Napoli Agosto 2007

Riflessioni sulla necessità di una Legge regionale a integrazione della 32/94
Condivido la disponibilità ad un confronto produttivo sulla necessaria integrazione e modifica della legge regionale n.32 del 1994 istitutiva delle Aziende sanitarie in Campania.


Tale azione è sempre più indispensabile alla luce del tempo trascorso dal Decreto Legislativo n.229 del 1999 di riforma del Servizio Sanitario, ancora non concretamente applicata nella nostra regione, con conseguenze che si sono evidenziate man mano nel progressivo degrado della gestione e nella qualità ed accoglienza del servizio locale.


La stessa proposta di legge, ad integrazione di quella normativa, dell’attuale Ministro della Salute la sen. Livia Turco si inserisce in quel cammino e può essere di valido aiuto e spunto nell’opera di indirizzo legislativo regionale.

Entrambi questi atti centrano l’azione sulla piena integrazione nel sistema sanitario fra territorio e ospedale, fra sanità e sistema di tutela sociale con la fondamentale attenzione all’appropriatezza delle prestazioni da fornire, sia di tipo clinico che organizzativo.
Quindi di conseguenza lo sforzo principale da compiere in Campania è da un lato la reale integrazione dei presidi ospedalieri con il territorio e nell’assistenza distrettuale, innanzitutto per raggiungere nella pratica quella continuità assistenziale che può rendere efficace la presa in carico personalizzata, oltre ad assicurare qualità alla presa in carico collettiva, screening e prevenzione.
Altro impegno è lo sviluppo di una qualità diffusa nelle Aziende Ospedaliere che, già numerose in questa regione sono 11 per circa 3500 posti letto, dovrebbero contribuire in modo determinante alla accoglienza dei troppi campani che scelgono, volenti o dolenti, di curarsi altrove. Ma fondamentalmente esse dovrebbero opportunamente proporsi nella costruzione delle reti assistenziali quali terminali, o in alcuni casi anche come postazioni intermedie, assicurando la loro integrazione e condivisione nella continuità assistenziale che parte dal territorio, dal luogo di vita delle persone così come sia la 229/99 che il disegno di legge Turco affermano.
Le prime riflessioni sulla proposta presentata in consiglio si basano sugli elementi su descritti e come tali costituire la base del confronto propositivo ed operativo con le varie componenti della sinistra, questi stessi temi hanno visto impegnata negli ultimi anni la direzione della programmazione del ministero della salute, in particolare anche nello sviluppo del Nuovo sistema informativo che basandosi sull’integrazione e sulla continuità assistenziale garantisca nella pratica la centralità della persona nel sistema socio-sanitario. 
PROPOSTA DI LEGGE

MISURE DI RIORGANIZZAZIONE DEL SISTEMA SANITARIO 

DELLA REGIONE CAMPANIA 

quali Integrazioni e modifiche alla L. R. n°32 del 1999 

Ipotesi su nuova RELAZIONE

Il vasto movimento di riforma che, nell’ultimo decennio, ha interessato i sistemi sanitari di numerosi paesi, non solo europei, ha visto il progressivo passaggio da sistemi in cui l’obiettivo da raggiungere è rappresentato dall’equilibrio economico-finanziario a sistemi in cui l’equilibrio economico-finanziario è solo uno dei vincoli da rispettare nella produzione di servizi sanitari.

Anche l’Italia ha partecipato a questo processo di revisione del proprio sistema sanitario che, attraverso le tre successive riforme intervenute nel corso degli ultimi anni (D.Lgs. n. 502/92, D.Lgs. n. 517/93 e D.Lgs. n. 229/99), ha subito profonde modificazioni soprattutto riconducibili all’introduzione di due fondamentali innovazioni: la regionalizzazione del sistema e l’introduzione del principio di aziendalizzazione delle strutture sanitarie.
Nel contesto di federalismo fiscale e di forti vincoli di bilancio, i problemi che si pongono sono l’impatto economico della politica sanitaria e la compatibilità economica di quest’ultima con le risorse regionali, i potenziali risparmi nell’adozione di nuove soluzioni gestionali e la necessità di introdurre provvedimenti di controllo sempre più efficaci.

Il Servizio Sanitario Regionale in Campania “consuma” circa il 60% dell’intero bilancio regionale. Tutto ciò impone al legislatore regionale una severa azione di rivisitazione dell’organizzazione del servizio che, senza mortificare ulteriormente le aspettative dei cittadini, colga le criticità del sistema e vi ponga rimedio. 
La Campania ha avviato un percorso volto al miglioramento del settore sanitario e alla riduzione degli sprechi con numerosi interventi legislativi:

· la legge regionale 24 dicembre 2003, n. 28, che ha previsto la costituzione della So.Re.Sa. (Società Regionale per la Sanità S.p.A.), “… ai fini della elaborazione e della gestione di un progetto complessivo, finalizzato al compimento di operazioni di carattere economico e finanziario da integrarsi con gli interventi per il consolidamento e il risanamento della maturata situazione debitoria del sistema sanitario regionale e per l’equilibrio della gestione corrente del debito della sanità…”  (Art.6 );

· la legge regionale 29 dicembre 2005, n. 24, che ha stabilito che la So.Re.Sa. “… è titolare in via esclusiva delle funzioni di acquisto e fornitura di beni e attrezzature sanitarie delle AA.SS.LL. e delle AA.OO. “
 (Art.2);
· il Piano regionale ospedaliero per il triennio 2007-2009, approvato con legge regionale 19 dicembre 2006, n. 24, che si è ispirato a principi quali la struttura a rete dei servizi sanitari, la razionalizzazione degli ospedali in base alle funzioni e conseguente rideterminazione del fabbisogno regionale di posti letto pubblici e privati;

·  il Piano di rientro dal disavanzo e di riqualificazione del Servizio sanitario regionale ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e Regione ai sensi dell’art. 1, comma 180, della legge n. 211/2004, approvato con DGRC n.460 del 20 marzo 2007, che prevede interventi, azioni, misure di riorganizzazione e riqualificazione dirette a riportare il SSR entro il 2010 in condizioni di equilibrio economico-finanziario, nel rispetto dei Livelli Essenziali di Assistenza;

· la legge regionale 4 aprile 2007, n. 5, contenente “Norme per la copertura del disavanzo sanitario dell’esercizio 2006 ed altre disposizioni urgenti ai fini dell’accordo tra la Regione e lo Stato per il rientro del disavanzo, la riqualificazione e la razionalizzazione del servizio sanitario regionale”;

· il “Regolamento per la definizione dei requisiti ulteriori e per le procedure di accreditamento istituzionale dei soggetti pubblici e privati”.  
Senza un radicale ed organico rinnovamento del nel Sistema Sanitario Regionale, risulta, però,  difficoltoso realizzare pienamente gli obiettivi prefissati dai suddetti provvedimenti e addivenire ad un miglioramento della qualità e dell’efficienza della sanità campana.

Ora c’è bisogno (di una riforma strutturale) di adeguare l’organizzazione e le strutture alla normativa generale presente (229/99 Patto per la Salute etc.) e la seguente proposta di legge, rappresenta un passo coerente, oltre che necessario verso questa direzione. 

Essa, compatibilmente con le nuove competenze assegnate alle Regioni dalla riforma del Titolo V della Costituzione, determina una forte razionalizzazione del Sistema Sanitario Regionale, in linea con quanto previsto anche dal nuovo Patto per la salute. 

La riorganizzazione della Sanità richiede l’affermarsi di un nuovo protagonismo degli operatori senza il quale non sarà possibile realizzare una riforma veramente efficiente.

Una riforma efficiente si può avere solo se è “la Sanità a cambiare la Sanità” e se si procede ad un recupero progressivo del concetto di paziente inteso come persona.

Risultano, pertanto fondamentali la "personalizzazione degli interventi" nonché ospedali "a misura d'uomo", in modo da  rendere la degenza in ospedale meno traumatizzante e più rispettosa del diritto del singolo, sia esso bambino o adulto. 

Da recenti studi è emerso che in Campania le esperienze di umanizzazione, specie nel settore pediatrico, non sono diffuse in maniera uniforme. 

Il tutto, spesso, si riduce ad una umanizzazione della struttura senza la realizzazione di percorsi operativi umanizzati. In questo senso, il valore aggiunto di un progetto di umanizzazione non risiede soltanto nei miglioramenti realizzati nella struttura, quanto piuttosto nello sforzo di un cambiamento culturale, orientato alla realizzazione di un servizio diretto sempre più alla persona ed ai suoi bisogni, attraverso la formazione di personale specializzato ed una comunicazione più costante tra le varie figure professionali coinvolte nel processo di cura. 


Pertanto, i protagonisti del processo assistenziale devono mettersi in relazione tra loro,  ponendo al centro del percorso assistenziale l'uomo e le sue necessità fondamentali. 

Il processo di umanizzazione dell’assistenza sanitaria deve interessare non solo le strutture ospedaliere, ma anche le strutture di medicina territoriale (AA.SS.LL. e distretti). 

L’ obiettivo primario dell’assistenza sanitaria territoriale deve essere la salute mediante attività di educazione alla stessa, di medicina preventiva, di diagnosi, cura e riabilitazione di primo livello. 

I principi che hanno ispirato il nuovo assetto organizzativo del Sistema sanitario regionale, proposto da questa legge, sono:

· ??? la netta separazione delle competenze delle Aziende sanitarie locali (AA.SS.LL.) da quelle delle Aziende ospedaliere (AA.OO.), mediante l’attribuzione alle prime della gestione dei servizi territoriali e socio-assistenziali e alle seconde della gestione dei servizi ospedalieri pubblici e delle prestazioni ospedaliere dei privati accreditati; 
· ?? il trasferimento della gestione dei Presidi ospedalieri dalle AA.SS.LL. alle AA.OO.;

· I primi 2 punti sono in antitesi con i principi base dell’attuale riforma sanitaria !
· la ridefinizione dell’ambito territoriale delle AA.SS.LL. e dei distretti sanitari, con conseguente accorpamento delle strutture esistenti;

· la realizzazione delle Case della Salute; Vogliamo spiegare cosa significa concretamente e nei rapporti con i diversi territori di competenza esistenti ???
· il ricorso ad una “struttura a rete” dei servizi sanitari;

· la centralità dei cittadini.


Il nuovo modello sanitario delineato separa i soggetti acquirenti dai soggetti fornitori di prestazioni sanitarie. Ancora una volta scompare l’analisi della domanda, la Valutazione del bisogno per una presa in carico appropriata e personalizzata,  percorso qualificato per assicurare la continuità assistenziale utile per quella persona in modo efficace ed economico.  Le AA.SS.LL. sono chiamate a svolgere il primo ruolo, mentre le AA.OO., insieme ai privati accreditati, quello di produttore e quindi di erogatore di prestazioni ospedaliere e specialistiche. Si favorisce così la competizione tra i soggetti produttori, sulla base di regole comuni di accreditamento, spronando gli stessi ad incrementare e migliorare i servizi offerti, a tutto vantaggio dei cittadini che vedono ampliare le loro possibilità di scelta. E’ il modello applicato in Lombardia, molto costoso che quella regione si è permesso ponendo da subito i tickets e aliquote regionaliIrpef e Irap, Ormai è acquisita l’esperienza anche in letteratura che in Sanità NON vanno determinate concorrenze se si vuole privilegiare la Salute e non il Profitto ! 

Le AA.SS.LL., private della gestione diretta dei presidi ospedalieri, possono svolgere con maggiore puntualità le funzioni di programmazione, acquisto e controllo delle prestazioni. La loro attività sarà rivolta essenzialmente alle attività territoriali e di prevenzione, nonché al coordinamento con le attività ospedaliere. Si applichino gli indirizzi della declamata legge regionale sul piano ospedaliero, i presidi ospedalieri al di sotto di determinati standard acquisiscano la funzione di presidi intermedi o ospedalieri del distretto sociosanitario, mentre gli altri si riqualifichino, anche adeguando le risorse utili, ad assistere pazienti acuti che necessitano di un ambiente validamente protetto come quello degli ospedali di elezione ed emergenza.   QUESTA LEGGE PUO’ INDICARE, se effettivamente vuole passare da “un’organizzazione complessa ed articolata, spesso chiusa in particolarismi e frammentazioni non più sostenibili, che richiede una rimodulazione tendente ad eliminare le strutture ridondanti e a creare un sistema snello ed efficiente” come afferma nel comma successivo, A QUALI DEI 51 LA FUNZIONE DI OSPEDALE DI DISTRETTO, E A QUALI ALTRI DEI 51 LA FUNZIONE DI OSPEDALE DI ELEZIONE ED EMERGENZA INDIVIDUANDO E DESTINANDOVI  LE NECESSARIE RISORSE.

 Allo stato attuale in Campania operano 13 Aziende sanitarie locali, 51 Presidi ospedalieri, 8 Aziende ospedaliere. È un’organizzazione complessa ed articolata, spesso chiusa in particolarismi e frammentazioni non più sostenibili, che richiede una rimodulazione tendente ad eliminare le strutture ridondanti e a creare un sistema snello ed efficiente.

A tal fine sono stati ridefiniti gli ambiti territoriali delle AA.SS.LL. prevedendo:

· un’azienda sanitaria locale per ogni milione di abitanti;

· almeno un’azienda in ogni provincia o più aziende nel caso di un’estensione territoriale della provincia superiore ai 3.000 km2.

Gli ambiti territoriali delle AA.SS.LL. coincidono, in tal modo, con le circoscrizioni delle province, eccezion fatta per le AA.SS.LL. Salerno 1 e 2 e per le AA.SS.LL. Napoli 1, 2 e 3. 

Il  numero delle AA.SS.LL. è complessivamente ridotto ad 8 ed in particolare: 

· Napoli: dalle attuali 5 le AA.SS.LL.  si riducono a 3;

· Caserta: dalle attuali 2 le AA.SS.LL.  si riducono a 1;

· Salerno: dalle attuali 3 le AA.SS.LL.  si riducono a 2;

· Avellino: dalle attuali 2 le AA.SS.LL.  si riducono a 1;

· Benevento: 1 ASL già esistente .

Le modifiche strutturali delle Aziende Sanitarie possono facilmente comportare allungamenti enormi dei tempi di gestione ed organizzazione, già lenti nella regione, costituendo ulteriori alibi per i politici istituzionali. Le modifiche tecniche da apportare sono numerose e complesse, si pensi ad esempio all’anagrafe sanitaria che è pur poca cosa.   Se proprio si ritiene che esistano dei vantaggi a procedere su questa via, si potrebbero tentare gli accorpamenti in blocco con parziali riduzione delle problematiche tecniche.   Ricorderei comunque che questa spinta nasce essenzialmente dalla problematica degli approvvigionamenti di beni e servizi ed anche di risorse umane, che può e poteva essere affrontata con primi interventi di razionalizzazione come : obbligo per tutte le Aziende di rispettare il prezzo di acquisto più basso esistente in regione per quel bene e di rispettare il range sullo standard del personale fissato in regioneper posto letto e per abitante. O ancora utilizzare i Comitati Tecnici Provinciali di recente nomina per le gare su base provinciale nelle more che la Soresa sia pronta e per evitare che alcune Aziende, come al solito le più furbe siano autorizzate a far acquisti in autonomia. 

Anche gli ambiti territoriali dei distretti sanitari sono ridefiniti, nel rispetto dei seguenti criteri:

· ogni distretto deve comprendere una popolazione di norma non inferiore ai 100.000 abitanti, fatte eccezione per le zone montane, le isole e le aree estese a scarsa densità abitativa. Un ambito più ristretto comporterebbe, di fatto, l’impossibilità di esercitare un’effettiva attività di programmazione a medio-lungo termine;

· l’aggregazione territoriale deve essere fatta tenendo conto delle similarità geo-oro-morfologiche e antropiche, della condivisione di bisogni e problematiche, della possibilità di utilizzo di risorse e servizi territoriali comuni, dell’adeguatezza del sistema dei trasporti, dell’accesso facilitato ai servizi e delle pregresse esperienze progettuali integrate;

· bisogna tener conto della contiguità spaziale dei comuni afferenti lo stesso distretto, evitando l'interposizione di distretti diversi;

· i confini territoriali di ciascun distretto devono essere mantenuti entro i pertinenti ambiti provinciali, evitando di avere comuni all'interno di uno stesso distretto afferenti a capoluoghi di provincia diversa, ed entro gli ambiti territoriali delle aziende sanitarie locali.

I  distretti attualmente operanti in Campania sono 115, con i nuovi criteri saranno ridotti a 61. Tale riduzione non implicherà una riduzione dei servizi sul territorio, ma consentirà di concentrare le attività di tipo programmatorio e la gestione del personale. 

Anche in questo caso valgono le osservazioni poste prima sulle difficoltà da non trascurare nelle ridefinizioni delle competenze, si potrebbe procedere più semplicemente per accorpamenti ricordando che comunque saranno processi non agevoli.
La ridefinizione del numero di ASL e dei distretti consentirà di ottenere una riduzione dei costi di gestione, in particolare si avrà una diminuzione del numero dei dirigenti e, quindi, della relativa spesa in una misura stimata pari a circa 8 milioni di euro (in termini percentuali pari al 46%). 

…   …   …   ///   ///   ///   ---   ---   ---    …  …  …  …   ///   ///   ///   ///   ---   ---   ---   ---


Il trasferimento dei Presidi ospedalieri dalle AA.SS.LL. alle Aziende ospedaliere, oltre che realizzare una completa separazione di competenze tra le due strutture ??!!??, consentirà di avere una conseguente ed immediata economia di risorse umane e finanziarie ??!!?? ed una più elevata capacità di coordinamento degli attori operanti nella sanità, con l’obiettivo di costituire finalmente una rete di servizi ospedalieri e sanitari. L’ipotesi di redistribuzione della rete ospedaliera, contenuta in questa proposta, è realizzata nel pieno rispetto sia delle esigenze del territorio, tenuto conto di criteri socio-demografici come “la popolazione” su questo inviterei ad una maggiore riflessione e ad una valutazione più approfondita dei bisogni non basata più sulla domanda e quindi sull’esistente, sia dei lavoratori attualmente impiegati nelle strutture ospedaliere, utilizzando come criterio di redistribuzione “il numero di dipendenti”: ogni azienda dovrà gestire complessivamente circa 4.500 dipendenti. In tal modo si realizza un ridimensionamento “socio-sostenibile” del sistema ospedaliero (con quale economia di scala?!?).


Nell’ambito dell’organizzazione delle Aziende ospedaliere è prevista l’istituzione di un “Dipartimento di supporto interpresidio”, con finalità gestionali, volto a consentire all’azienda di operare sinergicamente, come una vera e propria rete organizzativa composta da diversi presidi ospedalieri (l’integrazione con il territorio, la continuità assistenziale e la presa in carico personalizzata restano a guardare…).


Altro aspetto innovativo della proposta di legge è la realizzazione delle “Case della salute” basate sul principio della centralità dei pazienti. (cerchiamo qualche esempio di buone pratiche che aiuti a trasformare in realtà in crescita le parole)
Le Case della salute sono strutture polivalenti e funzionali in grado di erogare l’insieme delle cure primarie e di garantire la continuità assistenziale e le attività di prevenzione; strutture nelle quale trovano collocazione, in uno stesso spazio in maniera unitaria, i servizi territoriali che erogano sia prestazioni sanitarie che sociali, attualmente frammentati e dispersi sul territorio.

Si tratta di strutture volte a concentrare e ad integrare i servizi e i percorsi per l’accesso ad essi, privilegiando la semplificazione burocratica.  

Le Case delle salute dovranno garantire la continuità assistenziale e terapeutica nell’arco delle 24 ore, sette giorni su sette.

Rappresentano un punto unico di accesso dei cittadini alla rete dei servizi e alla presa in carico della domanda. (cerchiamo di non costruire edifici prima di averne abbattuti alcuni, la salute è forse anche il rispetto e il recupero dell’equilibrio con l’ambiente, per umanizzare atti di vita da sottrarre alle corse affannose per gli affari che tutti sono chiamati a sopportare !!??!!)
Dovranno operare per programmi condivisi, sulla base del Programma delle attività territoriali del distretto (PAT) e del Piano sociale di zona (PSZ).

Promuoveranno la partecipazione dei cittadini; realizzeranno attività interdisciplinari tra medici, specialisti, infermieri, terapisti, ed integreranno le prestazioni sanitarie con quelle sociali.

Svilupperanno programmi di prevenzione basati su conoscenze epidemiologiche e sulla partecipazione informata dei cittadini.

Manterranno regolari rapporti di collaborazione con l’ospedale di riferimento, favorendo il controllo collegiale delle attività e offrendo occasioni di formazione permanente degli operatori.

Le Case della Salute saranno organizzate per aree specifiche di intervento profondamente integrate fra di loro, ciascuna finalizzata ad offrire al cittadino una risposta immediata ai suoi bisogni di assistenza sanitaria e socio-sanitaria:

· Area del CUP (Centro Unificato di Prenotazione);

· Area dei Servizi sanitari;

· Area dei Servizi socio-sanitari;

· Area dei Servizi sociali.

(riflettiamo su questa ulteriore suddivisione e separazione delle Stanze di una Casa …)

Il Piano regionale ospedaliero ha previsto un modello di assistenza basato sul ricorso ad una struttura “a rete” dei servizi sanitari. Al fine di consentire una piena realizzazione delle previsioni del Piano, la rete ospedaliera deve essere ridisegnata, puntando sull’innovazione, su una chiara differenziazione dei compiti e sulla loro armonizzazione a livello territoriale.
Un progetto di riordino della rete ospedaliera, che sia finalizzato ad una riqualificazione della risposta ospedaliera sul territorio regionale, non può prescindere dall’esigenza di un coinvolgimento dei diversi soggetti istituzionali e sociali, per verificare la rispondenza dei progetti ai bisogni delle comunità locali. La creazione di un network per l’ottimizzazione dell’impiego delle risorse consente da un lato l’integrazione e il collegamento tra gli attori che partecipano al sistema Sanità, dall’altro l’appropriatezza del percorso assistenziale attraverso l’erogazione delle prestazioni in forma coordinata e adeguata alla complessità delle stesse.

In merito alla creazione di una rete di tutto il sistema sanitario regionale, un’interessante modalità sul fronte dell’accessibilità riguarda la realizzazione di una rete regionale di informazione sanitaria, che facendo uso di una rete telematica regionale, connetta tra loro le varie strutture sanitarie (Ospedali, AA.SS.LL., distretti).

 L’obiettivo è la realizzazione di un sistema altamente integrato, che consenta al cittadino di avere puntuali informazioni sul luogo e sulle modalità di erogazione delle prestazioni, favorendo così l’accesso e l’esercizio della libera scelta. 

Questa rete dovrà consentire la condivisione di tutte le banche dati di interesse sanitario, l’interazione tra le diverse strutture per il teleconsulto, lo scambio di documenti in formato elettronico. 

Anche secondo la Corte dei Conti – Relazione annuale riferita all’esercizio finanziario 2004- “…la capacità di offerta può essere migliorata soprattutto con azioni che incidano sull’ambito organizzativo, funzionale e strutturale, attraverso la messa in rete delle strutture di erogazione delle prestazioni, la individuazione delle criticità e la definizione di modelli organizzativi diversificati di erogazione delle prestazioni”.

Di fronte dunque all’esigenza di conciliare il contenimento dei costi con il conseguimento di livelli di qualità più elevati, e i nuovi bisogni emergenti in relazione all’innalzamento del livello delle tecnologie con le crescenti aspettative dei cittadini, il modello “ a rete” appare la soluzione organizzativa da preferire. 

Altro aspetto è la centralizzazione degli acquisti. La Regione Campania ha affidato, con la legge regionale 29 dicembre 2005, n. 24, alla So.Re.Sa. la titolarità in via esclusiva delle funzioni di acquisto e fornitura dei beni e delle attrezzature sanitarie delle AA.SS.LL. e AA.OO. Successivamente con DGRC n. 460 del 20 marzo 2007, è stata estesa alla So.Re.Sa. l’esclusiva dell’acquisto anche dei servizi non sanitari e dei beni non sanitari. La stessa delibera ha previsto, inoltre, l’obbligo per le aziende sanitarie di aderire ai contratti stipulati dalla So.Re.Sa.; la sanzione della decadenza per i direttori generali che contravvengono a tale obbligo; il divieto per le aziende sanitarie di indire nuove gare con riferimento alle categorie merceologiche agenti chimici, presidi chirurgici e materiale sanitario, farmaci, materiale diagnostico e dispositivi medici, macchinari e attrezzature di valore unitario superiore a euro 750.000; la pubblicazione delle gare centralizzate da parte della So.Re.Sa. 
(sull’argomento vi ricordo gli spunti già scritti …)
Un’ulteriore innovazione riguarda, infine, l’attribuzione all’Agenzia Regionale Sanitaria (ARSAN), istituita con legge regionale 18 novembre 1996, n. 25, dei compiti di gestione dei programmi di investimento per la manutenzione straordinaria, la progettazione  e la realizzazione di nuove opere inerenti l’edilizia sanitaria. Dal 1998 tali programmi sono realizzati tramite i finanziamenti dello Stato ed i fondi messi a disposizione dal bilancio regionale. L’obiettivo è consentire un migliore e tempestivo impiego dei suddetti fondi.  

Da sottolineare sono anche: 

· le modifiche apportate alle disposizioni relative ai direttori generali per i quali è stata prevista la nomina da parte del Presidente della Giunta Regionale, eliminando il riferimento alla previa delibera della Giunta; 

· la nomina, da parte della Regione, dei membri dei Collegi Sindacali, individuati mediante sorteggio nell’ambito di un apposito elenco;

· le disposizioni relative ai direttori sanitario, amministrativo e di strutture complesse;?!?
· la rimodulazione delle norme relative alla programmazione regionale, al sistema informativo e contabile delle aziende sanitarie, al controllo di qualità, ai diritti dei cittadini.

In conclusione, la presente proposta di legge si propone di:

· sviluppare un sistema di offerta a rete capace di garantire in modo esaustivo ed integrato il diritto alla salute;

· rendere più efficiente il sistema sanitario regionale, mediante la semplificazione dell’articolazione organizzativa, l’attribuzione di funzioni precise ai vari attori, la possibilità di misurare (e di recente pubblicazione un primo studio dell’Università di Tor Vergara sui possibili indicatori dell’assistenza sul territorio) le azioni in termini di efficacia, efficienza ed umanizzazione dei servizi; 

· riconvertire il trend negativo dei disavanzi economico-finanziari;

· migliorare l’efficienza complessiva del sistema eliminando duplicazioni e ridondanze.

L’obiettivo fondamentale consiste, quindi, nella realizzazione di un Servizio Sanitario Regionale non solo efficace ma anche efficiente in grado di assolvere appieno le proprie funzioni di prevenzione, cura e riabilitazione. 

\Occorre garantire il diritto alla salute e rispondere prontamente alle esigenze dei cittadini per rendere la Sanità Campana sempre più risorsa e meno spesa.

L’attuazione delle delineate misure di riorganizzazione aiuterà il Sistema sanitario campano a collocarsi in una posizione di assoluto rispetto nelle graduatorie nazionali per il grado di tutela della salute raggiunto e per la qualità complessiva delle prestazioni rese. 

…Giova evidenziare che la proposta di legge che segue contiene non solo una disciplina innovativa del Sistema sanitario regionale, ma anche la riproposizione di alcune disposizioni non modificate della legge regionale attualmente in vigore (l.r. n. 32/94).

Si è ritenuto opportuno infatti racchiudere la normativa relativa all’organizzazione del Sistema Sanitario Regionale in un unico testo per rendere più semplice la lettura dello stesso sia agli addetti che ai non addetti ai lavori….  Potremmo infatti parlare di Integrazione e modifica della L. R. n.32/1994
� Emendamento alla legge finanziaria regionale proposto dal Consigliere Michele Caiazzo ed altri.
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