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“RIFORMA DEL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE”
RELAZIONE DEI DEPUTATI PROPONENTI

Onorevoli colleghi,

lo stato del nostro Servizio Sanitario Regionale produce da tempo un allarme accentuato certamente dal drammatico squilibrio finanziario ormai fuori da ogni controllo ma che interessa la complessiva tenuta del sistema, incapace di garantire una soddisfacente ed uniforme copertura assistenziale nel territorio della Regione. 
Le scelte compiute negli ultimi anni dal Governo Regionale, lungi dal perseguire un percorso attuativo dei Livelli Essenziali di Assistenza quale politica innovativa rivolta a garantire il diritto alla salute del cittadino a regolamentare contestualmente sia la capacità produttiva del sistema regionale che la spesa, hanno viceversa contribuito ad aumentare il divario con le realtà sanitarie più avanzate del Paese, ancor più evidenziandosi quelle contraddizioni e criticità che hanno pesato sull’attuale organizzazione del S.S.R. rendendolo poco efficace, scarsamente efficiente e certamente dispendioso. 
A tal fine basti ricordare che in Sicilia:

· i ricoveri, pur in presenza di una elevatissima mobilità sanitaria passiva, sono oltre 1.200.000/anno con un tasso di ospedalizzazione di 249/1.000 abitanti che supera di gran lunga quello normativo fissato a 160/1.000 abitanti;

· la “rete ospedaliera” risulta assolutamente squilibrata, non soltanto in rapporto alla assoluta mancanza di elementari criteri programmatori  (paradigmatico il caso delle cardiochirurgie nella Sicilia Occidentale, ben cinque, di cui 4, a carattere pubblico, situate in un raggio di 300 metri, ed una, privata accreditata, a  distanza di circa 2 km dalle prime) ma anche nella dotazione dei posti letto riconosciuti al privato accreditato;  

· la rete dell’emergenza-urgenza e della continuità assistenziale risulta spropositata nella dotazione quantitativa – circa 260 ambulanze e 500 postazioni di guardia medica, pari al 17% dell’intero paese – ma inadeguata sotto il profilo qualitativo, essendo disponibili poco più di trenta le ambulanze di rianimazione e segnalandosi un pregiudizio grave dell’appropriatezza e dell’efficacia, con i PS che registrano 439 accessi/1000 abitanti contro i 389/1000 della media nazionale; 

· la rete del territorio e della riabilitazione evidenzia, accanto a macroscopiche carenze, altrettante e significative contraddizioni:

· presenti 29 laboratori ed ambulatori privati ogni 100.000 abitanti rispetto ai 10,4 della media del paese; 

· l’assistenza domiciliare integrata tratta un numero di casi pari a 172/100.000 abitanti contro i 645 a livello nazionale; 

· le strutture residenziali sono 53/100.000 abitanti contro la media di 334 dell’Italia, in gran parte dedicate all’assistenza psichiatrica (59% Sicilia vs. 11,8% Italia) a discapito di quella per gli anziani (22,4% Sicilia vs. 72.1% Italia); 

· emblematicamente, l’assistenza ai pazienti oncologici registra, in Sicilia, circa 15.000 morti/anno per malattia neoplastica; di questi solo alcuni riescono ad usufruire dell’assistenza domiciliare integrata e pochi dell’assistenza domiciliare specialistica, mentre almeno il 30% necessiterebbe di cure che in fase terminale, non potendo essere assicurate al proprio domicilio, andrebbero, più correttamente, erogate presso strutture in grado di coinvolgere la stessa famiglia nel percorso assistenziale; in compenso, esiste un centro di oncologia ogni 248.450 abitanti, a fronte di una media nazionale di 1 centro ogni 157.447 abitanti, mentre i centri di radioterapia sono presenti nella misura di 1 ogni 450.000 abitanti circa, con una significativa prevalenza nella Sicilia Orientale ed una forte presenza privata, a fronte di una media nazionale di 1 centro ogni 250.000 abitanti circa;

· la spesa farmaceutica, più bassa che nel resto del paese nel settore non convenzionato (ospedaliera e di distribuzione diretta), ha raggiunto lo scorso anno, nel suo complesso, il 20,4% dell’intero Fondo Sanitario Regionale contro un tetto normativo del 16% e con una spesa di 231 euro/abitante a fronte dei 175 euro/abitante della media nazionale;

· l’arretratezza della dotazione tecnologica del settore pubblico ospedaliero, infine, trova eclatanti espressioni nei seguenti indici per milione di abitanti: 1.4 acceleratori lineari, 3.6 strumentazioni di Risonanza Magnetica Nucleare e 99.5 apparecchi per emodialisi, a fronte dei valori medi nazionali pari rispettivamente a 3.9, 6.5 e 189.9;

Al di là di quanto sopra evidenziato, sotto il profilo strettamente tecnico-professionale ed organizzativo emergono molte e significative criticità, di cui si ricordano:  

· carenza di risposte appropriate extraospedaliere, in particolare in rapporto alla presenza di strutture intermedie

· ipertrofia del sistema di assistenza privato convenzionato 

· carenza di risposte da parte di strutture riabilitative per trattamenti a carattere estensivo

· inadeguatezza dei tempi di risposta (lista di attesa)

· mancanza di adeguati percorsi di continuità assistenziale tra ospedale e territorio

· assenza di specifici progetti di formazione professionale 

· assenza di idonei strumenti informativi che guidino il malato nei vari percorsi assistenziali

· mancata definizione di protocolli operativi condivisi tra operatori di diversa estrazione

· assenza di governo delle prescrizioni diagnostiche e delle somministrazioni di farmaci (percorsi clinico-diagnostici)

· offerta sanitaria indipendente dalla domanda, inclusa quella delle strutture private, con elevati tassi di mobilità passiva 


E’ in questo contesto che si è inserito il grave dissesto finanziario della sanità siciliana che ha dato origine alla sottoscrizione fra Regione e Governo nazionale del, “Piano di Contenimento e di Riqualificazione del Servizio Sanitario Regionale 2007-2009”, cosiddetto Piano di Rientr,o sulla base di una norma contenuta nella finanziaria nazionale 2007 che consente alle Regioni con elevato disavanzo nel servizio sanitario di accedere per il triennio 2007-2009 ad un contributo statale straordinario, subordinato alla stipula di un accordo finalizzato al perseguimento dell’equilibrio economico entro il 2010. 
Va detto, a tal proposito, che la predisposizione del Piano di Rientro è la conseguenza del consolidarsi di una perdita di esercizio strutturale e sempre crescente nel sistema sanitario regionale, in particolare dal 2001 ad oggi (primo “patto di stabilità” 8 agosto 2001), a cui si è accompagnata, come si è detto, una offerta assistenziale insufficiente e generalmente disomogenea sul territorio. È la stessa relazione al Piano che ricorda i “forti squilibri tra provincia e provincia e tra diverse funzioni assistenziali” sottolineandone la crescita “nell’ultimo triennio”. 
Fin dall’esercizio finanziario 2000, la spesa sanitaria in Sicilia registra aumenti sempre maggiori e sistematicamente fuori controllo. Non soltanto, infatti, essa cresce fino ad assorbire quasi la metà dell’intera spesa pubblica della Regione (nel 2007 è stata pari al 46% del totale) ma ciò è avvenuto ogni anno in misura superiore al previsto: crescono cioè  disavanzi che debbono essere successivamente ripianati.

Il fenomeno è dunque strutturale e da anni fuori controllo, generando ripetuti allarmi, impegni solenni e misure tampone senza alcun effetto correttivo sull’andamento reale dei conti ma con drenaggio di ingenti fondi pubblici e relativa sottrazione di risorse all’ordinaria spesa delle amministrazioni locali, al sostegno delle attività produttive o all’aiuto delle fasce deboli della popolazione). Ricordiamo infatti che nel 2006 l’entità del disavanzo è stata tale da costringere la Regione ad innalzare l’addizionale regionale IRPEF e l’aliquota IRAP ai livelli più alti nel territorio nazionale (rispettivamente 1,4% e 5,25%), oltre a recuperare altre risorse dal proprio bilancio.
Noi riteniamo che tale io Piano di Rientro non debba tradursi in un semplice colpo di cesoia a costi ormai insostenibili per l’utenza, bensì possa costituire una sorta di dettato di temi e principi vincolanti atti ad essere un utile strumento per il risanamento di un settore vitale della protezione sociale. Pensiamo al rilancio del nostro Servizio sanitario partendo dagli obiettivi contenuti nel Piano di Rientro, essenziali per favorire una inversione di tendenza rispetto ad un trend altrimenti destinato a percorrere il declivio del baratro ed il cui dissesto finanziario potrà provocare un autentico default istituzionale. 
Tuttavia, e questo è il fondamento del ddl che qui si propone, nessun risanamento, né riqualificazione potranno essere conseguiti basandosi solo su una semplice riduzione di costi del sistema vigente - misura questa che avrebbe un effetto contingente, rinviando solo per breve tempo il grave pericolo di inasprimento della pressione fiscale a carico di cittadini ed imprese - bensì accompagnandosi a modifiche strutturali del sistema sanitario stesso e delle ragioni che ne producono la spesa, attraverso l’affermazione di nuovi e diversi criteri organizzativi e di sistema che formano l’oggetto del presente disegno di legge. 

In tale contesto si inserisce la nostra proposta legislativa. Essa infatti si articola in cinque titoli cui corrispondono altrettanti ambiti di intervento normativi differenti e strategici.
Nel Titolo I si stabilisce, alla luce delle finalità del Sistema Sanitario Regionale (art. 1) la necessità della sua riorganizzazione, individuando (art. 2)  le azioni di sistema ritenute strategiche per il conseguimento di tale obiettivo.

Nel Titolo II, considerato assolutamente determinante il ruolo del governo politico e tecnico del S.S.R. ed imprescindibile la sua azione improntata secondo criteri di efficacia, efficienza e responsabilità, si dettano i principi cardine della riforma dell’Assessorato Regionale della Sanità (art. 3). In particolare, da un lato si introduce – sul modello ormai positivamente sperimentato in quasi tutte le regioni italiane – l’Agenzia Regionale Sanitaria (art. 6), dipartimento di supporto tecnico-scientifico per la programmazione sanitaria regionale, per il controllo di gestione e il monitoraggio dell’equilibrio economico del S.S.R.; ma nel contempo si semplifica l’intero assetto pervenendo a tre soli Dipartimenti in luogo degli attuale cinque, con evidente maggiore chiarezza nello snellimento delle procedure e nelle attribuzione delle responsabilità. Le altre funzioni sono infatti suddivise fra il Dipartimento Finanziamento e Sviluppo delle Politiche Sanitarie  (art. 4) ed il Dipartimento dei Servizi Sanitari, Territoriali e della Prevenzione (art. 5). Ai tre dipartimenti così individuati, si affianca l’attività del Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale (art. 7), organo tecnico-consultivo per le materie attinenti alla tutela della salute ed alla assistenza sanitaria, ed il Comitato Consultivo Regionale (art. 8) con funzioni consultive e propositive rispetto alla qualità dei servizi sanitari e socio-sanitari. 
Ne risulta in tal modo una articolazione che, pur conseguendo un complessivo snellimento burocratico, perviene ad una maggiore ricchezza di compiti, pur integrando funzioni meramente gestionali con altre di indirizzo e programmazione ed altre ancora di controllo partecipato.

Nel Titolo III si istituisce il criterio della ottimizzazione delle cure sanitarie, e della gestione dei servizi ad essi connessi, all’interno di aree vaste definite Bacini Sanitari Regionali B.S.R. (art. 9). In secondo luogo (art. 10) si determina una semplificazione dell’assetto Aziendale del S.S.R., attualmente articolato in ben 29 Aziende, fra unità sanitarie locali, ospedaliere ed ospedaliere universitarie, qui rideterminate nel numero di 18 complessivamente. La riduzione del numero delle aziende è strettamente connessa alla rideterminazione della loro missione incentrata su un nuovo modello organizzativo in grado di ottimizzare la rete infrastrutturale esistente mediante l’opportuna integrazione delle funzioni territoriale e ospedaliera: la previsione di due aziende territoriali per ciascun B.S.R. sarà realizzata attraverso la riconversione funzionale di Aziende ospedaliere di 2° e 3° livello, mentre l’inclusione dei presidi ospedalieri non altamente qualificati nelle Aziende unità sanitarie locali consentirà una maggiore integrazione, attraverso un unico soggetto di programmazione e gestione, delle cure primarie con le cure ospedaliere. 

Lo “smontaggio” di strutture attualmente sovradimensionate e di difficile gestibilità (B.S.R. PA, CT, ME) in cui si rende necessario creare una “nuova” AUSL, sarà dunque attuato in modo efficiente, attraverso la trasformazione di Aziende ospedaliere per l'emergenza di 2° e 3° livello (strutture amministrative esistenti che, peraltro, in alcune realtà, già svolgono alcune attività di assistenza territoriale) oltreché mediante l’integrazione di aree contigue che trovano nuove ergonomie all’interno di ambiti omogenei che definiscono i B.S.R..
Importante è anche la “ricomposizione” in aggregazioni più significative di Aziende Ospedaliere poco complesse, al fine di evitare strutturazioni aziendali diseconomiche attraverso l’inclusione delle stesse negli ambiti delle Aziende U.S.L. di riferimento, favorita dalla nuova articolazione territoriale che supera i confini amministrativi delle province aderendo ai flussi sociali e sanitari delle popolazioni interessate.


In considerazione degli obiettivi sopra esposti, vengono infatti dettate precise disposizioni per evitare la pedissequa ed acritica coincidenza dei Bacini Sanitari Regionali con i territori amministrativi delle Province Regionali in essi prevalentemente comprese (art. 11). Infine viene istituito all’interno di ciascuna Azienda un Comitato consultivo che, rappresentando utenti ed operatori del settore, ha compiti di vigilanza e supporto alle attività dell’azienda stessa (art. 12). 
Il Titolo IV disciplina la riorganizzazione di un aspetto specifico ma cruciale del S.S.R. quello del Servizio di Emergenza Sanitaria Regionale “SUES - 118”, attraverso la istituzione di una Centrale Operativa (art. 13) all’interno di ciascun Bacino Sanitario Regionale, entro il quale deve essere garantita la presenza delle funzioni di maggiore complessità che fungeranno da riferimento aggregativi (Hub) e di unità periferiche (spoke-unit) per le funzioni dell’emergenza a maggiore diffusione nel territorio. Per il coordinamento di tutte le Centrali operative, nonché per assicurare omogeneità di intervento, continuità assistenziale ed efficienza operativa del servizio in tutto il territorio della Regione, viene istituito altresì un Dipartimento interaziendale per il Coordinamento Regionale dell’Emergenza e Urgenza Sanitaria (art. 14). Infine viene stabilito che, a decorrere dal 1 gennaio 2009, il Servizio per l’urgenza e per l’emergenza sanitaria regionale “118” venga gestito dalla Regione con propri mezzi, personale e risorse, direttamente o attraverso strutture a totale partecipazione pubblica (art. 15).
Nel Titolo V si disciplinano alcuni interventi specifici volti al miglioramento dell’accesso al servizio da parte dell’utenza ed al suo controllo. Prioritaria è la istituzione di un Centro Unitario di Prenotazione in ogni Bacino Sanitario Regionale al fine di consentire il contenimento dei tempi di attesa per l’accesso alle prestazioni sanitarie (art. 16). Ancora, si prevedono, secondo gli indirizzi contenuti nella normativa vigente, l’istituzione presso ogni Azienda del S.S.R., di una Unità operativa dedicata al pieno sviluppo del sistema di qualità aziendale (art. 17) e lo sviluppo delle funzioni di controllo e monitoraggio delle prestazioni sanitarie erogate dalle strutture pubbliche e private del S.S.R. mediante una completa informatizzazione dei relativi dati (art. 18). Infine viene previsto, per agevolare l’accesso di utenti ed operatori alle prestazioni del S.S.R., l’obbligo di procedere al riordino ed alla semplificazione della normativa vigente in materia sanitaria (art. 19).  

Le misure illustrate non esauriscono ovviamente il complesso di interventi necessari al contenimento dei costi ed alla riqualificazione del S.S.R., bensì riguardano quegli elementi la cui modificazione viene ritenuta strategica per l’intero sistema ma possibile solo attraverso la riforma legislativa che qui si propone. La restante parte degli elementi, fra questi l’adozione del nuovo Piano Sanitario Regionale o la ineludibile rimodulazione della rete ospedaliera, non abbisogna infatti di modifiche legislative ma di puntuali e tempestivi atti di gestione, la cui mancata attuazione è stata drasticamente evidenziata nel tavolo Stato-Regione tenutosi nel marzo 2008 per il monitoraggio del Piano di Rientro e pesantemente censurata da parte della Corte dei Conti in sede di rendiconto dell’esercizio 2007, sottolineando il “gravissimo ritardo” accumulato dalla Regione nell’attuazione dei Piano medesimo.
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Titolo I

PRINCIPI ED OBIETTIVI DELLA PRESENTE LEGGE

Art. 1 
Finalità del Servizio Sanitario Regionale

1. Il Servizio Sanitario Regionale è il complesso di funzioni ed attività assistenziali svolte dalla Regione Siciliana di concerto con lo Stato e gli Enti locali, finalizzate a garantire la tutela della salute pubblica quale diritto fondamentale dei suoi cittadini ed interesse della collettività, nel rispetto delle normative vigenti

2. La presente riforma del Servizio Sanitario Regionale è finalizzata a rendere compatibili le misure per il perseguimento del riequilibrio economico previste dal Piano di contenimento e riqualificazione, stipulato tra la Regione e lo Stato il 31 luglio 2007, con il mantenimento e la riqualificazione dell’offerta assistenziale complessiva al fine di garantire l’equo diritto per tutti i cittadini alle prestazioni sanitarie ed all’erogazione appropriata ed uniforme dei Livelli essenziali di assistenza su tutto il territorio regionale.

Art. 2 
Riorganizzazione del Servizio Sanitario Regionale

1. La riorganizzazione del Sistema Sanitario Regionale assicura prioritariamente il soddisfacimento del bisogno assistenziale rispetto al governo clinico dell’offerta promuovendo azioni finalizzate a:

- realizzare una maggiore e qualificata integrazione dei servizi socio-sanitari favorendo il progressivo trasferimento dell’offerta sanitaria dall’ospedale al territorio individuando nel distretto sanitario la sede prioritaria di accesso alla rete dei servizi;

- riarticolare la rete ospedaliera pubblico-privata in funzione di rigorosi ed accertati criteri e fabbisogni epidemiologici e di equilibrio territoriale dell’offerta, avuto riguardo alla distribuzione territoriale ed alla complessità delle prestazioni erogate, rimuovendo sovrapposizioni e riconvertendo i  presidii ospedalieri di rete sottoutilizzati o a bassa complessità;
- istituire, oltre ai previsti posti letto per le attività di riabilitazione e lungodegenza, una diffusa rete di Case della Salute, facendo ricorso anche alla rifunzionalizzazione dei presidi ospedalieri di cui sopra;
- attribuire al dipartimento transmurale la funzione di raccordare concretamente il livello delle cure ospedaliere con il sistema delle cure primarie ed intermedie;

- favorire l’instaurarsi di relazioni funzionali fra gruppi multidisciplinari ospedalieri e territoriali orientate ai processi di cura e di prevenzione;

- ampliare l’offerta territoriale attraverso un maggiore coinvolgimento dei medici di medicina generale e l’ottimale distribuzione sul territorio dei medici specialisti che operano nel S.S.R., volti a sviluppare il sistema della continuità assistenziale ed intensificare i rapporti tra la rete dei servizi ospedalieri e la rete dei servizi socio-sanitari territoriali;

-  potenziare notevolmente l’area della prevenzione e della educazione sanitaria al fine di ridurre il ricorso alle cure ospedaliere;

-  incrementare l’offerta di servizi destinati alla riabilitazione ed alla lungodegenza;

- sviluppare le iniziative a sostegno dell’appropriatezza delle prestazioni sanitarie al fine di garantire equità di accesso, efficacia ed efficienza dei servizi sanitari regionali;

-  attuare un adeguato controllo di gestione, attraverso la totale informatizzazione delle componenti e delle dinamiche sanitarie e l’assunzione di criteri di giudizio oggettivi del sistema sanitario, delle sue prestazioni e dei suoi responsabili.

Titolo II

ASSESSORATO REGIONALE DELLA SANITÀ

Art. 3 
Nuova articolazione funzionale dell’Assessorato Regionale della Sanità

1. Alla Tabella A allegata alla legge regionale 15 maggio 2000, n. 10 e successive modifiche ed integrazioni, per l'Assessorato regionale della sanità sono apportate le seguenti modificazioni:
   Assessorato regionale della sanità:

-  Dipartimento Finanziamento e Sviluppo delle Politiche Sanitarie  

-  Dipartimento dei Servizi Sanitari, Territoriali e della Prevenzione

-  Agenzia Sanitaria Regionale

2. Alla individuazione, organizzazione e dimensionamento dell’organico delle strutture intermedie ed unità operative di base afferenti alle strutture di massima dimensione di cui al comma 1, si provvede con decreto del Presidente della Regione ai sensi dell’articolo 11, comma 2°, della legge regionale 3 dicembre 2003, n. 20, entro sessanta giorni dalla entrata in vigore della presente legge. Con il medesimo decreto del Presidente della Regione possono altresì essere affidate alle strutture di massima dimensione di cui al comma 1 ulteriori funzioni e compiti omogenei a quelli individuati secondo criteri di organicità, economicità ed esaustività dell’azione amministrativa.  

3. Sono altresì istituiti, presso l’Assessorato Regionale della Sanità, la Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale ed il Comitato Consultivo Regionale come disciplinati dagli artt. 8 e 9 della presente legge.

Art. 4 
Dipartimento Finanziamento e Sviluppo delle Politiche sanitarie

1. Al Dipartimento Finanziamento e Sviluppo delle Politiche sanitarie sono affidate funzioni e compiti inerenti le seguenti aree di attività:  

· “Finanziamento e Controllo”: osservatorio dei costi e monitoraggio della spesa del S.S.R., verifica finanziaria dell’attuazione del Piano di contenimento e riqualificazione del S.S.R.; controllo finanziario e di bilancio, programmazione e gestione risorse del F.S.R., controllo di gestione, linee di indirizzo per l’attività dei Nuclei di controllo delle aziende unità sanitarie locali cui sono affidate funzioni di verifica e controllo delle attività svolte dalle strutture pubbliche e private;

· “Aziende sanitarie e politiche di piano”: gestione degli affari generali, legali e del contenzioso, gestione del personale del S.S.R., dei medici di medicina generale, dei poliambulatori e degli specialisti ambulatoriali, acquisto centralizzato di beni e servizi, attività dei policlinici universitari; coordinamento dei distretti sanitari; attività dei centri di eccellenza e delle sperimentazioni gestionali, ricerca scientifica; formazione e specializzazione del personale; progetti obiettivo; piante organiche; assistenza indiretta; mobilità extraregionale; ospedalità pubblica, I.R.C.C.S.; servizio ispettivo.

· “Infrastrutture e Sviluppo”: infrastrutture ed edilizia sanitaria, patrimonio immobiliare; dotazioni tecnologiche ed informatizzazione del S.S.R; sistema informativo ed I.C.T., Carta regionale dei Servizi – tessera sanitaria, comunicazione istituzionale;

2. 
La Regione, tramite il Dipartimento Finanziamento e Sviluppo delle Politiche sanitarie, esercita annualmente il controllo sulla gestione e la valutazione dei risultati delle Aziende unità sanitarie locali, delle Aziende ospedaliere, delle Aziende ospedaliere universitarie, e di tutte le altre aziende del S.S.R., nonché il controllo preventivo sui seguenti atti delle aziende suddette.:

a)  
bilancio di esercizio;

b)
atti di disposizione del patrimonio eccedenti l'ordinaria amministrazione;

c) 
atti o contratti che comportino impegni di spesa su base pluriennale per un importo complessivo superiore alla soglia comunitaria;

d)
dotazioni organiche complessive.
Gli atti e i contratti che comportino impegni di spesa su base pluriennale e che non superino il limite di cui alla lettera c) non sono soggetti al controllo preventivo, ma sono comunicati all'Assessorato contestualmente alla loro adozione o stipulazione.
3. Il controllo preventivo di cui al comma 2 è:

a) di legittimità, e si concretizza nel giudizio circa la conformità dell'atto a disposizioni di legge e regolamentari;

b) di merito, con natura di atto di alta amministrazione, e si concretizza nella valutazione della coerenza dell'atto adottato dall'azienda rispetto agli indirizzi della programmazione regionale, alle regole di buona amministrazione e alle direttive della Giunta regionale nella materia oggetto dell'atto.

Gli atti soggetti al controllo preventivo ai sensi del comma 2 sono pubblicati in forma integrale contestualmente al loro invio al controllo. Nelle more del controllo regionale, ad essi non può essere data esecuzione. 

4. E’ abrogato il comma 17 dell’art. 24 della legge regionale 8 febbraio 2007, n. 2.

Art. 5

Dipartimento dei Servizi sanitari, territoriali e della prevenzione

1.  Al Dipartimento dei Servizi Sanitari, Territoriali e della Prevenzione sono affidate funzioni e compiti inerenti le seguenti aree di attività:  

- 
“Servizi Sanitari e Territoriali”: integrazione socio-sanitaria, autorizzazione ed accreditamento, controllo dell’appropriatezza delle prestazioni sanitarie, monitoraggio e controllo dei L.E.A. e della loro uniforme e completa implementazione, Sistema di Qualità aziendale, formazione continua E.C.M., controllo e gestione dei flussi informativi, acquisto di farmaci, protesi e dispositivi medici, farmacovigilanza, gestione dei registri territoriali di patologia, osservatorio epidemiologico, risk-management, trapianti d’organo e servizi trasfusionali, talassemia; medicina del lavoro; tutela salute mentale e tossicodipendenze; servizi socio-sanitari; handicap.

· “Sanità pubblica e veterinaria": prevenzione negli ambienti di vita e di lavoro, igiene pubblica; profilassi delle malattie infettive, igiene degli alimenti e della nutrizione, educazione alla salute, controllo degli alimenti di origine animale, prevenzione veterinaria.

Art. 6

Agenzia Sanitaria Regionale

1. L’Agenzia Sanitaria Regionale svolge funzioni di supporto tecnico-scientifico dell’Assessorato regionale della Sanità per la programmazione sanitaria regionale, per il controllo di gestione e il monitoraggio dell’equilibrio economico del Servizio Sanitario Regionale, per la valutazione comparativa dei costi e della qualità dei servizi sanitari, nonché della congruità e quantità delle prestazioni erogate.
Essa si avvale di personale di comprovata e qualificata esperienza e professionalità in materia di verifica della qualità, di controlli e di controlli di gestione e della relativa valutazione dei risultati.

2. L’Agenzia Sanitaria Regionale svolge altresì funzioni e compiti inerenti la elaborazione e la predisposizione del Piano Sanitario Regionale (P.S.R.) e il monitoraggio sullo stato di attuazione dello stesso, le attività di analisi e valutazione dei bisogni di salute e della domanda ed offerta di servizi, lo sviluppo di strumenti e metodologie per il controllo di gestione, la verifica e valutazione della qualità e dei costi dell’assistenza sanitaria e il giudizio sull’efficacia e l’appropriatezza clinica ed organizzativa e di utilizzazione dei servizi sanitari, la definizione di criteri e parametri di finanziamento delle strutture sanitarie del S.S.R. al fine di garantire la sostenibilità economica del sistema sanitario regionale, l’elaborazione di linee di indirizzo per la pianificazione strategica e la conduzione manageriale delle Aziende unità sanitarie locali, la predisposizione di proposte per il programma regionale per la formazione continua del personale del S.S.R..
3. L‘Agenzia Sanitaria Regionale fornisce inoltre il supporto tecnico per la definizione dei criteri e degli standard per la valutazione tecnica dei soggetti cui affidare l’incarico di direttore generale, direttore sanitario e direttore amministrativo delle Aziende unità sanitarie locali e delle Aziende Ospedaliere, nonché per la valutazione del loro operato durante ed a fine mandato.

4. Per l’espletamento delle funzioni di cui al precedente comma, l’Agenzia si avvale di una apposita commissione indipendente, costituita e rinnovata ogni cinque anni con decreto dell’Assessore per la sanità, e composta da sette esperti tecnici, esterni all’Amministrazione regionale, di comprovata ed elevata qualificazione e competenza, in materia di organizzazione sanitaria, economia aziendale, diritto della Pubblica Amministrazione, quattro dei quali saranno scelti fra i dirigenti e/o consulenti indicati da agenzie regionali sanitarie di altre regioni italiane, uno sarà indicato dalla Corte dei Conti siciliana, uno dal Ministero della Salute ed uno dalla rappresentanza regionale del Tribunale dei diritti del malato. 

5. Per l’assolvimento delle funzioni affidate, l’Agenzia Sanitaria Regionale è articolata in strutture intermedie che comprendono le seguenti attività: 

- qualità, accreditamento, risk management

- osservatorio epidemiologico

- analisi economiche e flussi informativi

- formazione ed E.C.M.
Esso si avvale anche di personale delle Aziende sanitarie in comando, di personale assunto con contratti a tempo determinato, nonché di consulenti, con comprovata e qualificata esperienza e professionalità in materia di verifica della qualità, di controlli e di controlli di gestione e della relativa valutazione dei risultati.

Art. 7

Conferenza permanente per la programmazione 

sanitaria e socio-sanitaria regionale

1. E’ istituita presso l'Assessorato Regionale alla Sanità, la Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale, di cui all’articolo 2, comma 2 bis, del 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” e successive modifiche ed integrazioni, quale organo tecnico-consultivo per le materie attinenti alla tutela della salute ed alla assistenza sanitaria avente compiti e funzioni di indirizzo, programmazione e controllo in materia sanitaria e sociale. 

2. La Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale esprime parere su provvedimenti di carattere tecnico-sanitario inerenti il Piano sanitario regionale, programmi di prevenzione e di riabilitazione, programmi di realizzazione di nuove opere di edilizia sanitaria e di destinazione di immobili in dismissione. Formula altresì indirizzi e pareri in ordine ai programmi di potenziamento, riqualificazione e ammodernamento della dotazione tecnologica delle strutture sanitarie e sui programmi di aggiornamento professionale del personale del SSR. L'Assessore alla Sanità può altresì richiedere parere del Consiglio Sanitario Regionale su ogni altro argomento attinente al campo della sanità.

3.  Con apposito decreto dell’Assessore Regionale alla Sanità, da emanarsi entro 90 giorni dalla entrata in vigore della presente legge, previo parere della competente Commissione legislativa della Assemblea Regionale Siciliana, sarà definito il regolamento di funzionamento interno della Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale, nonché la sua composizione che dovrà comprendere la rappresentanza di professionalità e competenze in tutti i principali settori della assistenza sanitaria. 
4. I membri non appartenenti di diritto alla Conferenza ma nominati con decreto dell’Assessore Regionale alla Sanità restano in carica sino a quando conservano il rispettivo titolo di rappresentanza e decadono, comunque, con la fine della legislatura regionale nella quale sono stati nominati.

Art. 8

Comitato Consultivo Regionale

1. Il Comitato consultivo regionale è un organismo istituito presso l’Assessorato Regionale della Sanità con funzioni consultive e propositive rispetto alla qualità dei servizi sanitari e socio-sanitari.

2. Il Comitato è composto da un rappresentante dei Comitati di partecipazione e vigilanza di ogni Azienda unità sanitaria locali ed Azienda ospedaliera, da rappresentati dell’Assessorato Regionale alla Sanità e da membri delle associazioni di volontariato e di quelle di tutela degli utenti. 

3. Il comitato collabora con l’Ufficio relazioni con il pubblico (URP) presente in ogni Azienda unità sanitaria locale ed Azienda ospedaliera, per rilevare il livello di soddisfazione dell’utente rispetto ai servizi sanitari e per verificare sistematicamente i reclami inoltrati dai cittadini. Hanno inoltre il compito di avviare iniziative di educazione e promozione della salute e di verificarne i risultati.

4.  Il Comitato Consultivo Regionale sarà istituito e regolamentato con apposito decreto dell’Assessore Regionale per la Sanità da emanarsi, previo parere della competente Commissione legislativa della Assemblea Regionale Siciliana, entro 90 giorni dalla entrata in vigore della presente legge. 

Titolo III

RIORDINO DEGLI AMBITI TERRITORIALI DEI BACINI SANITARI REGIONALI DELLE AZIENDE SANITARIE 

Art. 9

Bacini Sanitari Regionali 

1. Al fine di una più efficace organizzazione, riequilibrio e miglioramento del Servizio Sanitario Regionale nell’ambito delle risorse disponibili, il territorio della regione è suddiviso in sei Bacini Sanitari Regionali (BSR)

2. Fermo restando quanto previsto al successivo comma 3, l’ambito territoriale di competenza di ciascun Bacino Sanitario comprende le seguenti porzioni territoriali:

BSR 1
“Trapani-Agrigento”: territori delle province regionali di Trapani ed Agrigento 

BSR 2 
“ Palermo”: territorio della provincia regionale di Palermo

BSR 3 
“Enna-Caltanissetta”: territori delle province regionali di Enna e Caltanissetta  

BSR 4 
“Messina”: territorio della provincia regionale di Messina 

BSR 5 
“Catania”: territorio della provincia regionale di Catania 

BSR 6
“Siracusa-Ragusa”: territori delle province regionali Siracusa e Ragusa

3. Con il decreto del Presidente della Regione di cui all’art. 13 comma 1, con il quale si istituiscono e delimitano gli ambiti di competenza territoriale di ogni Bacino Sanitario Regionale, può derogarsi dalla stretta osservanza dei confini amministrativi delle province regionali interessate, comprendendovi territori interi di comuni appartenenti a province limitrofe ed escludendovi territori interi di comuni appartenenti alle province prevalentemente interessate, al fine di assicurare una migliore omogeneità dell’offerta sanitaria, tenuto conto della distribuzione e dei flussi della popolazione in relazione alla ubicazione dei presidi sanitari, alle infrastrutture di trasporto ed alla natura geografica dei luoghi, fermo restando il numero complessivo dei bacini. 

4.  Allo scopo di razionalizzare il servizio perseguendo una efficace economia di gestione,  le Aziende Unità sanitarie locali e le Aziende ospedaliere di cui al successivo articolo 11, unitamente alle strutture ospedaliere universitarie, attuano, di concerto con l’Assessorato Regionale della Sanità e sentita la Conferenza dei Sindaci dei Comuni interessati, nell’ambito delle rispettive competenze, una comune programmazione dell’offerta sanitaria nell’ambito del Bacino Sanitario Regionale a cui appartengono.  

5. All’interno di ciascun Bacino Sanitario Regionale opera un Comitato per la programmazione sanitaria (Cps), formato dai direttori generali delle Aziende unità sanitarie locali, delle Aziende ospedaliere e dell’Azienda ospedaliera universitaria ricadenti nel B.S.R., nonché dal direttore generale del Dipartimento dei Servizi sanitari, territoriali e della prevenzione dell’Assessorato Regionale della Sanità, o loro rappresentanti. Tale comitato ha l’obbligo di riunirsi con cadenza almeno trimestrale per programmare e monitorare tutti gli interventi finalizzati alla unitaria e concorrente offerta sanitaria nel Bacino Sanitario Regionale di appartenenza.

6.  Tutte le aziende sanitarie ed ospedaliere operanti nel medesimo B.S.R., di norma procederanno congiuntamente alla concentrazione delle attività non specificatamente sanitarie allo scopo di incrementare l’efficienza dei servizi riducendone i costi gestionali ed in particolare:

- approvvigionamento di beni e servizi, gestione dei magazzini e della logistica

- gestione delle reti informative e delle tecnologie informatiche

- gestione del patrimonio per le funzioni di manutenzione, appalti ed alienazioni.

Per ottimizzare la gestione di tali funzioni e previa autorizzazione dell’Assessore regionale della Sanità, le Aziende unità sanitarie loali ed ospedaliere operanti nel medesimo B.S.R. possono costituire congiuntamente un Ufficio per i Servizi Tecnico Amministrativi attraverso cui espletarne, in tutto o in parte, le relative attività.    

Art. 10

Nuove Aziende unità sanitarie locali ed ospedaliere

1.  Al fine di perseguire una complessiva uniformità ed efficienza gestionale, unitamente ad una riduzione dei costi complessivi del S.S.R., in ciascuno dei sei Bacini Sanitari Regionali operano due Aziende unità sanitarie locali. 
2. L’ambito territoriale di competenza di ciascuna A.U.S.L. comprende prevalentemente interi territori di comuni appartenenti alla medesima provincia regionale. In osservanza delle ragioni contenute nel comma 3 del precedente articolo, possono tuttavia comprendersi territori interi di comuni appartenenti a province limitrofe od escludersi territori interi di comuni appartenenti alla provincia prevalentemente interessata. 

3. Allo scopo di coordinare unitariamente l’assistenza ospedaliera e la sua integrazione con l’assistenza territoriale ed i servizi di prevenzione e tutela della salute all’interno dei Bacini Sanitari Regionali di appartenenza, nelle dodici A.U.S.L. regionali sono ricomprese le strutture di emergenza ed accettazione di 2° e 3° livello, la rete territoriale di assistenza ed i presidi ospedalieri esistenti nel territorio di competenza le cui Aziende ospedaliere sono pertanto soppresse, ad eccezione di quanto previsto all’articolo successivo.

4. In considerazione della specificità dell’offerta ospedaliera regionale, in relazione alla complessità delle prestazioni erogate e della loro distribuzione territoriale, nei Bacini Sanitari Regionali di Palermo e di Catania operano rispettivamente l’Azienda Ospedaliera di Palermo e l’Azienda Ospedaliera di Catania. Per il migliore coordinamento dei servizi ospedalieri di elevata complessità nell’ambito dello stesso B.S.R. di riferimento, ciascuna Azienda ospedaliera comprende e coordina gli ospedali non appartenenti alle A.U.S.L.
5. Le Aziende ospedaliere universitarie mantengono l’assetto istituzionale vigente.

Art. 11

Istituzione dei Bacini Sanitari Regionali e delle nuove Aziende

1. I Bacini Sanitari Regionali e le nuove Aziende unità sanitarie locali ed Aziende ospedaliere saranno istituiti con Decreto del Presidente della Regione entro 90 giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, su proposta dell’Assessore Regionale alla Sanità previa delibera della Giunta Regionale e parere della competente Commissione legislativa della Assemblea Regionale Siciliana, nonché sentite le rappresentanze regionali dell’A.N.C.I. e dell’U.P.I.
2. Al fine di garantire l’efficienza amministrativa e gestionale, l’istituzione di una seconda azienda sanitaria locale razionalmente dislocata nel territorio dei B.S.R. 2, 4 e 5 viene attuata mediante la trasformazione di Aziende ospedaliere per l'emergenza di 2° o 3° livello che svolgano già attività di assistenza territoriale.

3. Per gli effetti di quanto disposto negli articoli 9 e 10, nell’ambito di ciascuno dei sei Bacini Sanitari Regionali operano le Aziende unità sanitarie locali ed ospedaliere come di seguito indicate, nel numero complessivo di 18 per l’intero territorio della Regione: 

B.S.R. 1
TP-AG: A.U.S.L.“Trapani” – A.U.S.L. “Agrigento” (n. 2)

B.S.R. 2
PA: A.USL “Palermo 1” – A.U.S.L. “Palermo 2” – A.O. Palermo – A.O. Univ. Policlincico PA (n. 4) 

B.S.R. 3
EN-CL: A.U.S.L. “Enna” - A.U.S.L. “Caltanissetta” (n. 2)

B.S.R. 4
ME: A.U.S.L. “Messina 1” – A.U.S.L. “Messina 2” – A.O. Univ. Policlinico ME (n. 3)

B.S.R. 5 CT:  A.U.S.L. “Catania 1” – A.U.S.L. “Catania 2” – .A.O. “Catania” - A.O. Univ.             “Vittorio Emanuele II, Ferrarotto, S. Bambino” – A.O. Univ. Policlinico CT (n. 5)

B.S.R. 6
SR-RG: A.U.S.L. “Siracusa” – A.U.S.L. “Ragusa” (n. 2)  

Art. 12
Comitati consultivi aziendali
1. 
In ogni Azienda del S.S.R. è istituito un Comitato consultivo composto da utenti e operatori dei servizi sanitari e socio-sanitari nell’ambito territoriale di riferimento.  

2. Il Comitato consultivo esprime pareri e formula proposte inerenti l’attività di programmazione delle attività dell’Azienda, l’elaborazione dei Piani aziendali e dei piani di educazione sanitaria, la verifica della funzionalità dei servizi aziendali nonché la loro rispondenza alle finalità del S.S.R. ed agli obiettivi previsti dai Piani sanitari nazionale e regionale, redigendo ogni anno una relazione sul funzionamento complessivo del servizio nell’Azienda.
Promuove altresì, di concerto con l’Azienda, campagne di informazione agli utenti sui loro diritti, sui requisiti e criteri di accesso ai servizi sanitari e sulle modalità di erogazione dei servizi medesimi. 

3. Con apposito decreto dell’Assessore Regionale alla Sanità, da emanarsi entro 90 giorni dalla entrata in vigore della presente legge, previo parere della competente Commissione legislativa della Assemblea Regionale Siciliana, sarà definito apposito regolamento per le modalità di costituzione, funzionamento, organizzazione, attribuzione dei compiti, articolazioni e composizione dei  Comitati  consultivi aziendali.

Titolo IV

RIFORMA DEL SERVIZIO DI EMERGENZA 
SANITARIA REGIONALE “SUES - 118” 

Art. 13

Centrali Operative “118” 

1. Allo scopo di uniformare la rete dell’assistenza sanitaria con quella dell’emergenza-urgenza, razionalizzando e migliorando il servizio, all’interno di ciascuno dei sei Bacini Sanitari Regionali, come individuati all’articolo 9 della presente legge, opera una Centrale Operativa “118”. 

2. La Centrale Operativa “118” svolge le funzioni di ricezione delle richieste di emergenza, di valutazione del grado di criticità e complessità dell’intervento e di attivazione e coordinamento dell’intervento così come definite con D.A. 27 marzo 2001. 

La Centrale Operativa coordina inoltre le attività di emergenza extraospedaliera, ivi compresa l’emergenza neonatale, trasporto di sangue ed organi, trasporto secondario al primo intervento.

3. Presso ciascuna Centrale Operativa dovrà essere presente personale con accertati requisiti professionali prevedendo, oltre ad un medico dell’Area di Emergenza, personale infermieristico dedicato che, accanto a specifica formazione di base, abbia sviluppato specifici percorsi formativi e di addestramento validati in ambito regionale rivolti alla conoscenza e competenza delle procedure per la valutazione dello scenario, di riconoscimento e gestione dell’emergenza, di esecuzione delle manovre di supporto alle funzioni vitali (minimo BLS con retraining biennale), di sviluppo del coordinamento con le strutture della rete dell’emergenza e degli altri servizi pubblici addetti all’emergenza (Polizia, Vigili del Fuoco, ecc).

4. All’interno del Bacino Sanitario Regionale di ciascuna Centrale Operativa dovrà essere garantita la presenza delle funzioni di maggiore complessità che fungeranno da riferimento aggregativi (Hub) per l’intero bacino: Medicina e Chirurgia d’Accettazione e d’Urgenza (MCAU), Terapia Intensiva, Trauma Center. 

5. Le unità periferiche (spoke-unit) dovranno garantire le funzioni dell’emergenza a maggiore diffusione nel territorio ovvero: Pronto Soccorso, Medicina d’Urgenza, Emergenza territoriale, PTE, ambulanze. Il riassetto che si realizza dovrà consentire di rafforzare i legami funzionali fra i centri periferici e quelli di riferimento del Bacino Sanitario Regionale per il S.U.E.S. 118 a cui indirizzare i casi di maggiore gravità.

Art. 14

Dipartimento interaziendale per il Coordinamento Regionale 

dell’Emergenza e Urgenza Sanitaria

1. Al fine di assicurare omogeneità di intervento, continuità assistenziale ed efficienza operativa, è istituito, fra le Aziende sanitarie sede di Centrale Operativa, il Dipartimento interaziendale per il Coordinamento Regionale dell’Emergenza e Urgenza Sanitaria, a cui sono affidate funzioni e compiti inerenti le seguenti aree di attività: definizione di linee guida, protocolli e standard per l’attività di emergenza sanitaria, definizione di standard per la omogenea dislocazione territoriale dei mezzi di soccorso nell’ambito dei Bacini Sanitari Regionali, raccordo organizzativo gestionale tra tutti gli enti ed organismi pubblici e privati che operano nell’ambito del servizio di emergenza, raccordo gestione e coordinamento delle attività di elisoccorso, raccolta ed elaborazione dei dati  in merito alla qualità del servizio ed alle prestazioni erogate.

2. Il Dipartimento avrà funzione di coordinamento, indirizzo e gestione nei confronti delle Centrali operative “118”, delle Aziende sanitarie e di tutti gli altri enti ed organismi pubblici e privati accreditati che operano nel settore, al fine di garantire l’integrazione delle rispettive attività e la continuità assistenziale in emergenza, promuovendo livelli assistenziali omogenei, anche sulla base di procedure e protocolli finalizzati a promuovere la qualità, l’efficienza e l’uniformità del servizio nell’intero territorio della Regione.

Art. 15

Riorganizzazione del Servizio di Emergenza e Urgenza Sanitaria

1. 
A decorrere dal 1 gennaio 2009 il servizio di allarme e la rete di trasporto e di elisoccorso facenti parte del Servizio per l’urgenza e per l’emergenza sanitaria regionale “118” sono gestite dalla Regione Siciliana con propri mezzi, personale e risorse, direttamente o attraverso strutture a totale partecipazione pubblica. 

2. Con decreto dell’Assessore per la sanità, da emanarsi, previo parere della competente Commissione legislativa della Assemblea Regionale Siciliana, entro 60 giorni dalla entrata in vigore della presente legge, sono definite tutte le modalità e le procedure per il passaggio e la presa in carico dei mezzi e del personale dal soggetto che in regime di convenzione ha espletato il S.U.E.S. “118” al nuovo soggetto gestore da completarsi entro il 31 dicembre 2009.

3. Il decreto di cui al comma 2 dovrà altresì contenere le azioni necessarie per conseguire la completa attivazione del sistema di comunicazione via radio, le procedure di formazione del personale impiegato nel S.U.E.S. “118”, di base ed avanzata, in rapporto alle funzioni da svolgere, e l’approvazione di un manuale formativo per il personale soccorritore.

Titolo V

ULTERIORI DISPOSIZIONI PER LA RIQUALIFICAZIONE DEL 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

Art. 16

Centro Unitario di Prenotazione

1. Al fine di consentire il contenimento dei tempi di attesa per l’accesso alle prestazioni sanitarie nei tempi appropriati alle necessità di cura degli assistiti e comunque nel rispetto dei tempi massimi previsti dalla normativa vigente e dei L.E.A., l’Assessorato Regionale alla Sanità provvede alla istituzione, in ciascun Bacino Sanitario Regionale, di un Centro Unitario di Prenotazione (CUP).

2. Al CUP afferiscono tutte le prenotazioni delle prestazioni erogabili nell’ambito di ciascun Bacino Sanitario Regionale, collegameti in rete con i centri di prenotazione delle singole strutture sanitarie ivi presenti presso i poliambulatori territoriali ed a servizio degli ambulatori delle Aziende ospedaliere e dei Presidi Ospedalieri, ivi compresi i Policlinici universitari.

3. 
Alla istituzione dei CUP si provvede con decreto dell’Assessore regionale alla sanità da emanarsi entro sei mesi dalla entrata in vigore della presente legge, previo parere della competente Commissione legislativa dell’Assemblea Regionale Siciliana, in cui saranno altresì contenute apposite linee guida che individuano, prioritariamente, le modalità di gestione delle agende di prenotazione differenziate per tipologia e classe di priorità ed urgenza, in rapporto alle caratteristiche cliniche del quadro nosologico presente, con particolare riguardo ai possibili danni legati a ritardi del trattamento, presenza ed entità di sintomi.

4. 
Presso l’Agenzia Sanitaria Regionale è attivato, ai fini di un efficace governo della domanda, un sistema di monitoraggio, economicamente e funzionalmente sostenibile, dei tempi e delle liste di attesa.

Art. 17

Unità operative per la qualità aziendale

1.  Al fine di contribuire al miglioramento dell’assistenza sanitaria le Aziende unità sanitarie locali e le Aziende ospedaliere del S.S.R. sono tenute ad attuare il pieno sviluppo del sistema di qualità aziendale secondo gli indirizzi contenuti nel D.A. 24 dicembre 1997, n. 24216 e a tal fine promuovono, attraverso l’istituzione obbligatoria presso ognuna delle Aziende del S.S.R. di una unità operativa dedicata, iniziative e programmi di valutazione e miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate con particolare riferimento agli aspetti di accreditamento istituzionale, di valutazione degli esiti delle prestazioni, di appropriatezza clinica ed organizzativa e di sicurezza dei pazienti e degli operatori.  

Art. 18

Controllo informatizzato della spesa

1. Al fine di garantire la sostenibilità economica del S.S.R. ed il perseguimento delle finalità di tutela e promozione della salute della collettività e di erogazione delle prestazioni comprese nei L.E.A. nel rispetto dei criteri di appropriatezza ed efficienza, la Regione promuove lo sviluppo delle funzioni di controllo e monitoraggio delle prestazioni sanitarie erogate dalle strutture pubbliche e private del S.S.R. mediante un controllo informatizzato alimentato dai dati derivanti dal sistema di monitoraggio della spesa sanitaria disciplinata dall’art. 50 del decreto legge n. 269 del 30 settembre 2003, convertito con modificazioni in legge 326/03.

Art. 19

Semplificazione ed abrogazione di norme

1. Al fine di provvedere alla semplificazione delle procedure relative ad autorizzazioni, certificazioni ed idoneità sanitarie, individuando i casi di abolizione di certificati in materia di igiene e sanità pubblica sulla base dell’evoluzione della normativa comunitaria e nazionale, nonché degli indirizzi approvati dalla Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome, entro sei mesi dall’entrata in vigore della presente legge, la Giunta Regionale approva, su proposta dell’Assessore Regionale per la Sanità, un disegno di legge di semplificazione della normativa regionale in materia sanitaria.
2. Sono abrogate tutte le norme regionali in contrasto con le disposizioni contenute nella presente legge.
Art. 20

Entrata in vigore

1. La presente legge sarà pubblicata nella Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana ed entrerà in vigore il giorno successivo a quello della sua pubblicazione.

2.  E’ fatto obbligo a chiunque spetti di osservarla e di farla osservare come legge della Regione.







