PROPOSTA DI LEGGE REGIONALE

Razionalizzazione del sistema sanitario di Emergenza Urgenza territoriale
Relazione illustrativa 

I servizi di emergenza-urgenza sanitaria sono sottoposti, da anni, ad un continuo aumento della richiesta di prestazioni da parte dei cittadini e le attese in termini di qualità delle prestazioni erogate sono di pari passo cresciute, ritenendosi oggi irrinunciabili ai fini della dimissione del paziente, anche sotto l’aspetto medico-legale, procedimenti diagnostici che richiedono tecnologie disponibili solo in ambiente ospedaliero.
I reports delle attività delle centrali operative pugliesi evidenziano che oltre una missione di soccorso su tre si conclude senza l’ospedalizzazione del paziente ed una sola missione di soccorso su quattro richiede il monitoraggio attivo del paziente durante il trasporto e solo una su trenta richiede trattamento medico d’emergenza con applicazione di tecniche rianimatorie. L’analisi dei dati di attività del sistema 118 evidenzia poi che i pazienti trasportati in ospedale dalle ambulanze medicalizzate del 118 in oltre il 50% dei casi (classi I e II) non richiedono assistenza medica e nel 97% dei casi non richiedono prestazioni rianimatorie e che comunque il tempo medio di stazionamento di una ambulanza in DEA/EAS per l’accettazione di un paziente in codice di criticità 1 in Puglia è pari a 152 minuti.

Nel corso del 2014, 1.184.937 cittadini pugliesi si sono recati nei 31 pronto soccorso della Regione, in un caso su 5 trasportati da un’ambulanza del SEUS 118. Rispetto al 2009 (369,5 accessi per mille abitanti) si è registrata una contrazione del numero di accessi in pronto soccorso, ma il trend è nuovamente in crescita (288,8 nel 2013, 289,7 nel 2014). La contrazione della domanda registrata negli anni precedenti appare correlata alla drastica riduzione dell’offerta conseguente alla chiusura degli ospedali sedi di pronto soccorso. I dati forniti dal Ministero della Salute
 evidenziano un elevato tasso di abbandono dei pazienti, il cui stato di acuzie non è stato quantificato ma solo dedotto sulla scorta del sintomo riferito, dalle Unità di Pronto Soccorso della Puglia, con conseguente rischio per la loro salute e offuscamento dell’immagine complessiva del sistema sanitario regionale. 

La Regione Puglia è dotata di un numero di postazioni territoriali 118 molto inferiore alla media nazionale con una bassissima percentuale di ambulanze per il soccorso di base (“Victor” o BLS–D) e una preponderante, percentualmente, presenza di mezzi medicalizzati, condizione comune alle Regioni meridionali. Il criterio suggerito dall’Agenas per definire il fabbisogno minimo di ambulanze per il soccorso di base
 evidenzia per la Regione Puglia una carenza di almeno 80 postazioni, cui vanno aggiunte quelle “convenzionate in forma estemporanea sulla base dei fabbisogni assistenziali residui”:
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Pertanto la carenza di postazioni “Victor” (ambulanze per il soccorso di base o BLS–D) determina una impropria attribuzione ai Mezzi di Soccorso Avanzato di codici di bassa criticità ed espone il Sistema al rischio di inefficienza (mancato soccorso), essendo questa parametrata sulla percentuale di risposte specializzate in tempo utile. Il tasso di occupazione delle ambulanze pugliesi è infatti passato dal 10% del 2003 al 40% attuale a fronte del 18% stimato secondo gli standard di attività/risposta per il sistema 118 previsti dalla Conferenza Stato-Regioni del 1991. 
Inoltre la carenza di ambulanze per il soccorso sanitario di base impedisce l’attivazione di servizi aggiuntivi, come il trasferimento dei pazienti da o verso strutture residenziali protette, il trasferimento di pazienti per visite programmate, il trasporto per dimissioni a domicilio. 
Nel contempo le Associazioni di Volontariato svolgono, in regime di convenzionamento con le Aziende sanitarie regionali, attività di soccorso in emergenza integrate nel sistema 118, ciò in contrasto con la normativa europea
.

Ulteriore elemento di criticità del Servizio di Emergenza Territoriale in Puglia è rappresentata dalla formazione del personale medico dell’Emergenza Territoriale. I predetti soggetti, infatti, non svolgono alcuna attività formativa in materia di diagnostica strumentale, né in materia di cure palliative, terapia del dolore (art. 8 L. 38/10) e tossicologia. Tale lacuna nell’organizzazione del sistema di emergenza è stata posta in risalto anche dal Ministero della Salute (Progetto Mattoni SSN: Pronto Soccorso e sistema 118. Milestone 1.2.4 - Predisposizione di modelli formativi relativi al Pronto Soccorso) che suggerisce un percorso formativo permanente per il medico dell’emergenza, comune per il servizio 118, il Pronto Soccorso e il DEA, percorso formativo che deve essere parte integrante dell’orario di lavoro. 

Appare altresì strategica l’integrazione funzionale fra il personale, medico, infermieristico e ausiliario operante nel sistema 118 e quello adibito al servizio di Pronto Soccorso nonché l’omogeneizzazione del personale medico dal punto di vista giuridico contrattuale, onde pervenire ad una gestione unificata a livello dipartimentale delle funzioni operative territoriali ed ospedaliere del Dipartimento di Emergenza-Urgenza. Sotto tale ultimo profilo il legislatore nazionale, nel disegnare la figura del medico dell’emergenza, aveva sottolineato la provvisorietà dell’adozione dello strumento del convenzionamento, prevedendo, in un orizzonte temporale di 5 anni, la trasformazione definitiva di quella figura in medico dipendente. Infatti, diversamente dalle altre professionalità della Medicina Generale, cui pure afferisce, il medico impegnato nel servizio di emergenza territoriale non può essere impegnato in attività territoriali alternative. Appare evidente che l’esercizio della professione di medico dell’emergenza sanitaria territoriale, altamente usurante e ad alto rischio di infortunio, richiedente elevati standard psicofisici, difficilmente può conciliarsi in sicurezza con il progredire dell’età del personale medico che in quell’incarico deve giungere al pensionamento e che il ricollocamento dei medici divenuti inidonei al servizio può avvenire in misura limitata. Tale problematica trova una soluzione nel transito nel ruolo della dirigenza medica del personale convenzionato per il servizio di emergenza territoriale, che consente peraltro un fruttuoso interscambio tra personale medico ed infermieristico che potrà agire flessibilmente nei diversi ambiti operativi, presidiando l’accesso all’ospedale e contribuendo a contenere la pletora di ricoveri in urgenza nell'area medica per i casi cronici riacutizzati, fornendo nel contempo all’utenza risposta adeguata, con tempi di attesa accettabili, con eventuale indicazione di percorsi diagnostico-terapeutici alternativi alla degenza ospedaliera che coinvolgano le forme associative complesse della medicina generale, le unità di cure intermedie e i servizi distrettuali per il contrasto al disagio sociale e alle dipendenze patologiche.

Le criticità di cui innanzi rendono quindi necessaria la complessiva riorganizzazione del servizio di emergenza urgenza, che deve mirare a fornire opzioni alternative al ricovero ospedaliero specie per le patologie croniche, l’assistenza oncologica, le problematiche della senescenza, l’assistenza al disagio socioeconomico, la tutela della salute dei soggetti privi di permesso di soggiorno, restituendo contestualmente funzioni alla figura del medico di medicina generale, valorizzandone le competenze e la professionalità.

Tale riorganizzazione consente peraltro l’adeguamento del sistema alla normativa nazionale e regionale in materia di Emergenza Urgenza.

In particolare l’assetto dell’emergenza è regolamentato a livello nazionale dal DPR 27 marzo 1992 “Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni per la determinazione dei livelli di assistenza sanitaria di emergenza” e numerose indicazioni si ritrovano negli Accordi Stato regioni intervenuti nel corso degli anni. Da ultimo il decreto del Ministero della salute 2.4.15 ha dettato indirizzi per l’organizzazione del servizio di emergenza urgenza, prevedendo la ridistribuzione dei mezzi di soccorso, la definizione del fabbisogno delle postazioni territoriali e la conversione dei PPI in postazioni medicalizzate. 

Quanto al personale medico il riferimento normativo è invece nell'art. 8, comma 1 bis, del D.Lgs. 30 dicembre 1992, n° 502, come modificato ed integrato dal D.Lgs. 19 giugno 1999, n° 229, le cui modalità di attuazione sono disciplinate nel DPCM 12 dicembre 1997, n° 502, nonché nell’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale. 

A livello regionale le regole di riferimento si ritrovano invece nella deliberazione C.R. 3-11 febbraio 1999, n. 382 nonché nelle successive delibere GR 28 giugno 2011, n°1479 Nuovo Assetto del Servizio Emergenza Urgenza “118” e 28 ottobre 2014, n° 225.
Fatta tale premessa, con la presente proposta si disciplina il sistema di emergenza territoriale di soccorso, allo scopo di conseguire il seguenti obiettivi:
· efficacia, efficienza, appropriatezza, equità di accesso, sicurezza ed eticità;
· integrazione della componente territoriale (SEUS 118) con quella ospedaliera della risposta alla fase di allarme, a partire dall’omogeneizzazione contrattuale delle figure sanitarie;

· condivisione di procedure omogenee e uniformi di risposta alla fase di allarme, nella organizzazione delle operazioni di soccorso e trasporto sanitario (soccorso primario), nelle fasi di trasferimento in continuità di soccorso per patologie tempo dipendenti (soccorso secondario urgente),
· organizzazione di un sistema di trasporto sanitario secondario con utilizzo di unità (mezzi e personale) del dipartimento di emergenza urgenza per garantire la continuità delle cure, attraverso sinergie e integrazioni tra i presidi della rete ospedaliera regionale, organizzata secondo il modello hub&spoke.
· coordinamento del SEUS 118 con le attività degli altri organismi dello Stato, della Regione e del Volontariato per fronteggiare maxi-emergenze o rischi nucleari, batteriologici, chimici e nucleari.
Nel dettaglio la proposta è articolata nel modo che segue.

Il Capo I comprende gli articoli 1 e 2 .

L’articolo 1 descrive la finalità della norma, ovvero la regolamentazione del sistema di emergenza sanitaria territoriale di soccorso onde assicurare la dovuta assistenza sanitaria ai cittadini.
L’articolo 2 riconduce l’organizzazione del sistema nell’ambito del dipartimento di emergenza.

Il Capo II disciplina il sistema di allarme e risposta sanitari ed include gli articoli che vanno dal 3 al 7.

L’articolo 3 descrive l’organizzazione del sistema di emergenza territoriale, articolato nella fase di allarme e nella fase di risposta gestita dai dipartimenti di emergenza aziendali.

L’articolo 4 affida la gestione della fase di allarme alle Centrali Operative del 118, prevedendone la riduzione a tre. Ciò in linea con quanto stabilito in sede di Accordo Stato Regioni 15/07/2014, rep. Atti 2891 CSR, “Nuovo Patto per la Salute per gli anni 2014-2016”. la riduzione avviene infatti “in relazione alla disponibilità delle nuove tecnologie informatiche e telefoniche. Tali tecnologie permettono di rendere più sicuro e standardizzato il coordinamento degli interventi di soccorso, consentono di gestire elevati volumi di attività, di ridurre i punti di ricezione delle chiamate e di attivare funzioni operative integrate e interagenti a livello regionale. La definizione di più ampi bacini di utenza deve essere accompagnata da soluzioni tecnologiche e operative che garantiscano altresì la interoperabilità delle centrali 118, a livello interregionale, sia negli interventi in caso di catastrofe/maxiemergenza, sia nella gestione delle attività nelle aree di confine”.
L’articolo 5 definisce i compiti della centrale operativa. Le funzioni della centrale operativa 118 risultano ampliate con adeguata integrazione di personale medico della Continuità Assistenziale e postazioni di ascolto dedicate per ricevere tutte le richieste di intervento sanitario, cui fornire, adottando un adeguato dispatch unico regionale, risposte graduate per complessità clinica, che prevedano l’integrazione funzionale
, in base a protocolli stabiliti e condivisi, del servizio di Continuità Assistenziale, migliorando così l’efficienza del servizio, mettendo al riparo il medico di guardia da contestazioni dell’utenza e contribuendo a garantire la sua sicurezza nel corso delle visite domiciliari. Esempio, tra gli altri già efficacemente in essere da oltre un decennio, può essere valutato il modello operativo attuato nella confinante Calabria
. 
L’articolo 6 definisce il sistema di risposta, gestito dai dipartimenti di emergenza aziendali.
L’articolo 7 a chiusura del capo II delega la Giunta all’adozione dei provvedimenti necessari a riorganizzare il sistema di emergenza territoriale secondo quanto previsto negli articoli precedenti.

Il Capo III regolamenta il sistema territoriale di soccorso e si compone degli articoli 8, 9, 10 e 11.

L’articolo 8 definisce i compiti e le finalità del sistema territoriale di soccorso, chiamato a svolgere le attività extraospedaliere di emergenza urgenza.
L’articolo 9 prevede la riconversione dei punti di primo intervento, in conformità a quanto stabilito dalla normativa vigente
, in postazioni mobili del servizio 118. Tale azione riconduce quindi sotto la gestione del dipartimento di emergenza aziendale, in coordinamento con la centrale di allarme 118-112, lo strumento della mobilità per le attività sanitarie di gestione del soccorso in emergenza. La predetta riconversione viene affiancata dall’implementazione dei mezzi di soccorso sul territorio regionale al fine di garantire comunque una risposta efficiente ma graduata per complessità clinica. L’adozione di questo modello organizzativo consente di liberare 490 medici e 336 infermieri, da destinare ad implementare le attività assistenziali dei DEA (15 medici e 10 infermieri per ospedale attivo), in particolare per attivare le attività di Breve Osservazione, trasporti secondari urgenti ed eventuale impiego sul territorio in caso di allarme in codice rosso. La Giunta è quindi delegata a procedere alla razionalizzazione della rete territoriale di soccorso secondo le previsioni contenute nell’articolo in esame.

L’articolo 10 regolamenta il trasporto sanitario, prevedendo che lo stesso sia gestito in via prioritaria dalle Aziende sanitarie con mezzi propri.

L’articolo 11 delega alla Giunta regionale la determinazione e l’organizzazione delle sedi di servizio di continuità assistenziale, da stabilire in numero tale da garantire l’assistenza di almeno 20.000 abitanti per sede. 
Il Capo IV detta norme per il funzionamento del sistema.
L’articolo 12 introduce, in modifica all’articolo 21 L.R. 8/2004, un ulteriore requisito per l’accreditamento delle strutture sanitarie e socio-sanitarie, ovvero la necessità di garantire il trasporto protetto del paziente per pratiche diagnostiche e terapeutiche.
L’articolo 13 introduce, in modifica all’art. 54 L.R. 19/06, un ulteriore requisito per l’accreditamento dei soggetti erogatori dei servizi socio-assistenziali, ovvero la necessità di garantire il trasporto protetto del paziente per pratiche diagnostiche e terapeutiche.
L’articolo 14 disciplina le operazioni di soccorso e trasporto, prevedendo in particolare la gratuità del servizio per i pazienti che si trovano in condizioni di emergenza urgenza ed una compartecipazione al costo della prestazione da parte del cittadino ove non vi siano ragioni di urgenza. 
L’articolo 15 impone la formazione e l’aggiornamento di tutto il personale operante nel sistema dell’emergenza urgenza.
L’articolo 16 quanto al personale medico, aderendo alla sollecitazione ministeriale
 circa la stabilizzazione ed omogeneizzazione del personale del servizio di emergenza territoriale, prevede l’attivazione delle procedure per il transito alla dipendenza nel ruolo della Dirigenza Medica del personale convenzionato a tempo indeterminato per il SEUS 118.
I medici che avranno mantenuto il rapporto convenzionale e i medici con contratto a tempo determinato, in attesa di maturare i requisiti richiesti, continueranno a svolgere tutte le mansioni e funzioni in precedenza svolte ed attribuite al Servizio di Emergenza Territoriale dall’art. 94 dell’ACN e dall’AIR vigente. Il transito non prevede alcun onere aggiuntivo a carico del Servizio Sanitario Regionale.

Nell’articolo 17 è prevista la costituzione di un sistema di monitoraggio del settore di Emergenza-Urgenza territoriale, mentre l’articolo 18 promuove lo svolgimento di campagne informative rivolte alla popolazione finalizzate alla conoscenza del funzionamento del sistema di emergenza urgenza.. A chiusura del testo vi è la norma finanziaria. Tale legge non comporta implicazioni di natura finanziaria sia in entrata che in uscita e costituisce atto di programmazione generale, cui seguiranno successivi provvedimenti per l’attuazione della riorganizzazione della Rete di Emergenza Urgenza per ciascun territorio. Peraltro il complessivo riordino sanitario consentirà la messa a disposizione di medici ed infermieri che potranno essere utilizzati nell’ambito delle Centrali Operative 118.
Testo della Proposta Di Legge

Razionalizzazione del sistema sanitario di Emergenza-Urgenza Territoriale

CAPO I 

Principi generali e organizzazione

Articolo 1

Definizione finalità

1. Con la presente legge si disciplina il sistema di emergenza sanitaria territoriale di soccorso, inteso come l'insieme delle funzioni di soccorso, trasporto e comunicazione, organizzate al fine di assicurare l'assistenza sanitaria al verificarsi di emergenze o urgenze.

Articolo 2

Principi generali

1. La strutturazione del sistema di emergenza sanitaria è finalizzata al conseguimento di risultati di efficacia, efficienza, appropriatezza, equità di accesso, sicurezza ed eticità.

2. L’organizzazione dipartimentale rappresenta il modello ordinario di gestione operativa delle attività a cui fare riferimento in ogni ambito del Servizio Sanitario Regionale, con la finalità di assicurare la buona gestione amministrativa e finanziaria, nonché dare concreta attuazione alle politiche di governo clinico. 

CAPO II 

Sistema di allarme e risposta 
ART. 3

Organizzazione

1. Il sistema di emergenza sanitaria territoriale è articolato in una fase di allarme gestita dalle Centrali Operative 118 e in una fase di risposta gestita dai dipartimenti di emergenza aziendali. 
Articolo 4

Sistema di allarme sanitario

1. Il sistema di allarme sanitario provvede ad ogni emergenza territoriale.
2. Il sistema di allarme sanitario è diretto e gestito dalle Centrali Operative 118, articolazioni locali del Dipartimento Regionale 118.
3. Le centrali operative territoriali del servizio 118 sono ridotte a tre da individuarsi tra quelle esistenti.

Articolo 5

Organizzazione e compiti della Centrale operativa

1. La Centrale operativa e funziona 24 ore su 24, è responsabile della direzione e gestione funzionale degli interventi sul territorio e svolge in particolare i seguenti compiti:

a) gestisce il triage telefonico attraverso un’articolazione di risposte strutturata per complessità clinica, fornisce indicazioni telefoniche all’utente;
b) indirizza il paziente alle aggregazioni territoriali dei medici di medicina generale, attiva il servizio di Continuità Assistenziale integrato nel sistema 118 per la gestione del paziente non critico;
c) identifica in base alla complessità e alla criticità dell’allarme il mezzo di soccorso più idoneo da attivare e le professionalità complementari da reperire;
d) verifica l’integrità delle reti ospedaliere;
e) coordina le missioni di soccorso con le altre istituzioni e garantisce il monitoraggio degli eventi;
f) concorre a garantire l’efficienza della fase di risposta, coordinando l’operato delle risorse sanitarie aziendali in caso di maxiemergenza. 

2. Al fine di garantire il supporto alla gestione degli allarmi codificati di bassa criticità, di gestire il coinvolgimento delle professionalità della medicina generale nonché di indirizzare le richieste di mobilità a carattere socio-assistenziale è prevista all’interno della Centrale Operativa la presenza di almeno un medico di continuità assistenziale per turno di servizio, nell’ambito delle 24 ore, coadiuvato da personale tecnico dedicato, operante su postazioni aggiuntive.
3. La Centrale operativa è permanentemente a conoscenza dell'ubicazione e della disponibilità dei posti letto ospedalieri del sistema regionale di emergenza sanitaria.
4. I responsabili dei reparti di emergenza comunicano telematicamente la disponibilità di posti letto e le iniziali dei pazienti al momento ricoverati.

Articolo 6

Sistema di risposta

1. La fase di risposta è gestita dai Dipartimenti di Emergenza Aziendali, cui compete la gestione delle risorse mediche, infermieristiche e del personale tecnico, sia nella fase di soccorso extraospedaliero che nelle fasi intraospedaliere dell’iter diagnostico-terapeutico, garantendo l’efficienza dei trasporti inter-ospedalieri per il trattamento delle patologie tempo-dipendenti

Articolo 7

Norma di attuazione

1. Per l’attuazione del presente capo la Giunta Regionale, entro centottanta giorni dall’entrata in vigore della presente legge, previa consultazione delle aziende sanitarie locali e con apposito provvedimento da sottoporre al parere della Commissione Consiliare competente, procede all’individuazione delle tre sedi delle centrali operative, alla definizione dei nuovi bacini di utenza, alla definizione dell’organico sulla previsione di una postazione di ricezione delle chiamate di allarme ogni 200.000 abitanti, alla individuazione della dotazione tecnologica nonché alla riorganizzazione della fase di allarme e risposta. 

CAPO III

Sistema territoriale di soccorso

Articolo 8

Definizione

1. Il sistema territoriale di soccorso svolge le attività extraospedaliere finalizzate al trattamento delle emergenze e delle urgenze sanitarie.
2. Il sistema territoriale di emergenza-urgenza è improntato alla flessibilità organizzativa ed operativa ed all’integrazione funzionale fra il personale sanitario, medico ed infermieristico operante nel sistema di emergenza sanitaria territoriale e quello adibito al Servizio di Pronto Soccorso.

Articolo 9

Postazioni territoriali dell'emergenza sanitaria

1. I Punti di Primo Intervento sono convertiti in postazioni mobili del servizio di emergenza 118.
2. Le postazioni mobili del servizio di emergenza 118 garantiscono, sul luogo in cui si verifica una emergenza sanitaria, il soccorso necessario.
3. Unitamente alla conversione dei punti di primo intervento in postazioni mobili è disposta l’implementazione sul territorio della rete delle ambulanze infermieristiche, i cui equipaggi sono costituiti da personale esperto dipendente dal dipartimento emergenza-urgenza aziendale con funzioni di mezzo di soccorso avanzato notevole, nonché l’implementazione della rete di ambulanze abilitate alla defibrillazione precoce con funzioni di mezzo di soccorso di base. 
4. L'equipaggio delle postazioni mobili garantisce, sul luogo in cui si verifica un'emergenza sanitaria, il soccorso qualificato allo scopo di permettere il mantenimento delle funzioni vitali dell'assistito ed il suo trasporto protetto verso ospedali, individuati dalla Centrale operativa, capaci di fornire l'assistenza specialistica adeguata al caso.
5. Ai fini dell’applicazione del presente articolo la Giunta regionale, sentita la competente Commissione consiliare, provvede, entro 180 giorni dall’entrata in vigore della presente legge, a razionalizzare la rete territoriale di soccorso mediante:
a) rideterminazione dei punti di emergenza sanitaria territoriale presidiati da personale medico, tenuto conto della popolazione residente, delle caratteristiche territoriali, con indici di correzione per le aree montane ed insulari, della distanza chilometrica dai presidi ospedalieri, della viabilità e dei tempi di percorrenza secondo quanto previsto dal Decreto del Ministero della Salute del 2 aprile 2015 , n. 70;

b) individuazione delle sedi delle postazioni territoriali che vengono attivate esclusivamente durante le stagioni turistiche in aggiunta a quelle permanenti;
c) definizione del personale da utilizzare nelle postazioni territoriali e composizione qualitativa e quantitativa degli equipaggi dei mezzi di soccorso;
d) individuazione della tipologia di mezzi di trasporto sanitario e delle professionalità necessarie in relazione al tipo di intervento da effettuare;
e) definizione delle caratteristiche tecniche, della dotazione di attrezzature e di materiale, degli standard di efficienza e dei livelli di manutenzione dei mezzi di trasporto sanitario.
6. Nei presidi di emergenza territoriale mantenuti attivi per necessità stagionali o a servizio di territori poco popolati e distanti da presidi ospedalieri è prevista, per ciascun turno, la presenza di almeno un medico, due infermieri, un operatore socio-sanitario, un autista, dotazioni tecnologiche utili a erogare prestazioni di diagnostica elettrocardiografica, ecografica, radiologica anche mediante telerefertazione, laboratoristica essenziale, autoambulanza e area idonea per elisoccorso.

7. Le Aziende sanitarie possono attivare, con proprio atto, limitatamente alla risposta di bassa complessità clinica e per garantire una maggiore efficienza della mobilità inter-ospedaliera, ulteriori postazioni di ambulanze per il soccorso di base, con personale adeguatamente addestrato, riveniente da riorganizzazione aziendale o mediante stipula di convenzioni con soggetti privati, cooperative o Associazioni di Volontariato.
8. Il personale medico ed infermieristico non impegnato nella rete territoriale di soccorso è destinato ad implementare le attività assistenziali dei DEA ed in particolare l’attività di Breve Osservazione, i trasporti secondari urgenti e le operazioni sul territorio in caso di allarme in codice rosso.
Articolo 10
Trasporto sanitario
1. Per trasporto sanitario si intende l'attività di trasporto di infermi con personale di soccorso e di organi e sangue.
2. Il trasporto sanitario costituisce attività d’interesse generale improntata al rispetto dei principi di universalità, solidarietà, economicità ed appropriatezza.
3. Il trasporto sanitario a carico del SSR è assicurato dalle Aziende sanitarie avvalendosi di personale e mezzi propri e, ove ciò non sia possibile, secondo il seguente ordine di priorità:

a) con convenzioni stipulate le associazioni di volontariato, la CRI, altri enti pubblici accreditati nel rispetto dei principi di economicità, efficienza e non sovracompensazione delle spese effettivamente sostenute, al fine di garantire l’espletamento del servizio di interesse generale. Le convenzioni sono rese pubbliche in conformità a quanto previsto dalla normativa statale ed europea in materia di contratti pubblici;
b) con contratti a titolo oneroso stipulati nel rispetto della normativa statale ed europea in materia di contratti pubblici di servizi.

Articolo 11
Servizio di continuità assistenziale

1. Spetta alle centrali operative territoriali ricevere e gestire le chiamate relative all'attività di continuità assistenziale d'urgenza nelle ore prefestive, festive e notturne. Nel caso in cui i protocolli operativi della Centrale richiedano l'intervento domiciliare, fatta salva la necessità dell'intervento dei mezzi di emergenza, la chiamata è inoltrata ai medici che, nelle rispettive località, garantiscono l'attività di continuità assistenziale.

2. A tal fine i medici sono dotati di strumenti adatti a mantenere il costante collegamento con la Centrale operativa.
3. In considerazione della nuova organizzazione del sistema dell'emergenza sanitaria, le sedi di servizio dell'attività di continuità assistenziale sono determinate dalla Giunta regionale con apposito atto secondo parametri rispondenti alle reali necessità del territorio e comunque facendo in modo che ogni sede assista almeno 20.000 abitanti. Nei comuni montani svantaggiati, previo parere della competente commissione assembleare, la giunta regionale può concedere deroghe rispetto al numero degli abitanti, tenendo conto della vastità del territorio e delle caratteristiche della viabilità.

CAPO IV
Funzionamento del sistema
ART. 12
Modifica all’articolo 21 della l.r. 8/2004
1. Dopo la lettera h ter) del comma 2 dell’articolo 21 della l. r. 8/2004 è inserita la seguente:

i) la capacità garantita di provvedere al trasferimento protetto, in elezione o urgenza, ma non in emergenza, del paziente degente nella struttura per pratiche diagnostiche o terapeutiche. 
Articolo 13
Modifica all’articolo 54 Legge Regionale 10/07/2006 n. 19
1. Dopo il comma 3 dell’art. 54 della l. r. 19/2006 è inserito il seguente:

3 bis) L’accreditamento è subordinato alla verifica della capacità garantita di provvedere al trasferimento protetto, in elezione o urgenza, ma non in emergenza, del paziente degente nella struttura per pratiche diagnostiche o terapeutiche. 
Articolo 14
Operazioni di soccorso e trasporto gratuite 

1. Le operazioni di soccorso e le operazioni di trasporto ad esse connesse sono erogate a titolo gratuito a tutti i pazienti che si trovano in condizioni di emergenza e urgenza derivanti da eventi acuti di qualsiasi causa e natura verificatisi nell’arco delle ventiquattro ore precedenti. Sono in ogni caso gratuite le operazioni di soccorso seguite dal ricovero ospedaliero del paziente.
2. Sono invece sottoposte al meccanismo della compartecipazione al costo le prestazioni di pronto soccorso che non rientrano nei casi previsti dal comma 1 e che possono essere erogate, senza alcun rischio per la salute del paziente, secondo le ordinarie procedure.
3. Nei casi di cui al comma 2, nell’ambito dell’obbligatoria applicazione del metodo del “triage” per l’accesso alle prestazioni di soccorso, il paziente deve essere informato, preventivamente all’erogazione della prestazione, della possibile compartecipazione al costo e delle possibilità alternative di usufruire della prestazione mediante le ordinarie procedure, comprensive del ricorso alla guardia medica.
4. Responsabile dell’applicazione dei commi 1 e 2 è il medico operante nelle unità di pronto soccorso o nei postazioni territoriali dell’emergenza sanitaria.
5. Fermo quanto previsto dai commi 1 e 2 del presente articolo, nel caso in cui le condizioni cliniche del paziente non consentano l’uso di mezzi ordinari di trasporto personale, il servizio sanitario regionale assicura la gratuità dei trasporti per il ricovero, le dimissioni dal luogo di cura, il trasferimento o l’accesso alla prestazione di day hospital o ambulatoriali di diagnostica strumentale, cura e riabilitazione nel caso ricorrano entrambe le seguenti condizioni:
a) siano preventivamente richiesti dal medico curante o da un medico dell’unità operativa di diagnosi, cura e riabilitazione che dispone l’accettazione, il trasferimento o la dimissione del malato;
b) siano effettuati con i mezzi di cui all’art. 10. 
6. Entro novanta giorni dall’entrata in vigore della presente legge, la Giunta regionale, sentita la Commissione consiliare competente, determina con proprio atto le modalità di attuazione del metodo del “triage” per l’accesso alle prestazioni di soccorso e i criteri e l’entità dell’eventuale compartecipazione al costo per le prestazioni ordinarie erogate nelle strutture di pronto soccorso.

Articolo 15
Formazione e aggiornamento del personale

1. La Regione individua i fabbisogni formativi strategici e demanda ai direttori di Centrale Operativa 118 e ai direttori dei dipartimenti di emergenza l’organizzazione di corsi di formazione per il personale sanitario impegnato nei servizi di emergenza dell’emergenza, finalizzati prioritariamente all’omogeneizzazione delle procedure cliniche per il servizio 118, il Pronto Soccorso e il DEA 2. Tutto il personale facente parte del sistema dell'emergenza sanitaria è tenuto alla frequenza di periodici corsi di aggiornamento professionale, ad integrazione dei processi di formazione attivati per l'accesso al servizio.
Articolo 16
Inquadramento dei medici del servizio 118 nel ruolo sanitario della dirigenza medica
1. I medici convenzionati per l’emergenza sanitaria territoriale che, alla data del 31 dicembre 2016, siano da almeno cinque anni titolari continuativamente di incarico a tempo indeterminato, possono essere inquadrati a domanda nel ruolo sanitario con le procedure di cui alla legislazione nazionale nell’arco di un triennio dall’entrata in vigore della presente legge e nei limiti dei posti delle dotazioni organiche, previo giudizio di idoneità di cui al comma 3.
2. L’inquadramento in ruolo di detti medici avviene con modalità tali da non comportare oneri aggiuntivi per il Servizio Sanitario Regionale.
3. La Giunta Regionale definisce il procedimento per la formulazione del giudizio d’idoneità e le modalità con le quali le Aziende procedono all’assunzione in ruolo dei medici, applicando, per quanto non previsto dalla presente legge, le norme del decreto del Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997 n. 483 e successive modifiche e integrazioni.
4. Ai fini del riconoscimento dell’anzianità di servizio si adottano i criteri di cui al DPCM 8 marzo 2001. 
5. Sono abrogati i commi 8 e 9 della L. R. 09.08.2006 n. 26
Articolo 17

Istituzione sistema di monitoraggio
1. La Regione provvede, senza alcun onere a carico del bilancio, alla promozione di programmi per garantire un corretto monitoraggio dell’attività di Emergenza Urgenza, attraverso l’analisi della sicurezza, appropriatezza, volumi di attività ed efficacia delle prestazioni erogate in tale ambito.
2. A tal fine le aziende ospedaliere e universitarie, le aziende sanitarie locali, i policlinici universitari a gestione diretta, gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico di diritto pubblico e le strutture sanitarie e socio-assistenziali accreditate comunicheranno con cadenza semestrale all’ARES i dati inerenti le prestazioni di emergenza-urgenza.
3. La Giunta regionale, sulla scorta dei dati pervenuti dall’ARES, promuove la predisposizione di un rapporto di valutazione annuale da presentare al Consiglio regionale, in cui sono contenute le informazioni sulle caratteristiche operative del Sevizio di emergenza Urgenza, evidenzia le eventuali criticità e rendiconta l’impiego delle risorse.
Articolo 18

Istruzione ed educazione della popolazione

1. La Giunta regionale promuove idonee iniziative volte ad assicurare al cittadino il corretto utilizzo del sistema di emergenza sanitaria, in particolare effettua campagne informative rivolte all'intera popolazione concernenti il numero telefonico da chiamare e le corrette informazioni da fornire in caso di emergenza sanitaria.
2. La Giunta regionale promuove inoltre iniziative di educazione sanitaria, ivi comprese iniziative mirate di intervento diretto sul malato, rivolte a gruppi di popolazione maggiormente esposti all'eventualità di dover prestare soccorso per motivi professionali o per vicinanza a soggetti a rischio.
3. Le iniziative di cui al presente articolo sono organizzate in collaborazione con le Aziende sanitarie, i Comuni, i Servizi di protezione civile, le istituzioni scolastiche, le associazioni di volontariato e gli ordini e i collegi professionali sanitari.

Art. 19
Norma finanziaria
1. La presente legge non comporta implicazioni di natura finanziaria sia in entrata che in uscita e costituisce atto di programmazione generale, cui seguiranno successivi provvedimenti per l’attuazione della riorganizzazione della Rete di Emergenza Urgenza per ciascun territorio. 
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� Agenas, “Il piano di riorganizzazione dell’assistenza sanitaria nelle Regioni in Piano di rientro”, in Monitor n° 27, X, 2011, pag. 17


� direttiva 2004/18/CE del Parlamento europeo e del Consiglio, del 31 marzo 2004


� Accordo Stato Regioni 27/04/2011, rep. Atti 135 CSR


� Il Decreto n° 18 del 20 ottobre 2010, all'Allegato 2, evidenzia come "la razionalizzazione della Rete dell'Emergenza Urgenza debba interessare anche l'ambito della Continuità Assistenziale, iniziando dalla centralizzazione delle chiamate presso le Centrali Operative 118, con apposito nucleo di valutazione e gestione delle stesse".


� “La mission dei Punti di Primo Intervento è la trasformazione in postazione medicalizzata del 118 entro un arco temporale predefinito, implementando l’attività territoriale al fine di trasferire al sistema dell’assistenza primaria le patologie a bassa gravità e che non richiedono trattamento ospedaliero… Nei punti di Primo di Intervento non è prevista l’osservazione breve del paziente” Accordo Stato Regioni 13/01/2015 rep. Atti 198 CSR “Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”. ; Decreto Ministero della Salute 02/04/2015, n°70


� Circolare del Ministero della Salute (prot. DGPREV.III del 23 marzo 2009)
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