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Allegato 1





Si suggerisce, a livello generale, di snellire il contenuto degli articoli , evitando d ricorrere ad incisi complessi e a premesse che si propongono di dare una motivazione in ordine ai contenuti delle disposizioni.







RIFORMULAZIONE DEL TESTO TRAMITE L’APPLICAZIONE DELLE NORME DI TECNICA LEGISLATIVA









Testo assegnato alla Commissione

�

Regole di tecnica legislativa��Art. 1. (Finalita')



 1. La presente legge e' finalizzata al miglioramento dell'efficacia e dell'efficienza del servizio sanitario piemontese mediante l'apprestamento di mezzi e metodi per il perseguimento degli obiettivi definiti negli articoli seguenti.

 2. La Giunta regionale adotta, entro 60 giorni dalla entrata in vigore della presente legge i regolamenti di attuazione ed esecuzione dettagliata delle presenti disposizioni, avvalendosi del supporto tecnico-scientifico dell'agenzia regionale per i servizi sanitari. 



�



In relazione al comma 1 si segnala l’opportunità di sostituire l’aggettivo “piemontese” con l’aggettivo “regionale”;





       In relazione al comma 2 si segnalano i  seguenti

       rilievi:

i numeri devono essere scritti sempre in lettere salvo che siano inclusi in tabelle, elenchi o simili;

l’aggettivo “dettagliata” è superfluo;

l’espressione “delle presenti disposizioni” è ridondante.



Sarebbe altresì  opportuno conferire dignità di autonomo articolo alla disposizione contenuta nel comma 2, collocando tale articolo nella parte finale della legge. ��Art. 2. (Comitato di indirizzo)



 1. Al fine di supportare i direttori generali e i commissari delle Aziende Sanitarie regionali nella definizione delle strategie tese a rendere operativi gli obiettivi programmatici del servizio sanitario regionale, viene istituito, in via sperimentale, il comitato di indirizzo dell'Azienda Sanitaria regionale con compiti consultivi in materia di programmazione e valutazione dell'attivita' aziendale.

 2. Del comitato di indirizzo fanno parte rappresentanti delle amministrazioni degli enti locali territorialmente competenti nonche' del settore pubblico allargato e di quello economico locale.

3. Dalla data di insediamento del comitato di indirizzo cessa le proprie funzioni il nucleo di valutazione previsto dalla legge regionale 10/95. �



Al comma 1 si consiglia di sostituire l’espressione “viene istituito” con l’espressione “è istitiuto”











Al comma 2 si suggerisce di procedere ad una più puntuale individuazione e definizione del “settore pubblico allargato”  e del “settore economico locale”



   Al comma 3 è opportuno riportare il titolo e la data dell’atto normativo, quando l’atto è citato per la prima volta.

��Art. 3. (Controlli)



 1. Al fine di rendere maggiormente efficace la funzione del controllo di gestione effettuata nei confronti delle Aziende Sanitarie regionali, sono individuati e definiti gli indicatori idonei per il costante monitoraggio della spesa sanitaria, della rispondenza tra costi sostenuti e prestazioni e servizi erogati, nonche' i relativi valori di riferimento considerati ottimali.

 2. Vengono individuati altresi' i criteri e le modalita' per la rilevazione diretta presso ciascuna Azienda Sanitaria regionale dei dati necessari a costruire gli indicatori.

 

3. Al fine di monitorare la qualita' delle prestazioni e dei servizi delle aziende sanitarie regionali di cui agli articoli 10 e 14 del decreto legislativo 502/92 e s.m.i., vengono individuati e definiti idonei indicatori per la sua valutazione e valori di riferimento considerati ottimali, nonche' le modalita' e i criteri per la rilevazione diretta presso ciascuna Azienda Sanitaria regionale e dei dati necessari per costruire gli indicatori, anche attraverso l'utilizzo di tecniche di osservazione diretta delle modalita', dei tempi e delle condizioni di erogazione dei servizi e delle prestazioni del servizio sanitario piemontese.

 4. L'andamento degli indicatori ed il loro scostamento rispetto ai valori di riferimento costituiscono elementi di valutazione e di verifica dei Direttori generali e dei Commissari delle Aziende Sanitarie regionali. 

�

In relazione all’art. 3 si ritiene opportuno specificare il soggetto competente ad individuare gli indicatori per il controllo della gestione nelle Aziende sanitarie regionali e per il monitoraggio delle spese sostenute dalle stesse.







Al comma 2, fatto salvo il rilievo già sollevato a proposito del comma 1, si suggerisce di evitare il ricorso all’ausiliare “vengono”.



In relazione al comma 3 si segnalano i  seguenti rilievi:



è opportuno riportare il titolo e la data dell’atto normativo, quando l’atto è citato per la prima volta;

 il riferimento alle s.m.i del D.Lgs 502/92 è superfluo;

è opportuno sostituire l’aggettivo “piemontese” con l’aggettivo “regionale”;

è opportuno specificare il soggetto competente ad individuare gli indicatori di valutazione







Si suggerisce in ogni caso la seguente riformulazione dell’art. 3:

Al fine di rendere più efficace l’attività di controllo della gestione nelle Aziende sanitarie regionali, sono individuati e definiti indicatori idonei al costante monitoraggio della spesa sanitaria, della rispondenza tra costi sostenuti e prestazioni e servizi erogati, nonché i relativi valori di riferimento considerati ottimali.

Al fine di monitorare la qualità delle prestazioni e dei servizi delle Aziende sanitarie regionali di cui agli articoli 10 e 14 del decreto legislativo 502/92 , sono individuati e definiti idonei indicatori di valutazione e valori di riferimento considerati ottimali

Sono stabilite le modalità e i criteri per la rilevazione diretta, presso ciascuna Azienda sanitaria regionale, dei dati necessari per costruire gli indicatori di cui ai commi 1 e 2,  anche attraverso l'utilizzo di tecniche di osservazione diretta delle modalita', dei tempi e delle condizioni di erogazione dei servizi e delle prestazioni del servizio sanitario regionale.

L’andamento degli indicatori e le loro differenze rispetto ai valori di riferimento costituiscono elementi di valutazione e di verifica dei Direttori generali e dei Commissari delle Aziende sanitarie regionali.







��Art. 4. (Assistenza infermieristica)



 1. Al fine di mettere in atto tutti gli strumenti idonei a valorizzare la professione infermieristica, e per garantire una efficace e puntuale assistenza specifica, gli infermieri vengono sgravati da compiti impropri, attraverso l'utilizzo nei reparti ospedalieri di esuberi di personale derivante da razionalizzazione dei servizi amministrativi.

 2. Sono incrementate le disponibilita' di personale ausiliario attraverso corsi di riqualificazione professionale che la Regione promuove.

 







3. Nella contrattazione decentrata, relativa all'attuazione del contratto del comparto sanitario, e' data priorita' agli incentivi inerenti le professionalita' infermieristiche anche utilizzando economie derivanti da razionalizzazione dell'attivita' delle Aziende Sanitarie e dell'assessorato. 



�



Al comma 1 si suggerisce di evitare il ricorso all’ausiliare “vengono”









Si suggerisce la seguente riformulazione del comma 2: 

“Al fine di incrementare le disponibilita' di personale ausiliario, la Regione promuove specifici corsi di riqualificazione professionale”





In relazione al comma 3 si segnalano i seguenti rilievi:

è opportuno limitare l’uso del gerundio;

occorre specificare a quale Assessorato si intende fare riferimento.





Si propone pertanto la seguente riformulazione dell’art. 4:

Al fine di valorizzare la professione infermieristica  e di garantire un’efficace assistenza, la Regione promuove l’impiego nei reparti ospedalieri degli esuberi di personale proveniente dalla razionalizzazione dei servizi amministrativi.

Al fine di incrementare le disponibilita' di personale ausiliario, la Regione promuove specifici corsi di riqualificazione professionale.

Nella contrattazione decentrata, relativa all’attuazione del contratto del comparto sanitario, è data priorità agli incentivi inerenti le professionalità  infermieristiche anche mediante l’impiego di economie derivanti dalla razionalizzazione dell’attività delle Aziende sanitarie regionali e dell’Assessorato. 

��Art. 5. (Tempi di attesa)



 1. Al fine di ridurre i tempi di attesa e di razionalizzare l'accesso ai servizi ed alle prestazioni erogate dal servizio sanitario regionale, sono individuate e definite le azioni che le aziende sanitarie piemontesi intraprendono, con particolare riferimento:

 a) alla elaborazione di apposite linee guida per specifici quadri clinici definite da Commissioni regionali supportate dalle societa' scientifiche, da rappresentanti dei medici di medicina generale e dei medici specialisti;

 b) alla ricerca di una ottimale efficienza operativa delle strutture per la diagnostica strumentale, stabilendo soglie minime di prestazioni per tipologia di attrezzatura;

 c) alla prenotazione degli esami diagnostici per priorita' clinica, stabilendo, in accordo con i medici di medicina generale, codici di priorita' di accesso ai servizi ed alle prestazioni del servizio sanitario regionale;

 d) all'incremento del numero di prestazioni  di terapia chirurgica relative alle procedure per le quali venono registrati tempi di attesa particolarmente lunghi, attraverso appositi accordi con le Aziende Sanitarie regionali e le case di cura accreditate in cui sono attive le specialita' coinvolte, anche in deroga a quelli in vigore al momento dell'esecutivita' delle deliberazioni della Giunta regionale attuative della presente legge. 



�è opportuno sostituire l’espressione “ aziende sanitarie piemontesi” con l’espressione “ aziende sanitarie regionali”.





Si propone la seguente riformulazione dell’art. 5:

Al fine di ridurre i tempi di attesa  e di razionalizzare l’accesso ai servizi ed alle prestazioni erogate dal servizio sanitario regionale, le Aziende sanitarie regionali si attengono ai seguenti criteri di programmazione:

l’elaborazione da parte della Giunta regionale di apposite linee guida per specifici quadri clinici, definite da Commissioni regionali supportate dalle società scientifiche, da rappresentanti dei medici di medicina generale e dei medici specialisti;

la ricerca di una ottimale efficienza operativa delle strutture per la diagnostica strumentale, attraverso la previsione di soglie minime di prestazioni per tipologia di attrezzatura;

la prenotazione degli esami diagnostici per priorita' clinica, attraverso la previsione, in accordo con i medici di medicina generale, di codici di priorita' di accesso ai servizi ed alle prestazioni del servizio sanitario regionale;

l'incremento del numero di prestazioni  di terapia chirurgica relative alle procedure per le quali vengono registrati tempi di attesa particolarmente lunghi, attraverso appositi accordi con le (altre) Aziende Sanitarie regionali e le case di cura accreditate in cui sono attive le specialita' coinvolte. 

��Art. 6. (Norma finanziaria)



 1. Per le finalita' di cui agli articoli che precedono si fa fronte con le risorse finanziarie gia' disponibili. 



�Si propone la seguente riformulazione dell’art. 6:

1. L’attuazione della presente legge non comporta l’impegno di ulteriori risorse finanziarie .��Art. 7. (Dichiarazione di urgenza)



 1. La presente legge regionale e' dichiarata urgente, ai sensi dell'art. 45 dello Statuto, ed entra in vigore il giorno della sua pubblicazione sul Bollettino Ufficiale della Regione Piemonte. 



�(omissis).��













































�Allegato 2





RILEVAZIONE DEI NODI CRITICI SOTTO IL PROFILO SOSTANZIALE IN RIFERIMENTO A:

LE LEGGI NAZIONALI







 L’articolo 2 della proposta di legge prevede che in ogni Azienda sanitaria venga istituito un Comitato di indirizzo, con compiti consultivi in materia di programmazione e valutazione.

Le competenze specifiche del suddetto organismo sono, in base al dettato legislativo, assimilabili a quelle proprie del Nucleo di valutazione, istituito ai sensi dell’articolo 25 della legge regionale 24 gennaio 1995, n. 10, e del quale viene prevista la cessazione di funzioni a far data dall’insediamento del citato Comitato.

A tale proposito si ricorda che la disciplina dei controlli e valutazioni interne della pubblica amministrazione ha subito un’importante evoluzione legislativa.

L’articolo 10 del decreto legislativo 30 luglio 1999, n. 286 ha infatti disposto l’abrogazione dell’articolo 20, comma 2, del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, che prevedeva la costituzione, nell’ambito delle amministrazioni pubbliche, di servizi di controlli interno, denominati nuclei di valutazione, finalizzati alla verifica, mediante valutazioni comparative dei costi e dei rendimenti,  della corretta ed economica gestione delle risorse pubbliche.

Contestualmente alla citata abrogazione, il medesimo decreto legislativo 286/1999 ha provveduto a ridisegnare l’intera mappa dei controlli interni alla pubblica amministrazione, provvedendo ad identificare quattro diverse tipologie di valutazione.

La prima fattispecie prende il nome di controlli di regolarità amministrativa e contabile, ed è finalizzata a garantire la legittimità e correttezza dell’azione amministrativa.

La seconda fattispecie, denominata controllo di gestione, è destinata a verificare l’efficienza, efficacia ed economicità dell’azione amministrativa al fine di ottimizzare il rapporto tra costi e risultati.

La terza tipologia, denominata valutazione della dirigenza, concorre a valutare le prestazioni del personale con qualifica dirigenziale, mentre la quarta tipologia, che prende il nome di valutazione e controllo strategico, è finalizzata a verificare l’adeguatezza delle scelte compiute in attuazione della programmazione delineata dall’organo di indirizzo politico.

Per quanto qui interessa,  è opportuno ricordare che il controllo di gestione, alla cui tipologia appartengono verosimilmente le competenze attribuite al costituendo Comitato di indirizzo, è svolto da strutture che rispondono ai dirigenti posti al vertice dell’unità organizzativa interessata, fermo restando il principio generale di responsabilità diretta nei confronti dell’organo di indirizzo politico-amministrativo della amministrazione di riferimento.

Si ritiene pertanto che tale principio di responsabilità diretta contrasti con l’inserimento, nell’ambito della composizione dei suddetti Comitati, di rappresentanti degli enti locali territorialmente competenti, in quanto tale assetto normativo comporterebbe, a carico degli amministratori di enti locali, una generale posizione di responsabilità nei confronti dell’organo politico regionale, incompatibile con i profili di autonomia costituzionalmente conferiti agli enti locali medesimi.

Si suggerisce pertanto di limitare la composizione dei Comitato di indirizzo a strutture aziendali interne.





L’articolo 4 della proposta di legge, al fine di sopperire alla carenza di personale destinato all’assistenza infermieristica, prevede l’utilizzo, nei reparti ospedalieri, di personale derivante da razionalizzazione dei servizi amministrativi.

A tale proposito si ricorda che la legge 8 gennaio 2002, n. 1, consente alle Aziende sanitarie, in via transitoria sino al 31 dicembre 2003, di sopperire la carenza di personale infermieristico mediante la riassunzione in servizio di infermieri che abbiano volontariamente risolto il rapporto di lavoro da non oltre cinque anni, mediante l’assunzione di personale sanitario non medico residente in altri paesi dell’Unione europea, ovvero mediante la stipulazione, con gli infermieri dipendenti, di un contratto a tempo determinato avente ad oggetto l’erogazione remunerata di prestazioni aggiuntive da svolgersi al di fuori dell’impegno di servizio.

Si ricordi inoltre che l’articolo 1, comma 8 della citata legge 1/2002 demanda ad apposito atto da adottarsi tramite accordo stipulato in sede di Conferenza Stato-regioni, la definizione dei protocolli formativi in assistenza sanitaria che consentono all’operatore socio-sanitario di collaborare con le professioni infermieristiche allo svolgimento di determinate attività assistenziali.

Dal tenore della norma si evince il principio in base al quale l’intercambiabilità di funzioni tra il ruolo amministrativo ed il ruolo sanitario non può essere definita in senso generale, in quanto la collaborazione allo svolgimento di attività sanitarie deve necessariamente presupporre il superamento di un percorso formativo delineato.

In applicazione del ricordato articolo 1, comma 8 della legge 1/2002, in seno alla Conferenza Stato-regioni del 16 gennaio 2003 è stato stipulato un accordo che definisce l’elenco di materie inserite nell’iter formativo che abilita l’operatore socio-sanitario allo svolgimento di attività assistenziali, nonché l’elenco delle attività che l’operatore medesimo, previo superamento di tale iter, è abilitato a svolgere in collaborazione con le professioni infermieristiche.

Si suggerisce pertanto di modificare il tenore dell’articolo 4 della proposta di legge, specificando che le competenze svolte dal personale derivante da razionalizzazione dei ruoli amministrativi sono comunque relative ad attività non recanti attinenza sanitaria.



�Allegato 3





Approfondimenti tematici





Le modalità di accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e gli indirizzi applicativi  sulle liste di attesa.





L’Accordo stilato in sede di  Conferenza Stato-Regioni il 14 febbraio 2002  ha previsto una serie di azioni volte ad affrontare in maniera organica il tema delle liste di attesa. In particolar modo,  si è stabilito di individuare criteri più certi ed efficaci per la fissazione dei tempi massimi di attesa per le prestazioni diagnostiche e terapeutiche differenziati in relazione alle diverse patologie.

L’Accordo prevede che siano le Regioni ad individuare i criteri per stabilire le priorità di accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche sulla base di valutazioni di appropriatezza e di urgenza, determinando i tempi massimi di attesa per l’attività ambulatoriale e di ricovero e le modalità per una corretta gestione delle liste di prenotazione al fine di garantire l’uniformità e la trasparenza delle stesse. 

L’Accordo prevede, altresì, che le Regioni stabiliscano un adeguato sistema di monitoraggio ed inseriscano come elemento di valutazione dei direttori generali anche l’inosservanza dei tempi di attesa stabiliti.

Infine, l’Accordo riserva alle Regioni, nelle situazioni caratterizzate da particolare urgenza, la scelta di impiegare anche la libera professione nei confronti dell’azienda per diminuire le liste di attesa o favorire, comunque, il rispetto dei tempi massimi previsti.





Successivamente  con l’Accordo Stato- Regioni dell’11 luglio 2002 , tenuto conto della complessità delle tematiche che le Regioni si trovano ad affrontare, è stato approvato un documento di orientamento e di linee guida generali in ordine alla tematica dell’individuazione delle priorità d’accesso alle prestazioni, con particolare riferimento alle prestazioni ambulatoriali che costituiscono il primo accesso dei cittadini alle strutture sanitarie ed a quelle di ricovero.

Il documento, in particolar modo, ribadisce l’opportunità di garantire ai cittadini un accesso alle strutture sanitarie equo e omogeneo sul territorio regionale, basando i criteri di priorità d’accesso alle prestazioni, in primo luogo, sulle caratteristiche cliniche del quadro patologico presente e considerando, altresì, la prognosi, la tendenza ad un peggioramento a breve, la presenza di dolore, le implicazioni sulla qualità della vita, i casi particolari che necessitano di essere trattati in un tempo prefissato nonché le speciali caratteristiche del paziente che possono configurare delle eccezioni, purchè esplicitamente dichiarate dal medico prescrittore. 

Inoltre, in considerazione del fatto che i LEA devono essere attuati in maniera omogenea sul territorio nazionale, si sottolinea l’importanza di identificare e condividere un unico sistema nazionale di classificazione delle classi di priorità,  attraverso l’individuazione sia del numero di classi che del loro significato in maniera distinta per l’attività di ricovero e per quella ambulatoriale. A livello regionale dovranno essere, invece, individuate le specifiche condizioni cliniche per ogni classe, per le patologie e prestazioni che la stessa Regione indicherà d’interesse per il livello territoriale. 

Infine, un apposito gruppo di lavoro interregionale, con il supporto dell’Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali, provvederà a definire i criteri di progressiva  omogeneizzazione dell’attribuzione delle prestazioni alle varie classi di priorità, effettuata dalle singole Regioni.    




