglio 2009 

1) Deliberazione n. 37/31 – Proroga fino al 31.12.2009 degli accordi quadro sperimentali sottoscritti con la Federfarma Sardegna e con la Distribuzione Intermedia, approvati con Delib.G.R. n. 38/8 del 8.7.2008, per la distribuzione di medicinali del Prontuario della distribuzione diretta ai sensi dell’art.8, legge 16.11.2001, n. 405 e per la definizione di altre forme di collaborazione con le farmacie convenzionate.
Con la presente deliberazione si prorogano gli accordi stabiliti dalla precedente Giunta Regionale, con la Federfarma e con gli altri Distributori intermedi COSAFACA, DIFARMA, SIMA, i quali a nome e per conto del Servizio Sanitario Regionale, provvedono alla distribuzione diretta  dei farmaci del PHT acquisiti con gli sconti delle gare delle ASL e per la distribuzione capillare dell’assistenza integrativa ai soggetti aventi diritto.
Seduta del 6 Agosto 2009 

1) Deliberazione n. 38/7 – L.R. 23 dicembre 2005, n. 23, art. 12 comma 4 – Fondo regionale per l’associazionismo di promozione sociale: criteri e modalità per l’erogazione di contributi regionali a sostegno delle associazioni di promozione sociale (anno 2009)
L’importo destinato all’associazionismo sociale per il 2009 è di €. 100.000 esso viene destinato  alle associazioni che alla data del presente atto siano iscritte nell’apposito registro regionale e che abbiano presentato progetti, iniziative ed azioni per la diffusione dell’associazionismo, attuato tramite specifiche attività sociali, sportive, culturali, ecc.

2) Deliberazione n. 38/20 – Piano di riparto in favore dei Comuni della Sardegna dello stanziamento per l’assegnazione di borse di studio in favore degli studenti frequentanti le scuole secondarie di I e II grado appartenenti a famiglie svantaggiate per l’anno scolastico 2008/2009: Approvazione di criteri e modalità di erogazione: UPB S02. 01. 004 – cap. SCO2. 00712 – Euro 5.000.000,00
Possono beneficiare delle borse di studio gli studenti appartenenti a famiglie economicamente svantaggiate e che abbiano riportato, negli scrutini finali dell’anno scolastico 2008/2009, una votazione pari o superiore al “Buono” per la secondaria di primo grado e al 7 per la secondaria di secondo grado. I comuni, tenuto conto della realtà socio economica del loro territorio, possono stabilire le fasce di ISEE cui rapportare l’entità delle borse che in ogni caso non potrà essere superiore a eruro 20,000.

Deliberazione n. 38/25 – L.R. 24.2.2006, n. 1, art. 9, comma 11. L.R. 29.5.2007 n.2, art. 33, comma 11, Criteri per l’attribuzione di finanziamenti alle ONLUS per l’attuazione di un programma di attività finalizzate al recupero e reinserimento socio lavorativo a favore di persone con provvedimenti penali in corso.Ddelle borse che in ogni caso non potrà essere superiore a eruro 20,000.

3) ossono stabilire le fasce di ISEE cui rapportare l'



per la secondaria di primo grado e al 7 per la secondaria di secondo grado. UPB S02. arie di I e II grado appartenenti a famigl
Il provvedimento prevede di ripartire la somma a disposizione che ammonta a €. 1.300.000,00 come di seguito: €. 80.000,00 per progetti che mirano ai percorsi riabilitativi ed al recupero rivolti ai giovani detenuti ospiti del carcere minorile di Quartucciu; €. 120.000,00 per progetti personalizzati rivolti a giovani detenuti che all’atto della scarcerazione siano bisognevoli di essere accolti e accompagnati in un percorso di risocializzazione e inclusione sociale; €.1.100.000,00 per progetti che promuovono il reinserimento sociale e lavorativo a favore di persone con provvedimenti penali detentivi o in esecuzione penale esterna.
4) Deliberazione n. 38/26 – Linee di indirizzo della Regione Sardegna in applicazione dell’art.5 del CCNL sottoscritto il 17.10.2008 per l’area della Dirigenza Sanitaria, Professionale, Tecnica ed amministrativa Aziende ed Enti del S.S.N. e Arpas.

5) Deliberazione n. 38/27 – Linee di indirizzo della Regione Sardegna in applicazione dell’art.5 del CCNL sottoscritto il 17.10.2008 per l’area della Dirigenza Medico e Veterinaria Aziende ed enti del S.S.N. e Arpas.
I due atti deliberativi su menzionati approvano le linee generali di indirizzo che il competente Servizio della Direzione generale della Sanità a predisposto, che è stato portato alla discussione e all’approvazione da parte le OO.SS. firmatarie del CCNL, le quali hanno approvato e quindi  sottoscritto, il quale ha il compito di indirizzare e orientare la contrattazione integrativa aziendale.

6) Deliberazione n. 38/28 – Modifiche all’assetto organizzativo delle direzioni generali dell’Assessorato dell’Igiene e Sanità e dell’Assistenza Sociale ridefinito con D.P.Reg. n. 102/2006 e D.P.Reg. n. 8/2009
L’Assessore alla Sanità ha richiesto di modificare l’attuale assetto delle posizioni dirigenziali delle due direzioni generali del proprio assessorato, scindendo l’attuale Servizio Affari generali e istituzionali e sistema informativo in due servizi: “Servizio affari generali ed istituzionali” e “Servizio sistema informativo, osservatorio epidemiologico umano, controllo di qualità e gestione del rischio” e di dividere sempre in due servizi l’attuale Servizio Assistenza Ospedaliera in: “ Servizio Assistenza Ospedaliera, residenziale, riabilitativa ed Autorizzazioni e Accreditamenti delle strutture Sanitarie e Socio Sanitarie” e “ Servizio della Medicina di Base, Specialistica, Materno Infantile e dell’Assistenza Farmaceutica”; restano invece invariate le competenze del “ Servizio programmazione sanitaria e economico finanziaria e controllo di gestione” e del “Servizio prevenzione”. Non comprendiamo l’utilità di tale riorganizzazione, speriamo solo che non sia solo finalizzata a promuovere Funzionari Regionali, per grazia ricevuta??
7) Deliberazione n.38/30 – Bilancio regionale 2009 – Trasferimento della somma di €. 500.000,00 dal capitolo SC05. 001 – U.P.B. S05.01.001 a favore degli costituendi capitoli SC02.1160 e SC02.1161 – U.P.B. SO2.04.010. Prevenzione incidenti stradali e domestici.

Vengono trasferiti dal capitolo destinato alle spese correnti delle Aziende Unità Sanitarie Locali, delle Aziende Ospedaliere, dei Policlinici Universitari e dell’IRCA la somma di €.500.000,00 e vengono destinati €. 300.000,00 per il progetto di ricerca per la Prevenzione dell’infortunistica stradale e €. 200.000,00 per realizzazione del Programma Regionale di Prevenzione degli Incidenti domestici.

8) Deliberazione n. 38/50 – Ridefinizione dei Tetti di Spesa  Specialistica ambulatoriale accreditata per il livello aziendale, finalizzati alla stipula di contratti tra le ASL e gli erogatori privati per l’anno 2009.
Quest’atto deliberativo non è visionabile dal sito della Regione Sarda, non riusciamo a capire il perché della sua segretezza, non vorremo fare dei giudizi temerari, non volendo ipotizzare Tetti di spesa di comodo, siamo in attesa di poterci procurare l’atto per un attenta lettura.!!
Seduta del 27 Agosto 2009

1) Deliberazione n. 39/5 – Modifica della Delib.G.R. n. 30/38 del 2.8.2007 “Principi e criteri per l’atto aziendale delle Aziende Sanitarie Locali”, della Delib.G.R. n. 35/6 del 12.9.2007 “Progetto strategico salute mentale: linee d’indirizzo per l’organizzazione dei dipartimenti di salute mentale e delle dipendenze e della Delib.G.R. n.45/20 del 7.11.2006 “Interventi per il miglioramento della qualità dei servizi pubblici e privati per le dipendenze patologiche”.
Nell’atto in questione si delibera che le attività relative alla Salute mentale delle ASL 1 e ASL 8 siano organizzate in dipartimenti strutturali separati denominati “Dipartimenti della Salute Mentale” (DSM), con il compito di coordinare le attività legate alla salute mentale, e “Dipartimento delle dipendenze “(DD), quale struttura che coordina le attività nel campo delle Dipendenze cui afferiscono le strutture complesse e semplici da individuare sulla base dei parametri di cui al D.M. 444/1990;  si prevede al’istituzione presso il “Dipartimento Aziendale della Salute Mentale” della ASL n. 8 della struttura complessa “ Centro per il trattamento dei disturbi psichiatrici alcool correlati”; a stabilire che l’Unità di Coordinamento Regionale Dipendenze (UCRD) della ASL 8 cessi immediatamente la propria attività; di disporre che il direttore Generale della ASL 8 proceda ad una rendicontazione delle spese sostenute e dell’attività svolta negli anni 2007,2008 e 2009 e riaccrediti alla Regione i fondi non spesi.

Seduta del 1 Settembre 2009

1) Deliberazione n. 40/9 – Riorganizzazione della rete dei consultori familiari e sostegno alla responsabilità di cura e di carattere educativo delle persone e alle famiglie. Riqualificazione delle funzioni sanitarie e sociali delle ASL e dei Comuni. € 5.000.000,00 U.P.B. S05.03.009 –  SC05-0743
Con il presente provvedimento si approva il programma di riqualificazione della rete dei consultori famigliari e dei Comuni, a sostegno delle responsabilità di cura a carattere educativo; si approva l’indicazioni degli obbiettivi prioritari per le ASL e i Comuni singoli o associati, anche in rete con agenzie e associazioni di volontariato, finalizzati alla riqualificazione delle attività sanitarie e sociali.

Seduta del 8 settembre 2009

1) Deliberazione 41/10 – Accordo Integrativo Regionale per la medicina specialistica ambulatoriale interna (ACN 23.3.2005 così come modificato e integrato dall’ACN del 27.7.2009)

Si approva l’Accordo Integrativo Regionale per la medicina specialistica ambulatoriale interna, siglato tra l’Assessorato alla Sanità e le OO.SS. più rappresentative del settore,  compresa la CISL-Medici,  che recepisce non solo l’Accordo Collettivo Nazionale siglato il 31 luglio 2009 (Vedi l’atto d’intesa  n. 95 del 25 luglio 2009 della Conferenza Permanete per i rapporti tra lo Stato e le Regioni a pagg. 1) che persegue, attraverso la definizione di alcune materie demandate al livello regionale, una più ampia integrazione nel sistema delle Cure primarie dei professionisti a rapporto convenzionale operanti nell’assistenza specialistica extraospedaliera per mezzo di un processo di riorganizzazione volto a garantire una maggiore qualità delle prestazioni e una puntuale risposta ai bisogni dei cittadini. Per la copertura della spesa derivante dall’applicazione del presente accordo viene istituito un fondo pari a €. 5.997.627,50.
Nella premessa dell’Accordo integrativo si dice che si concorda che lo Specialista Ambulatoriale viene coinvolto attivamente e responsabilmente nel governo delle funzioni socio-sanitarie attribuite al Distretto quale presupposto fondamentale per il conseguimento di determinati obbiettivi e in  particolare per:

· La qualificazione della risposta assistenziale attraverso la definizione ed implementazione dei percorsi di cura, anche mediante l’applicazione delle linee giuda relative alle patologie di maggiore rilevanza, atte a garantire l’appropriatezza sia clinica, sia quella attinente l’atteggiamento prescrittivo del medico Specialista;
· La sperimentazione di modalità innovative di offerta delle prestazioni Ambulatoriali, al fine di realizzare risposte tempestive, adeguate ed efficaci nei confronti dei Cittadini, migliorando nel contempo l’aspetto organizzativo del sistema;

· Il superamento del significato meramente prestazionale dell’attività specialistica ambulatoriale, orientata invece verso una presa in carico effettiva dell’assistito;

        Nell’accordo si prevede inoltre un maggior coinvolgimento della Medicina Convenzionata, affinché sia concretizzato un adeguato governo clinico nei percorsi sanitari atti a garantire l’integrazione fra le varie figure sanitarie territoriali quali i Medici di Medicina Generale e i Pediatri di libera scelta, al fine di costituire l’equipes Territoriali.

Si rende pertanto necessario attivare:

· L’integrazione funzionale tra i Medici di medicina generale, i Pediatri di libera scelta e gli Specialisti Ambulatoriali;

· L’avvio delle politiche di sviluppo del budget di distretto;
· Il miglioramento dell’adeguamento strutturale e tecnologico dei Presidi Poliambulatoriali distrettuali specialistici, anche mediante la presenza permanente di personale sanitario infermieristico e tecnico per determinate discipline;
· Lo svolgimento di percorsi formativi multidisciplinari;

· Il coinvolgimento dello Specialista Ambulatoriale negli screening individuati dai programmi nazionali, regionali ed aziendali, ai fini del raggiungimento di una qualità della vita e dello stato generale di salute della popolazione ottimale;

· I progetti finalizzati previsti dall’accordo integrativo regionale rappresentano un’opportunità di crescita sia organizzativa, sia professionale, dell’area della specialistica ambulatoriale, in quanto, attraverso azioni concrete, presupponenti sempre la partecipazione attiva e congiunta, sia dello specialista ambulatoriale, sia del Medico del distretto, perseguono più elevati livelli di appropriatezza clinica, mediante l’adozione di linee guida e una migliore appropriatezza delle prescrizioni farmaceutiche, finalizzati alla riduzione dei tempi di attesa.

Tante belle parole e propositi, non vorremo che fossero solo per  giustificare gli aumenti previsti dal Fondo su menzionato?

Seduta del 15 settembre 2009 

1) Deliberazione n. 42/12 -  DPCM 1.4.2008. Sanità penitenziaria. Norme di attuazione attinenti alle modalità e ai criteri per il trasferimento al Servizio Sanitario Regionale delle funzioni, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanità penitenziaria. 
Con la presente deliberazione si approva e si trasmette alla apposita Commissione paritetica la bozza relativa alle “Norme di attuazione attinenti alle modalità e ai criteri per il trasferimento al Servizio Sanitario Regionale delle funzioni, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanità penitenziaria”. Si ricorda inoltre che nella L.R. n.3 del 7 agosto 2009, all’art.8, comma 13, è stato stanziato  1.000.000 di euro, quale anticipo su i futuri trasferimenti statali. (vedi L.R. n. 3 a pag.3 del presente repertori legislativo  
2) Deliberazione n. 42/13 – Legge 27 dicembre 2006, n.296, art. 1, comma 1259. Piano Straordinario per lo Sviluppo dei Servizi Socio-Educativi per la Prima Infanzia. Programmazione risorse residue e modifica Piano – UPB S05.03.006 – S05.03.007

Si approvano le necessarie modifiche al “Piano Straordinario per lo Sviluppo dei Servizi socio-educativi per la prima infanzia” approvato con la Delib.G.R. n. 21/43 dell’8.4.2008 . Le risorse previste pari a €. 3.012.088,80, possono essere spese per un programma sperimentale che riguardi:
a) €. 1.000.000,00 per finanziare lavori di costruzione, ampliamento, ristrutturazione e adeguamento di nidi aziendali promossi da aziende private;

b) €. 2.012.088,00 per finanziare lavori di costruzioni, ampliamento, ristrutturazione e adeguamento di asilo nido gestiti da privati che svolgono attività in regime di convenzione  con i Comuni.
       Di procedere, successivamente alla presa d’atto della modifica del Piano da parte del Dipartimento delle politiche per la famiglia, all’assegnazione delle risorse indicate tramite apposita procedura di evidenza pubblica.
3) Deliberazione n. 42/17 – L.R. 7.8.2009, n.3, art.12. Commissariamento ASL. 
La presente deliberazione non è stata ancora resa fruibile attraverso il Sito ufficiale della  regione, così come è stato per altri atti deliberativi.
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