Il PIANETA  REGIONALE  DELLA  SANITA’ 2013 (  in “pillole”)

Scheda della struttura istituzionale e organizzativa

il Sistema Sanitario Regionale (SSR)

II scheda – Distretti e Federazioni sovra zonali ( fino al 9-9-2013)
SCHEDA  DISTRETTI

L’articolazione distrettuale delle ASL e delle attività socio-sanitarie ha fondamento nell’art 19 della LR 18/2007 ” Norme per la programmazione socio-sanitaria e il riassetto del servizio Sanitario regionale” che sancisce che “ I distretti, comprendenti ciascuno una popolazione non inferiore a 70.000 abitanti, costituiscono l'articolazione territoriale delle ASL e l'ambito ottimale per l'integrazione delle attività socio-sanitarie. Per le zone a scarsa densità abitativa o con particolari caratteristiche territoriali il Consiglio regionale, su proposta della Giunta regionale, individua criteri specifici per il dimensionamento ottimale dell'ambito distrettuale.

Le 13 ASL sono articolate in 58 Distretti Sanitari che hanno il compito di :
· governare la domanda attraverso la valutazione dei bisogni socio-sanitari della comunità per definire le caratteristiche qualitative e quantitative dei servizi necessari
· assicurare l'appropriato svolgimento dei percorsi assistenziali affidati ai  medici di medicina generale e ai pediatri di libera scelta, nonché ai servizi direttamente gestiti dall'azienda sanitaria;
· garantire equità di accesso, tempestività, appropriatezza e continuità dell'assistenza e delle cure per la popolazione di riferimento;
· assicurare il coordinamento fra le attività territoriali di prevenzione e quelle ospedaliere;
· valutare l'efficacia degli interventi
· promuovere e sviluppare la collaborazione con la popolazione e con le sue forme associative (secondo il principio di sussidiarietà) per la rappresentazione delle necessità assistenziali e la pianificazione e valutazione dell'offerta di servizi nell'integrazione tra le diverse istanze dei vari portatori di interesse (sanitari e sociali);
· valorizzare le risorse territoriali della comunità locale, promuovendo e garantendo alla popolazione risposte sanitarie coordinate ed integrate con caratteri di continuità ed appropriatezza rispetto ai bisogni rilevati ed ai corrispondenti percorsi clinico assistenziali.

Il bacino di utenza media dei Distretti piemontesi ad oggi è di circa 76.500 abitanti ma la situazione è molto disomogenea nei vari territori. In alcune realtà regionali, soprattutto quelle montane, l’utenza si aggira sui 20.000 abitanti, mentre Distretti di realtà urbane hanno un’utenza di oltre 100.000 abitanti. E’ inoltre molto eterogeneo il numero di comuni afferenti ai singoli distretti : si va dai 2 Comuni del Distretto Grugliasco-Collegno dell’ASL TO3 ai 65 Comuni del Distretto di Ivrea nell’ASL TO4.

Le disomogeneità sopra evidenziate rappresentano una rilevante criticità nei processi programmatori ed organizzativi.
Nel merito il PSSR 2012 2015, mentre rafforza i compiti del Distretto, evidenzia la necessità di riconsiderare le attuali articolazioni e di individuare aree territoriali più ampie delle attuali, idonee a superare la parcellizzazione rappresentata da un numero di distretti di dimensione limitata, che non consentono lo svolgimento della funzione di governance, né le condizioni per ricondurre a sistema la sommatoria di servizi, interventi, prestazioni e per garantire le necessarie efficienze organizzative.
Il territorio dei distretti, anche accorpati rispetto a quelli attuali, costituirà l'ambito strategico-istituzionale per rafforzare e rendere maggiormente efficaci ed efficienti non solo le singole funzioni, ma anche l’erogazione dei servizi diretti ai cittadini.

Per assicurare lo svolgimento delle prestazioni dell’area dell’integrazione socio-sanitaria l’ambito territoriale distrettuale deve garantire l’effettiva fruibilità dei servizi ed il necessario raccordo con il soggetto gestore dei servizi socio assistenziali in una logica di razionalizzazione e contenimento della spesa.
Il termine “integrazione” rimanda concettualmente alla unitarietà dei soggetti, dei sistemi, delle cose, delle realtà. L’integrazione tra servizi sanitari e servizi socio assistenziali è uno dei temi essenziali di ogni politica sociale e sanitaria e assume rilevanza strategica e centralità nei processi programmatori e di governo dei sistemi sociali e di quelli sanitari e chiama in campo soggetti diversi : ASL e Distretti, Comuni, Enti Gestori delle funzioni socio-sanitarie assistenziali, terzo settore, associazioni, cittadini per la organizzazione delle interdipendenze generatrici di valore.

Nel distretto è necessario sviluppare un nuovo rapporto con le Autonomie locali e le assemblee elettive che esprimono il bisogno e la domanda di servizi sanitari, socio-sanitari e sociali del territorio e diventare sede di un approccio più articolato ai problemi del territorio e rappresentare il cardine di un processo più lungo e complesso che costruisce una nuova dimensione metodologica e di gestione dei problemi, evitando la frammentazione settoriale. 
La partecipazione delle Autonomie Locali alla programmazione socio-sanitaria a livello distrettuale.
avviene a mezzo del “Comitato dei sindaci di distretto”, organo istituito con l’art 3-quater del d. lgs. 502/1992 e regolamentato in Piemonte dalla citata LR 6 agosto 2007, n. 18 art 8.Il Comitato è composto dai sindaci dei comuni compresi nell'ambito territoriale del distretto. Per le aziende sanitarie torinesi i rinvii al Comitato dei sindaci di distretto devono intendersi riferiti al Comitato dei presidenti di circoscrizione di riferimento territoriale.
Al Comitato partecipano inoltre, con diritto di voto, il presidente della provincia ovvero, per le aziende sanitarie torinesi, il sindaco della città di Torino nella sua qualità di presidente delle Conferenze dei presidenti di circoscrizione ed il presidente dell'ente gestore dei servizi sociali.
Possono altresì partecipare, senza diritto di voto, il presidente della Conferenza dei sindaci dell'azienda territorialmente competente, il direttore del distretto ed il direttore dell'ente gestore dei servizi sociali.
Gli oneri per l'esercizio delle funzioni dei comitati sono a carico delle ASL interessate
La LR 28 marzo 2012, n. 3 “Disposizioni in materia di organizzazione del Sistema sanitario regionale”con l’art 2 modifica la legge regionale 18/2007 e dopo il comma 1 dell'articolo 22 della l.r. 18/2007 inserisce il seguente comma
«1 bis. Qualora si verifichi la coincidenza territoriale tra distretto ed ente gestore dei servizi socio assistenziali, il comitato dei sindaci di distretto di cui all'articolo 8 e l'assemblea dei sindaci dell'ente gestore operano in modo congiunto e contestuale, assumendo la denominazione di comitato territoriale socio sanitario dei sindaci.»
SCHEDA Federazioni sovra zonali (FS) 

Sono state istituite con LR 28 marzo 2012, n. 3 “Disposizioni in materia di organizzazione del Sistema sanitario regionale” con la finalità di “promuovere il passaggio del servizio sanitario regionale da una fase caratterizzata dalla centralità aziendale e da logiche competitive ad una nuova fase orientata alla cooperazione interaziendale ed alla realizzazione di reti integrate di offerta, anche a livello interprovinciale, conseguendo, in tal modo, il massimo livello possibile di efficacia sanitaria ed efficienza organizzativa” ( art 2 c 3 LR 28 marzo 2012 n 3) e definite “ l’architrave della riforma epocale con il nuovo piano sociosanitario”. 

La legge regionale ha stabilito che “ ogni FS è una nuova società consortile a responsabilità limitata di diritto privato i cui  organi sono:

a) l'Assemblea consortile, costituita dai direttori generali delle ASL consociate , ciascuna delle quali ha quota paritaria di partecipazione non trasferibile a terzi

b) l'Amministratore unico, nominato dall'Assemblea consortile su designazione del Presidente della

Giunta regionale; ha la responsabilità organizzativa e gestionale della FS, ne assume la rappresentanza legale

c) il Collegio sindacale, nominato dell'Assemblea consortile.

I soci consorziati si obbligano a conferire alla FS, attraverso appositi accordi contrattuali, le funzioni operative previste dal comma 3, nonché a collaborare al conseguimento degli scopi consortili, anche mettendo a disposizione le proprie conoscenze tecniche, le capacità professionali e i mezzi necessari. I soci hanno l'obbligo di versare contributi per il funzionamento della FS, ai sensi degli articoli 2615ter, 2472 e seguenti del codice civile.

Le funzioni operative che vengono trasferite progressivamente ed in tempi successivi, secondo i principi di economicità, trasparenza, efficienza ed efficacia, sono 
a) piani di acquisto annuali e pluriennali e approvvigionamento di beni e servizi, ad eccezione dei

servizi socio-sanitari;

b) gestione del materiale, dei magazzini e della logistica;

c) sviluppo e gestione delle reti informative e digitalizzazione del sistema;

d) gestione del patrimonio immobiliare per le funzioni ottimizzabili in materia di manutenzione,

appalti e alienazioni, in coerenza con gli indirizzi regionali;

e) programmazione degli investimenti e valutazione delle tecnologie sanitarie, in coerenza con gli

indirizzi regionali;

f) gestione del patrimonio tecnologico per le funzioni ottimizzabili in materia di manutenzione,

acquisizione, riallocazione e dismissione (HTA e HTM);

g) gestione e organizzazione dei centri di prenotazione;

h) gestione degli affari legali.

Oltre alle funzioni di cui al comma 3, la Giunta regionale individua, qualora necessario per

incrementare ulteriormente il livello di efficacia e di efficienza del servizio sanitario regionale, i

servizi amministrativi, logistici, tecnico-economali e di supporto le cui funzioni vengono espletate

dalla FS.

La FS non ha personale proprio ma si avvale di personale assegnato funzionalmente alla Regione, dalle aziende sanitarie e dagli enti locali. Tale personale rimane incardinato, sia relativamente allo stato giuridico, sia per quanto concerne il trattamento economico, nell'ente di provenienza.

Alle Federazioni aderiscono le Aziende sanitarie locali (ASL), le Aziende ospedaliere (AO) e le Aziende ospedaliere universitarie (AOU) del territorio sovrazonale di competenza

Le federazioni sono 6 
FS 1 - Torino Sud Est:       
ASL TO1 (per le circoscrizioni 8, 9 e 10), ASL TO5, AO Città della         
 Salute e della Scienza di Torino
FS 2 - Torino Nord               ASLTO2, ASL TO 4
FS 3 - Torino Ovest:             ASL TO3, AOU San Luigi di Orbassano,  AO Ordine Mauriziano di 
Torino, ASL TO1 (per le circoscrizioni 1, 2 e 3)
FS 4 - Piemonte Nord Est    ASL VC, ASL Bi, ASL NO, ASL VCO, AOU Maggiore della Carità 
di Novara 
FS 5 - Piemonte Sud Ovest  ASL CN1, ASL CN2, AO Santa Croce e Carle di Cuneo
FS 6 - Piemonte Sud Est      ASL AT, ASL AL, AO Ss. Antonio e Biagio e Cesare Arrigo di 
Alessandria
Lo “stato dell’arte” delle FS prima del  9 settembre 2013 **
Forze politiche, sindacali, imprenditoriali hanno più volte criticato e contestato l’operato delle Federazioni evidenziandone i limiti, i costi e le inefficienze e sostenendo che in un anno di attività non hanno prodotto i risultati attesi né sul piano economico, né dell’efficienza e che le economie di scala sono state esigue e non  tali da giustificarne i costi che devono ancora essere quantificato nel loro preciso ammontare. Anche le criticità negli scambi tra FS e strutture operative delle ASL sono state numerose, e la FEDIR Sanità ( sindacato dei dirigenti ) ne ha impugnato l’istituzione con ricorso al TAR Piemonte e al Consiglio di stato sostenendone l’incostituzionalità 

Osservazioni sono state anche espresse dal Tavolo tecnico inter-ministeriale per la verifica degli adempimenti delle Regioni sottoposte a Piano di rientro (cd tavolo Massicci)
** Di conseguenza la giunta regionale ha deciso di abrogarle con un disegno di legge ad hoc approvato il 9 settembre 2013
La Giunta regionale, su proposta dell’Assessore alla Sanità, Ugo Cavallera, ha approvato il disegno di legge di superamento delle Federazioni sanitarie, istituite con la legge regionale nr. 3 del 28 marzo 2012.

La decisione è stata adottata sia a seguito della scelta di potenziare e sviluppare la centralizzazione degli acquisti in campo sanitario da parte di SCR, società di committenza regionale- così come stabilito dalla legge 8 del 7 maggio 2013- sia per corrispondere alle osservazioni pervenute dal Tavolo tecnico inter-ministeriale per la verifica degli adempimenti delle Regioni sottoposte a Piano di rientro.

Per quanto riguarda le altre funzioni tecnico-amministrative, logistiche, informative e di supporto la cui gestione non sarà in capo a SCR, fermo restando un forte e più incisivo coordinamento della Direzione regionale Sanità, la Giunta regionale individuerà, per ciascuna area di programmazione, sulla base degli ambiti territoriali definiti,  l’Azienda sanitaria con funzioni di capofila.

“La scelta di centralizzare determinate funzioni rimane. La modifica organizzativa, che sarà a regime dal 1° gennaio 2014, tiene conto sia  delle indicazioni ministeriali che delle scelte regionali in materia di centralizzazione degli acquisti: lavoreremo affinché l’esperienza e l’operatività delle Federazioni non venga dispersa e sia utilizzata nel contesto della nuova configurazione”- 
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 HYPERLINK "http://www.regione.piemonte.it/sanita/cms/aziende-sanitarie.html" Aziende Sanitarie 
Nota: Si tratterà di capire quanto sono costate, quanto ancora costeranno ai cittadini, quanto occorrerà per rimettere tutto a posto e chi ne pagherà i costi 
