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1. PREMESSA

Il presente documento, in linea con quanto previsto dal DL 125/2010, é redatto ad
integrazione del Piano di Rientro, presentato dalla Regione Puglia ai sensi dell'art. 1
comma 180 della legge 311 del 23 dicembre 2004 e s.m.i. (legge finanziaria 2005) e del
comma 97 art. 2 della legge 191/2009 (legge finanziaria 2010).

Nei documento, in linea con quanto specificamente richiesto dalla nota a firma del
Ministro dellEconomia e delle Finanze, del Ministro della Salute e del Ministro degli Affari
regionali del 4 Agosto 2010, viene riportato per ciascun intervento previsto nel Piano di
Rientro, il dettaglio operativo con indicazione per ciascun intervento degli obiettivi, delle
azioni da intraprendere, della tempistica {crunuprgrarrma}, dei risultati attesi e da!la
relative modalita di quantificazione.

Nella definizione dei dettagli operativi sono stati considerati tutti gii interventi gia
esaminati nella griglia di cui al paragrafo 1.3 "obiettivi generali, specifici e interventi
operativi: cronoprogramma” del Piano di Rientro, ivi inclusi quegh interventi i cui effetti in
termini di riduzione della.spesa-non =ono stati considerati ai ﬁm della detenmnazmna,dn;.
conti economici programmatici. acoa ol =

Per quanto attiene la quant:ﬁtaziune delle minori spese anllagate agli interventi
previsti dal Piano di Rientro, atteso che ciascun intervento & stato oggetto di spen:ﬁ'ca
trattazione e condivisione nel'ambito degli incontri tecnici preparatori inter-istituzionali, si &
fatto ricorso a criteri prudenziali, tenendo conto dello specifico contesto regionale e dei
risultati effettivamente conseguiti da altre regioni sottoposte a piani di rientro.



2. DETTAGLIO OPERATIVO DEGLI INTERVENTI DI PIANO

Nel seguito del documento viene fornito il dettaglio operativo degli interventi previsti
dal Piano di Rientro della Regione Puglia di cui al paragrafo 1.3 "Obiettivi generali, obiettivi
specifici e interventi operativi: cronoprogramma’”.

Al fine di facilitare la trattazione di detti interventi, atteso che non tutti i programmi
operativi sono stati considerati ai fini della riduzione della spesa, di seguito si riportano
dapprima gli interventi con effetti programmatici in termini di riduzione strutturale della
spesa, e solo a seguire gli interventi complementari per i quali si & prudenzialmente
concordato di sterilizzare gli effetti di contenimento della spesa, che pur sempre dovranno
concorrere al raggiungimento degli obiettivi del Piano di Rientro.

21 INTERVENTI CON EFFETTI SULLA RIDUZIONE DELLA SPESA

In questa sezione del documento vengono ricompresi tutti gli interventi i cui effetti
sulla nduzione della spesa sono stati considerati ai fini della determinazione dei conti
economici programmeatici del Piano di Rientro

A2.1 RIORDINO DELLA RETEDSPEDALIERA

Le iniziative da intraprendere sul sistema ospedaliero pugliese vanno nella direzione
della concentrazione e riorganizzazione dell'offerta ospedaliera, in parallelo al progressivo
potenziamento delle attivita territoriali. Trattasi di un intervento arficolato e complesso, per
aspetti organizzativi e culturali, da prevedere nell'arco ditre anni. -

Entro jl mese di novembre 2010 ia Regione Puglia adottera i provvedimenti inerenti
il nordine della rete ospedaliera, secondo i criteri di seguito specificati, intervenendo sul
miglioramento dell'appropriatezza organizzativa (trasformazione dei ricoveri in setting
assistenziali pili appropriati a minore consumo di risorse) e sulla riarticolazione dell'offerta
ospedaliera (dotazione posti letto, distribuzione per disciplina, articolazione unita
operative), integrando |a stessa secondo l'ottica del continuum dei Livelli Essenziali di
Assistenza,

Le ricadute economiche di queste operazioni sono associate sostanziaimente:

= alla riduzione dei ricoveri;
= alla riduziong dei posti letto per acuti;
* alla trasformazione e/o disattivazione di stabilimenti ospedalieri.

Il miglioramento dell'apprupriatszza organizzativa focalizza [attenzione sul
trasferimento di oitre 150.000° ricoveri in sefting assistenziali alternativi al ricovero,
maggiormente adeguati alle esigenze dei pazienti e con un minor costo per la collettivita,
secondo lo schema di seguito rappresentato.

- trasformazione dal 10 al 15% dei ricoveri per acuti in ricoveri in lungodegenza o
riabilitazione;

- ftrasformazione dal 35 al 40% dei ricoveri in assistenza sostitutiva nelfambito di
RSA, Hospice,

- trasformazione dal 45 al 50% in atbvith ambulatoriale, Day Services, o in
prestazioni da effettuarsi nelfambito di case della salute.

| criteri da utilizzare per I'attuazione del programma di riordino della rete aspedaliera,
possono essere sinteticamente rappresentati come di seguito:

' Circa la determinazione del numero di ricoveri trasformabili in seiting assistenziali te
appropriati Cfr. intervento operativo A3.1-2 Appropriatezza dei ricoveri ospedalieri - g%




1) disattivazione d i stabilimenti ospedalieri con un numero di posti letto inferiore
ad una soglia da determinarsi nell’ambito del piano di riordino della rete,
ovvero di ospedali con meno di tre unita operative per acuti, (come da modelli
HSP12), tenuto conto di :

- dati complessivi di attivita;
- grado % di utilizzo della struttura da parte dei cittadini residenti nel
comune in cui insiste |a struttura.

2) accorpa menti e disattivazioni di singole UU.00. allinterno di ospedali che
non sono destinati alle operazioni di chiusura tenuto conto di una serie di elementi

- assenza di dirigente responsabile e gravi carenze di organico;

~ tasso di occupazione registrato dalla struttura negli ultimi 3 anni;

- grado di inappropriatezza organizzativa (frattamento dell'utenza nel setting
pil appropriato in relazione all'intensitd delle cure richieste) osservato
nella struttura negli ultimi 3 anni;

- n. di posti letto inferiore allo standard normative minimo per disciplina,
secondo le indicazioni del Piano Regionale della Salute.

3) riconversione di osp edali disattivati in strutture sanitarie territoriali

~ -Nella determinazione dei posti letto da disattivare, per. quanto attiene Ia
lungodegenza post acuzie e la riabilitazione, & stato previsto un ridimensionamento della
dotazione di posti letto collocati in reparti di strutture ospedaliere per acuti, allo scopo di
migliorare la selezione della casistica e l'indirizzamento della stessa in relazione a seiting
assistenziali esterni all'ospedale, organizzativamente pil appropriati in relazione
all'intensita delle cure richieste dall'utenza ed al consumo di risorse.

in tal senso, tenendo conto di quanto innanzi riportato in relazione al passadgio dei
150.000 ricoveri da setfing ospedalieri per acuti in setting extra-ospedalieri e ospedalieri
post acuzie, ed in considerazione di guanto richiamato nel successivo paragrafo A3.3,
inerente la mobilita sanitaria, in modo del tutto speculare rispetto al Piano di riordino della
rete ospedaliera, la Regione dovra prevedere l|'attivazione di funzioni e strutture extra-
ospedaliere in grado di garantire I'assistenza domiciliare, semiresidenziale o residenziale a
pazienti post acuti e cronici.

Le risorse necessarie all'attivazione dell'assistenza extra-ospedaliera verranno
recuperate dalla valorizzazione di personale e strutiure degli ospedali da riconvertire e da
disattivare nei limiti deiiprofili professionali e dei ruoli resisi disponibili. Le ulteriori eventuali
necessitd potranno essere garantite al fine di rispettare gli impegni assunti con il presente
Piano di rientro..

Facendo ricorso ai criteri innanzi descritti, di seguito viene fornito il crono programma
con le azioni da realizzare per I'anno 2010 :

Azioni da realizzare entro il 31.12.2010

Totale PL disattivati 2010 Acuti Post-acuti
AUO Policlinico Bari 100 100 0
AUQ Riuniti Foggia 31 41 -10*
ASL Bari 323 252 71
ASL BAT 133 94 39
ASL Brindisi 129 113 18
ASL Foggia 215 181 34
ASL Lecce 185 178 18
ASL Taranto 285 264 21
TOTALE 1.411 1224 IBTE e

L Prevista |'attivazione di 10 pl di riabilitazione presso la UO di Fisiatria



Stabilimenti ospedalieri

Provincia | da disattivare entro il | O°Pedali da riconvertire in funzioni

31/12/2010 assistenziali a pil basso consumo di risorse
Ruvo di Puglia :
Bari* W’E Rutigliano, Noci: trasformazione in strutture extra-

Sa ot Cole ospedaliere di riabilitazione

: Minervino Murge
H BAT Spinazzola
Brindisi ﬁﬁ:"mﬁ
Monte Sant'Angelo

Foggia | Torremaggiore

San Marco in Lamis
Gagliano del Capo
Lecce Magiie
 Poggiardo
Taranto Massafra
o Mottola gt
* Nel2011 FASL BA preveds |a disstiivazione degllespedaligi Grumo Appula & di dsl Colle.

—T

Riordino al 31.12.2010

PL da HSP 12- .
13 2009 PL disattivati ::-mm;: Dotazione
(criteri LEA) -post
Totale 15.833 1411 14,422 3,53 -
Totale acuti 14.123 1224 12800 | 3,16
Totale
Riabilitazione e 1.710 187 1.523 0,37
| LDPA
Popotazione Regione Puglia— Istat 01.01.2010: 4.084.035
RELAZIONE TECNICA

Ai fini della quantificazione del risparmio associato alla riduzione dei posti letto (pl), si &
tenuto conto del costo medio annuo per pl che per la Regione Puglia & pari a € 206.000,00, come
da Tabella di dettaglio di seguito riportata. Il costo medio annuo & stato ottenuto sulla base dei dati
dei Flussi Ministeriali HSP e CP per 'anno 20089. Ai fini del calcolo del costo medio equivalente
per posto letto sono stati considerati anche i risultati economici degli IRCCS della AOU e delle
strutiure classificate: detta inclusione & stata effettuata a fini prudenziali. Il risuftato che ne deriva,
infatti, & pilh basso rispetio alla media delle sole strutture ospedaliere inteme alle ASL.

Al fini della quantificazione del rispamio collegato alla riduzione dei posti letto & stato
considerato che detto costo medio, per il 70% é riferibile al costo del personale e per il restante
30 % é riferibile al’acquisto di beni e servizi,

E stato altresi considerato che il costo del personale, pur in presenza di disattivazione di
ospedali efo di unitd operative, rimane incomprimibile, atteso che il personale deve essere
ricollocato nell'ambito della stessa azienda.

Pertanto, la quantificazione del minor costo collegato con la riduzione dei posti letto per
lanno 2010 & stata oftenuta calcolando il 30% del costo medio equivalente pee-pasto letto



(€206.000,00) rispetto al numero dei posti letto soppressi (1411), rapportando lo stesso al
numero di mesi dell'anno in cui i posti letto sono stati effettivamente soppressi.

In modo del tutto prudenziale, anche a seguito di indicazioni emerse al tavolo
tecnico preparatorio per I'esame della proposta di piano di rientro, il valore cosi ottenuto
e stato ulteriormente ridotto, considerando lo stesso solo al 50%. In altri termini, tenuto
conto del costo medio equivalente per posto letto, si é ritenuto prudenzialmente di
guantificare la minore speea solo al 15% dei posti letto effettivamente soppressi,

rapportando il tutto ai mesi effettivi di chiusura.

Nella tabella che segue siriporta, a fini di documentazione, la sintesi dello studio condotto
per il calcolo del costo medio equivalente per posto letto. |l risultato & stato ottenuto come valore
medio dei costi, standardizzando i conti di presidio rispetto ai volumi pesati della produzione
effettuata in regime di ricovero allinterno delle singole strutture. Il costo medio equivalente cosi
ottenuto fornisce, in media, una buona approssimazione (proxy) della riduzione teorica del costo
collegata con la riduzione del numero dei posti letto. E del tutto evidente che la manovrabilita dei
costi presenta differenze anche notevoli, per cui, mentre il costo del personale e da considerarsi
incomprimibile nellimmediato, vi sono altre voci di costo che rispondono con maggiore
immediatezza alla manovra di riduzione (es. minori utenze, acquisti di beni e servizi sanitari e
non, manutenzioni e riparazioni, componente variabile del costo del personale, incluso
strabTdifJSfi* indennita di turno, minori scortejjerriduzione del numero di magazzini, eventuali
canoni di locazione e di leasing e altro ancora che per brevita si omette di considerare).
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i da realizzare entro il 31.1

12

Per giungere alla dotazione prevista dal Piano di Rientro entro il 31.12.2012 &
necessario prevedere una riduzione di ulteriori 800 pl {minimo 300 nel privato
accreditato, 130 negli Enti Ecclesiastici @ 370 nel pubblico). Le disattivazioni di detti
posti letto avverra, tenendo conto di quanto previsto dal presente Piano di Rientro,
secondo modalita e termini che saranno definiti nel piano di riordino della rete ospedaliera,
da adottarsi entro il 30 novembre 2010. Nel piano di riordino si terra conto della
localizzazione territoriale e di prossimita delle strutture, al fine di garantire la copertura dei
servizi e per oftimizzare la rete in relazione ai confini fra le diverse Aziende Samtaﬁe
Locali e con le regioni viciniore.

Riordino al 31.12.2012

PL ‘:; ;'fn';”' PL disattivatial | PLdopo | Dotazione
(criteri LEA) 31.12.2012 riordino ex-post
Totale 15.833 2211 13.622 3,34
Totale acuti 14,123 2024 12.099 2,96
.| Totaled DPA-~ 1.710 15? 1.523 . |z 0,37
Popolazione Regione Puglia — Istat 01.01.2010: 4.084.035
INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONOPROGRAMMA
. : 2010 2017 2012
Azioni de intragrendare Il semestre | semestra Il semestre | semestre Il semesie
Leage/DGR
Piano di Riordino Della {entro 30
Rete Ospedaliera novembre
2010)
Monitoraggio | Moniteraggio | Monitoraggio | Monitoraggio
atiraverso altraverso attraverso aftravarso
Flusso dati | Flussa dati | Flusso dati | Flusso dati
Disattivazione posti lettn HSP e | HSP e | HSP e | HSP e
Delibera Delibers Delibere Delibere
Aziende Aziende Aziende Aziende
Sanitarie Sanitarie Sanitarie Sanitarie
Disattivazione di Unita DGRICircolare
Operative Assessorile
Programmazione ed
attuazione delle funzioni DGR DGR/Circolare
e strutture extra- Assessorile
ospedaliere




SINTESI EFFETTI ECONOMICI

Utilizzando le modalita di quantificazione dei minori costi collegati alla riduzione dei
posti letto in strutture per acuti, come innanzi illustrata e, tenendo conto delle rigidita
proprie di alcune tipologie di spesa (es. personale), delle riconversioni e delle chiusure di
alcune strutture, nonché del trasferimento dei ricoveri in setting assistenziali extra-
ospedalieri maggiormente appropriati sotto il profilo organizzativo, il riordino della rete
ospedaliera ed il conseguente riequilibrio della rete territoriale comporta un risparmio di
spesa a regime non inferiore a 68,30ME. In particolare:

- per il primo anno il risparmio & quantificato in 14,53M€, calcolato tenendo
conto della chiusura di 1411 posti letto, rapportando la minore spesa in
relazione ai mesi di effettiva chiusura;

- per il secondo anno il rispammio & quantificato in 55,95 ME, calcolato
tenendo conto della minore spesa relativa alla chiusura di 1411 posti per il
2010, per lintero anno (pari a 43,59M€), ed aggiungendo a questa la
minore spesa riferibile alla chiusura di ulteriori 500 posti letto da attuare
nel corso dell'anno 2011, rapportata ai mesi di effettiva chiusura (pari a
12,36M€E);
per il terzo anno il risparmio & quantificato in 68,30M€, calcolato tenendo

- conto della minore spesa relativa all'anno 2010, per l'interc anno, (pari a
43,58M€), della minore spesa relativa all'anno 2011, per lintero anno,
(pari a 15,45M€) ed aggiungendo a questa la minore spesa riferibile alla
~chiusura di ulteriori 300 posti letto da attuare nel corso dell'anno 2012,
rapportata ai mesi di effettiva chiusura (pari a 9,26ME€).

Di seguito si riporta prospetto riepilogativo:

Risparmio al 2010 Risparmio al 2011 Risparmio al 2012
8,96Me* 55,95M€ 68,30M€
- Il risparmio previsto per I'anno 2010 va riconsiderato in ragione del ritardo nell'avvio

del programma di chiusura dei posti letto, per la mancata sottoscrizione del piano di rientro
entro i termini originariamente previsti. La valorizzazione del nuovo importo é riconducibile
al dato di chiusura di 219 pl dal 1 agosto 2010 e dalla prevista chiusura dei restanti 1192 a
partire dal 1 novembre 2010.

Pertanto, con riferimento al primo lotto di chiusura (219 pl al 01/08/2010), il risparmio &
pari a (206.000€X219X15%)/12*5)=2.819.625,00 €; mentre per il secondo lotto (1192pl al
01/11/2010) un risparmio pari a (206.000€X1192X15%)/12*2) 6.138.800,00 per un totale

di 8.958.425,00€.



UU.00. CON POSTI LETTO SOPPRESSE '
(E’ stata considerata equivalente alla soppressione anche una consistente riduzione di ..}
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ADU Foggla
A.O.U, Foggla

La data della disattivazione sara disposta dallAssessorato sentite le Direzioni Generali delle Aziende
sanitarie, che hanno gia condiviso la decisione di complere dette azioni.
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UNITA OPERATIVE SEMPLICI SOPPRESSE

1_| Trani Pediatria D.H.
|2 | Terizzi Ginecologia D.S.
| 3 | Molfetta Ginecologia D.S.

4| Molfetia Pediatria D.H.
|5 | Allamura Oculistica D.S.

6 | Triggiano Chirurgia D.S.

7 | Triggiano Orfopedia D.S.
| 8 | Triggiano Ginecologia D.S.

8 _ | Triggiano Pediatria D.H.

10 _| Gioia del Colle Oculistica D.S.

11_| Giota del Colle Pediatria D.H.
12 | Conversano Oculistica D.S.

Nota: Non sono state riportate nell'elenco le U.O.S. degli Dapadall riconvertiti

La data della disattivazione sara disposta dall'Assessorato sanﬂta le Direzioni Generafi delle Aziende
sanitarie, che hanno gia condiviso la decisione di compiere dette azioni.

La soppressiona celle unita operative, ces! come dagli elenchi innanzi npartati & ccnseguente alle
azioni operative previste dal Piano di Rieniro, in particolare:

1) Disattivazione degli ospedali secondo quanto definite con il Piano di riordino della rete
ospedaliera,

2) Razionalizzazione dell'organizzazione interna, in particolare nei grandi ospedali;
3) Accorpamento di unita operative nell'ambito di Presidi ospedalieri multi stabilimento.



A3.3 MOBILITA SANITARIA EXTRAREGIONALE

La problematica della migrazione sanitaria € di grande rilievo per la Regione Puglia,
che pur essendo tra le Regioni meridionali quella a maggior'capacita di attrazione, ha
comungue un saldo negativo; in termini di prestazioni: il 7% circa dei ricoveri dei cittadini
pugliesi avviene in strutture extraregionali; in termini economici il saldo passivo, tra
mobilita in entrata ed in uscita, € di circa 170 milioni per anno.

| dati sul fenomeno mostrano negli ultimi anni una riduzione leggera ma costante
della migrazione sanitaria, in particolare ospedaliera, che rappresenta circa '85% della
componente economica della mobilita.

Per 'anno 2009 i dati, ancora provvisori, confermano la tendenza alla riduzione dei
ricoveri in mobilita extraregionale, scesi a 65,443, ma per effetto degli aggiornamenti
tariffari il dato economico risulta aumentato di circa 2 milioni di euro rispetto a quello
dell'anno precedente; e bene ricordare che si tratta di dati provvisori.

La mobilita extraregionale per ricoveri si caratterizza per la presenza preponderante
(oltre il 55% ) di patologie a bassa complessita. La scelta di recarsi in ospedali anche
distanti per patologie a bassa complessita ha diverse motivazioni : la principale e
sicuramente la scarsa informazione del paziente e spesso anche degli operatori sanitari
rispetto alle possibilita offerte in regione; segue poi la problematica delle liste di attesa; la
mobilita di confine verso presidi che sono piu facilmente raggiungibili pur essendo in altre
regioni; il domicilio di lavoro extraregionale di molti pugliesi; e cosi via.

Questa problematica e stata affrontata di recente istituendo un " portale salute"
regionale , dal quale i cittadini pugliesi possono attingere informazioni sulla offerta .
sanitaria regionale. Sono state inoltre impegnate le singole ASL sulla valutazione ed
analisi di questa mobilita a basso valore, per approntare le soluzioni piu opportune in ogni
singola area. La quota economica che si associa a questi ricoveri di basso peso, per i soli
ricoveri per acuti € di circa 45 milioni di euro per anno, e la possibilita di recupero di una
quota cospicua, 20-30%, e obbiettivo raggiungibile in tempi brevi.

La quota di ricoveri extraregionali per patologie di alta complessita € in genere
inferiore al 10% del totale, ma si associa al 40% del flusso economico, circa 80 milioni per
anno per i soli ricoveri per acuti.

Questa mobilita riguarda soprattutto le patologie oncologiche { tumori del sistema
nervoso , del polmone, del fegato e pancreas, dellintestino,) per l'attivita chirurgica , gli
interventi di cardiochirurgia e cardiologia interventistica, la chirurgia protesica di anca e
ginocchio, le leucemie, ed i trapianti.

Caratteristica di questo settore e che per tutte le patologie di alta specialita in
mobilita verso altre Regioni, si riscontra un flusso, di minore entita, di pazienti da altre
Regioni. Dunqgue la Puglia ha la capacita di un offerta qualitativa, focalizzata in tre-quattro
poli di attrazione, ma questa sembra insufficiente o non alla portata di tutti i suoi cittadini;
questo tipo di offerta & infatti mal distribuito nella regione , con aree in cui essa & assente
o insufficiente quantitativamente e/o qualitativamente. Questa problematica richiede un
approccio piu complesso , di programmazione strutturale e di maggior durata , per cui
l'obbiettivo e di recuperare in tre anni il 10% della mobilita associata alle patologie
complesse.

Ai ricoveri in riabilitazione e lungodegenza si &€ associato per 'anno 2008 un saldo
negativo di circa 25 milioni di euro; la riprogrammazione della rete ospedaliera ed il
conseguente adeguamento della rete extra-ospedaliera (assistenza domiciliare, semi
residenziale e residenziale post acuzie) in queste discipline, pud portare ad un recupero
del 15-20% di questa quota di mobilita nell'arco di 3 anni.



INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONOPROGRAMMA
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RISULTATI ATTESI: EFFETTI ECONOMICI

Le iniziative che la Regione intende pome in essere attengono da un lato la migliore
conoscenza e conseguentemente 'adozione di provvedimenti atti a ridurre la cosiicstta mobilits
evitabile (legata a problematiche organizzative del SSR o di carenza tecnologica), dalfaftro alle
valorizzazione delle strutture di eccellenza nel pils ampio panorama nazionale. Il fenomeno della
mohilitd sanitaria in Puglia & stato gia oggetto di studi approfonditi, dai quali emerge, insieme ad
un tasso di fuga pari al 7,3, un indice di attrazione che, sebbene inferiore, 3,7 si dimostra
comungue uno dei pil alti nelle regioni meridionali. _ ]

In tal senso, anche tenendo conto della ristrutiurazione della rete ospedaliera dei servizi
mpedaﬁaﬂammmnaﬁ.emmmﬂumdﬂmmmmﬁm,ém
stimare un recupero dei saldi di mobilitd prudenziaimente quantificabile nellordine di 3ME net
2011 e 4,5ME nel 2012. Sulla riduzione della mobiltd avrd una indubbia influenza la
concentrazione delfofferta ospedaliera gia programmata (frasferimento e potenziamento IRCCS
Oncologico, concentrazione e aperfura Ospedale della Murgia, la cui attivita e direttamente
collegata al recupero della mabilita di confine con la Basilicata, ed altre iniziative meglio dettagliate
nella sezione relativa alla riorganizzazione della rete ospedaliera).

Annl 2010 2011 2012

Riduzione di spesa _ 3 ME 45 Me

MOBILITa PASSIVA EXTRAREGIONALE
(NUMERO RICOVERI)

Vaforl In Euro

2008 2009




A3.4 MONITORAGGIO ACCORDI CONTRATTUALI STRUTTURE ACCREDITATE

Con provvediments di GR n.1494/2009 sono state adofttate iniziative volte a
razionalizzare la spesa per prestazioni erogate da strutture private accreditate in regime
di: ricovero ordinario, di riabilitazione residenziale, semi-residenziale e specialistica
ambulatoriale. In particolare, per quanto attiene:

a) las tazioni di ricovero ordinario, & stato stabilito che la ASL

deve procedere:

- alla determinazione del fabbisogno di prestazioni in considerazione delle liste di attesa
rilevate nel proprio territorio, con particolare attenzione all'appropriatezza dei ricoveri;

- alla determinazione del volume di aftivita distinto per singola disciplina accreditata
provvisoriamente o istituzionalmente;

- all'attribuzione dei volumi di attivita in ragione dei posti letto da contrattualizzare per
singola disciplina accreditata provvisoriamente o istituzionalmente;

- stabilito il volume di prestazioni di ricovero da contrattualizzare, alla assegnazione del
tetto di spesa per ciascuna struttura tenendo conto: )

a) della tipologia e del numero dei posti letto accreditati;

b) della dislocazione territoriale onde assicurare facilita di accesso all'utenza;

c) della partecipazione allo svolgimento delle attivita di emergenza-urgenza;

d) del conferimento delle agende di prenotazione contenerti le prestazioni
contrattualizzate al CUP aziendale mediante integrazione tra i sistemi
informativi ovvero con altra modalitad individuata d'intesa con gli erogatori, che
assicuri trasparenza ed immediata disponibilita alle operazioni di prenotazione
ed accesso alle prestazioni nell'ambito del Sistema CUP ASL;

e) la trasparenza nelle modalitd di prenotazione e di accesso alle prestazioni,
oggettivamente rilevate attraverso indagini delle ASL, e, pil generaimente, la
correltezza dei rapporti con l'utenza rilevata attraverso la raccolta delle
segnalazioni pervenute agli URP aziendali efo regionale;

f) dell'avwenuto superamento con esito positivo della fase di verifica dei requisiti di
cui al Regolamento Regionale n.3/2005 come previsto dalla legge regionale
n.8/2004 e successive modifiche ed integrazioni con riferimento al processo di
accreditamento previsto per legge nonche al mantenimento dei requisiti previsti
per 'accreditamento come verificati a seguito dei controlli ispettivi da parte dei
Dipartimenti,di Prevenzione delle ASL,

a) del rispetto degli istituti contrattuali verificati dalle ASL anche mediante
segnalazioni da parte delle organizzazioni sindacali firmatarie del CCNNLL
relativi al personale ivi assunto,

h) delle unitd di personale qualificato, a rapporto di dipendenza efo consulenza

(ore dedicate) secondo quanto fissato dalle norme regionali sull'accreditamento;

degli ulteriori standard finalizzati al miglioramento del comfort e dell'accoglienza

posseduti dalla struttura: sale di attesa confortevoli con annessi bagni dedicati
allutenza in maniera esclusiva, bagni per portatori di handicap in numero
sufficiente, ambienti riscaldati e/o climatizzati, altri servizi di tipo alberghiero;

i} dei livelli di inappropriatezza rilevati nell’'ercgazione delle specifiche prestazioni
nel corso dell'ultimo biennio;

k) I'aderenza ai livelli di erogazione definiti per ciascuna struttura nell'ambito dei
contratti 2007/2008, con particolare riferimento al rispetto dei livelli minimi di
attivita richiesti per specifiche tipologie di prestazioni;

Resta fermo quanto stabilito dall'art.1, comma 786, lett. o) della legge n.296/06.

=



b)
1.

nel'ambito del tetto di spesa definito con le procedure di cui ai punti precedenti, per
ciascuna Casa di cura, I'ASL deve individuare le prestazioni che costituiscono velume
di attivita prioritario da garantire.

la spesa per le prestazioni di specialistica ambulatoriale, é stato stabilito che
la ASL deve procedere:

alla determinazione del fabbisogno di prestazioni in considerazione delle liste di attesa

rilevate nel proprio territorio, con particolare attenzione all'appropriatezza dei ricoveri;

sulla base della valutazione di cui al punto 1), alla ripartizione del fondo unico in quattro
sub-fondi di branca;

in riferimento a ciascun sub-fondo di branca, all'individuazione dei volumi di prestazioni

da contrattualizzare con le strutture insistenti nel proprio territorio ai fini

dell'abbattimento delle liste di attesa;

alla valutazione del fabbisogno di prestazioni specialistiche in considerazione delle liste

di attesa determinatesi nel proprio temitorio, con particolare attenzione

all'appropriatezza delle prescrizioni;

stabilito il volume di tipologia di prestazioni di branca da contrattualizzare, alla

assegnazione del tetto di spesa per ciascuna struttura tenendo conto:

a) della dislocazione temitoriale onde assicurare facilita di accesso all'utenza;

b) della potenzialita di erogazione con riferimento alla dotazione tecnologicz;

¢) delle unitd di personale qualificato, a rapporto di dipendenza efo consulenza (ore
dedicate) secondo quanto fissato dalle norme regionali sull'accreditamento;

d) del conferimento delle agende di prenotazione contenenti le prestazioni
contrattualizzate al CUP aziendale mediante integrazione tra i sistemi informativi
ovverc con altra modalitd individuata d'intesa con gli erogatori, che assicuri
trasparenza ed immediata disponibilita alle operazioni di prenotazione ed accesso
alle prestazioni nell'ambito del Sistema CUP ASL; '

e) la trasparenza nelle modalitd di prenotazione e di accesso alle prestazioni,
oggettivamente rilevate attraverso indagini delle ASL, e, pil generalmente, la
comrettezza dei rapporti con l'utenza rilevata atiraverso la raccolta delle segnalazioni
pervenute agli URP aziendali;

f) della correttezza dei rapporti con |'utenza rilevata attraverso la raccolta delle
segnalazioni pervenute agli URP ASL e Regionale;

g) dell'avvenuto superamento con esito positivo della fase di verifica dei requisiti di cui
al Regolamento Regionale n.3/2005 come previsto dalla legge regionale n.8/2004 e
successive modifiche ed integrazioni con riferimento al processo di accreditamento
previsto per legge;

h) del rispetto degli istituti contrattuali verificati dalle ASL anche mediante segnalazioni
da parte delle organizzazioni sindacali firmatarie del CCNNLL relativi al personale
ivi assunto;

i) degli ulteriori standard finalizzati al miglioramento del confort e dell'accoglienza
posseduti dalla struttura: sale di attesa confortevoli con annessi bagni dedicati
allutenza in maniera esclusiva, bagni per poriatori di handicap in numero
sufficiente, ambienti riscaldati e/o climatizzati, altri servizi di tipo alberghiero;

) i livelli di inappropriatezza rilevati nell'erogazione delle specifiche prestazioni nel
corso dell'ultimo biennio;

k) l'aderenza ai livelli di erogazione definiti per ciascuna strutiura nell'ambito dei
contratti 2007/2008, con particolare riferimento al rispetto dei livelli minimi di attivita
richiesti per specifici tipologie di prestazioni;



Resta fermo quanto stabilito dall'art.1, comma 796, lett. o) della legge n.296/06 e,
relativamente alle prestazioni di medicina di laboratorio, quanto previsto dall'art.33,
comma 2, della legge regionale n. 10/2007, cosi come modificato dall'art.2 della legge
regionale n.16/2007.

| limiti di cui innanzi non comprendono la compartecipazione alla spesa (ticket)
sostenuta dagli utenti, ove prevista.

Nell'ambito del tetto di spesa definito con le procedure di cui ai punti precedenti, per
ciascuna struttura, I'ASL deve individuare le prestazioni che costituiscono volume di
attivita pnuntarru da garantire.

c) la sgm per le prestazioni di riabilitazione in regime residenziale e semi-
to stabilito che la ASL deve procedere:

1. in uunsiduramnna delle liste di attesa determinatesi nel proprio territorio, con particolare
attenzione all'appropriatezza delle prescrizioni, alla determinazione del fabbisogno
suddiviso per prestazioni di riabilitazione suddiviso in:

a) regime residenziale

b) regime semi-residenziale

c) regime ambulatoriale

d) regime domiciliare

2. allindividuazione dei volumi di prestazioni, secondo quanto previsto al punto
precedente, da contrattualizzare con le strutture private accreditate insistenti nei
rispettivi termitori;

3. stabilito il volume di prestazioni da contrattualizzare, alla assegnazione del tetto di
spesa per ciascuna struttura tenendo conto:

a) della dislocazione territoriale onde assicurare facilita di accesso all'utenza;

b) della potenzialitd di ercgazione con riferimento alla dotazione tecnologica,
organizzativa e dei mezzi che deve essere adeguata al livello e tipologia di
prestazioni da contrattualizzare;,

c) delle unita di personale qualificato, a rapporto di dipendenza efo consulenza (ore
dedicate) contrattualizzato presso la struttura per I'erogazione delle prestazioni in
questione;

d) della individuazione di percorsi definiti di accesso alle prestazioni da parte dei
cittadini, previa valutazione da parte del servizio aziendale di riabilitazione;

e) della correttezza dei rapporti con lutenza rilevata attraverso la raccolta delle
segnalazioni pervenute agli URP ASL e Regionale;

f) dellavvenuto superamento con esito positivo della fase di verifica dei requisiti di cui
al Regolamento Regionale n.3/2005 come previsto dalla legge regionale n.8/2004 e
successive modifiche ed integrazioni con riferimento al processo di accreditamento
previsto per legge;

g) del rispetto degli istituti contrattuali verificati dalle ASL anche mediante segnalazioni
da parte delle organizzazioni sindacali firmatarie del CCNNLL relativi al personale
ivi assunto;

h) degli ulteriori standard finalizzati al miglioramento del confort e dell'accoglienza
posseduti dalla struttura: sale di attesa confortevoli con annessi bagni dedicati
allutenza in maniera esclusiva, bagni per portatori di handicap in numero
sufficiente, ambienti riscaldati efo climatizzati, altri servizi di tipo alberghiero:

i) 1 livelli di inappropriatezza rilevati e le eventuali contestazioni eventualmente
operate in relazione all'erogazione delle specifiche prestazioni nel corso dell'ultimo
biennio;

j) l'aderenza ai livelli di erogazione definiti per ciascuna EMM
contratti 2007/2008 eventualmente sottoscritti, con particolare riferiré




dei livelli minimi di attivitd richiesti per specifici tipologie di prestazioni o profili
assistenziali;

Nell'ambito del tetto di spesa definito con le procedure di cui ai punti precedenti, per |
ciascuna struttura, 'ASL deve individuare le prestazioni che costituiscono volume di
attivita prioritario da garantire.

- ﬂ_

Le Aziende Sanitarie Locali distribuiscono e risorse complessivamente
programmate per l'acquisizione di prestazioni dagli erogatori privati utilizzando i criteri
sopra definiti.

Gli indirizzi fissati dalla Regione vanno nella direzione di un miglioramento
dell'appropriatezza e della riduzione della spesa in riferimento alla riduzione dei tetti di
spesa del 2%.

Considerato 'ammontare della spesa per la specialistica ambulatoriale privata accreditata
consuntivata per il 2008 in c.,a. 168 milioni di euro, misura di spesa questa confermata per il
2008, in via approssimativa e prudenziale & stimabile una riduzione della spesa di circa 3,2
milioni di euro.

Situazione economica tendenziale in assenza di iniziative nel prossimo triennio.
Aumento della spesa

Iniziative da intraprendere

Le iniziative che si intende intraprendere sono le seguenti:

» Costituzione, con provvedimento da sottoporre all'approvazione da parte della
Giunta regionale entro il 31.12.2010, di un gruppo di lavoro composto da dirigenti
regionali, aziendali e dellAgenzia Regionale Sanitaria per la determinazione dei
criteri per l'individuazione del fabbisogno di prestazioni ed alla determinazione dei
volumi di attivita distinti per singola disciplina accreditata.

» Adozione, ex art. 3 L.R. n. 12 del 24/09/2010, del divieto di erogazione da parte
delle Strutture Private Accreditate di volumi di prestazioni al di fuori del tetto di
spesa stabilito con I'accordo contrattuale in applicazione di quanto disposto dall’art.
8 quinquies comma 2 lett. e-bis e comma 2 quater del D.Lgs 502/82 e s.m.i.

» Congelamento per gli anni 2010, 2011 e 2012, con provvedimento di Giunta
regionale da approvare entro ottobre 2010, dei tetti di spesa fissati per 'anno 2009
per le prestazioni di ricovero. Fissazione, con provvedimento da sottoporre
all'approvazione da parte della Giunta regionale entro il 31.12.2010, della riduzione
dei tetti di spesa cosl come determinati al punto precedente, per I'anno 2011 nella
misura del 5% e per I'anno 2012 nella misura del 10%

¥ Fissazione, con provvedimento da sottoporre all'approvazione della Giunta
regionale entro ottobre 2010 della riduzione dei tetti di spesa per le prestazioni
ambulatoriali, comprensivi degli oneri derivanti dalla erogazione delle prestazioni
extra-tetto nal 2009:

- per le prestazioni di laboratorio di analisi del 2% nell'anno 2010 e del 10%
per gli anni 2011 @ 2012 ;

- per le prestazioni di medicina fisica e riabilitativa del 2% nell'anno 2010,
del 10% per I'anno 2011 e del 20% per I'anno 2012;

- per le prestazioni ambulatoriali di diagnostica per immagini e branche a visita
del 2% per 'anno 2010 e del 5% per I'anno 2011 e del 10% per l'anno 2012:



» Verifica annuale dell'appropriatezza delle prestazioni erogate attraverso le Unita di
Valutazione delle prestazioni istituite a livello regionale ed aziendale con redazione
di specifico report.

» Monitoraggio degli accordi contrattuali stipulati dalle Aziende Sanitarie con le strutture
private accreditate. Con determinazione del Dirigente del Servizio regionale
Programmazione Assistenza Ospedaliera e Specialistica saranno impartite direttive alle
Aziende sanitarie per linvio dei confratti sottoscritti al competente ufficio regionale. La
Regione si impegna al monitoraggio dei tetti di spesa fissati per le strutture private
convenzionate, anche attraverso ['utllizzo del Sistema Tessera Sanitaria di cui alfart. 50. L.
326/2003. A tal fine la Regione si impegna a comunicare al Sistema TS i tetti di spesa
riferiti ad ogni struttura erogatrice.

» Controllo semestrale della spesa rinveniente dalle prestazioni erogate dalle
strutture private accreditate. Con determinazione del Dirigente del Servizio
regionale Programmazione Assistenza Ospedaliera e Specialistica saranno
impartite direttive alle Aziende sanitarie per linvio di uno specifico report.

Situazione Economica programmatica; relazione tecnica

Premesso quanto sopra, si ritiene che tali azioni possano incidere in maniera significativa
sulla spesa del settore privato accreditato. La stma & effeftuata sulla base dsi valzi par
prestazioni sanitarie comunicati dalle Aziende sanitarie territorialmente competenti.

Tetti di spesa e fatturato delle Case di cura private — Anno 2009
Regions Pugiia Tetti di spesa Fatturati con Totale
regressiona™
Totale 293.947.333 8.104.801 302.052.134

* remunerate al 25% della tariffa

Proiczione spesa Case di cura private per ambito territoriale
Anno Tetto complessivo di spesa, Minore spesa
comprensivo del fatturato con
regressione
2010 J02.052.134 302.052.134 - 2.265.390
{293.947.333+8.104.801) 0,75%
2011 286.949.527 | 302.052.134 - 5% 15.102.608
2012 271.846.920 | 302.052.134-10% 30.105.213

Per quanto attiene la spesa relativa alle prestazioni di specialistica ambulatoriale da
erogatore privato la stima & calcolata sulla base dei dati fomniti dal Sistema Informativo
Direzionale regionale con base 2008, non avendo il sistema validato ad oggi le prestazioni
relative all'anno 2008.

Il dato 2008 & verosimilmente sovrapponibile a quello del 2008 in quanto i tetti di
spesa assegnati alle strutture private dalle AASSLL territorialmente competenti, non hanno

subito alcuna madifica.

Fatturato -Strutture specialistiche ambulatoriali per ambito territoriale — Anno 2008

Fatturato 2010 i 2011 2012
Diagnostica per 43.910.733 -2% -5% -10%
immagini
Laboratorio di 83,856,429 -2% -10% - -10%
anallisi
Medicina fisica e 31,510.371 -2% -10% -20%
riabilitativa

Branche a visita 17.267.622 -2% -5% -10%




Totali 175.545.155 173.014.251 161.949,557 155.739.601
[Fatturato -Strutture specialistiche ambulatoriali- Minori costl trisnnio 2010-2012
. Fatturato ZII_‘H} 2011 2012
Totall 175.545.155 173.014.251 161.949.557 165.738.601
Minori costi 2.530.504 13.085.508 79.005.554
INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONOPROGRAMMA
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lavoro per la deferminazione | yan
del fabbisogno e dei volumi
di attivith d ina
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[ Verifica annuale Report di Report di
dell'appropriatezza Monitoraggio Monitoraggio
Monitcraggio accordi Report di Reportd
contrattuali Monitoraggio Monitoraggio
| Controlio semestrale della 5 : '
vt Report di Report di Report di Report di
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 Tabelia Riepilogativa Minori costi triennio 2010-2012
2010 2011 2012
WRIGER peta Ltbe o Cuvs 2.265.390 € 15102606 € | 30.105.213 €
Minore Spesa Strutture
Specialistiche ambulatoriall 2.530.904 € 13.095.598 € 19.005.554 €
Totale riduzione Spesa 4,TME 28,1 M€ 49,1 M€




B 1: POLITICA DEL FARMACO

INTERVENTI IN MATERIA DI RAZIONALIZZAZIONE DELLA SPESA FARMACEUTICA

La spesa farmaceutica territoriale per I'anno 2009 sostenuta dalla Regione Puglia ha fatto registrare un incremento del 2,2 % sul
risuliato dell'anno precedente in controtendenza rispetto al dato medio nazionale ed in misura maggiore rispetto al dato fatto registrare
dalle regioni con popolazione sovrapponibile.

L'analisi approfondita del confronto tra il dato pugliese e quello riferito alle regioni Emilia Romagna, Toscana, e Veneto fa
emergere differenze significative sia del volume della spesa che della sua composizione.

La spesa netta x 1000 ab. della Puglia, pari a € 210.088,61 se raffrontata con quelle delle regioni di riferimento e della media
italiana, mostra uno scostamento che va da un minimo di spesa di € 24.856,51 x 1000 ab.(confronto con la media italiana) ad un
massimo di 50.213,07 x 1000 ab. (confronto con la regione Veneto). Il che significa che la maggiore spesa farmaceutica territoriale
della Puglia (popolazione di 4.079.000), ovvero i margini di intervento per una razionalizzazione della spesa entro i limiti della media
italiana o della migliore performance regionale presa a confronto, pud essere stimata in un range compreso tra 101.389.700 euro
(24.856,51 x pop.) e 204.819.110 euro (50.213,07 x pop) .

Variazione Variazione % DDD Variazione
_ %SPESA | corc, SPESA 3 uuux % DDD x
. Variazione SPESA NETTA NETTA NETTA SSN NETTA SSN x AB. 1000 AB.
FONTE DATI: % UNITA SSN : 1000 AB. RES. DIE
UNITA SSN x 1000 AB. RES.
PROGETTO ANNO 2009 ANNO ANNO 2009 ANNO RES RES. DIE ANNO
SFERAJAIFA 2009 vs 2009 vs ANNO 2'uua ANNO 2009 ANNO 2009 vs
2008 2008 vs 2008 2 2008
009
PUGLIA 79.077.486 5.5 856.435.884,41 2,2 210.088,61 2,2 968,48 6,3
EMILIA ROMAGNA| 75.169.087| 3,9 743.248.137,06] 0,4 173.826,60 0,4 966,82 4,5
TOSCANA 66.311.963 2,8 622.722.170,64 -2,0 169.353,83 -2,0 964,15 3,8
ITALIA 1.039.525.818 3.4 11.043.406.189,74 08 | 185.232,10 -0,9 921,64 44
VENETO 75.442.067 3,8 772.572.989,88 0,7 | 159.875,54 0,7 867,70 4.5




Dai dati esposti si evidenzia una ulleriore difierenza della composizione della spesa complessiva tra la Puglia e le regioni di confronto: il costo
medic della DDD & nettamente pil alto in Puglia anche rispetto alla media italiana. Il dato depone per una sceita terapeutica orientata verso
principl lerapelitici ad alto costo & per uno scarso utilizzo del farmaci generici.

in questa oftica sl e proceduto ad un approfondimento del confronto con le regioni chie hanno una spesa farmaceutica territoriale
significativamente pils bassa di quella fissata a livello nazionale (13% del fondo sanitario regionale). A tale scopo abbiamo utikzzato | dati fomiti
del dataview del Progetio SFERA delllMS Health relativi allanno 2009, previa autorizzazione dal Direttore Generale dellAgenzia llaliana del
Farmaco,

ATC A"APPARATO GASTROINTESTINALE E METABOLICO"
Spesa Netta | INCIDENZA delia spess INCIDENZA deile
SSNy1000 ab| Nett2 SSNx1000ab | DDDx1000 ab res™| DDDx1000 ab res
ATC A sul TOT ATC A sul TOT
PUGLIA 28.851 13,8 % 138,5 14,3 %
EMILIA ROMAGNA 25.375 14,6 % 1133 11,7 %
TOSCANA 24.804 14,7 % 115.4 12,0 %

Tabelia n.1: Dal confronto dei dato DDDx1000 ab. amerge un differants comportamanto prescrittivo cha giustifica la maggiore epesa per questo ATG.
Datl: Progetto SFERA IMS-Haalth ““Dosi Dafinite pro Die

ATC B "SANGUE ED ORGANI EMOPOIETICI"
Spesa Netta INCIDENZA della spess INCIDENZA delle
SSNX1000 sb Netta SSNx1000 ab DDDx1000 ab res DDDx1000 ab res
ATC Bsul TOT ATC B sul TOT
PUGLIA 15.294 7,3% 826 8.6%
EMILIA ROMAGNA 5464 3.1% 100,1 10,4%
TOSCANA 4 408 6% 97,2 10,1%

VENETO _ 7.141 4.5% 83,0 8.6%

Tabelia n.2: Dal confronto del dati di Spesa o DDD delle 4 Regloni per Ia Classe ATC B emerge come la Regione Puglia,a fronte di una SPESA
nettaments superiore slle altre regioni, abbia un consumo Inferiore in termini di Dosi Definite Die, & Emilia Romagna e Toscana. Dati: Progetto SFERA
IMS.-Health




ATC C SISTEMA CARDIOVASCOLARE

Spesa Netta dL':g'fE”ﬁL INCIDENZA % delle
SSNx1000 %Hm an | DDDx1000 ab res | DDDx1000 ab res
ab ATC C sul TOT
ATC C sul TOT
PUGLIA 73.821 351 4358 45,0
EMILIA ROMAGNA 73.390 422 4756 49,2
TOSCANA 66,823 38,9 446 8 48,3
VENETO 85,142 40,7 4412 50,8

Tabella n.3: Dal confronto dei dati di Spesa ¢ DDD delle 4 Reglonl per la Classe ATC C non sl registra una significativa differenza in termini di
consumo per I'annc 2008. Ls Puglia in confronto al Veneto sostiene una spesa netta superiore @ un minor consumo di DDD, Dati: Progetio SFERA

IMS-Health

ATC H "PREPARATI ORMONALI SISTEMICI-ESCL.”

Spesa Netia | INCIDENZA della INCIDENZA delle
SSNx1000 e s DDDx1000 ab res | DDDx1000 ab res
ab SSNx1000 8o ATC Hsul TOT
ATC H sul TOT
PUGLIA 3.420 1.6% 33.1 3,4%
EMILIA ROMAGNA 2.081 1.2% 7.1 3.0%
TOSCANA 2.820 1.7% 40,7 4.2%
VENETO 2.011 1,3% 27.6 3.2%

Tabeila n.4: Dal confronto dei dati di Spesa ¢ DDD delle 4 Regioni emerge che la Regione Puglia, sostiene una SPESA superiore alle altre regioni con

un consumo in termini di DDD Inferiore, a Emilia Romagna e Toscana. Dati: Progetio SFERA IMS-Heaith




ATC J "ANTIMICROBICI GENERALI PER USO SISTEMICO"
Spesa Netta | INCIDENZA della spesa INCIDENZA delle
SENx1000 | Netta SSNx1000ab ATC | DDDx1000 abres | DDDx1000 ab res
ab J sul TOT ATC Jsul TOT

PUGLIA 23.842 11,3% 31.8 3.3%
EMILIA ROMAGNA 13.686 7.8% 221 2,3%
TOSCANA 16.217 9,6% 246 2,68%
VENETO 10.265 8.,4% 18,9 2,2%

Tabella n.5: Dal confronta del dati di Spesa @ DOD risulta che Ia ﬁ:l-ginm Puglia registra una consumo in termini di SPESA e DDD nettamente
superiore alle altre regioni & in particolare rispetto al VENETO che fronte di una spesa & 10.265 consuma 18,9 DDD x1000 ab. residents. Dati:
IMS-Health

Progetto SFERA

ATC M "SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO"
Spesa Netta | INCIDENZA % delia spesa INCIDENZA % delie
SSNx1000 | Netta SSNx1000ab ATC | DDDx1000 ab res DDDx1000 ab res
ab Msul TOT ATC Msul TOT
PUGLIA 11.236 5,3% 64,5 8,7%
EMILIA ROMAGNA 7.257 4,2% 37,9 3,9%
TOSCANA 7.264 4.3% 41.3 4 3%
VENETO 6.767 4 2% 352 4.1%

Tabella n.6: Dal confronto dei dati 0l Spesa e DDD emerge che la Regione Puglia registra una consumo In termini di SPESA s DDD nettamenta
supariore alle altre regioni. Datl: Progetto SFERA IMS-Health



ATC N "SISTEMA NERVOSO"
Spesa Nefta | INCIDENZA % della spesa INCIDENZA % delle
SSNx1000 | Netta SSNx1000ab ATC | DDDx1000 ab res DDDx1000 ab res
ab N sul TOT ATC N sul TOT
PUGLIA 18.530 8.8% 47 1 4.9%
EMILIA ROMAGNA 18.797 10,8% B1,9 6,3%
TOSCANA 20,242 12,0% 78,3 8,1%

VENETO 17.364 10,9% ) 50,1 5,8%
Tabuella n.7:La Classe del Sislema Nervoso reglstra in Puglia per I'anno 2009 il minor consumo di DDD. Dati: Progetto SFERA IMS-Haalth

ATC R "SISTEMA RESPIRATORIO"
Spesa Netts | INCIDENZA % della spesa INCIDENZA % delle
SSNx1000 | Netta SSNx1000ab ATC | DDDx1000 ab res DDDx1000 ab res
ab R sul TOT ATC R sul TOT
| PUGLIA 19.033 8.1% 61.6 6.4%
EMILIA ROMAGNA 15.090 B,7% 48.7 4.8%
TOSCANA 15877 9.3% 48,3 4,8%

|VEHETU l 12.869 | 8,0% l 381 | 4,5% |

Tabella n.7: Dal confronto del dati di Spesa a DDD si evince cha ja Regione Puglia registra una consumo  in termini di SPESA e DDD superiors slis

altre regioni ed In particolare rispetto al VENETO che fronte di una spesa di 12.869 consuma 39 DDD x1000 ab. residents, Dati: Progstto SFERA
IMS-Health
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Caranalisi del dal di consumo fammaceutico refativi alla Classe "Sangue e ofgani emopaletic® msinnlﬁuﬂmm
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Dallanalsi dei dafi di consumao farmacewtico relalivi al "Canfovascolae” emediga wd maggiore Spesa pef |
farmaci dela classe ATC CO9C (ANTAGONIST] DELL'ANGIOTENSINA I) e CO90 (ANTAGONISTI
DELL'ANGIOTENSINA NDIURETICT) fispetio le regiond a cordronto da parte della ragione puglia.

Dati: Progeito SFERA MS-Haallh
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Dal'analis del dalf d consumo farmaceutico dei PREPARATI ORMONALI SISTEMICY, i evincono
differarze significative in parficolare prer la sotioclasse ATC HOS,
Dati: Pragetio SFERA [MS-Heakh
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Daffanabsi dei dafl di consumo famacewtico relathd agli "Ansimicrobic General per usa Sistemico”,
emiefge un significative incremento di spesa per la quasi lotality delle sotociassi ATC JO1, JO2, JOS, JOB.

Daati: Progetto SFERA IMS-Heekh
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Dafranalisi dei dat  consumo larmacaillcs relstv al “Sistoma Muscolo schletrics” 51 evinta U mapgions Spesa e magglon

prescmone per i fanmac della sothoclasse ATC MO
Diatic Progetio SFERA MS-Healh
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Dal'analisi dai dali df consumo farmeaceutico refaliv al “Sislema Nervoso™ non s evincona significativi scostamanni
imemegionali.
Dali: Progetio SFERA IMS-Health
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Dall'analisi dei dati di consumo farmaceutico relativi al "Sistama respiratorio” emerge uno
scostamento significativo delia Regione Pugha rispetto le Region a confranto, in paricolare perla
softoclasse ATC RO3

Dati: Progetto SFERA IMS-Heatth



Le tabelle che seguono, riferite all'attivita prescrittiva registrata nel 2009 nelle
Aziende sanitarie della regione, mettono in evidenza la grande variabilita dei
comportamenti e, conseguentemente, I'ampio margine di manovra che ha il programma di
miglioramento dell'appropriatezza prescrittiva da avviare nel triennio.

Precisato che il dato esposto con le tabelle che seguono e riferito alla spesa lorda
comprensiva della assistenza integrativa e dei farmaci inclusi nellelenco PHT, si
evidenzia fa significativa variabilita prescrittiva allinterno della stessa regione e, quindi, la
reale possibilita di intervenire sul miglioramento dell'appropriatezza. La spesa media per
medico piu bassa registrata nella regione € quella della ASL Bat pari a 272.502,61
seguita da quella della ASL Fg pari a 282.421,89. Se utilizzassimo la media di questi due
risultati, che fanno riferimento ad un quarto della popolazione pugliese, per definire un
obiettivo regionale di spesa, otterremo il risultato di ridurre la spesa regionale di circa 88
milioni di euro. In sostanza la sola adozione dei comportamenti piu appropriati registrati ad
oggi nella regione da parte di tutti i medici prescrittori, consentirebbe alla Puglia di
allinearsi con il dato medio nazionale. Questa riflessione porterebbe a considerare
realistico il raggiungimento dell'obiettivo minimo di allineamento della spesa farmaceutica
territoriale della Puglia con la media nazionale, con una riduzione nella misura di
101.389.700,00 euro.
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INTERVENTI OPERATIVI

ti confronto tra i dati di spesa della Puglia, delle regioni che registrano le migliori
performance e della media nazionale, riferiti ai principali ATC e per ognuno di essi, in
dettaglio, ai principi attivi che fanno registrare i maggiori scostamenti, consente l'awvio di
un programma di lavoro sull'appropriatezza prescrittiva che deve coinvolgere sta i medici
specialisti che i medici di medicina generale, anche attraverso la condivisione di linee
guida e indirizzi vincolanti.

In particolare, attraverso il lavoro della Commissione regionale per l'appropriatezza
prescrittiva, la regione individua i principi attivi rispetto ai quali emanare indirizzi sulle
modalita prescrittive, con riferimento alle note AIFA ed a specifiche condizioni cliniche
definite a livello regionale.

Lincremento dell'utilizzo dei farmaci generici, da perseguire anche in relazione ai dati
emersi dal raffronto con le altre regioni con riferimento al costo medio delle DDD, € uno degli
obiettivi della programmazione regionale. A tate proposito si intende awvviare un piano di
informazione rivolto agli utenti finali, nonché iniziative formative per i medici prescrittori. Sia i
medici specialisti, ospedalieri ed ambulatoriali, che i medici e pediatri di famiglia parteciperanno
al programma di farmacovigilanza attiva avviato nel 2010 che la regione si impegna a prorogare
peril 2011 ed il 2012, utilizzando i tondi ad hoc stanziati dall AIFA.

| medici di famiglia, che rappresentano la parte piu consistente dei prescrittori, partecipano
‘con la strutturazione organizzativa prevista dal vigente accordo regionale integrativo, al
monitoraggio della spesa farmaceutica ed al programma di appropriatezza prescrittiva. La
regione formula, sentiti gli organismi rappresentativi della categoria, gli indirizzi per'
l'assegnazione del budget di spesa ai media di famiglia e pediatri di libera scelta, prevedendo i
necessari percorsi formativi ed un sistema di premiallta diretto non gia al singolo medico bensi
allo sviluppo della medicina in associazione ed alla implementazione e rafforzamento del
modello organizzativo dell'ambulatorio di medicina di famiglia.

La scelta di instaurare con i medici di famiglia una politica di budget per il contenimento e
la riduzione della spesa farmaceutica e I'unica strada perseguita con successo dalle regioni che
hanno affrontato questo tema. Le regioni che hanno tentano soluzioni impositive con limiti di
spesa invalicabili sono state censurate dalla Autorita Giudiziaria che ha rilevato come "Tale
evenienza si palesa in contrasto con i livelli essenziali di assistenza definiti con D.P.C.M.
29/11/2001, per salvaguardare il diritto alla salute, garantito dall'art 32 della Costituzione, nei
limiti compatibili con le ricorse a cio devolute”.

Il budget assegnato a ciascun medico € fissato con riferimento a dati medi,
assumendo che, in ragione della incidenza delle diverse patologie sulla propria
popolazione assistita, il medico puo giustificare una maggiore spesa.

Il sistema che la regione intende azionare, con accordo da formalizzare nellambito
del Comitato Permanente Regionale della * Medicina Generale, e da ratificare con
Provwedimento di Giunta Regionale, da adottarsi entro ottobre 2010, prevede Il
monitoraggio della spesa farmaceutica rispetto al budget assegnato con il coinvolgimento
dei medici di famiglia e dei loro organismi distrettuali, I'obbligo per il medico di giustificare
una eventuale maggiore spesa in relazione alle necessita terapeutiche della popolazione
assistita, le azioni di censura previste dall'accordo collettivo nazionale della medicina
generale in caso di spesa inappropriata.

Si tratta di un processo concordato di modifica dei modelli culturali e
comportamentali che ha l'obiettivo di migliorare l'appropriatezza prescrittiva in relazione
all'uso appropriato delle risorse.

Atale scopo, la regione in accordo con gli organismi rappresentativi dei medici fissa i
compiti che la rete dei rappresentanti aziendali e distrettuali della medicina di famiglia,
deve svolgere in ordine alla valutazione puntuale dell' attivita prescjgfégs”&vpropria



competenza ed alla condivisione con i responsabili istituzionali regionali ed aziendali delle
iniziative da intraprendere, sia di carattere generale che individuale.

La distribuzione dei farmaci inclusi nell'elenco PHT sia in forma diretta che attraverso
I'accordo con le farmacie convenzionate comporta una significativa riduzione della spesa
farmaceutica. La modifica del sistema di remunerazione per la distribuzione in nome e per
conto da parte delle farmacie convenzionate, entrata in vigore a partire dal secondo
semestre del 2010, prevede il passaggio da una remunerazione a percentuale sul prezzo
al pubblico, in particolare del 3% per i distributori intermedi e del 9% per le farmacie, ad
una remunerazione a quota fissa sul pezzo dispensato di € 7,55 per le farmacie ed € 2,65
per i distributori intermedi.

Gli interventi operativi di dettaglio in materia di spesa farmaceutica territoriale per la
distribuzione diretta sono opportunamente descritti nella relazione tecnica, quanto alla
stima di manovra.

La spesa per farmaci ad aito costo in costante incremento necessita di un intervento
specifico. La regione attiva un tavolo di lavoro con le societa scientifiche per la definizione
di indirizzi volti al miglioramento della appropriatezza prescrittiva

Un altro ambito di intervento per ridurre ia spesa farmaceutica e la rimodulazione
dell'attuale sistema di esenzione del ticket, che agirebbe in modo diretto attraverso il
maggior, incasso della compartecipazione dei cittadini alla spesa, ed iri modo indiretto
ihducendo minori consumi nell'area dellinappropriatezza.

In Puglia:

gli esenti totali per la farmaceutica per soli motivi economici e sociali sono 2,80 Min

gli esenti parziali per la farmaceutica per soli motivi economici e sociali sono 0,14 Min

| primi provocano un mancato incasso di ticket per 7,30 Min di Euro/mese e
consumano il 55% dei farmaci.

| secondi provocano un mancato incasso di ticket per 0,04 Min di Euro/mese e
consumano I' 1 % dei farmaci.

Gli esenti per patologia (invalidi, malattie croniche e invalidanti) sono 1,58 Min (alcuni
cittadini ne hanno piu di una, per cui il numero totale di esenti & piu basso). Consumano il
24% dei farmaci e provocano un mancato incasso di ticket per 3,60 Min di Euro/mese.

Infine c'e la ristretta platea dei paganti ticket, che consuma il 21 % dei farmaci e versa
ticket per complessivi 15 Min di Euro/mese. La restante parte del ticket che viene
incassato (2,5 Min di Euro/mese) e riferito alla compartecipazione per la scelta di farmaci
non generici.

Gli esenti totali per soli motivi economici e sociali sono una fetta rilevante della
popolazione pugliese (il 70%). L'ampiezza di questa fascia di esenti e il risultato di
decisioni assunte negli anni. E' comungue da notare che si tratta di una fascia amplissima
se confrontata con il numero degli esenti ticket totali per la specialistica come da norma
nazionale. Infatti per la specialistica il numero di esenti per motivi economici e sociali € di
1,00 Min di soggetti.

Sulla base delle evidenze disponibili € possibile affermare che applicando i criteri
della specialistica, si puo recuperare circa il 60% dei 7,30 Min di Euro non incassati per le
esenzioni attuali della farmaceutica. Cioe circa 4,8 Min di Euro/mese.E tutto questo senza
toccare i diritti di invalidi e malati affetti da patologie croniche.



Di seguito si riportano gli schemi riassuntivi delle attuali esenzioni:

Specialistica

Esenzione

Soggetti certificati in Puglia

Disoccupati e loro familiari a carico
con reddito familiare inferiore a 8.263,31
Euro incrementato a 11.362,05 Euro in
presenza del coniuge ed in ragione di
ulteriori 516 Euro per ogni figlio a carico

316.694

Titolari di assegno (ex pensione)
sociale e loro familiari a carico

13.717

Titolari di pensione al minimo, con pit
di 60 anni e loro familiari a carico con
reddito familiare inferiore a 8,263,31 Euro
incrementato a 11.362,05 Euro in presenza
del coniuge ed in ragione di ulteriori 516
Euro per ogni figlio a carico

25.595

Soggetti con meno di 6 anni o pit di
65 anni-.con reddito familiare inferiore a
36.151,98 Euro

639.812

Esenzioni per la Farmaceutica:

Esenzione

Soggetti certificati in Puglia

Pazienti appartenenti a nuclei familiari
con reddito annuo fino a 29.000,00 euro,
incrementato di 1.000,00 euro per ogni
| figlio a carico (TOTALE)

2.787.916

Titolari di sola pensione sociale (oltre
alla casa di abitazione) (TOTALE)

16.494

Pazienti appartenenti a nuclei familiari
con reddito annuo fino a 34.000,00 euro,
incrementato di 1.000,00 euro per ogni
figlio a carico (PARZIALE)

122.158

Pazienti di eta superiore a 65 anni con
reddito annuo del nucleo familiare fino a
39.000,00 euro, incrementato di 1.000,00
euro per ogni figlio a carico

15.548




RELAZIONE TECNICA HI'GUDRAHEHTD APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA (B1.1-2-3)

La quantificazione della minore spesa riguardante ['intervento previsto in materia di
appropriatezza prescrittiva & stata effettuata a partire dal benchmark di regioni virtuose,
corretto in relazione alle migliori performance presenti sul territorio regionale (province BT
e Foggia). Detta quantificazione, cosi come concordato nell'ambito del tavolo tecnico
interistituzioniale per la predisposizione del Piano di rientro, & stata prudenzialmente
abbattuta, tenendo conto delle performance riscontrate da altre regioni sottoposte a piani
di rientro. , quantificando la stessa nella misura di 2,5M€ per il 2010, 14,5ME per il 2011, e
25,8 M € peril 2012.

DIFFERENZIALE
DIFFERENZA RISPETTO AL
SPESA PERFORMANCE RISPETTO A NUMERQ | BENCHMARK {FG-
CADAMEDICO | BENCHMARK (FG-BT) | MEDIA MEDICI |BT)
BA € 306.669,00 € 277.461,00 € 29.208,00 1195 € 34,903.560,00
BT € 277.461,00 € 272.502,00 €4.959,00 355 -£ 1.760.445,00
BR € 303.903,00 € 277.461,00 € 26.442,00 395 € 10.444.590,00 |
FG € 282.421,00 €277.461,00 € 4.960,00 611  --€3.030.560,00 |
LE 7 €£313.287,00 € 277.461,00 € 35.826,00 773|  €27.693.498,00
TA € 320.808,00 €277.461,00 € 43.347,00 556 € 24.100.932,00
Totale € 98.412.695,00

Si specifica che la media di riferimento & data dal dato di BT e FG; la media rispetto
a BT, che & pill bassa, & riportata con segno meno. Pertanto I'apporto di risparmio sul
triennio, & gquantificato con un coefficiente progressivo di performance pari al 2,5% per il
2010, al 14,73% per il 2011, al 26,21% per il 2012.

RELAZIONE TECNICA RIMODULAZIONE TICKET(B1.4)

L'intervento operativo prevede la rimodulazione del sistema di esenzione attualmente
vigente, attraverso l'innalzamento delle fasce di reddito. Nel prospetto n. 5, di seguiio
riporiato, viene ri il calcolo relativo al maggior getiito derivante dalla rimedulazione
delle fasce parziali e totali di esenzione per reddito. In particolare il maggior gettito per la
rimodulazione della esenzione parziale ammonta a € 11.638.253,00, ottenuto abbassando
la soglia da 29,000 € a 22,000€. Mentre, I'abbassamento del limite superiore della
esenzione parziale da 34,000€, a 29,000€, comporta un maggior gettito nella misura
16.297.727,00€, per un totale di 27.935.881€. Ai fini della determinazione dei CE
programmatici la Regione sconta prudenzialmente, sia per il 2011, che per il 2012, 1BM€.

RELAZIONE TECNICA PHT (B1.5)

| dati riferiti all'anno 2009 mettono in evidenza un valore del volume dei farmaci del
PHT nella misura di €179,5 milioni con una remunerazione di € 16.135.595 corrisposta alle
farmacie sui prezzi al netto di IVA dei farmaci dispensati (prospetto 1 fonfe SISR-Regione
Puglia) ed una remunerazione di € 6.077.008 corrisposta ai distributori intermedi sul
volume di farmaci acquisiti (prospetto 2 fonte ASL BA: La parte riguardante le farmacie
non tiene conto delle note credifo), per una spesa complessiva pari a € 22.212.951 a
fronte di 1.277.356 pezzi dispensati (prospetto 3 fonte ASL BA capofila periERE.



Con riferimento allanno 2010, sulla base dei dati dei primi sei mesi (prospetto 4
fonte SISR-Regione Puglia) si stima una spesa annua pari € 185,6 milioni con una
remunerazione a percentuale per le farmacie nella misura di € 16.716.434 ed per i
distributori intermedi di € 6.203.899 per complessivi € 22.920.333.

Considerato il volume annuo di pezzi dispensabili nel 2010, stimato sulla base delle
prime rilevazioni della ASL Ba in 1.114.896, si stima una riduzione della spesa nella
misura di € 9.274.000 (1.114.896 pz * € 12,24 = € 13.646.333 valorizzazione a quota fissa
comprensiva di IVA ; € 22.212.951 (quota stimata a valore percentuale) - € 13.646.333
(quota stimata a valore fisso = € 9.274.000, che costituisce minore spesa).

RELAZIONE TECNICA MONITORAGGIO E COMUNICAZIONE (B1.6-B1.8)

Gli interventi in materia di monitoraggio dell'attivita prescritiva a cura dei
rappresentanti aziendali e distrettuali della medicina di famiglia, individuati dall'accordo
integrativo regionale e formati nellambito dei programmi regionali di formazione
comportano un miglioramento dei pattern di prescrizione. L'attivazione del portale della
salute, migliorando la qualita dell'informazione nei confronti dell'utenza finale, implica una
modifica dei comportamenti nell'uso dei farmaci.

Le due azioni, di grande rilievo culturale, contribuiscono solo in modo simbolico ai fini
della detemiinazTohé”gjeTrisparmi nei CE programmatici, quantificato nell'ordine di 0,15M£
per anno, relativamente allintervento di monitoraggio, e nell'ordine di 0,10M€ per anno
relativamente all'intervento di comunicazione istituzionale.

RELAZIONE TECNICA INTRODUZIONE TICKET PER RICETTA (B1.7)

Atteso che nel triennio 2007-2009 e. stato registrato un incremento costante del numero
di ricette (+5,98% 2008/2007, +5,58% 2009/2008) con 46.283.363 ricette registrate nel solo
anno 2009, inducono a programmare lintroduzione di un ticket pari ad 1€ per ricetta, con il
risultato di realizzare un maggiore introito per la regione quantificato nell'ordine di 46,28 M€. In
considerazione dei tempi di introduzione di detto intervento operativo, e della riduzione nel
tempo del numero di rioette per effetto indotto, in modo prudenziale, ai fini delle
determinazione dei CE programmaitici, la quantificazione €& stata effettuata per un ammontare
paria 7,71 M€ (46,28/12*2 M£). nel 2010, e 35M€ per ciascuno degli anni a seguire.

RELAZIONE TECNICA PTOR (B1.9)

In ragione dei lavori a cura della commissione regionale di aggiornamento del PTOR,
tesi all'ottimizzazione delluso dei farmaci ad alto costo allinterno delle strutture
ospedaliera, anche attraverso la redazione di linee guida, e tenuto conto dell'ammontare
complessivo della spesa farmaceutica ospedaliera regionale, & stata quantificata una
riduzione di spesa nell'ordine del 2,2%, nel 2010, 3,4% nel 2011 e 5,6% nel 2012, in linea
con le esperienze documentate nelle altre regioni.

VALUTAZIONI AIFALa regione si impegna ad adottare eventuali provvedimenti
modificativi ed integrativi in funzione della valutazione tecnica che sara espressa dall AIFA
al fine di garantire il rispetto dell'entita della manovra programmata.



Prospetio 1
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Elenco articoli con quantita distribuita nel 2009 e prezzo al pubblico Prospetto 3
suddivisi per fascia di prezzo REGIONE PUGLIA
Codice Unita" di Prezzo no Imporic
Articolo Descrizione Articolo Misura aTA iva lva 10% prezzo ivato lordo
Z 02768304 6 | SANIFOLIN®IM EV FL 50MG CNF 6 6 g 0,64 7,07 42
Z 02882401 1 | LEPONEX 25°28CPR 25MG CNF 3.288 8 26.991 0,82 5,03 29.691
Z 03443027 8 | NEORECORMON"IV SC 1SIR 1000tH | CNF 697 12 8.104 1,16 12,79 8.915
Z 03819001 7 | BINOCRIT*1SIR 1000U1 0,5ML CNF 0 13 0 1,28 14,06 0
Z 03838101 2 | RETACRIT*1SIR 1000U1 0,3ML CNF 0 13 0 1,28 14,08 0
Z 02651801 1 | ALFAFERONE*1F 1000000U1 1ML CNF 132 15 1.954 1,49 16,37 2.161
202701514 2 | EPREX*1SIR 1000UI 0,5ML CNF 188 15 2.827 1,50 16,54 3.110
Z 03202101 3 | FOSTIMON*1FL 75UI+1F CNF 742 18 11.087 1,62 17,77 13,185
Z 03403801 2 | FLUTAMIDE FIDIA*30CPR 250MG CNF 478 17 7.930 1,66 18,27 B8.733
Z 02554001 6 | SUPREFACT INIET 1F 5,56ML CNF 15 18 264 1,76 19,33 290
03294411 2 | SEROQUEL*30CPR RIV 25MG CNF 66.362 18| 1.201.765 1,81 1992 1.321.931
Z 03709206 8 | RISPERIDONE RAT."60CPR RIV 1IMG | CNF 0 20 0 2,03 2233 0
| Z 03797802 0 | RISPERIDONE M.G.*60CPR RIV 1MG | CNF 0 20 0 2,03 22,33 0
Z 02602601 7 | EULEXIN*30CPR 250MG CNF 1.316 21 28.079 213 2347 30.887
Z 03825005 4 | RISPERIDONE TEVA"60CPR RIV IMG | CNF 0 22 0 2,23 2453 0
Z 02583911 1| ROFERON A*SC 1SIR 3MUI/0,5ML CNF 4,560 23 104.507 2,29 25,21 114,958
Z.02875205 7 | RISPERDAL"60CPR 1MG BIANCHE | CNF 8.969 23|  208.532 2,30 2533] 227.185
Z 03443029 2 | NEORECORMON™V SC 1SIR 2000Ul | CNF 5.591 23|  130.270 233 2563  143.297
202952017 2 | PUREGON"IM SC 1FL 50U1/0,5ML CNF 2 25 50 2,50 27,54 55
Z 03819003 1 | BINOCRIT*1SIR 2000U1 1ML CNF 0 26 0 2,55 28,09 D
Z 03838103 6 | RETACRIT*1SIR 2000UI 0,6ML CNF 0 28 0 2,56 28,00 D
| Z 02882402 3 | LEPONEX 100°28CPR 100MG CNF 8.507 27| 230.308 2,71 2978  253.338
Z 02708301 7 | SANDOSTATINA*INIET 5F0,05MG/ML | CNF 61 27 1.668 2,73 30,07 1.834
Z 02710401 3| LONGASTATINA*INIET 5F0,05MGML | CNF 8 27 219 2,73 30,07 241
Z 03521601 1| NESPO*SC EV 1SIR 10MCG 0,4ML CNF 0 29 0 2,94 32,31 0
| Z 03569101 7 | ARANESP*SC EV 1SIR 10MCG 04ML | CNF 1.033 29 30.342 2,94 32,31 33.376
Z 02701515 5| EPREX*1SIR 2000UI 0,5ML CNF 4.007 30| 120392 3,00 33,05 132.431
{Z 03470208 8 | ARAVA*3CPR RIV 100MG CNF 143 31 4.449 3,11 34,22 ] 4.803
3@25?5214 5| $ RISPERDAL*OS GTT 30ML 1MG/ML | CNF 0 31 0 3,14 34,50 | 0
= )




Z 03363802 6 | ZYPREXA"28CPR RIV 2 6MG CNF 12.985 32] 414804 3,19 3513  456.163
Z 03443031 6 | NEORECORMON"IV SC 1SIR 3000UI | CNF 1.532 35 53,623 3,49 38,43 58.875
Z 03450603 0 | ZEFFIX"OS FL 240ML 5SMG/ML CNF 119 35 4157 3,49 38,43 4573
Z 03493906 4 | AVANDIA"2BCPR RIV 4MG CNF 10.757 35| 377.962 3,51 3865 415758

Z 03494601 8 | ACTOS*28CPR 15MG CNF 13.646 35|  481.208 3,53 36,79|  529.328
703239225 0 | GONAL F*SC FL 75U1+SIR 1ML CNF 208 37 7.679 3,69 40,61 8.447
Z 02554002 8 | SUPREFACT NASALE*1FL 100D 10MG | CNF 93 37 3.457 372 40,80 3.803

Z 03818803 7 | RISPERIDONE M.G.*1FL 100ML1IMG/ | CNF 0 37 0 372 40,89 0

Z 03709222 2 | RISPERIDONE RAT.'60CPR RIV 2MG | CNF 0l 37 0 372 40,96 0

Z 03797804 4 | RISPERIDONE M.G.*60CPR RIV 2MG | CNF 0 37 0 372 40,96 0

Z 02875208 5 | RISPERDAL*OS GTT 100ML 1MG/ML__ | CNF 11.338 38| 429607 3,79 4168|  472.568

| Z 03819005 6 | BINOCRIT*1SIR 3000U1 0,3ML CNF 0 38 0 3,83 42 15 0
7 03838105 1 | RETACRIT*1SIR 3000U) 0,9ML CNF 0 38 0 3,83 42,15 0

7 02948508 0 | PROGRAF*30CPS 0,5MG CNF 7.655 39|  302.233 3,85 4343|  332.457

Z 03825012 B | RISPERIDONE TEVA*S0CPR RIV 2MG | CNF 0 41 0 4,11 4518 0

Z 02875206 9 | RISPERDAL*60CPR 2MG ARANCIONI | CNF 9.190 42|  383.975 418 4596| 422372

Z 03521603 5 | NESPO*SC EV 1SIR 15MCG 0,375ML | CNF 0 44 0 4,41 48,47 0

Z 03569103 1 | ARANESP*SC EV 1SIR 15MCG 0,375 | CNF 67 44 2.952 4,41 48,47 3.247
7 03821801 B | ADVAGRAF*30CPS 0,5MG R.P. NR 483 44 21,930 4,45 48,93 24.122

Z 02651806 2 | ALFAFERONE*1F 3000000UI 1ML CNF 4.110 45| 183717 4,47 4917  202.089

7 02563021 2 | ROFERON A*SC 1SIR 6MUI/D 5ML CNF 849 45 38.174 4,50 49,48 41.992

7 02701516 7 | EPREX*1SIR 3000U1 0,3ML CNF 1.332 45 60.049 451 49,59 66.054

Z 03781208 8 | BICALUTAMIDE RAT*28CPR RIV 50M | CNF 0 45 0 4,55 50,00 0

Z 03834801 5 | BICALUTAMIDE MG*2BCPR RIV 50MG | CNF 0 45 0 4,55 50,00 0
Z 03850501 8 | PRAXIS*28CPR RIV 50MG CNF 0 45 0 4,65 60,00 0
7 03443041 7| NEORECORMON®IV SC 1SIR 4000UI | CNF 14.794 47|  688.862 4,66 §1.22|  757.748
Z 02684418 7| GENOTROPIN MINI*7TBF 0,2MG{0.6 | CNF 1.053 48 50.601 4,81 52,86 55.662
Z 03412801 3 | PLAVIX*2BCPR RIV 75MG CNF 152,827 48| 7.352.368 4,81 52,92 | 8.087.605
Z 03111301 8 | CASODEX*28CPR RIV 50MG CNF 22575 48 1.569.523 4 82 53,00 1.726.475

7 03572412 1| LANTUS"SC 1FL 10ML 100UI/ML CNF 37.437 48| 1811610 484 5323 1.992.772
Z 02686301 1 | SAIZEN*1FL 1,33MG(4U1)+1F 1ML CNF 7 50 349 4,99 54,86 384
202952022 2 | PUREGON'IM SC 1FL 100U1/0,5ML CNF 1 50 50 5,01 55,15 565
Z 02708302 9 | SANDOSTATINAINIET 5F 0,1MG/ML__| CNF 487 51 24.784 5,09 55,98 27.262
Z 02710402 5 | LONGASTATINA*INIET 5FD,1MG 1ML _| CNF 620 51 31.562 5,00 55,98 34.708
Z 03813007 0 | BINOCRIT*1SIR 4000U1 0,4ML CNF 0 51 0 5,11 56,23 0
3838107 5 | RETACRIT*1SIR 4000U1 0, 4ML CNF 0 51 0 511 56,23 0




Z 03483911 4 | AVANDIA*28CPR RIV BMG CNF 4.496 54| 241476 5,37 59.08]  265.624
Z 03494604 4 | ACTOS"28CPR 30MG CNF 32.450 54| 1.746.400 5,38 59,20| 1.921.040
7 03709238 6 | RISPERIDONE RAT."60CPR RIV 3MG | CNF 0 58 0 5,81 63,93 0
Z 03797806 9 | RISPERIDONE M.G."B0CPR RIV 3MG | CNF 0 58 0 5,81 63,93 0
Z 03443033 0 | NEORECORMON*IV SC 1SIR 5000U1 | CNF 3.835 58|  223.162 5,82 64,01| 245478
Z 03521605 0 | NESPO'SC EV 1SIR 20MCG 0,5ML | CNF 0 59 0 5.87 64,61 0],
Z 03521635 3 | NESPO"SC 1PEN 20MCG 0,5ML CNF 3 59 176 5,87 64,61 194
703569105 6 | ARANESP*SC EV 1SIR 20MCG 0,5ML | CNF 0.281 50|  546.132 5,87 6461| 599645
Z 03569135 9 | ARANESP*SC 1PEN 20MCG 0,5ML | CNF 2.789 59| 163,816 5,87 64,61)  180.197
Z 02701517 8 | EPREX*1SIR 4000U1 0,4ML CNF 24.911 60| 1.498.057 6.01 66,15| 1647.863
Z 03625019 3 | RISPERIDONE TEVABOCPR RIV 3MG | CNF 0 62 0 6,20 68,15 0
Z 02875207 1 | RISPERDALB0CPR 3MG GIALLE CNF 4.427 83|  277.412 8,27 68.93|  305.153
703363803 8 | ZYPREXA'26CFR RIV 5MG CNF 20.729 64| 1324018 6,39 70,26 | 1.456.420
Z 03363811 5 | ZYPREXA VELOTAB*28CPR 5MG CNF 28.175 64| 1.799.614 6,39 70,26| 1.979.576
Z 03819009 4 | BINOCRIT*1SIR 5000U1 0,5ML CNF 0 64 0 6,39 70,28 0
Z 03838109 9 | RETACRIT*1SIR 500001 0.5ML CNF 0 64 0 6,39 70.28 0
Z 03779314 2 | JANUVIA*28CPR RIV 100MG CNF 8.063 665  524.681 6.51 71,88|  577.150
Z 03867203 4 | JANUMET*56CPR RIV 50MG+850MG | CNF 0 85 0 6,51 71,58 0
Z 03867210 8 | JANUMET"5BCPR RIV 50MG+1000MG | CNF 0 85 0 6,51 71,58 0
Z 02583926 3 | ROFERON A*SC 1SIR MU0, 5ML CNF 904 67 60.780 6,72 73,97 66.869
Z 03814405 9 | GALVUS*56CPR 50MG CNF 2.250 B3|  155.945 6,93 7624]  171.540
Z 03443043 1 | NEORECORMON"IV SC 1SIR 6000UI | CNF 5.851 70| 415759 5,99 76,85  457.334
Z 02475208 1 | REMINYL*56CPR RIV 4MG CNF 1.168 70 82.333 7.05 77,54 90.567
Z 03294412 4 | SEROQUEL“60CPR 50MG R.P. CNF 0 72 0 7,15 78,67 0
Z 03294403 5 | SEROQUEL*BOCPR RIV 100MG CNF 20.081 72| 1.453.864 7.24 7964 1.509.251
203572406 9 | LANTUS'SC 5CART 3ML 100UIIML | CNF 5.002 73| 435601 7.26 79.85|  478.260
Z 03572410 7 | LANTUS*OPTISET SC 5PEN 100UI/M | CNF 22.014 73| 1.598.016 726 79.85| 1.757.818
Z 03825203 3 | EUCREAS"60CPR 50MG+850MG CNF 0 74 0 743 81,70 0
7 03825209 6 | EUCREAS*60CPR 50MG+1000MG CNF 0 74 0 7.43 81,70 0
Z 03685005 5 | LEVEMIR*FLEX 5PEN 3ML 100UUML | CNF 32.284 76| 2.416.017 7,48 82.32| 2.657.619
2 02701523 1| EPREX™1SIR 5000U1/0,5ML CNF 1.219 75 91.636 752 8289] 100799
Z 03838111 3 | RETACRIT*1SIR 6000U 0,6ML CNF 0 7 0 7,66 84,30 0
Z 03819011 8 | BINOCRIT*1SIR 6000UI 0.6ML CNF 0 77 0 766 84,31 0
Z 03849402 3 | ABSEAMED"6SIR 1000UI 0,5ML CNF 0 77 0 787 84,37 0
70207 4 | ARAVA'FL 30CPR RIV 20MG CNF 5.734 77| 440.006 767 84,41  484.007
09254 9 | RISPERIDONE RAT.*60CPR RIV AMG | CNF 0 78 0 7.75 85,30 0




Z 03797808 3| RISPERIDONE M.G."60CPR RIV 4MG__|CNF 0 78 0 7.75 85.30 0
Z 03325401 8 | ARICEPT*28CPR RIV 5MG CNF 7671 80|  614.587 8,01 88,13|  676.045
Z 03325404 4 | ARICEPT*28GPR ORODISP 5MG NR 483 80 38,607 8.01 88.13 42.567
Z 03325501 1 | MEMAC*28CPR RIV 5MG CNF 7.474 80|  574.768 8,01 88,13  832.245
7 03835202 3 | BICALUTAMIDE TEVA*28CPR RIV50M | CNF 0 80 0 8,04 88,39 0
7 03483219 4 | INTRONA*SC IV 1FL 10MUI CNF 11 80 885 8,04 86,46 973
Z 03825027 0| RISPERIDONE TEVA'G0CPR RIV 4MG_| CNF 0 81 0 8,14 89 52 0
Z 03450601 6 | ZEFFIX"28CPR RIV 100MG CNF 16.001 81| 1.302.918 8,14 8957 1433210
Z 02875208 3 | RISPERDAL*60CPR 4MG VERDI CNF 3.049 82| 250295 8.21 80,30]  275.325
2 03521807 4 | NESPO*SC EV 1SIR 30MCG 0.3ML | CNF 0 aa 0 8,81 96,92 0
2 03569107 0 | ARANESP*SC EV 1SIR 30MCG 0,3ML | CNF 17.507 88| 1542526 8.81 96.92| 1696778
Z 03475203 0 | REMINYL'S6CPR RIV 8MG CNF 1.453 89|  128.841 8,57 9754| 141726
Z 02651805 0 | ALFAFERONE"1F 8000000UI 1ML CNF 8.010 88|  716.021 8,94 98.33|  787.623
7 02701524 3 | EPREX*1SIR B000UN0,EML CNF 7.551 90| 680,894 8,02 08,18]  748.984
Z 03873401 2 | RATIOGRASTIM®1SIR 30MU 0.5ML | CNF 0 91 0 9,07 99.80 0
7 03834817 7 | MIRCERA"IV SC SIR 30MCG 0,3ML __|CNF 100 91 9.140 9,14 100,54 10.054
Z 03407802 B | EXELON*S5CPS 1,.5MG CMNF I4.D1T 92 A68.815 818 100,594 405478
7 03407805 5 | EXELON"56CPS 3MG CNF 5.675 52| 520759 9,18 100,84] 572835
7 03407808 1 | EXELON'58CPS 4.5MG CNF 2.521 82| 231336 9.18 100,94]  254.470
7 03407811 7 | EXELON"56CPS 6MG CNE 1.523 92 139.756 918 100,94 153.732
7 03431802 B | PROMETAX"56CPS 1.6MG CNF 286 92 26.244 9,18 100,94 28.869
Z 03431805 5 | PROMETAX*S8CPS MG CNF 488 82 44 BT2 .18 100,594 49 380
7 03431808 1| PROMETAX"56CPS 4,5MG CNF 207 92 18.995 9.18 100,04 20.806
703431811 7 | PROMETAX-56CPS 6MG CNF 135 22 12.388 5,18 100,04 13.627
Z 02708304 3 | SANDOSTATINA®IV SC FL D.2MG/ML | CNF 1 96 96 9,57 105,22 105
Z 02710404 9 | LONGASTATINA'INIET 1MG/SMLMULT | CNF 3 95 287 9,57 105,22 316
7 03568105 5 | EBIXA"OS GTT 50G 10MGIG CNF 0 06 0 9,58 105,43 0
Z 03407816 8 | EXELON*30CER 4 6MG/24H NR 7.241 98 T12.185 9,84 108,19 T83.404
Z 03407820 6 | EXELON"30CER 9,56MG/24H NR 5.787 o8| s580.178 9,84 10818|  526.096
7 03325402 0 | ARICEPT*28CPR RIV 10MG CNF 9.718 00| 973.479 10,02 110,19| 1.070.826|
703325411 9 | ARICEPT*28CPR ORODISP 10MG NR 475 100 47.582 10,02 110,18 52.340
7 03325502 3 | MEMAC*28CPR RIV 10MG CNF 9.853 100 987.002 10,02 110,18]  1.085.702
7 03475204 2 | REMINYL*56CPR RIV 12MG CNF 829 100 83.066 10,02 110,22 91.372
Z 03290302 7 | MENOGON'IM 10F+10F 1ML CNF 1.840 1011 185.422 10,08 110,85  203.984

{7 03819013 2 | BINOCRIT*1SIR 8000UI 0,8ML CNF 0 102 0 10,22 112,44 0

ﬁ 03838113 7 | RETACRIT1SIR BODOUI 0,8ML CNF 0 102 0 10,22 112,44 0

I




Z 03483538 3

ZELDOX*56CPS 20MG

CNF

0 103 0 10,28 113,13 0

Z 03493647 2 | ZELDOX*56CPS 40MG CNF 0 103 0 10,28 113,13 )
Z 03808501 5 | PERGOVERIS*SC 1FL 150UI75U1 NR 113 103 11.684 10,34 113,74 12.853
Z 02684419 9 | GENOTROPIN MINI*TTBF D 4MG(1,2 CNF 1.118 104 116.679 10,44 114,80 128.346
Z 03682521 6 | STALEVO*100CPR 200/50/200MG CNF 0 105 0 10,55 116,02 1]
Z 03568108 1 | EBIXA*56CPR RIV 10MG CNF 0 107 o 10,74 118,08 o
Z 03284405 0 | SEROQUEL*60CPR RIV 200MG CNF 11.202 109 1.216.436 10,86 11845| 1.338.078
£ 02849801 § | TALAVIR*42CPR RIV 500MG CNF B4 109 6.963 10,88 119,68 7.660
Z 02949802 1 | TALAVIR*21CPR RIV 1G CNF 788 109 86.107 10,93 120,20 94.718
Z 02950302 4 | ZELITREX"21CPR RIV 1000MG CNF 757 108 B2.718 10,93 120,20 80,991
Z 03710802 2 | OMNITROPE*SC PDLV SMG/ML+CART | CNF 1 115 115 11,51 126,62 127
Z 03710804 6 | OMNITROPE*SC CART 3 3MG/MIL1 6M | CNF 1.383 116 160.347 11,51 126,62 176.282
Z 02777203 3 | GRANULOKINE 30*1FL 30MU 1ML CNF 2,758 116 320.808 11,63 127 85 352.886
Z 02777209 8 | GRANULOKINE*1SIR 30MU 0,5ML CNF 10.703 1181  1.244.053 11.683 127,85| 1.360.4490
Z 02821603 6 | NEUPOGEN 30*1F 30MU 1ML CNF 13 116 1.512 11,63 127,95 1.663
Z 02821607 5 | NEUPOGEN*1SIR 30MU 0,5ML CNF a 118 0 11,63 127,85 1]
Z 03443035 5 | NEORECORMON'IV SC 1SIR 10000U1 | CNF 4.478 118 521.3681 11,64 128,07 573.497
£ 035216089 8 | NESPO*SC EV 15IR 40MCG 0,4ML CNF 2 17 235 11,76 128,23 258
Z 03560108 4 | ARANESP"SC EV 18IR 40MCG 0 4ML | CNF 5.804 117)  1.163.540 11,75 129.23| 1.279.894
Z 03569144 7 | ARANESP*SC 1PEN 40MCG 0.4ML CNF 3.604 117 423.404 11,75 129,23 465745
| Z 02952018 4 | PUREGON*IM SC 5FL S0UI0,SML CNF 1.664 118 196.028 11,85 130,37 215.832
Z 02868604 4 | GRANOCYTE 24*F 33 BMIU+SIR 1ML | CNF 2 589 118 308.373 11.91 131,02 338.211
Z 02905909 6 | MYELOSTIM 34°F 33 BMIU+SIR 1ML CHNF 35.073 118 4.177.513 11,91 131,02| 4.595.264
Z 02701528 8 | EPREX™ SIR 8000U10,8ML CNF 6.953 120 836.130 12,03 132,28 8919.743
Z 03493556 1 | ZELDOX*56CPS 60MG CNF 0 121 0 12,10 133,08 1)
Z 03485201 8 | PEGINTRON"SC 1FL S0MCG+1F CNF 481 121 58.480 12,11 133,21 65.408

PEGINTRON*SC 1PEN

Z 03485231 1 | S0MCG+1AGO+2 CNF 240 121 41.174 12,11 133,21 45.291
Z 03802401 6 | INVEGA*2B8CPR 3MG R.P. NR B57 121 103.985 12,13 13347 114.384
Z 03802408 7 | INVEGA*2BCPR 6MG R P. NR 2.843 121 344.958 12,13 133,47 379.455
Z 03383808 1 | ZYPREXA*28CPR RIV 10MG CNF 26,493 128| 3.384.842 12,78 14064 3.723.326
Z 03363812 7 | ZYPREXA VELOTAB*28CPR 10MG CNF 41.808 128| 5.354.083 12,78 140,54 | 5880469
Z 03819015 7 | BINOCRIT*1SIR 10000U1 1ML CNF o 128 0 12,78 140,58 o
Z 03838115 2 | RETACRIT*1SIR 10000U1 1ML CNF 1] 128 0 12,78 140,58 0
| Z 02777207 2 | GRANULOKINE 30*1SIR 30MU 1ML CNF o 128 a 12,89 141,77 1]
ﬂIJ‘ ‘4‘32921{}4 8 | FOSTIMON*10FL 75UI+10F CNF 2.801 132 382.985 13,20 145,22 421.283




Z 03756801 8 | BYETTA"SC 1PEN 1,2ML 5MCG NR 1.848 133] 245514 1328 146,06]  270.085
Z 03756803 3 | BYETTA"SC 1PEN 2 4ML 10MCG NR 3,839 133|  509.748 13,28 148,06  560.724
Z 03483223 2 | INTRONA"SC [V 1FL 18MUI 3ML CNF 411 134 55.086 13,41 147,46 60.606
Z 02652001 5 | KRYPTOCUR®NAS 2FL 10G+2EROG | CNF 172 136 23.364 13,58 149 42 25.700
Z 03696703 8 | ELIGARD INIET SIR + SIR 7,5 MG KIT _|CNF 2.181 136]  208.853 13,62 148,77  326.648
Z 02684420 1| GENOTROPIN MINI*7TTBF 06MG(1,8 _|CNF 856 138] _ 118.097 13,80 151,76  129.907
Z 03284413 6 | SEROQUEL*B0CPR 200MG R.P, CNF 0 145 0 14,48 150,28 0
Z 03521611 2 | NESPO*SC EV 1SIR 50MCG 0,5ML CNF 0 147 0 14,69 161,55 0
7 035698111 8 | ARANESP*SC EV 1SIR 50MCG 0,5ML | CNF 1,450 147]  212.852 14,69 161,55  234.248
Z 03239233 6 | GONAL F*SC 1PEN 300U1/0,5ML+58 | CNF 406 148 59.944 14,76 162,41 65.938
Z 02852038 6 | PUREGON'SC 1CART 300UI/0,3BML | CNF 378 148 55.751 14,83 163,10 61.326
Z 02701518 1| EPREX*1SIR 10000UI 1ML CNF 9.100 150| 1.368.308 15,04 16540 1.505.140
GONAPEPTYL DEPOT*SIR

2 03556201 4 | 3,75MG+S0 CNF 3.360 151 505.863 15,08 165,61 556,450
Z 03834808 8 | MIRCERA'IV SC SIR 50MCG 0,3ML___|NR 739 162]  112.577 1523 167,57  123.834
Z 03849404 7 | ABSEAMED*BSIR 2000U1 1ML CNF 0 154 0 15,35 168,85 0
Z 02706602 4| ENANTONE"IM SC FL+SIR 3,75MG/2__ | CNF 17.626 162 | 2.849.804 18,17 177,85|  3.134.784
Z 03294410 0 | SEROQUEL*S0CPR RIV 300MG CNF 11.866 163| _ 1.840.011 18,32 179,54| 2.134.012
Z 03294414 8 | SEROQUEL*S0CPR 300MG R.P. CNF 0 163 0 16,32 179,54 0
Z 02699902 1| DECAPEPTYL*1FL 3,75MG+2ML+1SIR_| CNF 24.490 164| 4.009.681 16,37 180,10] _ 4.410.649
Z 02708303 1 | SANDOSTATINA"INIET 3F 0,5MG/ML | CNF 67 164 10.870 18,37 180,10 12.087
Z 02710403 7 | LONGASTATINA'INIET 3F0,5MG 1ML | CNF 414 164 67.783 16,37 180,10 74,561
7 02684423 7| GENOTROPIN MINI"4TBF 12MG(3,6 | CNF 1.800 164|  311.383 16,39 180,28 | 342532
Z 02774303 2| ZOMACTON'SC 1F 4MG+F 3.5 CNF 11.038 184 |  1.800.329 18,39 180,31| 1.990.262
| Z 02048507 5 | PROGRAF*80CPS 1MG CNF 14.469 168 | 2.444.988 16,90 185,88 | 2.689.498
Z 03838117 6 | RETACRIT*1SIR 2000001 0,5ML CNF 0 176 0 17,60 19363 0
703521613 8 | NESPO*SC EV 1SIR 80MCG 0,3ML CNF 0 178 0 17,62 183,86 0
2 03521638 9 | NESPO*SC 1PEN 60MCG 0,3ML CNF 4 176 705 17,62 193,86 775
Z 03569113 2 | ARANESP*SC EV 1SIR 60MCG 0,3ML | CNF 5.696 176  1.003.842 17,62 193,86 1.104.227
Z 03569138 5 | ARANESP*SC 1PEN 60MCG 0,3ML | CNF 1.847 176  326.509 17,62 193,86  358.059
202647101 9 | ZOLADEX 3,6*SC 1SIR DEPOT 36M | CNF 1.578 177 279.822 17,73 195,06|  307.805
Z 03821805 7 | ADVAGRAF*S0CPS 1MG R.P. NR 1.518 178 270.180 17,80 195,79|  297.209
Z 02768605 8 | NORDITROPIN*SIMPLEXX 5MG/1,5ML | CNF 9.879 185  1.823.035 18,45 20299 2.005.338
Z 03239226 2 | GONAL F*SC 5FL 75UI+5SIR 1ML CNF 306 185 56.476 18,46 203,02 62.124
| Z 03483227 1 | INTRONA'SC IV 1FL 25MUI 2,5ML CNF 95 185 17.581 18,52 203,69 19,351
52 03709713 4 | FOZNOL*FL S0CPR 500MG CNF 183 188 34 674 18,95 208,42 38.141
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Z 03781221 8| BICALUTAMIDE RAT*28CPR RIV 150 | CNF 0 193 D 19,27 212,00 0
2 03485208 9 | PEGINTRON*SC 1FL BOMCGH1F CNF 2,271 104 439 666 19,36 212,96 483.632
PEGINTRON"SC 1PEN
Z 03485235 0 | BOMCG+1AGO+2 CNF 3662 194 708.863 19,36 212,96 779.860
7 02684421 3 | GENOTROPIN MINI*TTBF 0,8MG(2.4 | CNF 1.044 195 203.855 19,53 214,79 224,241
Z 03111302 0 | CASODEX*2BCPR RIV 150MG CNF 15.705 195| 3.089.514 18,55 215,00| 3.376.575
7 02684424 9 | GENOTROPIN MINI"4TBF 1,4MG(4,2 | CNF 979 202 197.304 20,15 221,69 217.035
Z 03802411 7 | INVEGA®2BCPR 9MG R.P. NR 685 205 140.244 20,47 225 21 154 2690
Z 02584400 8 | GENOTROPIN*1TBF 5,3MG (16U1) CNF 1.118 211 236.040 21,11 232,24 250.644
Z 03254415 1| SEROQUEL"60CPR 400MG R.P. ~~ [CNF 0 217 0 21,72 238,91 0
Z 03239234 8 | GONAL F*SC 1PEN 450U1/0,75ML+7 _ |CNF 178 221 39.422 22.15 243,62 43.364
| Z 03443037 9 | NEORECORMON"IV SC 1SIR 20000U1 _| CNF 480 228 109.388 22,79 250,68 120.326
Z 03568305 9 | PEGASYS*SC SIR 0,5ML 135MCG+AG | CNF 3.635 228 828.978 22,81 250,86 911.876 |
Z 03834808 0 | MIRCERA"IV SC SIR 75MCG 0,3ML NR 285 229 67.408 22 85 251,35 74.148
Z 03849406 2 | ABSEAMED"6SIR 3000U1 0,3ML CNF ' 0 230 0 22,99 252,92 0
Z 02684425 2 | GENOTROPIN MINI"4TBF 16MG(4,8 | CNF 647 234 151.688 23,44 257,89 166.855
Z 03521615 1 | NESPO*SC EV 1SIR BOMCG 0.4ML CNF 3 235 705 23 50 258,47 775
Z 03521639 1| NESPO'SC 1PEN 80MCG 0,4ML CNF 2 235 470 23 50 258,47 517
Z 03569115 7 | ARANESP*SC EV 1SIR 80MCG 0.4ML | CNF 1.608 235 377.836 23,50 258 47 415,620
Z 03569138 7 | ARANESP*SC 1PEN BOMCG 0,4ML CNF 583 235 136.989 23,50 258,47 150688
| Z 02696204 7 | HUMATROPE*1CART 6MG (18UI)+SIR_| CNF 5535 237| 1.310.135 23,67 260.37| 1.441.148
Z 02952023 4 | PUREGON*IM SC 5FL 100UL/0, 5ML CNF 2.312 237 547.902 23,70 260,68 502.602
Z 03835212 4 | BICALUTAMIDE TEVA*28CPR RIV150 | CNF 0 237 0 23,75 261,20 0
203485211 9 | PEGINTRON*SC 1FL 100MCG+1F CNF 3.237 242 783,383 24,20 266,21 851.722
PEGINTRON®SC 1PEN
Z 03485230 8 | 100MCG+1AGO+ CNF 6.320 242 | 1.520.497 24,20 266,21| 1.682.447
Z 02983802 4 | VESANOID*FL 100CPS 10MG CNF 147 247 36.314 24,70 271,74 30.646
Z 02684422 5 | GENOTROPIN MINI*7TBF 1MG(3Ul)+ |CNE 873 254 221.829 25,41 279,51 244.012]
Z 03659802 3 | MIMPARA*2BCPR RIV 30MG CNF 3.771 269 978.232 25 04 286,35| 1.076.055
7 03838118 8 | RETACRIT*1SIR 30000U1 0,75ML CNF 0 254 0 26,40 290,45 0
Z 02684426 4 | GENOTROPIN MINI*4TBF 1,8MG(54 | CNF 794 268 212.994 26,83 295,08 234.294
Z 03709708 6 | FOZNOL*FL 80CPR 750MG CNF 046 284 268.879 28,42 312,65 205.767
Z 02485216 0 | PEGINTRON"SC 1FL 120MCG+1F CNF 1.884 290 547.148 29,04 319,46 601.863
PEGINTRON*SC 1PEN
Z 03485243 6 | 120MCG+1AGO+ CNF 4.290 200| 1.245884 29,04 319,46 | 1.370.483
12 03568307 3 | PEGASYS'SC SIR 0,5ML 180MCG+AG | CNF 33.609 202| 0.820.244 2022 321,41| 11.312.457
ﬁgpaﬁzmﬂ 5| NESPO*SC EV 1SIR 100MCG 0.5ML | CNF 0 284 0 26,37 | 32308 0
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Z 03521640 3 | NESPO"SC 1PEN 100MCG 0,5ML CNF 0 294 | 0 29,37 323,09 0
703569117 1| ARANESP*SC EV 1SIR 100MCG 0,5M | CNF 838 204|  246.136 29,37 323,08  270.749
7 03569140 9 | ARANESP*SC 1PEN 100MCG 0.5ML___|CNF 374 294  109.851 29,37 323,09  120.836
Z 02554003 0 | SUPREFACT DEPOT*1SIR 6,8MG CNF 156 294 45.878 20,41 323 50 50.468
Z 02952039 8 | PUREGON"SC 1CART 600Ul/0,72ML | CNF 606 297|  179.707 29 65 326,20  197.677
NUTROPINAQ*SC 1CART
Z 03658303 3 | 2ML10MG/2M CNF 960 297| 285425 29,73 327,05|  313.968
7 02684427 6 | GENOTROPIN MINI*4TBF 2MG(6UI) | CNF 1.745 302| 527244 30,21 332,36 | _ 579.068
Z 03834810 2 | MIRCERA*IV SC SIR 100MCG 0,3ML | NR 433 305] 131919 30,47 33513 145.411
Z 03849408 6 | ABSEAMED'BSIR 4000U1 04ML "~ [CNF 0 307 0 30,67 337,37 0
Z 02686310 0| SAIZEN*1FL BMG+1CART+CLICKEASY |CNF 12.788 314 4.014.618 31,39 345,33 | 4.416.080
$ HUMATROPE"1CART
Z 02696205 0 | 12MG(36U1}+SIR CNF 0 339 0 33,88 372,67 0
Z 03443045 6 | NEORECORMON*1SIR 30000U CNF 14.100 339| 4.776.952 33,88 37267| 5254647
703838119 0| RETACRIT*1SIR 40000U 1ML CNE 0 352 0 35,21 387,27 0
Z 03696704 0 | ELIGARD iniet sir+sir 22,5 mg Kit CNF 2518 352|  887.352 35,23 38749  976.087
Z 03485221 0 | PEGINTRON*SC 1FL 160MCG+1F CNF 1.085 383| 386668 36,27 398,99| 425323
Z 03834820 3 | MIRCERA*IV SC SIR 120MCG 0.3ML__ | CNF 187 366 68.367 36,56 402,16 75.204
Z 03239227 4| GONAL F*SC 10FL 75U1+10SIR 1ML ___|CNF 731 368|  272.040 36.91 408,03 | 299244
Z 02554004 2 | SUPREFACT DEPOT 3*1SIR 9,9MG | CNF 226 372 84.090 37.21 408,29 92.500
Z 03709720 9 | FOZNOL*FL 80CPR 1000MG CNF 997 379|  377.818 37,90 416,85  415.599
Z 03848410 0 | ABSEAMED*6SIR 5000U1 0,5ML CNF 0 383 0 38,33 421,65 0
Z 02948504 8 | PROGRAF*30CPS 5MG CNF 474 392|  185.834 39,21 43126|  204.417
Z 02701528 2 | EPREX*1SIR 40000UIML 1ML CNF 16.035 414| 6.644.029 41,43 455,78 | 7.308.432
Z 02708604 8 | ENANTONE'IM SC FL+SIR 11,25MG/__| CNF 8.083 418| 3.381.192 41,83 460,14 |  3.719.312
Z 02952029 7 | PUREGON*IM SC SFL 200U0SML | CNF 0 420 0 41,96 461,55 0
7 02684416 3 | $ GENOTROPIN*1TBF 12MG(36U1) | CNF 0 430 0 43,02 473,23 0
Z 03521619 9 | NESPO*SC EV 1SIR 150MCG 0,3ML | CNF 0 441 0 44,06 484,63 0
Z 03621641 5 | NESPO*SC 1PEN 150MCG 0,3ML CNF 0 441 0 44,08 484,63 0
Z 03560119 6 | ARANESP*SC EV 1SIR 150MCG 0,3M _|CNF 9.215 441| 4.059.878 44,06 484,63 | 4.465.865
Z 03560141 1| ARANESP*SC 1PEN 150MCG 0,3ML__ | CNF 4,289 441| 1.889.616 44,06 484,63| 2.078.578
Z 03239235 1 | GONAL F*SC 1PEN 900UI/1,5ML+14 __ |CNF 6.837 443 |  3.028.418 44,29 487,24 3331.260
Z 02952040 0 | PUREGON*SC 1CART S00UI1,08ML | CNF 2.019 445|  898.088 44,48 489.30|  087.897
Z 03621807 1 | ADVAGRAF*30CPS 5MG R.P. NR 586 445  260.754 44,50 489,47|  286.829
[Z 03834811 4 | MIRCERA"IV SC SIR 150MCG 0.3ML | NR 157 457 71.749 45,70 502,70 78.924
% 03849412 4 | ABSEAMED6SIR 6000UI 0,6ML CNF 0 460 0 45,99 505,84 0
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Z 02699905 8 | DECAPEPTYL'FL 11,25MG+2ML+1SIR | CNF 4.704 477] 2243.338 4769 524,59  2.467.671
Z 03659805 0 | MIMPARA28CPR RIV 60MG CNF 656 a7s|  31a.184 47,89 526,80 345581
7 02939901 8 | IPSTYL*IM FL30MG+F2ML+2AGH+SIR_| CNF 218 485  106.285 48,53 53385|  116.913
Z 02948506 3 | PROGRAF*INFUS EV 10F SMG/ML | CNF 0 512 0 51,21 563,26 0
Z 03239221 1 | GONAL F*(600UI) 1060U1/1,7SML CNF 869 514|  446.239 61,35 564,86 |  490.883
702647102 1| ZOLADEX 10,8°SC SIR DEPOT 108 |CNF 912 538] 491112 53,86 502,35  540.223
Z 02768608 2 | NORDITROPIN"SIMPLEXX 15MG/1,5M | CNF 0 554 0 55,36 608,96 0
Z 03834812 6 | MIRCERA*IV SC SIR 200MCG 0,3ML__|NR 234 609|  142.585 60,93 67027|  156.843
Z 03849414 8 | ABSEAMED'6SIR BOOOUIOBML ___ [CNF 0 613 0 61,33 674,65 0
Z 03521621 3| NESPO*SC EV 1SIR 300MCG 0.6ML | CNF 4 691 2.762 69,06 759,64 3.039
Z 03521642 7 | NESPO"SC 1PEN 300MCG 0,6ML CNF 5 691 3.453 69,06 759,64 3.798
Z 03569121 9 | ARANESP*SC EV 1SIR 300MCG 0,6M | CNF 537 691| 370842 69,06 75984|  407.927
Z 03569142 3| ARANESP*SC 1PEN 300MCG 0,6ML | CNF 424 691 292807 69,06 759.64| 322087
Z 02708308 2 | SANDOSTATINA LAR'FL 10MG+SIR+2 | CNF 99 718 70.798 71,51 786,64 77.877
Z 02710408 B | LONGASTATINA LAR'FL 10MG#+SIR+2 | CNF 134 715 95.827 71,51 786,64 105410
Z 03239212 2| $GONAL F 150°SC 10F 150U+10F 1 | CNF 0 718 0 71,81 789,90 0
Z 03652809 8 | MIMPARA"28CPR RIV 80MG CNE 173 718| 124278 71,84 790.21|  136.706
Z 03834813 8 | MIRCERA*IV SC SIR 250MCG 0,3ML__| NR 27 762 20.565 76,17 837,84 22 622
Z 03849416 3 | ABSEAMED'ESIR 10000U1 1ML CNF 0 767 0 76,68 B43,47 0
Z 02939911 0| IPSTYL"SC 1SIR 60MG CNF 568 969|  544.573 95,88 1.05463| 599,030
Z 03808503 9 | PERGOVERIS*SC 10FL 15007501 |NR 242 1.034| 250224 103,40 1.137,38| 275248
Z 02939912 2 | IPSTYL"SC SIR 90MG CNF 187 1.035]  193.508| 103,48 113828 212858
Z 02939913 4 [ IPSTYLSC SIR 120MG CNF 514 1.035|  531.887| 103,48 1.138.28|  585.078
$ HUMATROPE*1CART

Z 02896205 2 | 24MG(72U1)+SIR CNF 0 1.049 0] 104,91 1.153,96 0
Z 03834821 5 | MIRCERA®IV SC SIR 360MCG 0,6ML | CNF 19 1.097 20838] 109,68 1.206,48 22.023|
Z 03521631 4| NESPO"SC EV 1SIR 500MCG 1ML CNF 0 1.151 0] 11510 1.266,07 0
Z 03521643 9 | NESPO"SC 1PEN 500MCG 1ML CNF 0 1.151 0] 115,10 1.266,07 0
Z 035691310 | ARANESP*SC EV 1SIR 500MCG 1ML | CNF 1.313 1.151] 1511227 11510 1.266,07| 1.662.350
Z 03569143 5 | ARANESP*SC 1PEN 500MCG 1ML ___[CNF 1.003 1.151] 1.154.426| 115,10 ~1.266,07 | 1.269.868
Z 02708309 4 | SANDOSTATINA LAR'FL 20MG+SIR+2_| CNF 694 1233 855481 12327 1.35595|  841.028
Z 02710409 0 | LONGASTATINA LAR'FL 20MG+SIR+2 | CNF 1.063 1.233| 1298.014| 123,27 1.355,95]  1.427.818
Z 03571601 2 | NEULASTA"SMG 1SIR 0,6ML SC CNF 5.474 1.354 | 7.412244| 135,41 1.489,49|  8.663.656
Z 03571602 4 | NEULASTA*6MG 1PEN 0,6ML SC CNF 0 1,354 0] 13541 1.489,49 0
Z 03571701 4 | NEUPOPEG*8MG 1F 0,6ML SC CNF 8 1.354 10833 13541 1.489,49 11.916
Z 02708310 6 | SANDOSTATINA LAR'FL 30MG+SIR+2 | CNF 1240 1602 1986.176| 160,18 1.761,93| 2.184.793|
702710410 2| LONGASTATINA LAR'FL 30MG+SIR+2 | CNF 615 1602| 985079| 160,18 1.761,93| 1.083.587
%) 1.277.356 162.559.003 179.835.378
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Prospetto 4

Ragione Puglia - Mese

Area Farmaceutica - Farmaci del PHT Tieolo |

E [- 3
g E E Popolssions | |
g incid | bmporte | af 14/2008 - :
e | 8 E . e X ,ﬁ tmporis | Imparta | oo oynso atte] o VA B0 Bu Ameiic imports | Impors | Ticketx | Fonte e | fio0We | lorde
2010 1003 Imporio londo lorde |{lordo pro Ha COTRE N e Thekes glornox | glarmox
Flowrtbe i ooty E E gt Fxrna B Companso i lard s ] Ticketsu| 1000 2000 1000 1000
E G E a lordo | chiand | DGR 1442 abbtunt | abi
Ao
¥ >
 Gennalo EQ.B18 1L48%] 1708 | 1AiP0ETeNd | 2T 2042 34| 108858008 | -ZET% AT T.61% 2AXEE | 0 18% i [T 11253
Fobbmba To02L | Meo%] 17,40 145387076V | 434 20400 467 | 109admos| 449%] HsaesE | TEI% 20656885 | 038% 847 aee | 127 a7
larzo 82364 | 1ETTW{ 2018 1683535845 Tadn] 204,83 £13 | 1.26LTH.84 8.14% 252.044,17 7,51% 43816833 | 026% 10,70 Q.85 133,20 |
Agriie 77268 Ta6E%] 1885 | 16607.085.81 120 20200 383| 1M 1,605 234288 45 7,500 4054040 | 05% 1216 [EE] 12T a2
[ FOOFT | 1401%| 1640 IGTIZ.E8672] G4TH| 19877 388 | 117874386 | 81T%]| ZEAMETT | V4N 60,454,080 | 035% 14,839 0,68 124,38
Giugna 7R747 | Teew| 10668 IBGURETIA2| 279%| 19948 300 14006 TR 2E0%| 830038 74en MBME | 0561% 1007 0,85 150,08
L'-ﬂlh s . - - - N = -
Agnatn - - s = -
Battembi - * . - =
Hovembng = = 1
Dleambre - - - - - - - -
[ Totate ASEE0D B,78%| 11LET | 183764084 3367 50228 2277 | ERGEZT BO 341%] 130304358 | 7500 JRAEIT AL | 0B3S 7230 A0TEE4E | 0,62 126,01

Elsborazions Bvimtsivios o datl BISR

Sinarione agglomatn sl 2THTIE010




Prospetto 5

Reddito Complessive Dichlarato
Anno di imposta 2008
o Mumero %
REGe Nuclel famitiari | "oce!
Complessivo familiari
NO REDDITO 48985 3,0%
|N <5.000 179522 11,72%
5.000 <= N < 10.000 286.253 179%
10.000 <= N< 12.000 117.B76 7.4%
12.000 <= N < 15,000 165.931 104%
15.000 <= N < 18.000 157293 9.8%
18.000 <= N < 19.000 49.050 3,1%
19.000 <= N < 20.000 45,544  2.8%
20,000 <= N < 21,000 43.086 2,7%
21.000 <= N < ¥2.000 39931 2.5%
22.000 <= N < 23.000 35961 2,2%
[23.000 <= N < 24,000 33.147 2,1%
24,000 <= N < 25.000 31107 1,9%
25.000 == N < 27.000 55.148 3,4%
27.000 <= N < 29.000 45780 2,9%
29.000 < =N < 34.000 B2865 52%
| == 34.000 183.368 11,5%
[TOTALE 1.600.857 100.0%

Simulazionl
Attuals: 2009
Fascla di Reddito % Muclei Gettito Tikat %
Totale |0 <=N<23.000 1.334.624 B3, 3% € -
[Parziale |29.000 < =N < 34.000 82.865 5.2% € 8.153.705 | € 1 18,44
Normale [N == 34.000 183.368 11,5% | € 35,064,462 | € 2 81,56
€ 44.218,167 100,00]
Ipotesi: 22-29
Fascia parziale con inizio a 22.000 Gettito Maggior Gettito
Totals 0 <=M <22.000 1133481 T70.8% £ -
|Parziale 22.000<=N<29.000  201.143 12,5% 18.791.958| € 1|€ 11638253
Mormale IZ‘J.IJ-M < =N < 34.00D 82.BGS 5,2% 52.362.199| € 21€ 16.297.727
€ 27935581
5.2 13,0 23.0 28,2 100,0 € 44.21B.167
18,44 46,10 81,56

Di seguito si riporta il crono programma, con indicazione degli interventi operativi, della tempistica, e degli effetti economici
prudenzialmente quantificati, di cui si & tenuto conto per I'elaborazione dei Conti economici tendenziali.e programmatici.



SINTESI INTERVENTI! IN MATERIA DI RAZIONALIZZAZIONE DELLA SPESA FARMACEUTICA

cosio
TL
14_ : 11%.-5

Cronoprogramma Effetti Economici
Operativi Indicatori Fonti di verifica
Codifica Intorventi Opera S T e — ==
B1.1 Individuazione dei principi attivi rispetto ai ;
ﬂﬁmim indirizzi sutie modsiité n. Principi ativi oggetto i .
Indirizzi regionali per I'ncremento utilizzo specificl indirizzi !
farmaci generici allinterno della medesima DDD total e Provvedimento
categoria farmaceutica (trasferimento a carlca | == mgiunqta: report di ocr | R
dellutente |a differsnza fra il farmaco generico | non 1 aie nenerici monitoraggio opart. | Repor 25 14,5 258
ed il farmaco branded) Repsbride
Indirizzi regionali par I'aaa.agn%zlnne del
budget di spesa ai MMG E PLS per e - :
ricondurre [a spesa entro limii di sostenibilita ﬂum;g“ut':if Sal st o
sociake ed economica
B4 Rimodulazione del sistema di esanzione dal Provvedimento Report | Repor -18 18
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. li effetti economici sono espressi in milioni di euro.




B 2.1: IMPULSO AL MIGLIORAMENTO DELLA LOGISTICA DEI MAGAZZINI ECONOMALLI,
TECNICI E FARMACEUTICI SUL TERRITORIO

Allo scopo di uniformare nellintero SSR il modello organizzativo di gestione delle
attivita dei magazzini economali, ma anche tecnici e farmaceutici, la Regione Puglia
intende avviare un percorso di reingegnerizzazione dei processi di logistica che, insieme
alle analoghe iniziative di "e-procurement” e/o "e-purchase" si possa effettivamente
razionalizzare la spesa sanitaria, ridurre gli sprechi e le inefficienze che da questo ambito
spesso si riversano in quello vero e proprio dellassistenza sanitaria (disponibilita di
farmaci, approvvigionamento di beni diversi, caratteristiche dei beni e dei farmaci messi a
disposizione delle strutture sanitarie, ecc.).

Lo scenario attuale del settore pubblico & contraddistinto da risorse limitate e da
spesa crescente. Dall'analisi di cid discende la necessita di una razionalizzazione
dell'apparato, necessita rafforzata anche dal mutamento delia domanda, qualitativamente
piu esigente, che il sistema stesso deve soddisfare.

Da quanto detto si pud ben capire limportanza, stante la rilevanza ed i volumi
espressi, che assume la logistica nelle aziende erogatrici di servizi pubblici, letta nella
logica di interventi infrastrutturali da rendere sempre piu qualitativamente rilevanti ed
economicamente piu leggeri. Solo passando attraverso questa razionalizzazione intema
ed estema si potranno raggiungere gli obiettivi propri della logistica anche nelle aziende
pubbliche e precisamente:

- migliorare il servizio offerto per adeguarlo all'evolversi della domanda;

- ridurre i costi diretti (magazzini, scorte, trasporti);

- ridurre i costi indiretti (inefficienze, obsolescenze);

- facendo concentrare le aziende sul core business, producendo un cambiamento nel
modello burocratico attraverso un approccio di tipo strategico che possa permettere
allazienda di riacquisire per intero il ruolo propositivo e programmatorio che compete
ad ogni azienda di rilievo sociale e sanitario.

La rilevanza, nellambito delle Aziende Sanitarie, delta gestione logistica, intesa
come funzione preposta alla definizione ed alla gestione di un sistema in grado di
assicurare la regolarita nell'alimentazione dei beni economali, tecnici e sanitari ai centri di
attivita interni all'azienda, limitando al massimo i costi di stoccaggio e movimentazione, é
testimoniata dall'attenzione che sempre piu a questo tema viene data dal management
regionale ed aziendale.

L'esigenza di evitare in modo assoluto disservizi nel processo di rifornimento dei beni
alte strutture inteme da un lato e la necessita di razionalizzare i costi di gestione e
contenere gli immobilizzi in giacenze dall'altro, chiama infatti il SSR a rivedere il proprio
sistema logistico, prendendo in considerazione le opzioni possibili per renderlo
maggiormente aderente a tali esigenze.

L'obiettivo della logistica & riassumibile nel "consegnare il prodotto richiesto in tempi
compatibili con le esigenze dei cliente, al minor costo aziendale, vale a dire che é
costituito dal soddisfare le esigenze del cliente intemo fornendo il prodotto giusto, nel
luogo giusto, al momento giusto, al minor costo possibile”. La logistica pertanto ha il
compito di trasformare un "disvalore” (tutte le movimentazioni e gli stazionamenti di un
bene rappresentano un costo per l'azienda senza creare valore aggiunto al bene stesso)
in un "valore", da intendersi in termini di servizio alle strutture inteme e pertanto correlabile
al valore della disponibilita di un prodotto e delle relative informazioni.

Il sistema logistico delle Aziende Sanitarie & costituito da due sotto sistema



- il canale difornitura, che governa iflussi dei beni e delle relative informazioni, dalle
fonti di approvvigionamento ai centri di ricevimento dell'azienda,

- il canale distributivo, che governa i flussi dei beni e delle relative informazioni dai
centri di ricevimento dell'azienda ai clienti interni/estemi.

La funzione logistica € pertanto chiamata, nelle Aziende Sanitarie, a realizzare la
migliore gestione coordinata di questi due canali, assicurando la regolarita
nell'alimentazione dei centri di ricevimento dellazienda, limitando al minimo indispensabile
I costi di stoccaggio, effettuando le consegne ai clienti intemi nei rispetto dei tempi con
essi concordati ed evitando in modo assoluto disservizi nei loro confronti.

Il concetto di "supply chain management' (gestione della catena di fornitura) assume
quindi nelle Aziende Sanitarie la valenza di gestione integrata di questi due sottosistemi di
fornitura e di distribuzione. Nel settore logistico le principali criticita sono riconducibili alla
gestione dei magazzini.

La parola magazzino si riferisce sia alle scorte {stock) di materie e prodotti, presenti
nellazienda per essere successivamente utilizzati, sia alla struttura logistica (spazi,
attrezzature) in grado di ricevere le scorte, custodirle, conservarle e renderle disponibili
per l'utilizzo.

Quindi i problemi che si pongono per l'organizzazione del magazzino sono di due
ordini: strutturali e gestionali. Il primo, cioe il problema strutturale, riguarda la sistemazione
dei locali (standard di sicurezza e operativi) che devono:

- essere ubicati in punti comodi per il ricevimento, il controllo e la distribuzione ai reparti;

- avere dimensioni proporzionate alle esigenze dell'attivita;

- possedere le condizioni ambientali idonee alla buona conservazione dei materiali;

- essere equipaggiati con le attrezzature e i mezzi adeguati alla tipologia dei prodotti
che si devono facilmente collocare, reperire, spostare;

- disporre di personale specializzato.

Il secondo €& legato alla scelta di dotarsi di magazzini propri oppure servirsi di magazzini di
terzi. Gli attuali limiti principali della gestione diretta tradizionale della logistica sono
essenzialmente legati a:
- Frammentazione degli ordini di approvvigionamento e scarso controllo delle
giacenze presenti nei vari magazzini;
- Ridotto utilizzo di sistemi informatizzati di gestione dei magazzini aziendali;
- Limitata disponibilita di dati statistici su consumi e scorte (scarsa prontezza);
- Risorse strumentali scarsamente idonee;
- Ridotta possibilita di sfruttare "economie di scala" per introdurre nuove tecnologie
(automazione);
- Limitata adeguatezza del personale impiegato nei magazzini per accogliere le
nuove tecnologie implementabili e difficolta nella gestione delle risorse umane
(sostituzioni per ferie, malattie....).

Si concretizza, quindi, lI'opportunita di centralizzare i magazzini con l'obiettivo di
realizzare:
1. Economie di scala
maggior potere di contrattazione in fase di acquisto (concentrazione ordini)
minor immobilizzo di risorse economiche e finanziarie (minori scorte)
2. Riduzione costi complessivi di gestione
riduzione dei tempi di transazione delle singole operazioni
razionalizzazione delle scorte (sia centralizzate che decentrate)
riduzione degli scaduti
razionalizzazione/qualificazione del personale operativo



3. Miglioramento della qualita del servizio
maggiore pianificazione delle attivita (riduzione delle urgenze/emergenze)
miglior controllo della gestione farmaceutica
riduzione degli errori per la possibilita di impiego dell'automazione
significativa riduzione del rischio clinico
completa tracciabilitd/rintracciabilita dei prodotti (fino al reparto)
controllo adeguato delle modalita di conservazione dei prodotti

La sanita offre, rispetto al resto della PA, servizi critici e specialistici, e piu che in altri
settori € fondamentale salvaguardare standard di alta qualitd per molti beni e servizi
acquistati, per il loro impatto sulla qualita dei servizi, insieme a: economicita e tempestivita
degli acquisti, trasparenza delle attivita e rispetto dei principi di concorrenza. La spesa
sanitaria per beni e servizi puo essere classificata in tre sezioni:

— comune a tutta la PA (es.: telefono, materiali di ufficio);

— comune differenziata, esiste in tutte le amministrazioni, ma &€ molto diversificata in
base al settore acquirente (in sanita ad es.: manutenzione e pulizia degli ospedali);

— specifica sanitaria, composta da farmaci e dispositivi medici.

Questa diversita deve essere presa in considerazione nel concepire modalita
innovative per l'approvvigionamento. Le grandi differenze tra le tre categorie di spesa
indicate e la disponibilita di diversi strumenti elettronici richiedono una profonda riflessione
su quale sia la soluzione piu indicata per ogni tipo di bene/servizio.

In questo contesto € necessario pensare alla reingegnerizzazione dei processi di
gestione dei magazzini non come iniziativa a se stante ma inserita piuttosto in un processo
di revisione e riorganizzazione del "procurement” inteso, in questo contesto, per indicare
un processo piu ampio, che parte dall'esigenza di un bene/servizio e termina con il suo
uso e il pagamento per la sua fornitura, includendo: pianificazione degli acquisti,
individuazione dei fornitori, atti di acquisto, ricevimento di materiali, logistica di magazzino,
gestione scorte e gestione fatture.

Un sistema di e-procurement puo opportunamente affrontare quindi l'intero processo
di approwvvigionamento, e non la sola fase di acquisto. Coerentemente, il termine "e-
procurement” puo anche indicare quelle soluzioni organizzative supportate da strumenti
1CT che consentono forme elettroniche di approvvigionamento, potenzialmente piu
efficienti e efficaci dele tradizionali. Le soluzioni di e-procurement cosi intese includono
ridisegno di processi e uso di strumenti appropriati in due aree principali, che devono
essere viste come complementari per snellire l'intero processo di approvvigionamento:

— e-purchasing, include strumenti molto differenti che consentono di gestire lintera
fase di acquisto;

— e-logistica: mira a ottimizzare la gestione dei magazzini (in sanita: farmaceutici e
economali) e i flussi interni dei beni.

Queste iniziative si inseriscono in un contesto organizzativo tipico delle Aziende
Sanitarie in cui gli Uffici tradizionali di acquisto sono caratterizzati da una conoscenza
orientata ad applicare correttamente leggi (regionali, nazionali, 0 UE) e procedure (fissate
dalla stessa ASL) che regolano gli acquisti in una PA. Questa conoscenza se é codificata
e diffusa nellAzienda tramite documenti ufficiali, € facilmente trasferibile. Un'altra parte
importante di conoscenza riguarda le informazioni sulle caratteristiche distintive della
tipologia di prodotti gestita. Per operare adeguatamente in questarea, il principale
problema e quello di acquisirvi sempre piu esperienza, mentre la formazione professionale
di origine ha poca o0 nessuna rilevanza. L'addestramento é interamente svoll&allLinterno e



l'esperienza acquisita pud essere spesa solo nello stesso ufficio: per questa ragione
avanzamenti di carriera e mobilita sono molto limitati.

Ognuno di essi si basa su una precisa divisione di compiti molto standardizzati, che
tipicamente sono: ricerca di informazioni sui prodotti da comprare, stesura revisione e
emissione di un bando, supporto al processo di valutazione, notifica dell'assegnazione.
Anche se la conoscenza € piuttosto condivisa tra il personale di uno stesso ufficio,
lintercambiabilita dei ruoli € difficile per via delle esperienze acquisite da ognuno in uno
specifico compito.

Gli Uffici Acquisti tradizionali operano in modo burocratico e sono poco disponibili al
cambiamento per cultura e schemi mentali e, anche se efficaci nel gestire i loro compiti,
risultano poco efficienti come ampiamente dimostrato da ricerche effettuate.

Le iniziative gia avviate dalla Puglia con le Unioni di Acquisto o gli Acquisti per Aree
Vaste, con lattivazione del Nucleo regionale di Verifica degli Appalti e con [attivazione
dell'Osservatorio Prezzi, Tecnologie, Investimenti e Dispositivi tendono anche a strutturare
reti professionali interaziendali.

In questo contesto il ruolo dei sistemi IT € quello di automare le procedure
tradizionali con l'office automation (word processing e talvolta foglio elettronico) o con
sistemi legacy (sistemi di contabilita per controllo disponibilita e prenotazione fondi).

Per la progettazione di un sistema di centralizzazione dei magazzini, si ritiene utile
guardare ad alcune significative esperienze svolte in questo ambito ad esempio dalle
Regioni Piemonte, Lombardia, Veneto o dalla ASL di Viterbo ancorché alcune
Amministrazioni Comunali di media-grande dimensione che hanno puntato molto sulla
riprogettazione dei sistemi di e-procurement e sulla logistica in Sanita. In Friuli Venezia
Giulia un'esperienza pilota nella riorganizzazione della Logistica della Sanita ha
sperimentato il "magazzino unico regionale” per la gestione dei farmaci e dei beni
economali, a seqguito di gara aperta affidata ad un'Associazione Temporanea d'Impresa
(ATI ). Tali esperienze legate "al magazzino" traggono ispirazione anche da esperienze
europee e in particolare quelle tedesche, dove linterpretazione piu moderna della logistica
consente di aggredire, prima ancora che il tema dell'efficienza del servizio in sé che si
deve dare per scontato, i mali endemici di questo settore specifico che riguardano
I'elevato valore delle scorte e ancor piu l'elevato valore dello scarto per scadenza
e/o deterioramento.

In particolare, nelle esperienze esaminate viene ridefinita la connessione tra acquisti
e magazzino e tra acquisti e processi complessivi di pianificazione, budgeting e
controllo; da una parte il magazzino (a volte decentrato, a volte eliminato) informatizzato
e l'informatizzazione degli ordini da parte delle strutture di line consentono una riduzione
dei costi e nuovi spazi per una azione evoluta di monitoraggio e analisi dei fabbisogni
delle strutture da parte della funzione acquisti, dall'altra una nuova enfasi sui processi di
programmazione e di controllo, supportati dalle nuove soluzioni informatiche integrate
(ordini, magazzino, consumi, aspetti contabili), cambiano il ruolo della funzione acquisti,
responsabilizzandola sulla governance complessiva del problema (regole, procedure,
soluzioni ad hoc, integrazione), circoscrivendo invece, spesso, sulle strutture di line la
responsabilita piena sui propri acquisti.

Questo nuovo modello € ipotizzabile sia per i magazzini economali che per gestire le
scorte di farmaci.

La filiera dei prodotti farmaceutici €, infatti, composta da 5 attori: circa 230 industrie
farmaceutiche, circa 130 concessionari/depositari, circa 5.000 trasportatori e operatori
logistici, circa 128 distributori intermedi (grossisti), circa 17.000 farmacie in piu di 2.500
ospedali (comprendendo le case di cura e le ASL/AOU/IIRCCS pubblici).
Complessivamente la spesa farmaceutica in Italia valeva nel 2007 circa 18 miliaedjkli euro.



Attualmente, nel processo di approvvigionamento di prodotti farmaceutici/terapeutici,
le aziende ospedaliere e le aziende sanitarie tendono a comportarsi come agenti
individuali, con un ufficio acquisti, una farmacia e un sistema distributivo chiuso basato sul
classico processo ordine-consegna.

L'insieme dei flussi riguardanti gli ordini e i materiali € scarsamente orientato alla
condivisione con le altre aziende ospedaliere. Ne consegue un elevato numero di
transazioni rivolte a una moltitudine di fornitori, con conseguente scarsa capacita di
abbassare il prezzo di acquisto.

La maggior parte dei farmaci presso le aziende ospedaliere viene acquistato a scorta
0 addirittura direttamente dai singoli reparti, in maniera autonoma.

Tutto cio rende difficile una pianificazione nella fruizione e nell'approvvigionamento,
con conseguente generazione di giacenze improduttive e maggiori costi di stoccaggio.

Un procedimento questo errato e poco controllato, che mette in risalto esigenze ben
precise come:

— la razionalizzazione dei percorsi di distribuzione dei prodotti;

— l'ottimizzazione dello stoccaggio, con la definizione del livello di soglia ottimale per
ciascun prodotto, la riduzione delle scorte e dei farmaci scaduti, l'informatizzazione
delle procedure e delle analisi statistiche e di dettaglio sui consumi dei farmaci.

Al contrario una gestione centralizzata degli ordini e delle scorte di magazzino consente:
la pianificazione, a fronte di una richiesta, degli scambi tra le diverse strutture afferenti a
un'unica agenzia regionale; la riduzione o la concentrazione degli ordini di fornitura;

— l'ottimizzazione delle scorte.

— | benefici dettati dall'adozione di questa soluzione sono:

— ottimizzazione del processo di approvvigionamento, attraverso una gestione
centralizzata e standardizzata delle procedure operative e delle relazioni con i
fornitori;

— riduzione dei costi d'acquisto, grazie a un maggior potere contrattuale originato
dall'aggregazione della domanda e dalla possibilita di definire livelli di servizio
standardizzati con i fornitori;

— ottimizzazione nella gestione delle scorte, grazie allimplementazione di nuove
regole di prelievo dai magazzini e che tengano conto di fattori quali lo stock minimo
da garantire, la data di scadenza dei farmaci, le proiezioni di consumo.

— La criticita dei pfodotti e la normativa italiana che vieta il trasporto di specialita
medicinali insieme ad altre tipologie di prodotti conduce a una mancata saturazione
dei carichi di trasporto soprattutto a livello degli smistamenti regionali.

Un'altra criticita della catena distributiva contribuisce a renderla onerosa: quella della
gestione degli approvvigionamenti agli ospedali. In questo ambito c'é un grosso problema
di sprechi (poiché si valuta che circa IM5 % dei farmaci e delle forniture di economato
ordinati dagli ospedali si perdano).

La riorganizzazione della logistica e della distribuzione in ambito sanitario
rappresenta un obiettivo di fondamentale importanza, per ottenere efficienza e qualita
nella gestione del servizio sanitario pubblico. Una corretta pianificazione logistica e
dunque per un'azienda sanitaria, come per un‘industria manifatturiera, un elemento
indiscusso di competitivitd che permette di organizzare il network distributivo, misurandone
sia i costi che il livello di servizio erogato.

Il progetto di riorganizzazione logistica ed organizzativa dei magazzini potra favorire anche
la realizzazione dei nuovi modelli di assistenza territoriale (UTAP-Casa della salute e
ospedalizzazione domiciliare) dove la logistica ricoprira un ruolo dominante e-eensentira di



migliorare l'organizzazione ospedaliera tenendo conto delle innovazioni tecnologiche per
contribuire a raggiungere un obiettivo importante quale quello del cantrollo della spesa sanitaria.
Attraverso un approccio sistemico di centralizzazione delle scorte e
concentrazione dei magazzini, attualmente frammentati in depositi dislocati nei
territori delle Aziende Sanitarie ed Istituti pubblici del SSR, si intende quindi definire
un nuovo modello di organizzazione che consenta di raggiungere risultati
significativi attraverso un nuovo approccio nei processi di gestione e nei flussi fisici
di farmaci e beni economali, che oggi invece sono improntati secondo logiche
molto diverse e caratterizzate da dispersione e frammentazione.
Guardando alle esperienze gia positivamente realizzare in questo ambito, si ritiene di
avviare un percorso che, in sintesi, consenta di raggiungere e consolidare | seguenti step:
- definizione di un modello organizzativo univoco regionale per i magazzini economali
e farmaceutici che, partendo da una attenta analisi della situazione esistente,
produca una omogeneizzazione e razionalizzazione della organizzazione esistente
sia attraverso |'adozione di procedure standard sia attraverso ['utilizzo delle ICT in’
tutte le fasi del processo di e-procurement;
- awvio di progetti — pilota volti alla realizzazione di "centri logistici sanitari” o
“magazzini centralizzati” per servire lintera Azienda o Istituto ovvero "macro aree”
o "aree vaste”, in sostanza, si tratta di portare a sistema un modello che gia esiste e
funziona, ed & basato sulla concentrazione degli attuali magazzini in un unico
centro servizi a livello di area vasta, ove concentrare tutte le attivita oggi
polverizzate in una pluralita di depositi.

La Regione Puglia, consapevole dell'importanza della logistica nel sistema degli
approvvigionamenti e della distribuzione dei materiali sanitari, intende quindi lavorare a
questo progetto che portera alla nascita di veri e propri hub logstici nelle Aziende Sanitarie
della Puglia.

Proprio per la complessita di gestione di un hub logistico, sara inoltre necessaria
l'individuazione di una nuova figura professionale: il manager della logistica.

Le iniziative che la regione infende porre in essere prevedono un investimento
iniziale, la cui copertura & assicurata nell'ambito dei risparmi immediatamente ottenibili in
termini di oftimizzazione delle scorte e di riduzione dei costi connessi con la perdita di
materiale stoccato {es farmaci scaduti). L'investimento iniziale, valutabile sulla base degli
elementi progettuali in esame, pud essere valutato nell'ordine di 4 milioni di euro, con
tempi di realizzazione e avvio del progetto di 12 mesi.

INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONOPROGRAMMA
2010 2011 2012
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RISULTATI ATTESI: EFFETTI ECONOMICI - RELAZIONE TECNICA

L'attuazione delle iniziative, come innanzi illustrate, anche sulla base di esperienze
similari previste da altre regioni sottoposte a Piani di Rientro, consente di ottenere effetti
oltre che sul versante qualitativo dell'offerta di beni allinterno delle Aziende, anche sul
versante della spesa, con una riduzione complessiva dei costi, al netto degli investimenti,
quantificabile a regime nell'ordine del 7-10% delle rimanenze. (114,758 milioni di euro —
Fonte modello SP "999" Esercizio 2009). La minor spesa & direttamente riferibile alla
riduzione, anche solo informatica, del numero di magazzini (farmaceutici, tecnici ed
economali) e conseguentemente alla riduzione delle scorte, oltre che delle perdite
connesse con il deterioramento dei materiali presenti in magazzino (es. farmaci scaduti,
obsolescenza dei materiali ecc). | costi di investimento iniziali, la cui copertura & assicurata
nell'ambito dei risparmi immediatamente ottenibili in termini di ottimizzazione delle scorte e
di riduzione dei costi connessi con la perdita di materiale stoccato & stato quantificato
come di seguito:

Anni 2010 2011 2012
Investimenti 4ME -

Risparmio di costi ame 8ME
Risultati netti attesi 2ME 4ME aMme

La quantificazione della minore spesa, tenendo conto dei benchmark riferibili ad
esperienze similari portate a termine in altre regioni sottoposte a Piano di Rientro (7-10% _
delle rimanenze) & stata vagliata attraverso un focus group, per verificare la fattibilita della
stessa all'interno delle aziende, attraverso una disamina dei costi attualmente sostenuti ed
identificando, fra questi le voci di costo maggiormente sensibili agli interventi che la
Regione Puglia si accinge a porre in essere fra cui farmaci scaduti, materiale di scarto
inviato a raccolta, riduzione di magazzini collegata al piano di riordino della rete
ospedaliera. In modo del tutto prudenziale, considerando la complessita delle azioni che si
intende porre in essere, ai fini del conto economico programmatico previsto dal Piano di
rientro si & tenuto conto solo in parte della riduzione di spesa ottenibile. Gli ulteriori
risparmi potranno essere utilizzati per potenziare il sistema logistico nell'ottica dei principi
manageriali internazionalmente riconosciuti (lean production, just in time).

In particolare per il 2010 i risparmi derivano anche da interventi gia avviati nell'ultimo
biennio in specifiche realtd quali ad esempio 'ASL BT e soprattutto le aziende sanitarie
provinciali di Foggia e Taranto, il cui processo di accorpamento ha prodotto risparmi anche
in materia di informatizzazione dei magazzini farmaceutici ed economati.



B 3.1: IMPULSO ALLA RIDETERMINAZIONE DELLA CONSISTENZA ORGANICA
ALL'INTERNO DELLE AZIENDE E CONSEGUENTE ADEGUAMENTO DE! FONDI
CONTRATTUALI AZIENDALI PREVISTI DAl CCNL

Atteso che le modalita di costituzione e I'entita della consistenza dei fondi aziendali
sono stabilite dalla contrattazione nazionale, mentre la definizione delle modalita di utilizzo
degli stessi sono definiti dalla contrattazione integrativa aziendale, la Regione pud
esclusivamente fornire criteri applicativi ed avviare azioni di controllo e moenitoraggio sulla
corretta costituzione dei fondi. )

La ridefinizione dei fondi contrattuali aziendali pud avvenire unicamente a seguito di
una riduzione delle dotazioni organiche, da realizzarsi sia attraverso un blocco del tum-
over e la comelata soppressione dei relativi posti, sia attraverso la ridefinizione della rete
ospedaliera e teritoriale nonché degli atti aziendali e di organizzazione delle Aziende ed
Enti SSR. Fermo restando il finanziamento del trattamento accessorio, devono trovare
applicazione le disposizioni introdotte dall’articolo 8, comma 2 bis, del Decreto Legge
782010, convertito in legge con modificazioni dalla L. n. 122/2010.

Prudenzialmente la situazione economica tendenziale non sconta effetti sui fondi
aziendali.

INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONOPROGRAMMA

2010 2011 = 2012
Azionl da intraprendere ] n [ ]
L semesire | semestre semestre | semestre | semestre
Elaborare Linee guida regionall per la DGR s
contrattazione integrativa aziendale i
Costituzione gruppo di lavoro e DGR Report Report Report Report

menitoraggio linee guida

Applicazione dell'articolo 9, comma 2 bis DGR
del Decreto Legge 78/2010

Rideterminazione dotazioni organiche DGR

Iniziative da intraprendere

» Elaborare Linee guida regionali per la contrattazione integrativa aziendale, al fine di
uniformare la jcontrattazione aziendale sulle citate materie, con particolare
riferimento all'attivazione di meccanismi di premialitd collegati alla efficacia ed
efficienza dell'attivita svolta (entro il 31/12/2011);

» Costituzione gruppo di lavoro per la definizione dei criteri per la valutazione della
performance, attraverso la costruzione di appositi indicatori di efficienzalefficacia
(entro il 31/12/2010);

» Avviare, attraverso la cosfituzione di apposito gruppo di lavoro regionale, un
monitoraggio annuale della conformita alle Linee guida regionali da parte degii
accordi integrativi aziendali, con particolare attenzione all'utilizzo dei fondi ed alla
relativa spesa (entro il 30/6/2011).

» Emanare direttive per l'applicazione dell'articolo 8, comma 2 bis del Decreto Legge
78/2010, convertito in legge con modificazioni dalla legge n. 122/2010 (entro il
3112/2010)

» Rideterminazione dotazioni organiche da parte delle Aziende ed Enti SSR
gl:?‘lrg:&ztgq?ante con le direttive regionali preventivamente emanate (entro il



Elementi per la valutazione delle iniziative da intraprendere, situazione economica
programmatica e risultati attesi in termini di risparmio; relazione tecnica

Le iniziative sopra riportate non producono immediatamente un effetio di riduzione di
spesa, in quanto i fondi sono storicamente col alla dotazione organica, con i
Frevisﬂ dai CCNL in relazione a specifiche di volta in volta normativamente concordate.
n aggiunta a quanto previsto relativamente al blocco del turover, i risultati che si intende
conseguire con le azioni appena descritte possono essere quantificati complessivamente
come di seguito:

- per I'anno 2010 non si prevede di poter ottenere risparmi;
- pertanno 2011 si e di portare a compimento nel primo semestre il monito e
conseguente rideterminazione delle organiche con una compressione di costi
attesa pari a BM€ Efphcabaﬁta sul secondo semestre dell'anno) i _
per 'anno 2012, ed | seguenti, si prevede di portare a regime un ridimensionamento
dei fondi complessivamente pari a 12M€.
La quantificazione della minore relativa alla consistenza dei Fondi collegati
alle dotazioni organiche & stata sulla base di una apposita rilevazione condoita

dagli uffici dell'assessorato in collaborazione con le Aziende Sanitarie, tenendo conto della
differenza esistente fra dotazioni organiche deliberate ed il personale attuaimente in
servizio, considerando una rideterminazione delle dotazioni organiche medesime.
| criteri da wr la rideterminazione delle piante organiche possono essere
come di seguito sin A ) ) o
» determinazione in conformita ai CCNL ed alle disposizioni di legge, ivi incluso
il D.lgs. 165/2001, anche al fine di: : :
- accrescere la capacita di efficacia e di efficienza delle strutture del SSR;
- razionalizzare il costo del lavoro, contenendo la spesa complessiva del
personale entro i vincoli di finanza pubblica;
- realizzare la migliore utilizzazione delle risorse umane, curando la
formazione e lo sviluppo professionale dei dipendenti, garantendo pari
opportunita alle lavoratrici e ai lavoratori; = e , o
= determinazione in conformita a,?h standard organizzativi e strutturali previsti
per ciascun tipo di struttura e di servizio previsti dalle leggi e dai regolamenti
ionali in vigore che costituiscono il livello minimo inderogabile;
= determinazione in funzione dellofferta dei servizi programmata, delle
qualifiche del personale necessario in relazione all'offerta medesima di
servizi, della turnazione necessaria;
= determinazione in relazione alla sostenibilita economica, tenendo conto della
sussistenza dei mezzi finanziari derivanti dalle entrate ordinarie e ricorrent,
dal periodo temporale di effetivo funzionamento, dell'assistenza
effetivamente erogata/erogabile. .

Considerando il totale dei fondi aziendali (al netto del fondo del trattamento
accessorio — punto B.3.2) quantificati in circa 280 M€, (dati pervenuti dalle aziende
sanitarie) su una dotazione organica di circa 48,000 unita, considerando anche le azioni
correlate alla ristrutturazione della rete ospedaliera nonché lattuale numerosita del
personale effettivamente in servizio, si procedera ad una rideterminazione delle piante
organiche di entita non inferiore rispetto all'obiettivo economico sotto riportato..

Anni 2010 2019 2012

duzione di spesa 6 ME 12 ME

Occomre evidenziare che i risparmi previsti sui fondi non sono assolutamente
sovrapposti ad altri interventi non essendo stati opportunamente inclusi nei costi delle
seguenti azioni.



B 3.2: RIDEFINIZIONE ACCORDI CONTRATTUALI INTEGRATIVI REGIONALI ED
ELABORAZIONE INDIRIZZI PER ACCORDI INTEGRATIVI AZIENDALI PREVISTI DAI
CCNL PUBBLICI DELLE AZIENDE SANITARIE

| CCNL delle tre aree contrattuali prevedono un livello regionale di contrattazione
nelle materie specificatamente indicate, tn applicazione di detta norma contrattuale ed al
fine di uniformare la contrattazione aziendale integrativa sulle citate materie, la Giunta
Regionale ha gia approvato le linee guida di indirizzo per lo svolgimento della
contrattazione integrativa del personale del comparto relativa al CCNL 19.4.2004 con
provvedimento n. 1974 del 28.12.2005; le linee guida per la contrattazione integrativa
aziendale della dirigenza medica e veterinaria relativa al CCNL 3.11.2005 con
Deliberazione n. 527 del 28.4.2006, integrata con la deliberazione n. 2153 del 17.11.2009
con riferimento al CCNL 17.10.2008; le linee guida per la contrattazione integrativa
aziendale della dirigenza sanitaria, professionale, tecnica ed amministrativa relativa ai
CCNL 3.11.2005 e 17.10.2008 con deliberazione n. 1100 del 23.6.2009.

Situazione economica tendenziale in assenza di iniziative nel prossimo triennio

Si ritiene che considerato il blocco delle procedure contrattuali e negoziali relative al
triennio 2010-2012 previste dall'art. 9, co. 17 D.L. 78/2010, anche in presenza di eventuali
interventi di controllo e monitoraggio, la spesa per il personale tendera a consolidarsi, fatta
salva l'erogazione dell'indennita di vacanza contrattuale nella misura prevista a decorrere
dall'anno 2010, in applicazione dell'art. 2, co. 35 L. 203/2008.

Iniziative da intraprendere

1. Avviare opportuni confronti con le OO.SS. di categoria delle tre aree contrattuali
sulle ulteriori materie da disciplinare a livello regionale previste dai vigenti contratti
(2006-2009) che presentino riflessi economici;

2. Elaborare Linee guida regionali per la contrattazione integrativa aziendale, al fine di
uniformare la contrattazione aziendale sulle citate materie;

3. Awviare un monitoraggio annuale della conformita alle Linee guida regionali da
parte degli accordi integrativi aziendali, con particolare attenzione all'utilizzo dei
fondi ed alla relativa spesa;

4. La Regione si impegna ad emanare direttive per l'attuazione delle disposizioni in
materia di trattamento economico dei dipendenti e di determinazione delle risorse
per il trattamento accessorio, conformi allart. 9, comma 2 bis, del Decreto Legge
78/2010, convertito in legge con modifiche dalla L. n. 122/2010.

Elementi per la valutazione delle iniziative da intraprendere, situazione economica
programmatica e risultati attesi in tannini di risparmio; relazione tecnica

Le azioni indicate ai punti 1), 2), 3) sono finalizzate alla omogeneizzazione degli istituti
integrativi fra le Aziende, con un contributo, seppure minimo, alla riduzione dei costi, stimabile
sulla base delle evidenze pervenute dalle Aziende nell'ordine dei 4M€ per il 2011, e di 8ME€ nel
2012, che rispetto al costo complessivo del personale equivalgono rispettivamente a 0,00019%
per il 2011 e 0,00037% per il 2012. La riduzione della spesa € riferibile ad un allineamento degli
Istituti contrattuali integrativi fra le diverse aziende del settore sanitario, anche a seguito dei
processi di fusione che hanno interessato le Aziende Sanitarie pugliesi. Detta riduzione della
spesa e altresi prevista dall'art. 2, comma 71 e 72 della L. 191/2009.

L'impulso ad omogeneizzare gii istituti contrattuati integrativi allinterno delle aziende, ed il
contributo alla complessiva riduzione dei costi allinterno delle aziende, sono intesi non tanto per
contribuire alla riduzione complessiva dei costi, quanto piuttosto come segnale di cambiamento
culturale e di partecipazione allo sforzo richiesto per il rientro del deficit sanitario”™



CRONOPROGRAMMA

2010 2011 2012
Azioni da intraprendere n 1 1] | ]
semestre | semestre | semestre | semestre | semestre
Avviare confronti con le 00,58 ot
Elaborare Linee guida regionali per la DGR
contrattazione integrativa aziendale
Menitoraggio annuale della conformita alle
Linee guida regionai Report Fpont
Direltive per ['atiuazione delle disposizioni
in materia di trattamento economico dei DGR
dipendenti e di determinazione delle
risorse per il trattamento accessorio

Con riferimento alla ridefinizione degli accordi contratiuali integrativi, in analogia -a
coerenza con l'intervento B.3.1, si programma sui fondi accessori una minore spesa non
inferiore a 8 min di euro a regime.

Anni 2010 2011 2012
Riduzione di spesa 4 Mé B ME




B 3.3: RAZIONALIZZAZIONE RICORSO AD ACQUISTO PRESTAZIONI EANITAHIE
AGGIUNTIVE EX ART. 54 E 55 DEL CCNL

Le prestazioni aggiuntive sono disciplinate per il personale dirigenziale del SSR dagli artt.
54 e 55 dei CC.CC.NN.LL. 8.6.2000 e per il personale del com (infermieri professionali e
tecnici di radiologia) dall'art. 1 della L 1/2002 e dall'art. 12 del CCNL 31/7/2009.

Le Linee guida per I'applicazione di detto istituto contrattuale sono state oggetto di
accordi sindacali, ratificati con DGR n. 1974 del 28/12/2005 per il comparto, DGR n. 1100
del 23/6/2009 per la dirigenza SPTA, DGR n. 2163 del 17/11/2009 per la Dirigenza
medico-veterinaria. Attualmente sono in corso incontri con le O0.SS. del personale di
comparto per I'applicazione dell'ultimo contratto nazionale, sigiato in data 31/7/2009.

Dai modelli CE inviati dalle Aziende sanitarie & possibile desumere la spesa per
prestazioni aggiuntive, per 'anno 2009, che ammonta ad € 37.807.000. Occorre pertanto
procedere alla disciplina dei criteri di abbattimento di tali prestazioni, prevedendo una
riduzione progressiva delle stesse nel triennio di vigenza del Piano anche in ragione della
riorganizzazione della rete ospedaliera e territoriale, e della piu efficiente allocazione del
personale che ne conseguird. Occorre altresi vigilare sullutilizzo del fondo relativo al
lavoro straordinario, anche attraverso le azioni previste in relazione al monitoraggio dei
fondi contrattuali allinterno delle Aziende, e sulla cormelazione fra l'utiizzo dello
straordinario e quello delle prestazioni aggiuntive.

Situazione economica tendenziale in assenza di iniziative nel prossimo triennio

In assenza di interventi, la spesa per prestazioni aggiuntive potrebbe crescere, atteso che
in base ai dati contenuti nel Conto Economico 2009 delle singole Aziende ed Enti la spesa
in esame ha registrato %l‘lﬂ al 2008 un aumento di circa 2 milioni di Euro.

INIZIATIVE DA INT

La Regione Puglia nel corso del tempo ha provveduto a dlwpllnam attraverso il
Documento di Indirizzo Economico Funzionale, il ricorso alle - prestazioni sanitarie
aggiuntive. Ai fini del contenimento della spesa di cui al Piano di rientro si prevede di
intraprendere le iniziative di cui al crono programma di seguito riportato:

Azionl da intraprendere

2010

2011

2012

Il semestre

| semestra

Il semastre

| samestre

Il semestre

Adozione di provvedimenti
regionali per il progressivo
abbattimento delle prestazioni
| aggiuntive

DGR (30%)

DGR (50%)

DGR (80%)

Incontri sindacali per 4
l'applicazione dei nuovi contratti
in materia di prestazioni
aggiuntive (identificazione delle
tipologie di prestazioni e dei
relativi quantitativi)

Circolare
Assessorile

Assessorile

Circolare
Assassorile

Circolare
Assessarile

Monitoraggio semestrale relative
al rispetto delle norme &
disposizioni in materia di
prestazioni aggluntive da parte
della Azienda ed Enli SSR

Report di
Monitoragaio

Report di
Monitoraggio

Report di
Monitoraggio




Elementi per la valutazione delle iniziative da intraprendere, situazione economica
programmatica e risultati attesi in termini di risparmio; relazione tecnica

Le riduzioni di spesa di seguito riportate sono state ottenute considerando il
progressive abbattimento della spesa siorica, cosi come desumibile dai CE, applicando
percentuali di abbattimento pari al 30% per 'anno 2010 (disposizione attuativa gia in
vigore), del 50% per I'anno 2011, e del'80% per I'anno 2012.

Mettendo in campo le azioni indicate risulta possibile ottenere un risparmio derivante
dalla progressiva riduzione delle prestazioni aggiuntive pari ad 7M€ per il primo anno di
vigenza del Piano, 18.9M€ per il secondo anno, 30.2M€ per il terzo anno.

Anni 2010 2011 . 2012
Riduzione di spesa 7 ME 18,9 Me 30,20 ME




B 3.4: BLOCCO TOTALE DEL TURN-OVER IN RELAZIONE AL PROCESSO DI
RIORGANIZZAZIONE DELLA RETE OSPEDALIERA E TERRITORIALE DEL S.S.R.

INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE

Il processo di reingegnerizzazione della rete ospedaliera e teritoriale, oggetto di altri
interventi operativi di cui al presente Piano di Rientro, prevedono una riduzione dei posti
letto, con cessazioni e/o riconversioni di stabilimenti, accorpamenti di unita operative, i cui
risultati attesi riguardanc il sostanziale miglioramento nell'allocazione delle risorse umane,
l'ottimizzazione dei carichi di lavoro e il miglioramento della qualita dell'assistenza. Lo
scenario delineato dal presente Piano di Rientro per ricondurre la spesa entro i vincoli di
finanza pubblica e nel rispetto dei Livelli Essenziali di Assistenza & coerente con la scelta
di operare il blocco totale del turmover, con conseguente soppressione di posti nelle
dotazioni organiche delle Aziende Sanitarie per il triennio 2010-2012.

Pertanto, in ragione del suddetto processo di ristrutturazione, la Regione attua un
programma di blocco fotale del turn-over..

Ai fini del contenimento della spesa del personale, con riferimento al blocco del
turnover si prevede di intraprendere le iniziative di cui al seguente cronoprogramma:

2010 2011 2012
Addowlds itprendons. |5 it Isemestre | Il semestre | Isemestre | Il semostre
Provvedimenti per il blocco | Legge Regionale
del turnover (L.B. n 12/2010)
Direttive per le DGR
| autorizzazione in revoca
Monitoraggio andamento Report di Report di 5
costi del personale Monitoraggio Monitoraggio
RELAZIONE TECNICA

Ai fini della guantificazione della minore spesa conseguente all'adozione dei
provvedimenti di blocco del turnover, & stata effettuata una ricognizione puntuale presso le
aziende sanitarie allo scopo di determinare gli effetti di detti provvedimenti sul conto
economico programmatico consolidato.

In tal senso, ciagcuna delle Aziende ha provveduto a quantificare le cessazioni di
personale in servizio, tenendo conto della suddivisione per aree contrattuali della dirigenza
(Medica e Veterinaria — SPTA) e del comparto. Per ciascuna unita & stata quantificata la
minore spesa effettiva, su base annua, considerando gli emolumenti direttamente collegati
alla presenza in servizio e gli oneri accessori correlati. Per I'anno 2010 sono state
considerate le cessazioni effettive dal servizio, aggiormnate al 29 settembre 2010. Per gli
anni 2011 e 2012, in modo prudenziale, sono state considerate esclusivamente le
cessazioni relative a personale che matura i requisiti massimi per il collocamento a riposo.
L'utilizzo di detto criterio prudenziale spiega la differenza tra numero di cessazioni nei
diversi anni, in particolare, per I'anno 2010 si evidenzia un picco, in quanto la rilevazione
tiene conto dei dati effettivi mentre per gli anni 2011 e 2012 il dato & prudenziale.



Di seguito si riportano i dettagli delle singole Aziende aggiornati al 29 settembra 2010.

ASL BA
porsonala in N. personale N. personale M.
Profill Professionalf servizio 31.12.2009 | cessafo 2010 coslo cessato 2011 SN0 cessato 2012 | ©05°
Difigenza Medica  vetarinaria 1.571 24 1.773.078 29 2605427,08 28 6.198.854,18
Dirigenza SPTA 250 10 BAB.746 <] 270.318,77 5 305,805 18
Parsonale del comparto 7.124 167 4,835,392 115 3.535 216,55 188 2.363.446.30
TOTALE B.245 2 7.265.216,08 160 B.410.983 41 2248 8.868.905 76
ASLBT
personale In N. personala N. personale N. parsonalé
Profilf Professionail servizio 31.12.2008 |  cessato 2010 ey cessato 2011 sodio cassato 2012 | ©05I0
Dirigenza Medica & velerinaria (=] 25 2.370.583.38 8 868,657,002 13 1.261.837.92
Diriganza SPTA 94 3 187.483,75 3 18748375 i B2.494 58
Personala del compario 2.583 2 2.640.26 16 67 1.827.581.07 57 1.654.816,20
TOTALE 3.348 123 5.198.413,27 T8 2.881.731,84 74 2.880.148,78
ASL BR
personals in N. personale N. parsonale M. perscnale B
Profill Frofessionali sorvizio 31.12.2008 |  cessato 2010 fens cessato 2011 kel cessafo 2012 | ©OSt0
Dirgenza Medica e veterinaris T34 19 1.035.102 53 8 435.870.54 8 435.870,54
| Dirigenza SPTA 108 8 588986 16 o 0,00 o 0,00
Parsonale dal comparto 2.885 155 418243320 41 1.102.108,76 a0 815.250,08
TOTALE 1.727 182 5.816.611,89 49 1.537.880,33 38 1,251.220,62
ASL FG
porsonale in N. personala N. parsanafe N. parsonale
Profill Profassionall servizio $1.12.2009 |  cessato 2010 oK cessato 2011 cosio cessato 2012 | 9050
| Diriganza Madica @ velernaria 608 24 1.382.878,54 4] 0.00 o 0,00
_[:I':l_'iﬂanﬂ SPTA 143 4 232146 42 1 58.036 60 1] 0,00
Perzonale dal compario 2.935 a7 2.885.803,00 1 289,538.77 4 116.520,78
TOTALE 3.586 125 3.503.468,24 2 B7.575,37 4 116.920,76




ASL LE

personale in N. personale N. personale N. parsonale
Profia Peofexsional sorvizlo 31.12.2008 |  cessato 2010 S0 cessato 2011 cosia cessaio 2012 | ©°5i0
| Dirigenza Medica & veterinaria 1512 41 2.423538,37 28 1.655.100.06 30 1.773.321,48

" 73.32

| Diriganza SPTA 271 8 472.885.74 5 285.553,58 6 354.664,30 |
Personale del comparto §.007 238 7.244.5049,38 86 2.577.029.51 78 2.240.756,27
TOTALE 7.790 287 10.140.934,48 118 4.527.583,16 112 4.368.742,08
ASLTA

personale in N. personala N. personale N. personale ]
Profit Professionalf servizio 31.12.2009 | cossato 2010 FOL cessato 2011 posto cossato 2012 | costo
Dirigenza Madica e vetennaria B2 i6 2.846 816,54 10 £80.808,38 18 1.061.338,71
Dirigenza SPTA 130 3 228.958,74 2 85.487 22 o 0.00
Parzonale del comperto 3.388 126 3.803.561.15 38 742,600,895 43 211.470.69
TOTALE 4,380 165 6.878.146.43 47 1.419.958,55 61 1.872.807,40
ACU POLICLINICO BARI

parsonale in N. persanale N. parsonale M. personsle
Profili Professionall servizio 31.12.2008 |  cessato 2010 sos cessalo 2011 Faso cossato 2012 | costs
Dirigenza Medica & velerinaria | 674 32 2 570.509,56 6 351.652,00 13 §99.040,95
| Diriganza SPTA a2 5 328.447,33 1 76.444 82 1 7544362
Personale del comparto 3.447 285 T.853.286, 34 28 758,307 00 25 686, 588,93
TOTALE 4213 302 10.762.643,25 35 1.185.303,62 38 1.771.070,54
AL "00 RR * FOGGIA -

= parsonale In N. personale N. personale N. personale

Profill Professionali sorvizio 37.12.2008 | cessafo 2010 cosfo cassato 2011 £onio cossato 2012 | costo
Dirigenza Madica e velerinaria 425 20 1.562 84243 3 31452525 4 418.367.00
Dingenza SPTA 48 a 213823 99 0 0,00 0 0,00
Personale dal comparto 1.868 48 1,367.882,00 18 B27.816,04 11 343.830.76
TOTALE 2138 89 3.164.668,42 21 842.341,28 18 763.197,76 |

-




IRCCS "S. da Ballis™

personale in N. personale N. personale N. personale
Profill Frofeasianall servizio 31.12.2008 | cessato 2010 cosfa cessato 2011 costo cessato 2012 | costo
Dirigenza Medica & velorinaria B0 2 254.280.76 3 488.610,72 2 254 280,76
Difigenza SPTA 17 1 102.083 32 1 110.571 48 1 102,093,532
Pamsangle del comparo 220 i 383.187 55 ) 184.550,29 2 88 568,45
TOTALE 287 14 T49.680,63 i0 T95,132,40 5 444 95153
IRCCS Istitule Tumor "Gigvanni Faoio i

. persanale in N. personale N. personale M. persortaia
Frofil Profesaichall sarvizio 31.12.2009 |  cessato 2010 g cassafo 2011 cessaio 2012 | costo
Dingenza Medica e veterinaria 82 1 0,00 3 230.841,00 2 168.275 00
| Dirigenza SPTA 15 1 71.033.18 0 0,00 2 14341800
Perscnale del coniparto 248 B 156,218 51 1 _31.328,00 ] 0,00
TOTALE 243 8 303.371,00 4 271.165,00 4 311.393,00
RIEPILOGO COMP 5

parsonale In N, personale N. personalo M. personale
Profili Frofossionall servizio 31.12.2008 | cossalo 2010 ok cessaio 2011 costo cessato 2012 s
Diriganza Medica & velernaria 7.187 228 16.249.929.03 88 7.530.492,06 118 12.562.193.59
| Dirigenza SPTA 1,186 45 3.082.614,08 18 1.083.897,02 16 1.044.419,00
Fersonals dal comparto 30.503 1.202 35.362.729,22 388 11.426 487 87 448 9.131.745.62
TOTALE 38,866 1.476 64.696.274,11 516 20.059.877,05 578 22.738.358,21




Al fini della determinazione dei conti economici programmatici la minore spesa
collegata al blocco del tumover & stata quantificata rapportando quanto in tabella in
relazione alle effettive finestre di pensionamento. In tal senso la minore spesa collegata al
blocco totale del tumover di cui si & tenuto conto ai fini della determinazione dei CE
programmatici e stata stimata, come di seguito:

Anni 2010 2011 2012
19.07 M € 64,73 M €** 86,12 M €**

. La valorizzazione del personale cessato nel 2010 tiene conto del personale
cessato nel corso del 2010. |l risparmio & staio calcolato sommando la minore spesa
effettivamente sostenuta per le singole unita di personale cessate e non sostituite nel
periodo considerato. Detta valorizzazione (19,07M€) ingloba anche gli effetti del disposto
della LR. n. 27/2008, nonché gli effetti sospensivi determinati dall'entrata in vigore della
LR n. 12/2010..

. La valorizzazione per 'anno 2011 & pari a 64,73M€ e rinviene dal seguente
conteggio (20.059.877,00/2)+ (54.695.274,00). Tale calcolo & basato sull'intero risparmio
2010, che ridonda sul 2011, sommato prudenzialmente alla meta delle cessazioni effettive
del 2011, atteso una distribuzione media delle cessazioni durante I'anno.

***  La valorizzazione per I'anno 2012 & pari a 86,12M€ e rinviene dal seguente
conteggio (22.738.358,00/2)+ (54.695.274,00+20.059.877,00). Tale calcolo & basato
sull'intero risparmio 2010, che ridonda sul 2011 e sul 2012, sullintero risparmio 2011, che
ridonda sul 2012, sommato prudenzialmente alla meta delle cessazioni effettive del 2012,

atteso una distribuzione media delle cessazioni durante ['anno.

Le uniche deroghe consentite al blocco totale del tumover saranno pari alle eventuali
differenze positive tra le previsioni di risparmio testé individuate e gli effettivi risparmi
consuntivati al termine di ciascun esercizio nel rispetto dell'articolo 2, comma 3, della
Legge regionale n.12/2010. -

Per il monitoraggio del rispetto del vincolo di crescita del costo del personale di cui
all'articolo 2, comma 71, della legge 191/2009 la regione si impegna alllinvio trimestrale
delle tabelle di seguito riportate

Tabella 2

Denominazione regione

Denominazione aziendalente

Periodo di rilevazione

(valori in migliaia di suro) Totale Spese per |RAP Speseper Alire
presentl al competenze (3) contibutia veod
31.12.2009 fisse e canco di

{1) accessorie dellazienda spesa
(2) (4) (5)

Personale dipendente a tempo indeterminato

Personale a tempo determinato



Restante personale

Totale

{valon in migitaia o eurn) Totale
rimborsi

indonnita D wari I iy

In riferimento alla tematica del personale la regione si impegna a dare alluazione a
quanto previsto dall'articolo 9, comma 28, del decreto legge 78/2010.



B3.5:REVISIONE PARAMETRI MINIMI PER L'IDENTIFICAZIONE DELLE STRUTTURE
ORGANIZZATIVE (SEMPLICI, COMPLESSE, DIPARTIMENTALI)

La L. 133/2008, all'art. 78, co. 1, lett. b) ha previsto, nellambito del contenimento dei
costi sanitari, che le Regioni provwwedano a determinare i parametri standard per
Findividuazione delle strutture semplici @ complesse. Tale previsione & stata confermata
ed ulteriormente esplicitata dalla L. 191/2009 (Legge Finanziaria 2010) che, nel recepire
I'ntesa Stato-Regioni del 3/12/2009 (Patto per la Salute 2010-201 2), ha previsto all'art. 2,
co. 72, che gli enti del Servizio Sanitario Nazionale, nell'ambito degli indirizzi fissati dalle
Regioni, “fissano parametri standard per lindividuazione delle strutture semplici e
complesse, nonché delle posizioni organizzative e di coordinamento, rispettivamente delle
aree della dirigenza e del personale del comparto del Servizio Sanitario Nazionale, nel
rispetto comunque delle disponibilitd dei fondi per il finanziamento della contrattazione -
integrativa”,

La Regione Puglia, con Legge Regionale n. 4 del 25/2/2010, ha stabilito all'art. 18,
comma 10 che Aziende ed Enti del SSR, attraverso le previsioni dei rispettivi atti aziendali,
devono adeguare la propria articolazione organizzativa alla normativa nazionale e
regionale ed al rispetto dei criteri e dei parametri standard definiti dalla Giunta Regionale
per lindividuazione delle strutture semplici, semplici dipartimentali e complesse, delle
posizioni organizzative e di coordinamento, in ottemperanza al disposto dellart. 12 del
Patto per la Salute 2010-2012 successivamente confluito nell'art. 2, co. 71 e 72, delia L.
191/2008 (Legge Finanziaria 2010).

Con DGR n. 468 del 23/2/2010 la Giunta Regionale ha gia definito, a seguito del
confronto con le Organizzazioni Sindacali, i criteri applicativi dei modelli organizzativi per
la Dirigenza dell’Area Medico-Veterinaria, prevedendo che:

- Le strutture complesse devono essere dotate di un numero minimo di posti letto non
inferiore agli standard previsti dal Piano Regionale di Salute (L.R. n. 23/2008),
salvo diversa specifica determinazione della Regione;

- Le strutture semplici devono essere individuate all'interno delle strutture complesse
sulla base di comprovato fabbisogno assistenziale (dati epidemiologici, dati
relativi alle liste di attesa), devono svolgere un'attivitad specifica e non coincidere
con l'omologa struttura complessa di riferimento, devono disporre di un budget
finalizzato alla gestione di risorse umane, finanziarie e strumentali;

- Le strutture semplici a valenza dipartimentale devono svolgere attivita e funzioni
specifiche nell'ambito del Dipartimento di riferimente, e non possono essere
previste in numere superiore ad uno per medesime discipline e funzioni.

- Il finanziamento delle strutture complesse, semplici e semplici dipartimentali deve
trovare specifica copertura nellambito dei fondi aziendali di riferimento:
listituzione di nuove strutture o il mantenimento di strutture preesistenti,
pertanto, pud avvenire unicamente in presenza di adeguato finanziamento dei
fondi aziendali, nei limiti di disponibilitd del bilancio dell'Azienda Sanitaria e nel
rispetto delle disposizioni in materia di spesa del personale.

A completamento del processo avviato con la predetta DGR n. 468/2010, occorre
provvedere alla determinazione dei parametri standard regionali per l'individuazione delle
strutture organizzative della Dirigenza SPTA e del comparto, per arrivare in tempi brevi
all'approvazione di Linee Guida regionali per la costituzione di strutture organizzative
complesse, semplici, dipartimentali, posizioni organizzative e coordinamenti.delle Aziende



ed Enti del SSR. Tali Linee guida dovranno essere successivamente recepite dalle
Aziende ed Enti del SSR allinterno dei rispettivi atti aziendali e regolamenti di
organizzazione. ]

Situazione economica tendenziale in assenza dl iniziative nel prossimo triennio

Pur non disponendo dei dati relativi ai bilanci preventivi pluriennali consolidati della
sanita regionale per il prossimo triennio, si ritiene che, in assenza di interventi, la spesa
del personale, con particolare riferimento agli incarichi di direzione di struttura complessa,
semplice, dipartimentale, e di posizioni organizzative e di coordinamento tenderd a
consolidarsi,

Iniziative da intraprendere

> Ricognizione del numero di strutture complesse, semplici, dipariimentali, posizioni
organizzative e coordinamenti effettivamente istituite presso le varie Aziende ed Enti
del SSR, disaggregate per disciplina, e del relativo costo, nonché del numero di
strutiure attualmente vacanti e di quelle i cui litolari raggiungeranno I'eta pensionabile
nel triennio di vigenza del Piano di rientro (2010-2013), disaggregate per disciplina, e
dei relativi costi, ‘ ‘ :

»  Approvazione Linee Guida regionali per la costituzione di strutture organizzative delle
Aziende ed Enti del SSR, che recepiscano il disposto della DGR n. 468/2010 per la
Diri a di Area medico-veterinaria, provvedano a fissare | parametri standard per
lindividuazione delle strufture complesse, semplici, dipartimentali, posizioni
organizzative e coordinamento per la Dirigenza SPTA ed il compario amministrativo
e sanitario, ed introducano eventuali ulteriori parametri voiti al ridimensionamento dei
costi legati alle strutture organizzative, )

» Elaborazione di un prospetto standard per la ricognizione annuale delle strutture

organizzative di Aziende ed Enti SSR, e relativi costi, ai fini del’'omogeneita della

rilevazione e per consentire eventuali analisi comparate fra le varie Aziende. )

Awio di una ricognizione annuale delle strutture organizzative di Aziende ed Enti

SSR, e relativi costi. Ai fini di tale ricognizione, le Aziende ed Enti dovranno inviare |

dati richiesti in formato elettronico secondo un prospetto standard appositamente

predisposto entro e non oltre il 31 gennaio di ogni anno con riferimento all'anno

v

ente.

» Rﬂudiﬁca dellart. 14, co. 8, Legge regionale n. 25/2008, trasformando in struttura
semplice la S.C. "Cure primarie”, impropriamente collocata all'interno di una struttura
complessa 1& non dipartimentale) quale il Distretto Socio-sanitario.

»  Modifica de Regqfarnenl:u Regionale n, 13/2008 - "Organizzazione del Dipartimento
di Prevenzione®, riducendo il numero di strutture complesse in cui il suddetio
regolamento articola il Dipartimento di Prevenzione (10 S.C. Aree teritoriali,
ciascuna delle quali a sua volta si compone di n. 6 5.C. Servizi, ovvero SISP, SIAN,
SPESAL, SIAV-A, SIAV-B e SIAV-C, per un totale di n. 60 S.C.);

¥ Integrazione e modifica della Legge regionale n. 36/1994 e del suo Regolamento
attuativo del 5/9/1998, al fine di attualizzare l'individuazione delle strutture complesse
di area professionale, tecnica ed amministrativa da istituire nell'ambito delle Aziende
ed Enti del SSR.

Le iniziative di cui al presente intervento operativo dovranno uniformarsi alle
risultanze del gruppo di lavoro previsto in relazione agli adempimenti LEA, in materia di
determinazione dei criteri strutturali per la qualificazione delle strutture operative (semplici,
complesse e organizzative).



g 2010 2011 2012
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Ricognizione del numero di strutture Circolari e
complesse, semplici, dipartimentali, Note
posizioni crganizzative e coordinamenti | Assessorili
Linee Guida regionali per la costituzione
di strutture organizzative delle Aziende | DGR
ed Enti del SSR
Ricognizione annuale delle strutture
organizzative di Aziende ed Enti SSR g Repat
Modifica dell'art. 14, co. 8, Legge
regionale n. 25/2006 e Eventuale Legge
modifica del Regolamento Regionale n. Regionale
13/2009 ~
egrazione e medifica della Legge Legge
regionale n. 36/1994 e del suo Reaiohale
| Regolamento attuativo del 5/9/1936 -

Elementi per la valutazione delle iniziative da intraprendere, situazione economica
programmatica e risultati attesi in termini di risparmio; relazione tecnica

In ragione delle Unita Operative Complesse di cui all'intervento A.2.1 si procedera
alla riduzione nelle dotazioni organiche dei relativi posti di Direttore con un conseguente
risparmio quanfificato per unita in circa 130 mila euro. Tale valore & stato calcolato al nefto
degli oneri rivenienti dai fondi aziendali gia oggetto degli interventi B.3.1. @ B.3.2 per
evitare duplicazioni di risparmio. o

Dal calcolo sono stati eliminati anche i risparmi dei Diretiori cessati dal servizio nel
corso degli anni 2010-2012 il cui risparmio & stato gia calcolato nell'ambito della azione.

L'attuazione di quanto previsto al presente intervento comportera una
razionalizzazione organizzativa, con conseguente riduzione degli incarichi di direzione di
struttura complessa, semplice, dipartimentale, e di posizioni organizzative e di
coordinamento. In tal senso, come facilmente rilevabile, | provvedimenti attuativi che la

ione intende adottare comporteranno una riduzione della spesa complessiva Eer il
personale. Detta riduzione & strettamente collegata a quanto previsto al paragrafo B3.1,
nell'ambito del quale vengono esplicitate le iniziative operative inerenti la rideterminazione
delle dotazioni organiche, e nel paragrafo A2.1, nel quale vengono identificate le unita
operative soppresse nell'ambito del Piano di Riordino della rete Ospedaliera e con il
blocco del turnover. La minore spesa programmata minima & quella quantificata come si

ito. A tal fine la regione si impegna a ridurre il numero delle strutture organizzative nella
misura congrua al ri di tale obiettivo di minore spesa programmato.

Anni 2010 2011 2012
6ME aMe




B 3.7: MONITORAGGIO E IMPULSO DELLE ATTIVITA' DI LIBERA PROFESSIONE

Le attivitd svolte a livello regionale in merito allALPI sono: monitoraggio e controlio
delle disposizioni messe in atto dalle n.6 Aziende Sanitarie Locali, dalle n.2 Aziende
ospedaliero-universitarie, dai n.2 Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico di diritto
pubblico in materia di attivita libero professionale intramuraria ai sensi della Legge 3
agosto 2007 n. 120, delle Linee guida regionali di cui alla D.G.R. n. 616 del 28 maggio
2002 e del D.P.C.M. del 27 marzo 2000.

In merito all'attuazione della L.120/2007, dai controlli effettuati si evince che non tutte
le Aziende hanno avviato le procedure per il servizio di prenotazione centralizzato dell’
ALPI; analogamente non tutte le Aziende hanno avviato le procedure per la riscossione
degli onorari sotto la propria responsabilita. Una grande percentuale di dirigenti medici
svolge ['attivita di libera professione presso il proprio studio privato. La gestione dell'attivita
& soggetta alle norme di cui all'art.3, commi 6 e 7, della Legge 23 dicembre 1994, n.724, in
materia di obbligo di specifica contabilizzazione. Quindi le Aziende devono provvedere
alla tenuta di una contabilitd separata che deve tener conto di tutti i costi diretti e indiretti.
Tale contabilith non pud presentare disavanzo. Nel caso in cui la contabilitd separata
presenti un disavanzo, il Direttore generale & obbligato ad assumere lutti i provvedimenti
necessari, come ['adeguamento delle tariffe.

2010 | 2014 2012
Azioni da intraprendere i i i i
samestre I semasive semestra | semesire | semestre

Fissazione dei termini parentori per
lintroduzicne della contabilita separata per | DGR
I'ALP| per Aziende ed Enti S5R

Blocco delle tariffe ALPI aziendall
cancordate al 30/8/2010 per il periodo di Emﬂﬁ

| vigenza del Piano di rientro "
Aumento della quota percentuale delle tariffe
a favore dell'Azienda per la copertura dei DGR/Legge
costi di gestione al 30% (IRAP inclusa), Regionale
diminuendo di una pari percentuale la quota
destinata al personale coinvolto nell ALPI;

Modifica dellart. 29, L.R. 1/2005, conla

fissazione della percentuald della

partecipazione regionaie alla spesa per gm@e

prestazioni libero-professionali in regime di
ricovero dal 70% al 50%.

Avvio monitoraggio semestrale su
adempimenti in materia di ALPI da parte Raport Re Rl "
delle Aziende ed Enli SSR, con pariicolare epo b poit-; | | eepe
riferimento ai maggiori utili aziendali

Situazione economica tendenziale in assenza di iniziative nel prossimo triennio.

In mancanza di adeguamento delle Aziende riguardo il servizio di prenotazione
centralizzato dell’ ALP] e delle procedure per la riscossione degli onorari sotto la propria
responsabilita, si ha come conseguenza limpossibilita a tenere la contabilita separata e
quindi I'assenza di dati che attestino eventuali disavanzi.

Iniziative da intraprendere ) B _
Nelle more della effettiva messa a regime della contabilita analitica separata, si intende

adottare le seguenti iniziative:




»

Fissazione, con provvedimento di Giunta Regionale, dei termini perentori, a pena di
decadenza dei Direttori generali, per I'intfroduzione della contabilitd separata per
I'ALPI da parte delle Aziende ed Enti SSR;

Approvazione di una legge regionale che stabilisca il blocco delle tariffe ALPI
aziendali concordate al 30/6/2010 per il periodo di vigenza del Piano di rientro;
Approvazione di una legge regionale che preveda |'aumento della quota
percentuale delle tariffe a favore dell'Azienda per la copertura dei costi di gestione
al 30% (IRAP inclusa), diminuendo di una pari percentuale la quota destinata al
personale coinvolto nell’ALPI;

Modifica dell'art. 29, L R. 1/2005, con la fissazione della percentuale della
partecipazione regionale alla spesa per prestazioni libero-professionali in regime di
ricovero dal 70% al 50%,

Avvio monitoraggio semestrale su adempimenti in materia di ALPI da parte delle
Aziende ed Enti SSR, con particolare riferimento ai maggiori utili aziendali.

Situazione Economica programmatica

Premesso quanto sopra, si ritiene che tale azioni possano incidere in maniera significativa
sulla percentuale dell'utile per rimborso spese azienda. La stima é effettuata sulla base dei
valori per prestazioni sanitarie ALPI riportate in bilancio per I'anno 20089.

_Quantificazione effetti economici dell'intervento operativo

Ricavo effettivo Aumento Aumento
per le Aziende | utile atteso Aumento utite utile atteso

atteso per
al 31/12/2009 per rimborso Hmborso spese per rimborso

spese spese
Azienda per f:‘::f::;ﬂf Azienda per
I’anno 2010 I'anno 2012

Valori

49,722 M € . 45M€ 45M€




B4.2-B 4.3: INDIRIZZI REGIONALI PER FAVORIRE LE UNIONI DI ACQUISTO E LA
GESTIONE CENTRALIZZATA DI GARE - NUCLEO DI VALUTAZIONE DEGLI
INVESTIMENTI

La Regione Puglia ha avviato un investimento in tecnologie dell'informazione e della
comunicazione che tra i suoi obiettivi ha anche quello di realizzare una piattaforma unica
regionale dedicata a:

- acquistion. line;
- realizzazione e gestione dell'Albo dei Fornitori del SSR;
- supportare le attivita di centralizzazione degli acquisti.

In particolare, l'art.20 della Legge Regionale n.26/2006 "Interventi in materia
sanitaria” ha affermato la volonta della Regione di promuovere e incentivare le Unioni
temporanee di acquisto tra Aziende e Istituti del SSR attraverso "Unioni di acquisto”, con
l'obiettivo di migliorare il potere contrattuale della domanda e di dar luogo ad acquisti
unificati in via prioritaria per i prodotti sanitari ed economali per i quali sia possibile
standardizzare comunemente le specifiche tecniche, ovvero servizi di comune
utilizzazione.

La Giunta Regionale con propria deliberazione n°1289 del 21 luglio 2009 ha istituito
presso I'Agenzia Regionale Sanitaria un "Nucleo regionale per la verifica sui contratti ed
appalti delle Aziende Sanitarie ed Enti pubblici del Servizio Sanitario Regionale".
Il Direttore Generale dell'Agenzia con deliberazione n°107 del 27 luglio 2009 ha nominato i
componenti del Nucleo di cui innanzi, nellintento di assicurare il perseguimento dei principi
della libera concorrenza, parita di trattamento, non discriminazione, trasparenza,
proporzionalita, pubblicita, a tal modo avviando un processo di omogeneizzazione delle
procedure di gara in Regione Puglia, pur nel rispetto dei principi di autonomia
organizzativa sanciti dal D.Lgs. 502 del 30/12/1999 e s.m.L
| pareri vincolanti previsti dall'art.5, lettera e) della D.G.R, n. 1289/09 riguardano gli
aspetti procedurali delle gare in relazione:

+ alla completezza e specificita del contenuto contrattuale,

o alla adeguatezza e trasparenza della procedura contrattuale,

» ai criteri di valutazione per l'aggiudicazione delle offerte,

« all'opportunita dell'acquisizione dei beni e dei servizi anche in relazione alle

procedure interne dell'ente,
» alla congruita della spesa preventivata (nel caso delle tecnologie medicali e servizi).

Il Nucleo svolge attivita di sorveglianza preventiva sotto il profilo della legittimita, regolarita,
efficacia ed opportunita sugli atti e sulle procedure di gara per contratti pubblici,
concernenti lavori ed acquisti di beni, servizi, tecnologie e dispositivi medici di importo pari
0 superiore alla soglia comunitaria (art.28 del Codice cosi come modificato dal
Regolamento 30 novembre 2009 n°1177 - €.193.000,00) prevista per servizi e forniture
per i contratti stipulali dagli altri soggetti tenuti allosservanza delle direttive comunitarie
nonché di importo pari o superiore a 1.000.000,00/Euro nel caso di lavori.

E" stato, inoltre, istituto, in via sperimentale, con la norma citata, presso I'Assessorato
alle politiche della salute il "Nucleo regionale per il coordinamento delle Unioni d'acquisto”
incaricato della pianificazione, promozione e sviluppo delle attivita connesse con
l'acquisizione della domanda di beni necessari per il funzionamento delle Aziende e Istituti
del SSR che si realizzano attraverso formalizzati protocolli d'intesa sulla base delle
direttive vincolanti impartite dal Nucleo regionale.



Con Deliberazione n.1381/2007 "Sperimentazione del Centro Territoriale per
laggregazione degli acquisti negli Enti Locali Pugliesi (progetto APQ-CAT) ed
adempimenti connessi con l'art. 20 comma 4 della Legge Regionale 9 agosto 2006, n°26"
e stato attivato uno specifico Gruppo di Lavoro regionale incaricato di dare seguito alla
fase sperimentale prevista dalla norma.

Con Deliberazione 15 febbraio 2007 n.125 e stato costituito, in via sperimentale, ai
sensi e per gli effetti dell'art. 20 della L.R. n. 26/06, un tavolo di confronto regionale sulle
problematiche connesse con l'applicazione del nuovo "Codice dei Contratt" al fine di
affrontare, tra l'altro, le criticita connesse con l'applicazione di alcuni istituti del predetto
codice per quel che riguarda, tra l'altro, le procedure telematiche e i ed. "Acquisti in
economia”.

La Regione ha dato awvio congiuntamente alliniziativa denominata EmPULIA
riveniente dalla sperimentazione de! progetto Centrale di Acquisto Territoriale (CAT) al fine
di sviluppare un processo di razionalizzazione degli acquisti per beni e servizi delle
amministrazioni e degli enti aventi sede nel territorio regionale.

Tale iniziativa risulta attualmente in via di passaggio dalla fase sperimentale aita fase
a regime attraverso uno specifico percorso normativo di istituzione della Centrale di
Acquisto Regionale (EmPULIA) in linea con l'esigenza urgente di contenere la spesa
pubblica che ha indotto infatti lintero comparto della Pubblica Amministrazione ad
intraprendere  molteplici iniziative di riforma ed Innovazione nella gestione dei suoi
processi cardine con l'obiettivo di razionalizzare la spesa e migliorare lefficacia e
lefficienza dellazione amministrativa attraverso iniziatve ed esperienze di
razionalizzazione ed innovazione con listituzione e la piena operativita, a livello nazionale,
della Centrale d'acquisto CONSIP e proseguite, appunto, a livello locale mediante le
centrati di acquisto regionali, provinciali, comunali e di area.

Sotto il profilo normativo, in base all'articolo 1 commi 455 e 456 della legge 27
dicembre 2006 n.296 (Legge Finanziaria 2007), le Regioni possono costituire centrali di
acquisto anche unitamente ad altre Regioni, che operano quali centrali di committenza in
favore delle amministrazioni territoriali di riferimento istituite ai sensi e per effetto dell'art.
33 del codice dei contratti pubblici relativi a lavori, servizi e forniture, di cui al D.Lgs 12
aprile 2006 n. 163.

Nel disegno delle disposizioni di legge concernenti la razionalizzazione degli acquisti
e le Centrali di Acquisto Territoriali il legislatore ha inteso configurare il ruolo e le funzioni
delle suddette Centrali come facenti parte di un costituendo "sistema a rete" che coinvolge
i diversi livelli di governo al fine - cosi recita testualmente l'art. 1, comma 457 della legge
27 dicembre 2006 n.296 - "di perseguire [larmonizzazione dei rispettivi piani di
razionalizzazione della spesa nel settore dei beni e servizi e di realizzare sinergie
nell'utilizzo degli strumenti informatici”.

Le finalita ed i ruoli della "rete nazionale di e-procuremenf sono stati ulteriormente definiti
nellambito dellaccordo del tavolo permanente Stato - Regioni del 24 gennaio 2008.
Relativamente al comparto Sanita, le funzioni delle Centrali sono consolidate e ampliate
anche con riferimento a specifici comparti e categorie di spesa pubblica come previsto
dalla citata Legge Finanziaria 2007 che all'art. 1 comma 449, ultimo capoverso prevede
che "gli Enti del servizio sanitario nazionale sono in ogni caso tenuti ad approvvigionarsi
utilizzando le convenzioni stipulate dalle centrali regionali di riferimento”.

Con Delibera 25 marzo 2008, n. 399 la Giunta Regionale ha approvato le "Linee
Guida per gli acquisti sottosoglia comunitaria delle Aziende ed Istituti del S.S.R." quale
strumento di uniformitd nellambito del Servizio Sanitario Regionale negli acquisti
sottosoglia attese le criticita rilevate dal tavolo di parte pubblica e delllAssociazione
Fornitori Ospedalieri della Regione Puglia (A.F.O.R.P.) di cui alla D.G.R, n.125/2007, e
connesse con l'applicazione di alcuni istituti del "Codice dei Contratti”.

Con Delibera n.1288/2009 la Giunta Regionale ha, quindi, attivato in forma stabile,
presso I'Assessorato alle Politiche della Salute il "Nucleo regionale per il coordinamento
delle Unioni d'acquisto” istituito ai sensi dellart.20 commi 3 e 4 della Legge Regionale
Nn.26/2006 con l'obiettivo di migliorare il potere contrattuale della domanda e di dar luogo
ad acquisti unificati in via prioritaria per i prodotti sanitari ed economali per i quali sia



possibile standardizzare comunemente le specifiche tecniche, ovvero servizi di comune
utilizzazione,

Inoltre, alla fine della scorsa legislatura e su proposta del Governo regionale |l
Consiglio regionale di Puglia ha approvato la istituzione (art. 54 della L.R. n.4/2010) della
Centrale di acquisto territoriale della Regione Puglia con ['obiettivo di promuovere e
sviluppare un processo di razionalizzazione degli acquisti per beni e servizi delle
amministrazioni e degli enti aventi sede nel territorio regionale, basato sull'utilizzo di
strumenti telematici, attraverso la Centrale di acquisto territoriale denominata EmPULIA.
Le attivita di EmPULIA hanno carattere sperimentale sino al 31 dicembre 2012,

EmPULIA svolgera le funzioni di centrale di committenza di cui allarticolo 33
(Acquisto di beni e servizi) del d.lgs. 163/2006 a favore della Regione, degli enti e delle
agenzie regionall e degli enti e delle aziende del SSR, degli enti locali, di loro consorzi o
associazioni. In particolare, EmPULIA provvedera a:

a. aggiudicare appalti di beni e servizi destinati a uno o pil soggetti di cui al
comma 5,

b. stipulare convenzioni quadro di cui all'articolo 26 (Acquisto di beni e servizi)
della legge 23 dicembre 1999, n. 488 (Disposizioni per la formazione del
bilancio annuale e pluriennale dello Stato — Legge finanziaria 2000), come
da ultimo modificato dall'articolo 1 del decreto legge 12 luglio 2004, n. 168,
convertito, con modificazioni, dalla legge 30 luglio 2004, n.191, in cui le
imprese aggiudicatarie si obbligano ad accettare, sino a concorrenza della
quantitd massima stabilita da ciascuna convenzione, ai prezzi e alle sitre
condizioni ivi previsti, ordinativi di fomitura emessi dai soggetti previsti;

c. concludere accordi quadro ai sensi dell'articolo 59 del d.Igs. 163/2006, come
modificato dalla lettera h) del comma 1 dell'articolo 1 del decreto legislativo
31 luglio 2007, n.113, e istituire sistemi dinamici di acquisizione, ai sensi
dell'articolo 60 del d.lgs. 163/2006, destinati ai soggetti di cui al comma 5;

d. gestire l'albo dei fornitori on line come da regolamento regionale 11
novembre 2008, n. 22

Va evidenziato, inoltre, che le Aziende ed Enti del SSR sono tenuti a operare
nell'ambito delle convenzioni guadro di cui al comma 6, in attuazione del comma 449
dell'articolo 1 della la%ga n.296/2006.

Tali Enti del SSR utilizzeranno il sistema informatico di supporto alle attivita di
EmPULIA, sviluppato nell'ambito dell'accordo di programma quadro “in materia di e-
govermnement e societd dell'informazione della Regione Puglia.

INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONOFPROGRAMMA

2010 2011 2012

Aziconi da Intraprendere ] | il |

semestre | semestre | semestre | semestre

Adozione regolamento DGR

Centrale di Acquisto

Aftivazione prime procedure Circolare

| centralizzate di acquisto Aszessorile
Collegamento Albo forniton,
piattaforma acquisti e DGR
Osservatorio regionale
Analisi, monitoraggio ed Report

| conseguenti azioni Monitoraggio |
Piano regicnale per la DGR
centralizzazione degli acquisti

Il semestre




RISULTATI ATTESI: EFFETTI ECONOMICI

L'adozione di procedure centralizzate di acquisto in combinazione con |'attivaziona di
processi di pianificazione & budgeting, anche con riferimento slle esperienze gia
positivamente realizzate in ambili similari della Pubblica Amministrazione (Consip) e gia
avviate in ambilo sanitzrio in Regione Puglia, nel corso dell'anno 2010 (Nucleo regionale
per la verifica sul contratti ed appaiti delle Aziende Sanitarie ed Enti pubblici del Sarvizio
Sanitario lonale, Nucleo regionale per il coordinamento delle Unioni d'acquisto,
Centrale di isto Termltonale (CAT) — EmPULIA), pone le basi per una concreta
razionalizzazione in tema di acquisizione di bem e servizi.

Al fini della valutazione, di cui al presente intervento, si & tenuto canto anche delle
esperienze di altre mg]inni coinvolte in piani di rnentro, che hanno dimostrato una riduzione
del costi per acquisti di beni e servizi non inferiore al 5% dei volumi interessati.

Parametrando dette performance ai volumi regionali (Acquisti di beni: 1.004 milioni di
euro, Servizi appaltati 182,994 milioni di auro), alteso che la iniziative che la Regione Puglia
ha giad avwiato (nel DIEF 2008, DGR 1442 del 4 agosto 2009, fra gli obieftivi dei Direttori
Generall delle Aziende Sanitane & stata prevista, in parlicolare, la ione dei cosii delle
attivita esternalizzate complessivamente del 2%), ed intende portare a compimento con I
Fiano di Rientro, la minore spesa a regime & quantificabile nell'ordine di SOME.

In particolare dalle riformulazioni di gare e o appalt sulle quali il Nucleo di Verifica
Appalti @ Contratil di cui alla DGR n, 1289/2008, ha espressc parere vincolante tendente alla
niormulazione efo alla riverifica del fabbisogro reale & concrelo da parte delle aziende
sanitarie, e dai risparmi per le nduzione base d'asia gare 2 seguio delia verifica del Nucleo
con anche riduzione della spesa storica (i verbali dal Nucleo sono pubblicati sul sito internat
www.arespuglia.it) | risparmi sono quantificabill in non meno di 8 ME per lanno 2010,

A tall risparmi si debbono sommare | rsultali degli interventi di razionalizzazione e
informatizzazione nella gesiione del fabbisogno acquisti, gare F;mm avviati nelle ASL BT, ed
ASL Taranto ed al primi risultali derivanti dal processo di uni della ex ASL, i cui i primi
risultati per 'anno 2010 sono quantificat in non meno di ulterior 8@ ME.

Siriporta una tabella niepilogativa del risparmi gia reafizzati;

Attivic disl Neclea Verlfica Appabtl &

Aivesbraie/ drey Cantraet] di cul alla DGR n.1289/2009
£ 573073300
Intervent di mzionalizazions =
ASLET informatiezazione nelia gestione del 4  1.173.000,00

fabbitogne, acqulstl, gore, appaltl

Adesiane a Convenzlonk Conslp e Mefcnto
ASL A Slettrontcs par acquistl centralizzat), & €  1.300.000,00
segulto del processo di unificazione dell'ASL
Interventl di contenimento costi scqulsta

HASLTA beni @ servinl mpdiante soguisti centralioeatl  |-€ 3.002.186,00
2d altri interventi di radonalizzasiane

Asioni por | contgnimento dei consuma di £
bent non somitad g di servizl non ssnitard

ASL LE 3.512.2039,00




in modo de! tutto prudenziale, ai fini della definizione del conto economico programmatico,
sulla base delle iniziative che la Regione intende attuare, & stato considerato un contenimento
progressivo dei costi, quantificato nella tabella in calce riportata.

L'implementazione delle attivita innanzi illustrate comporta un processo di
innovazione organizzativa, la cui piena realizzazione & collegata oltre che all'attuazione
degli interventi operativi esplicitati nel crono programma, soprattutio alla diffusione delle
buone pratiche. | conti economici del Piano di Rientro, tendenziali & programmatici, sono
stati elaborati sulla base dei costi storici sostenuti dalle Aziende, inglobando
prudenziaimente gli effetti delle procedure di internalizzazione, comunque sospese entro il
6 agosto 2010, ed altresi la relativa evoluzione collegata agli interventi operativi previsti
dal Piano di Rientro.

Anni 2010 2011 2012
Minori costi conseguenti
all'adozione di procedure -2, 4ME = -TME -10ME
centralizzate di acquisto




E1.1. COSTI DA FINANZIARE A CARICO DEL BILANCIO REGIDNALE ED EXTRA LEA

Il progressivo affinamento dei Livelli Essenziali di Assistenza, ha comportato da un
lato la definizione delle prestazioni e dei servizi che le Regioni sono tenute ad assicurare
sul territorio di pertinenza, dall'altro il trasferimento a carico del bilancio autonomo delle
regioni di servizi e prestazioni non specificamente contemplate o addirittura escluse dai
Livelli Essenziali di Assistenza.

La Regione Puglia, cosi come altre regioni, nel corso del tempo ha provveduto,
laddove ha ritenuto opportuno, ad introdurre misure aggiuntive rispetto a quelle previste
dai LEA, sostenendo il relativo costo.

Gli Extra-LEA rispondono a precise esigenze che il govemo regionale,
indipendentemente dalle legislature, ha inteso identificare e finanziare, per dare precise
risposte a situazioni non compiutamente affrontate nel contesto del livello nazionale dei
LEA. Fra queste rientrano iniziative diverse, da accordi integrativi con i MMG e con i
Medici del 118, a campagne vaccinali anti HPV, finanche all'assistenza aggiuntiva agli
extracomunitari.

Nel periodo di vigenza del presente piano 2010-2012, anche al fine di meglio
evidenziare sotto I'aspetto contabile quanto del deficit & strettamente legato ai cosiddetti
Ex.ijRA-LEA' e quanto & invece riferibile ad altre cause, verranno intraprese le seguenti
iniziative:

- Creazione di un tavolo tecnico a regia regionale con lo specifico obiettivo di
esplicitare e monitorare le prestazioni rientranti fra i cosiddetti extra-LEA; {entro
31/12/2010 - DGR)

- Attivazione di un monitoraggio contabile finalizzato alla programmazione delle
risorse ed alla definizione di una specifica copertura nel bilancio annuale di
previsione (entro 31/12/2010 - DGR}

Il finanziamento dei c.d. Extra-Lea sino all'esercizio 2009 era quantificato a
consuntivo e garantito ex post con | mezzi di copertura del disavanzo regionale.

Di seguito si riporta la quantificazione dei costi Extra-Lea:

FarmacifasciaC| €0.50

Aproteici| €150

VaccinoHPY| €250

Quota parte Contratto Integrativo MMG-PLS e 118]| €1500

Parte personale LR 18 e prestazioni di riabiitazione| € 12,50

1 Progetti| €5,00

{Dati in Milioni di EURO) Totald € 37,00

Si precisa che nel modello CE programmatico del piano di rientro sono inglobati i
costi di tali prestazioni. .

Limitatamente all'anno 2010 il finanziamento correlato agli extra-lea & valorizzato a
zero nella corrispondente voce del modello CE e la conseguente copertura & effettuata ex
post a valere sul disavanzo programmato.

La regione si impegna ad adottare con norma regionale nel bilancio 2011 e 2012 lo
specifico finanziamento per gli extra-lea. Conseguentemente & valorizzata pari a 37 min di
euro la corrispondente voce di finanziamento 2'011 e 2012 riportata nel modello CE.



Inoltre, per quanto riguarda i contributi regionali extra fondo vincolati (conto A01030 -
A1B11) riportati nel modello CE programmatico si precisa che trattasi di risconti per
obiettivi di piano e per progetti (conformemente a quanto gia presentato per il consuntivo
2009 e precedenti), per sussidi agli infermi di mente (cap. 783035), rimborso per interventi
di trapianto (cap. 781076) e quota destinata alle Aziende sanitarie per ie politiche sociali
{contributi SLA, celiachia, ecc..) (cap. 784025) del Bilancio di Previsione della Regione
Puglia - Anni 2010, 2011, 2012 [Fonte: Bollettino Ufficiale della Regione Puglia n. 210
straord. Volume lI]. Della testé citata documentazione si produce allegato a parte.



2.2 INTERVENTI COMPLEMENTARI A CORREDO

In questa sezione del documento vengono ricompresi tutti gli interventi i cui effetti, a fini
prudenziali, non sono stati considerati ai fini della determinazione dei conti economici
programmatici del Piano di Rientro. In tal senso la minore spesa costituisce ulteriore garanzia
rispetto agli obiettivi di Piano.

Al.1 IMPULSO ALLE AZIENDE PER L'UTILIZZAZIONE DI FONDI STRUTTURALI PER
L'AMMODERNAMENTO DELLA RETE DEI SERVIZI

Finalita delle politiche d'investimento €& quella di ammodernare il patrimonio
strutturale e tecnologico del Servizio sanitario nazionale, adeguando lo stesso
all'evoluzione dei principi di assistenza sanitaria pubblica.

L'ottimizzazione dei servizi attraverso la riqualificazione strutturale e tecnologica
contribuisce, infatti, agli obiettivi di efficienza dell'assistenza sanitaria e di riequilibrio
dell'assistenza sul territorio regionale per garantire a ciascun cittadino una risposta adeguata
alla domanda di salute. Questi gli obiettivi generali perseguiti dal programma di investimenti in
edilizia e tecnologie inaugurato dal legislatore con l'art. 20 della legge 67 del 1988.

il programma finanziario €& stato integrato per consentire il potenziamento di
radioterapia nell'ambito dei programmi di edilizia sanitaria, con la legge finanziaria 2000,
ripartiti con Decreto ministeriale 28 dicembre 2001. Ulteriore integrazione € stata apportata
con la legge finanziaria 2001 che ha incrementato le risorse per la realizzazione di strutture
per attivita libero-professionale intramurarie ripartiti con Decreto ministeriale 8 giugno 2001

La legge finanziaria 2007. (articolo 1, comma 796, lettera n) ha poi previsto un forte
ampliamento del programma straordinario di investimenti in edilizia sanitaria e
ammodernamento tecnologico.

Altri programmi di investimento di edilizia sanitaria sono previsti dalla L. 135/90, dalla
L34/96, dall'art.28 L.488/99, dall'art.1 D.L.gvo 254/2000, art.71 L448/98, D,L. 450/98
convertito in L.n. 39/99.

Ad essi vanno aggiunti i fondi strutturali predisposti dall'Unione Europea per:

- promuovere lo sviluppo e l'adeguamento strutturale delle regioni europee in
ritardo di sviluppo

- riconvertire le aree in declino industriale

- lottare contro la disoccupazione

- facilitare l'inserimento professionale dei giovani.



Al2 MIGLIORAMENTO DEL GRADO DI INTEROPERABILITA FRA GLI ENTI DEL
COMPARTO SANITA: CENTRO UNICO DI PRENOTAZIONE

In coerenza con la programmazione regionale in materia di Sanita Elettronica di cui
al Piano approvato a fine 2006, la Giunta Regionale, con Deliberazione n. 1953 del
20.10.2009, ha incaricato la societa "in house" InndvaPugiia S.p.a. dell'attivita di
"realizzazione dello studio di fattibilita, redazione della documentazione di gara ed
espletamento della stessa, monitoraggio del contratto, assistenza consulenziale ed
ospitalita delle attrezzature relative al progetto di "Sistema regionale di Monitoraggio
dell'accesso alle prestazioni sanitarie e dei tempi di attesa” (sistema e CUP Puglia)". Tale
iniziativa segue un percorso gia avviato in Puglia sul tema del contenimento dei tempi e
delle liste di attesa.

Con Deliberazione di Giunta Regionale n. 1200 del 4 agosto 2006 é stato adottato il
Piano regionale per il contenimento dei tempi di attesa per il triennio 2006-2008 (PRCTA
2006-2008), che recepiva le indicazioni contenute nel Piano nazionale per il contenimento
dei tempi di attesa per il triennio 2006-2008, oggetto dellintesa del 28 marzo 2006, ai
sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le regioni
e le province autonome di Trento e di Bolzano (G.U. Serie Generale n. 92 del 20 aprile
2006). Con Deliberazione di Giunta Regionale n. 1327 del 19 settembre 2006 e stata
approvata la realizzazione del Sistema CUP Regionale, "in attuazione, tra l'altro, del Piano
Regionale per il contenimento dei tempi di attesa’.

Successivamente, con Deliberazione di Giunta Regionale n. 68 del 6 febbraio 2007,
il PRCTA 2006-2008 é stato integrato con lindicazione completa degli indirizzi regionali ed
i conseguenti adempimenti, a carico delle aziende sanitarie, per la definizione dei Piani
Aziendali per il contenimento dei tempi di attesa.

La Giunta Regionale, con successiva Deliberazione n. 1079 del 25 giugno 2008, ha
confermato la necessita di procedere alla realizzazione del "Sistema regionale di
monitoraggio dell'accesso alle prestazioni sanitarie e dei tempi di attesa (SovraCUP)", ed
ha contestualmente disposto "la predisposizione di un documento di indirizzo strettamente
collegato con il progetto di "Sistema regionale di monitoraggio dell'accesso alle prestazioni
sanitarie e dei tempi di attesa" e contenente le linee guida e gli standard per la
realizzazione e la gestione dei sistemi aziendali di prenotazione ed accesso alle
prestazioni sanitarie in linea con il "Piano regionale per il contenimento dei tempi di attesa
per il triennio 2006-2008" con l'obiettivo di giungere ad una migliore ed uniforme
organizzazione e gestione dei servizi e dei sistemi deputati alla prenotazione delle
prestazioni sanitarie, delle agende delle prestazioni, delle conseguenti liste di attesa.".

La Giunta Regionale, con Deliberazione n. 1502 del 4 agosto 2009, ha stabilito che
"a seguito dell'approvazione in sede di Conferenza Stato-Regioni delle linee guida
nazionali, si procedera a definire la coerente regolamentazione regionale relativa alla
realizzazione e/o l'evoluzione dei Sistemi di prenotazione ed accesso alle prestazioni
sanitarie (CUP) e dei sistemi di informazione di livello aziendale.".

Con Deliberazione n, 1953 del 20 ottobre 2009 la Giunta Regionale ha quindi
approvato la realizzazione del "Sistema regionale di monitoraggio dell'accesso alle
prestazioni sanitarie e dei tempi di attesa" incaricando la societa "in house" InnévaPugiia
S.p.a. "della attivita di realizzazione dello studio di fattibilita, redazione della
documentazione di gara ed espletamento della stessa, monitoraggio del contratto,
assistenza consulenziale ed ospitalita delle attrezzature relative al progetto” ed ha stabilito
"di rimandare a successivo provvedimento l'adozione delle linee guida regionali per la
realizzazione e/o l'evoluzione di Sistemi CUP e dei sistemi di informazione di livello
aziendale in coerenza con le linee guida nazionali che saranno, a breve, approvate”.



II 27 ottobre 2009 é stato approvato dalla Conferenza Stato-Regioni, ed é
attualmente in via di definizione come Atto d'Intesa, il documento "Sistema CUP - Linee
Guida nazionali", contenente le linee guida di riferimento nazionali, per la realizzazione e/o
l'evoluzione di Sistemi CUP sia di livello aziendale sia di livello sovraziendale quale esito
del lavoro awviato con il progetto Mattoni del Servizio Sanitario Nazionale "Tempi di
Attesa" cui la Regione Puglia ha fattivamente partecipato.

Va anche ricordato che il Piano Nazionale di governo delle liste di attesa per il triennio
2009-2011 prevede che le Regioni adottino piani attuativi che garantiscano, fra l'altro:

- il governo della domanda di prestazioni, anche attraverso l'uso delle classi di
priorita;

- luso diffuso del sistema CUP, al fine di interfacciare in modo ottimale il complesso
dell'offerta con quello della domanda, e per supportare la gestione dei percorsi
diagnostico-terapeutici;

- attivita di verifica e controllo delle liste e dei tempi di attesa per le prestazioni
erogate in libera professione al fine di garantire I'equilibrato rapporto con quelle
rese istituzionalmente.

I'Intesa sul Patto perla Salute 2010-2012 del 3 dicembre 2009, prevede, all'art. 19,
che le Regioni individuino "adeguati strumenti di governo della domanda tramite accordi
tra Regioni confinanti per disciplinare la mobilita sanitaria"

Il Piano di e-Government 2012 comprende il progetto "Rete di centri di prenotazione”,
che ha l'obiettivo di "realizzare un sistema articolato a rete di centri unici di prenotazione
(CUP) che consentano ai cittadini di prenotare le prestazioni SSN su tutto il territorio
nazionale.".

Al fine, quindi, di favorire il processo complessivo di adeguamento dei sistemi e dei
servizi dedicati alle attivita di prenotazione ed accesso alle prestazioni sanitarie, la
Regione Puglia ha, con D.G.R, n. 854 del 23 marzo 2010, recepito le linee guida nazionali
sul "Sistema CUP" ed ha approvato un documento contenente le Linee di indirizzo
regionali sugli "Standard di organizzazione e funzionamento dei sistemi e dei servizi di
prenotazione ed accesso alle prestazioni sanitarie”.

La progettazione del sistema informativo regionale denominato "e-Cup Puglia" &
stata quindi gia avviata.

L'intervento ha per obiettivo la realizzazione di un sistema informativo regionale
integrato per il governo, il monitoraggio ed il coordinamento tecnico, organizzativo e
funzionale dei sistemi di prenotazione delle prestazioni sanitarie erogate dalle aziende
sanitarie nella Regione Puglia nonché per la prenotazione delle stesse prestazioni
sanitarie.

Tale sistema, denominato e-CUP Puglia o semplicemente e-CUP, oltre a rendere
disponibili efficaci strumenti di supporto al governo delle politiche regionali in materia di
contenimento dei tempi di attesa, consentira di prenotare in modo semplice ed uniforme le
prestazioni specialistiche ambulatoriali (comprese, pertanto, quelle di diagnostica
strumentale, di laboratorio, di fisioterapia, eta), erogate dalle aziende sanitarie, pubbliche
e private accreditate, operanti sul territorio della Regione Puglia. Saranno prenotabili
attraverso I'e-CUP anche le prestazioni erogate in regime di attivita libero professionale
intramoenia (ALPI) ed i ricoveri programmati.

L'e-CUP non si sostituira ai sistemi di prenotazione gia esistenti nelle Aziende
Sanitarie, ma cooperera con essi realizzando un cosiddetto sistema CUP di 2° livello.

Esso potra essere usato dagli operatori degli sportelli di prenotazione (a vista o
telefonici), dai medici, dai farmacisti e da altri soggetti autorizzati. Alcune sue funzionalita
(ad esempio la prenotazione di prestazioni per le quali non sono richieste procedure



particolari di preparazione, la cancellazione di prenctazioni) saranno rese direttamente
accessibili anche agli assistiti, attraverso il Portale Regionale della Salute.

Le funzionalita di monitoraggio offerte dall'e-CUP consentiranno di supportare il
controllo e il governo dei tempi di attesa, in linea ed in attuazione a quanto previsto dal
Piano Regionale per il Contenimento dei Tempi di Attesa di cui alle DD.GG.RR. n. 1200
del 4 agosto 2006 e n. 68 del 6 febbraio 2007.

L'e-CUP fornira, altresi, gli elementi informativi necessari al "sistema nazionale di
monitoraggio dei tempi di attesa” del NSIS del Ministero della Salute in coerenza con gli
esiti del progetto "Mattone n. 6 — Tempi di Attesa".

INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONO PROGRAMMA
2010 2011 2012
Azioni da intraprendere ] n

o | semestre e | samestre | |l semestra

Verifica recepimenta linee

guida servizi e sistemi Cup da Circolare

parte delle Aziende ed azioni Assessorlle

comelate

Recepimento Piano Nazionale
per il Govemno dei Tempi di DGR
Attesa
Studio di fattibilita,
espletamento gara e-Cup DGR
| Puglia *-
Attivazione del Sistema e-Cup DGR
 Pugiia_ ,
Monitoraggio & govemno dei Report di
tempi e delle liste di attesa Moniloraggio
Collegamento alla rete DGR
_nazionale dei sistemi CUP

RISULTATI ATTESI: EFFETTI ECONOMICI

Attraverso ['attivazione del sistema e-CUP Puglia, si prevede un effetto economico
indiretto derivante dall'abbattimento dei tempi e delle liste di attesa con contestuale
contenimento dei flussi migratori verso altre Regioni e conseguentemente riduzione dei
costi per mobilitd sanitaria passiva a carico della Puglia stimabile prudenzialmente in 2
rmilioni di Euro a partire dall'anno 2012.

In modo del tutto prudenziale la riduzione di costi aftesa da dette iniziative di Piano &
stata del tutto sterilizzata, pertanto la stessa & da considerarsi addizionale rispetto a
quanto previsto nei conti economici programmatici.



A1.3 AMMODERNAMENTO DEI SISTEMI DI COMUNICAZIONE DEGLI ENTI

La Puglia ha avviato un percorso strategico di organizzazione e definizione di ruoli e
competenze collegate con le attivita di informazione e comunicazione in Sanita in linea
anche con la riorganizzazione complessiva del Settore avviata da tempo nell'ambito
dell'Ente Regione.

E' stato, quindi, approvato con DGR n.1079 del 25.6.2008 il Documento di indirizzo
strategico denominato "Sistema integrato di Comunicazione ed Informazione nella Sanita"
che é stato elaborato dall'Assessorato alle Politiche della Salute congiuntamente al
Settore Comunicazione Istituzionale, al Settore E-Government, E-Democracy e
Cittadinanza Attiva della Regione ed allARES Puglia con il contributo di InnovaPuglia Spa
e dei referenti del Cali Center Informativo Regionale Sanitario che in questi anni hanno
rappresentato un utile collettore tra il livello aziendale deputato alla informazione e
comunicazione (URP e laddove presenti Uffici Stampa) ed il livello regionale nelle sue
diverse referenze istituzionali (Assessorato - Ares).

La Comunicazione e informazione (Cl.) in Sanita assume, infatti, un ruolo di grande
importanza, poiché tutte le questioni che ad essa afferiscono (sia in senso strutturale, sia
per quanto riguarda i processi, sia, infine, per gli aspetti relazionali) contribuiscono,
insieme alla dimensione tecnica e al confort, a definire la qualita complessiva del servizio
sanitario.

Un ulteriore aspetto che ne sottolinea l'importanza, € rappresentato dal fatto che la
comunicazione e l'informazione sono fondamentali elementi per:

- far conoscere le scelte di politica sanitaria e le azioni di protezione della salute tese
a tutelare il comune "bene salute";

- garantire equita, in quanto possono consentire l'accesso alle prestazioni sanitarie in
modo consapevole e competente a tutti i livelli essenziali di assistenza. A tal
proposito, € noto che la deprivazione sociale e culturale e le condizioni di fragilita
sono le principali cause di disuguaglianza e di impedimento nell'accesso alle
prestazioni;

- promuovere la responsabilita sociale verso la necessita di assicurare
l'appropriatezza dei comportamenti individuali e collettivi rispetto agli stili di vita
salutari e al ricorso alle prestazioni sanitarie;

- sviluppare i processi di partecipazione civica, per la valutazione e il miglioramento
della qualita dei servizi.

Gli ambiti elencati sono di valenza strategica nel condizionare il grado di
conseguimento degli obiettivi istituzionali del Servizio Sanitario Regionale: favorire i
processi di condrvisione delle comunita, consentire un‘adeguata conoscenza delle attivita
e delle strutture organizzative, orientare la domanda verso livelli maggiori di
appropriatezza, rilevare i bisogni per migliorare gli interventi e la soddisfazione, innalzare
la qualita complessiva dei servizi.

Un efficiente ed efficace sistema di Comunicazione Istituzionale in Sanita deve
essere in grado di assortire una vasta gamma di modalita attraverso te quali i cittadini
possano soddisfare i propri bisogni di conoscenza, anche facendo ricorso a processi di
mediazione, supporto e facilitazione da parte di apposite strutture organizzative e da parte
degli stessi operatori sanitari, secondo modelli di presa in carico dei bisogni complessivi
degli utenti, inclusi quelli comunicativi e informativi, per assicurare, appunto, qualita
all'organizzazione del servizio sanitario.

Parimenti, il Sistema di Cl. in Sanitd deve essere articolato in modo coerente
rispetto alle responsabilita che attengono alle diverse stratificazioni istituzicmaUdi cui &
composto il sistema sanitario regionale. | processi comunicativi, cioe, devp$£|*IJP”ra/e la



necessaria funzionalita affinché ciascun livello possa conseguire gli obiettivi e i risultati
previsti.

Il Documento di indirizzo strategico denominato "Sistema integrato di Comunicazione
ed Informazione nella Sanita" contiene una prima definizione del modello organizzativo
regionale ed aziendale che dovra trovare piu opportuna definizione in apposito
provvedimento legislativo di modifica ed integrazione della Legge Regionale n.36/1994 e
del "Regolamento di Organizzazione generale art. 14 LR. 28.12.1994, n.36° approvato con
D.G.R, n.229 del 16,2.1996 anche per le modifiche da apportarsi alle dotazioni organiche
delle Aziende ed Enti interessati.

Tale documento affronta, pertanto, anche le linee di possibile evoluzione del
dell'esperienza e del progetto de! Cali Center Informativo Regionale Sanitario affinché lo
stesso sia rispondente al nuovo quadro strategico ipotizzando, quindi, la realizzazione di
un Cali Center Regionale Sanitario che potra rappresentare lo strato di servizi di secondo
livello a carattere regionale strettamente collegato con lo strato aziendale di primo livello
dei servizi di informazione {Cali Center Informativi) e di prenotazione delle prestazioni
sanitarie (CUP e Cali Center Prenotativi).

Il nuovo scenario consente, infatti, una piu stretta connessione tra livello regionale e
livello aziendale, facilitata dalla disponibilitd di strumenti comuni e una base informativa
condivisa, il Portale regionale della Salute a supporto dell'attivita di informazione e di
comunicazione con una definizione del ruolo del Cali Center Regionale Sanitario che potra
svolgere, pertanto, una serie di attivita di secondo livello, di carattere regionale fortemente
integrate con i corrispondenti servizi assicurati a livello delle singole Aziende sanitarie ed
Enti del S.S.R..

Questa iniziativa & fortemente legata al progetto di Portale Regionale della Salute
che rappresenta l'evoluzione delle esperienze sin qui realizzate in Puglia. Infatti, con il
medesimo provvedimento n.1079/2008 la Giunta Regionale ha dato awvio al progetto di
Portale Regionale della Salute della Puglia che fa riferimento a quanto previsto dal Piano
per la Sanita Elettronica (D.G.R, n.2005/2006) nel quale e stata ribadita la necessita "di
potenziare i sistemi di accesso ai servizi e alle informazioni on-line da parte dei cittadini
mediante la realizzazione del Portale del Servizio Sanitario Regionale”, confermando e
rafforzando il valore di un intervento previsto dal Il Atto Integrativo allAccordo di
Programma Quadro in materia di e-government e societa dell'informazione nella Regione
Puglia, sottoscritto tra Regione Puglia, MEF {Ministero del’Economia e delle Finanze), DIT
(Dipartimento per I'lnnovazione e le Tecnologie) e CNIPA a maggio 2006, e precisamente
lIntervento SKO03: Sistema d'Accesso Unificato dei Servizi Sanitari per il Cittadino
(Portale regionale della Salute).

Il "Portale regionale della Salute" fornira infatti servizi informativi e di comunicazione
e costituira, inoltre, la porta di accesso a servizi interattivi resi disponibili da Sistemi
informativi sanitari esistenti o in via di realizzazione (accesso al Fascicolo Sanitario
Elettronico, ad esempio, oppure accesso a sistemi di prenotazione). Esso, inoltre,
attraverso servizi di community (forum, sondaggi) consentira di accrescere la
partecipazione e la responsabilita da parte di individui, gruppi, istituzioni e comunita per la
protezione e la promozione della salute.
Costituira, inoltre, un importante strumento di accesso ai servizi sanitari messo a
disposizione dei cittadini, ma anche un fondamentale strumento di supporto ai soggetti
che, a livello regionale e a livello aziendale, svolgono attivita di informazione e di
comunicazione in ambito sanitario.

In tal senso, il "Portale regionale delia Salute" rappresenta un'infrastruttura di
supporto per le attivita del realizzando Sistema di Informazione e Comunicazione in Sanita
con il quale condividera il modello organizzativo delle competenze, dei ruoli e del



coordinamento istituzionale che sara definito nella materia con successivi provvedimenti

della G.R. .

Inoltre, in materia di accesso, trasparenza e digitalizzazione della P.A. la Puglia ha in
essere una serie di iniziative volte a sostenere I'adozione da parte di tutti gli Enti del SSR
delle caselle di posta elettronica certificata, di rendere trasparente I'azione amministrativa
in linea con i “Principi e linee guida in materia di trasparenza dell'attivita amministrativa
nella Regione Puglia” di cui alla L.R. n.15/2008 e successivi provvedimenti, di facilitare

I'accessibilita ai servizi da parte dei cittadini.
INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONOPROGRAMMA

2010 2011 2012

Azioni da intraprandera i | Il | li
semesire | semesire | samestre | semesire | semesire
Aftivazione del Poriale Regionale della DGR = ¢

Salute e def primi servizi on-line
Integrazione del Portale con gli altri progetti
e sistemi di Sanita Eletironica di Puglia
(Edolto, ReteMMG/SIST/ FSE, ecc..) ed DGR
attivazione di tutti | senvizi on line previsti dal
| progatto

Awvio processo di assorbimento dei siti web
aziendali nella infrastruttura unica regicnale DGR
del Porlale |

RISULTATI ATTESI: EFFETTI ECONOMICI

La realizzazione del progetto di sistema di informazione e comunicazione in Sanita (SICS)
e delle collegate in iniziative di Portale Regionale della Salute ed in materia di trasparenza
dell'azione amministrativa consentiranno efficacemente di conseguire gli obiettivi di
ammoedernamento degli Enti del SSR, di migliorare il rapporto tra cittadini, loro
rappresentanze ed associazionl e la PA in Sanita, di rendere trasparente |'azione
amministrativa, di offrire servizio on line accessibili e sicuri, di alleggerire il peso
organizzativo ed i relativi costi per tutta una serie di funzioni ed attivitd oggi svolte con
modalita tradizionali (front office, back office, ecc..}. Inoltre, il Portale Regionale offrird una
visione complessiva dell'offerta sanitaria in Puglia aumentando cosi la conoscenza e il
rapporto di "fiducia” dei cittadini verso il SSR con possibili effetti positivi sulla mobilita
sanitaria.

L'avvio del sistema regionale determinerd una minore spesa rispetto ai livelli attuali di
costo sostenuti dagli Enti e delle singole Aziende Sanitarie, valorizzando gli effetti
dimensionali, le sinergie di costo ed eliminando le aree di sovrapposizione dei sistemi. In
tal senso, rispetto agli attuali volumi di costo, cosi come desumibili dai CE, si prevede una
riduzione complessiva, della quale non si & tenuto conto ai fini della determinazione dei
conti economici programmatici del presente Piano, in quanto la riduzione della spesa
costituisce budget ai fini del reinvestimento per il miglioramento strutturale ed
infrastrutturale del SSR.



A.2.2. RIODRGANIZZAZIONE DELLE FUNZIONI DEI DIPARTIMENTI TERRITORIALI

INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE NEL CONTESTO DEL
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

Il Dipartimento deve organizzarsi attraverso un modello che coniughi il rapporto
stretto con il territorio, esaltando la centralita del cittadino, con le esigenze di una
maggiore efficienza complessiva in relazione alle esigenze di uniformita delle procedure e
delle prestazioni.

Tale modello deve favorire il superamento delle criticita emerse in questi anni in
relazione alla erogazione dei livelli essenziali di assistenza, con particolare riguardo ai
flussi informativi, oggetto di verifica negativa al tavolo del monitoraggio dei LEA.

In uno scenario caratterizzato da valori sociali di riferimento diversi dal passato, dalla
crescita di nuovi sistemi di responsabilizzazione e di processi di semplificazione
amministrativa e dallo sviluppo, in sanita, della ricerca di pratiche basate su prove di
efficacia (EPB), & necessario un marcato "riorientamento” del ruolo del Dipartimenti di
Prevenzione, con particolare riferimento agli obiettivi ed ai contenuti della loro attivita, e al
conseguente assetto organizzativo.

Questo scenario comporta:

1. la necessita di sviluppare competenze e capacita professionali su questioni e temi,
anche nuovi, di alta complessita;

2. limpegno di fornire alla comunita locale servizi di vigilanza e controllo efficaci, di
elevata professionalita e corrispondenti a standard qualitativi riconosciuti, specie su
problemi quali l'igiene e sicurezza sul lavoro e la sicurezza alimentare;

3. il bisogno di dare forte uniformita tecnica ed organizzativa, allinterno dei
Dipartimento di Prevenzione, nei processi e nelle risposte;

4. Dalla nuova mission discendono alcune caratteristiche distintive degli operatori del
Dipartimento:

°  flessibilita;

* competenza professionale;

» capacita di ascolto e orientamento alla partecipazione;

» capacita di lavorare in modo interdisciplinare;

+ capacita di comunicazione, di promozione, di azione e di collaborazione.

| Dipartimenti di Preverrzione devono essere quindi capaci di:

+ assicurare l'unicita organizzativa e culturale della sanita pubblica dell'Azienda;

» valutare i bisogni, identificare i rischi ed affrontare i problemi prioritari di salute con
ruoli di promozione, collaborazione e azione, in modo integrato al proprio interno e
con gli altri servizi sanitari e sociosanitari;

° migliorare la qualita delle performances professionali, anche attraverso ['utilizzo
delle competenze in una rete regionale;

" scegliere, anche nelle attivita tradizionali, pratiche e tecnologie di provata efficacia,
compatibilmente con quanto disposto dalle normative di riferimento;

Per il potenziamento e lo sviluppo delle attivita di prevenzione, assumono un
significato centrale le attivita di vigilanza. Le stesse, se opportunamente orientate ed
ispirate ai principi della correttezza e della continuita, € uno degli elementi indispensabili
alla efficacia della prevenzione primaria.

Occaorre ridefinire ambiti e prioritd in modo da conseguire equilibrio ed integrazione
tra le azioni di vigilanza e le azioni di sorveglianza e di educazione alla prevenzione, tutte
egualmente importanti per sostenere gli obiettivi della prevenzione.



Nell'organizzazione del Dipartimento di Prevenzione e dei Servizi che lo
compongono, la funzione di vigilanza, pur esercitata in maniera coordinata in ambito
dipartimentale, va considerata come strumento specialistico nell'ambito di ciascun servizio
dipartimentale, a fianco della informazione, formazione e assistenza e di tutte le possibili
attivita di promozione della prevenzione stessa.

La criticita principale & rappresentata, seppur trascorsi 2 anni dall'accorpamento
delle ASL a seguito della L.R. . 39 del 28.12.2008, dall'unificazione e allineamento di tutte
le procedure all'interno delle strutture dipartimentali.

L'istituzione di n° 6 Dipartimenti di Prevenzione (a fronte dei 12 prima
dell'accorpamento ex L.R. 39/08), articolato in Servizi deve tenere in debita
considerazione della criticita rappresentata dalla grande estensione territoriale di alcune
ASL e della elevata densitd di popolazione, salvaguardando nel contempo ['esigenza di
garantire uno stretto contatto con la realta del territorio ove si estrinsecano la maggior
parte delle attivita del Dipartimento.

RISULTATI ATTESI

La proposta di regolamento rappresenta una prima risposta all'indicazione contenuta
nel Piano Regionale della Salute 2008-2010, approvato con L.R. n® 23 del 19.08.2008, di
potenziamento dei servizi territoriali attraverso misure organizzative e nell'oftica di uno
sviluppo degli stessi in modo da ridurre la richiesta di assislenza ospedaliera da parte dei
cittadini, circostanza che si traduce anche in un risparmio economico-funzionale per
l'intera bilancio regionale.

La mission dei Dipartimenti di Prevenzione & quella di promuovere azioni rivolte alla
individuazione ad alla rimozione delle cause di nocivita e di malattia di origine ambiantale,
umana ed animale, di agire per garantire la tutela dello stato di benessere e della sailute
collettiva e di dare una risposta unitaria ed efficace alla domanda, anche inespressa, di
salute della popolazione.

Le criticita sulle quali il presente Piano intende intervenire sono legate alla attuale
mancanza di coordinamento e di comunicazione tra le diverse articolazioni funzionali del
Dipartimento di Prevenzione al proprio interno e con gli altri attori istituzionali che operano
nel settore, nonché alla razionalizzazione dei compiti sia sul piano dell'efficacia degli
interventi sia sul piano del governo delle attivita.

L'obiettivo finale & la ridefinizione di un modello di organizzazione delle attivita di
prevenzione che, afttraverso un sistema di integrazione interfunzionale, punti
all'ottimizzazione dei risultati prevenendo i rischi di seftorialitd degli interventi, di
duplicazione delle prﬁslaziuni e, conseguentemente, di dispendio di risorse per il
Dipartimento di Prevenzione e per il SSR in generale.

CRONOPROGRAMMA
2010 2011 2012
Azioni da Jrrt:nprnndem ll semestre | | semestre | |l semestre | semestre Il semastre
Costituzione Consulta DGR
Direttori di Dipartimento
Attivazione tavoli tecnici Determina
[ Dirigenziale
Elaborazioni Direttive Circolare Circolare
Assessorile | Assessorile
Monitoraggio dell attuaziona Report di Report di
delle diretlive Monitoraggio Monitoraggio
Individuazione sistemi Circolare Circolare Circolare
cormettivi Agsessorile | Assessorile Assessorile




INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE NEL CONTESTO
DEL DIPARTIMENTO DELLE DIPENDENZE PATOLOGICHE

Al fine di garantire la piena operativita dei SERT e dei Dipartimenti per ie

dipendenze patologiche (DDP), in considerazione delia espansione e nuova articolazione
del consumo di droghe tra i giovani e gli adolescenti, nonché della cronicizzazione ed
esclusione sociale di soggetti tossicodipendenti in trattamento, la L.R. n. 26/2006 individua
I seguenti principi organizzativi e di indirizzo:

a)

b)

d)

l'articolazione delle prestazioni e della programmazione degli interventi di contrasto
delle dipendenze patologiche, intese come area primaria di interventi per la salute,
deve valorizzare gli aspetti di piu riprofessional ita specialistica propria dell'offerta di
servizio, lintegrazione dei vari attori che direttamente e indirettamente agiscono
nellarea delle dipendenze patologiche, la rilevazione dei bisogni e l'ottimizzazione
delle risorse;

i Servizi per la prevenzione, la cura e la riabilitazione degli stati di dipendenza
patologica (SERT), allinterno delle AUSL, devono necessariamente avere una
corretta collocazione territoriale nellambito di una organizzazione dipartimentale
che svolga funzioni di programmazione, controllo e verifica delle attivita e delle
azioni concretamente articolate a livello distrettuale;

lintegrazione del privato sociale accreditato,, del volontariato e delle cooperative
sociali, nellambito di una organizzazione dipartimentale, deve consentire di
organizzare offerte di servizio che tengano conto delle risorse e dei bisogni
emergenti nel territorio per meglio rispondere alle esigenze di prevenzione primaria,
cura e riabilitazione della popolazione in generale e, in particolare, di gruppi di
popolazione specifica. Le aree di integrazione oggettiva possono investire oltre alla
residenzialita, la semiresidenzialita e specifici moduli organizzativi, gruppi
progetto/lavoro nonché unitd di strada ed eventuali altri moduli (tabagismo,
gambting e altre dipendenze comportamentali, inserimenti lavorativi e altro) che si
rendessero necessari e utili a rispondere a bisogni territoriali;

integrazione e collaborazione nellambito del Consiglio dipartimentale con i Comuni
e con gli enti istituzionali concorrenti {Scuola, Servizi "Sociali, Tribunale adulti e
minori, Prefettura, Forze dellOrdine, Sindacati, Associazioni industriali e
imprenditoriali) pier lo svolgimento dei compiti previsti di prevenzione e riabilitazione
in riferimento ai piani di zona in base alla legge 8 novembre 2000, n. 328 (Legge
quadro per ia realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali) e alla
legge regionale 10 luglio 2006, n. 19 (Disciplina del sistema integrato dei servizi
sociali per la dignita e il benessere delle donne e degli uomini in Puglia) e del Piano
Regionale della Salute 2008-2010 approvato con LR. n. 23 del 19 settembre 2008
nonché del Piano regionale delle poiitiche sociali 2009-2011.

La legge regionale n.26/2006 ha individuato i seguenti ambiti di intervento:

a) linee di indirizzo e di promozione delle azioni di integrazione socio-sanitaria con
particolare riguardo allimplementazione del Piano regionale delle politiche
sociali e dei Piani di zona nell'area della prevenzione, cura e riabilitazione;

b) attuazione del DM 1 aprile 2008 al fine di garantire un uniforme e sufficiente
livello di assistenza ai detenuti tossicodipendenti;

e) adeguamento strutturale, tecnico e organizzativo dei servizi pubblici e del
privato sociale accreditato secondo i criteri e i requisiti strutturali, tecnologici,
organizzativi per l'accreditamento e coerente uniformita sul territorio aziendale



nella erogazione del servizio e delle prestazioni, al fine di consentire adeguata
accessibilita e continuita assistenziali;

d) monitoraggio periodico, dello stato della realizzazione dei requisiti di
accreditamento delle strutture pubbliche e private afferenti ai DDP;

e) dettagliata definizione degli obiettivi da perseguire e degli indicatori di qualita
che permettono chiari riferimenti di collocazione e di funzionamento per tutti gli
attori coinvolti nonché definizione dei parametri tabellari delle prestazioni che
consentano una esatta costituzione del budget complessivo del Dipartimento.

RISULTATI ATTESI

Il miglioramento della funzionalitd delle strutture sanitarie passa anche attraverso
una chiara identificazione dei compiti e funzioni delle stesse, affinche vi sia una uniformita
di trattamento e erogazione delle prestazioni.

Alla legge regionale n. 27/99, che ha istituito i Dipartimenti delle Dipendenze
Patologiche individuando le specifiche Unita Operative, non ha fatto seguito un
regolamento  attuativo ed organizzativo. Tale vuoto normativo ha determinato una
diversificata strutturazione ed operativita dei singoli DDP territoriali.

Si rende necessario provvedere all'adozione tempestiva di un modello organizzativo
e funzionale unico per tutto il territorio regionale che definisca i compiti e le funzioni del
Dipartimento nonché delle singole articolazioni strutturali.

li regolamento si rende necessario, altresi, per riorganizzare i servizi di assistenza,
cura e riabilitazione dei soggetti affetti da forme di dipendenza da sostanze e non, nonché
per adottare modalita organizzative che favoriscano la piu ampia integrazione fra gii
interventi del DDP e quelli offerti da ile altre strutture sanitarie, anche per evitare sprechi di
risorse per interventi similari.

A tal fine nellambito della programmazione del Dipartimento va previsto che le
attivita di prevenzione, cura, riabilitazione e reinserimento sociale vengano garantite sia
dal servizio pubblico direttamente, sia attraverso gli enti ausiliari presenti sul territorio e
riconosciuti in base alla normativa regionale.

L'integrazione del privato sociale accreditato, del volontariato e delle cooperative
sociali, nellambito di una organizzazione dipartimentale, deve consentire di organizzare
offerte di servizio che tengano conto delle risorse e dei bisogni emergenti nel territorio per
meglio rispondere alle esigenze di prevenzione primaria, cura e riabilitazione della
popolazione in generale e, in particolare, di gruppi di popolazione specifica.

Le aree di integrazione oggettiva, opportunamente rilevate, possono investire oltre
alla residenzialita, la semiresidenzialita e specifici moduli organizzativi, gruppi
progetto/lavoro nonché unita di strada ed eventuali altri moduli (tabagismo, gambling e
altre dipendenze comportamentali, inserimenti lavorativi e altro) che si rendessero
necessari e utili a rispondere a bisogni territoriali.

Tale qualificata integrazione determinera una riduzione della mobilita passiva
extra regionale dell'utenza con evidenti benefici economici e psicologici, oltre che favorire il
processo di riabilitazione.

Va posto evidenza sulla opportunita di rivalutare e sostenere il ruolo delle famiglie
nelle azioni di recupero del soggetto affetto da dipendenze patologiche che potra essere
incrementato, favorito e promosso con una significativo coinvolgimento delle stesse
riducendo in maniera significativa il ricorso alla mobilita extaregionale.
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INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE NEL CONTESTO
DEL DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE

Come sancito dall'Organizzazione Mondiale della Sanita, dalla Comunita Europea e
dal Piano Sanitario Nazionale 2006/2008 in salute mentale l'attenzione ai diritti delie
persone € centrale il diritto alla cura, ma anche a vivere la propria diversita senza essere
discriminati ed esclusi; diritto alla salute mentale, ma anche critica dei nuovi dispositivi
che, in nome delia salute e della sicurezza, riducono gli spazi di autonomia delle persone,
trasformate in astratti fattori di rischio, calcolati statisticamente e da gestire attraverso
interventi massificati.

In particolare, combattere l'esclusione sociale significa garantire l'effettivo diritto dei
pazienti ad accedere a cio che é fondamentale nella vita di ogni persona: avere relazioni
sociali ed affettive, abitare, lavorare.

Non e dunque possibile lavorare per la salute mentale dimenticando le condizioni di
vita reale delle persone. E fondamentale sviluppare una salute mentale di comunita che
miri a esplorare e a valorizzare le reti naturali (amici, parenti, vicini di casa), che stimoli il
protagonismo dei pazienti e dei familiari, che punti sulla risorsa umana dei volontari e dei
non professionisti, che sviluppi una reale integrazione con i servizi socio-sanitari,
attraverso pratiche di collaborazione e di coinvolgimento di altre figure professionali, anche
esterne alla psichiatria.

A fronte dellincremento di richieste di intervento e delllauménto epidemiologico del
disagio psichico, si rende pertanto necessario per il prossimo triennio:.

- assicurare una costante azione di verifica sulla situazione epidemiologica e
sulla congruita dell'assetto dei servizi rispetto ai bisogni rilevati;

- proseguire il processo di cambiamento solo timidamente avviato in questi anni
ribadendo i principi che devono orientare l'assetto dei servizi per la salute
mentale:

- realizzare non solo servizi psichiatrici, bensi il concorso di piu professionalita
per un'azione complessiva multiprofessionale e multidimensionale di tutela
della salute mentale, dalla prevenzione alla cura, sia per gli adulti che per l'eta
infantile e adolescenziale;

- organizzare un sistema di servizi in "rete", quale strumento di percorsi
assistenziali fortemente orientati ad assicurare la continuita dell'assistenza e
le finalita riabilitative;

- rifiutare le logiche 'istituzionalizzanti" e di segregazione (devono essere
definiti i tempi di permanenza nelle strutture riabilitative residenziali ed i criteri
di inclusione), prevedendo programmi riabilitativi individualizzati che si
applicano nel territorio nei contesti di vita delle persone, ridimensionando ia
residenzialitd a vantaggio delle territorialita e della domiciiiarita, definendo una
diversa distribuzione di un budget economicamente insufficiente per due terzi
mediamente rappresentato dal costo delle strutture residenziali gestite dal
privato sociale e imprenditoriale;

- scegliere "servizi di comunitd" a forte interazione con la comunita locale, per la
costruzione di percorsi di condivisione e di sostegno e di azioni di recupero e
di reinserimento sociale; servizi di comunita, intesi come servizi comprensivi e
dipartimentali, unitari per tutte le fasce di eta e per tutte le patologie secondo
le indicazioni dellOMS;



- porre ampia attenzione ai servizi per linfanzia e l'adolescenza perché si
produca un‘azione convergente sul piano sanitario e su quello sociale, che
tenga conto delle peculiarita e specificita dei bisogni in questa fase della vita.

RISULTATIATTESI

RAFFORZAMENTO DELL'ASSISTENZA TERRITORIALE: APERTURA H 12 E
POTENZIAMENTO DEI CSM, nell'arco del triennio bisogna pervenire allapertura H12 dei 2/3
dei 48 CSM pugliesi con il potenziamento di tutte le attivita ad essi assegnati dalla normativa
per tutto I'arco delle 12 ore, attraverso la definizione di uno standard minimo di personale.

MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DELL'ASSISTENZA NEI SERVIZI PSICHIATRICI
OSPEDALIERI DI DIAGNOSI E CURA (SPDC), attraverso la definizione di procedure e
strumenti innovativi quali I'uso quotidiano del registro di monitoraggio, la discussione giornaliera
sui casi da parte dell'equipe, la realizzazione di attivita socioriabilitat've nellambito del Servizio
Ospedaliero, I'accreditamento tra pari che favorisca il confronto e la diffusione di buone pratiche
e modelli di eccellenza presenti nei Servizi

GESTIONE INTEGRATA DELLA EMERGENZE/URGENZE PSICHIATRICHE, che
coinvolga i diversi attori chiamati in causa in causa (Comuni, Polizia Municipale, Pronto
Soccorso Ospedaliero, 118, Dipartimenti di Salute Mentale, Servizi Psichiatrici di Diagnosi
e Cura, Servizi di Neuropsichiatria delllnfanzia e dellAdolescenza, Tribunale per i
Minorenni, Polizia di Stato, Carabinieri, Vigili del Fuoco) ed individui procedure condivise
per la corretta realizzazione dell'intervento sanitario.

FAVORIRE L' INSERIMENTO LAVORATIVO DI PERSONE CON PROBLEMI
PSICHICI IN CARICO Al DSM, attraverso le seguenti azioni:

- definire e realizzare una rete a /ivello istituzionale, verticale ed orizzontale, tra
gli Enti Locali, fornendo indicazioni su un possibile assetto/modello di
programmazione;

- fornire indirizzi per superare la frammentazione degli attori coinvolti, che si
traduce in una frammentazione degli interventi, incidendo negativamente
sull'efficacia e sull'efficienza delle politiche;

- favorire il consolidamento e lampliamento del mercato di riferimento per
linserimento al lavoro delle persone con problemi psichici, dando soluzione
alle difficolta di comunicazione sulle opportunita di lavoro;

- definire metodologie appropriate per diffondere una corretta informazione suli
problemi di salute mentale, per valorizzare te potenzialita lavorative delle
persone con problemi psichici, per costruire percorsi di facilitazione e
sostegno di utenti da inviare al lavoro.

- dare attuazione alla deliberazione della Giunta Regionale n.471 del 23
febbraio 2010 - approvata di concerto con [Assessorato alla Solidarieta e con
I'Assessorato al Lavoro e Formazione Professionale - con la quale sono state
licenziate le Linee Guida Regionali ed il Protocollo d'Intesa Istituzionale tra
ASL, Province e Comuni per la realizzazione di percorsi integrati finalizzati
allinserimento socio-lavorativo delle persone con problemi psichici. | predetti
Documenti mirano alla realizzazione, a livello di Ambiti sociali, di progetti di
inserimento lavorativo dei pazienti psichiatrici in carico ai Dipartimenti di
Salute Mentale, con il coinvolgimento anche degli altri soggetti - pubblici e
privati - che rivestono un ruolo e competenze specifiche, quali le Cooperative
Sociali, Sindacati, le Associazioni di categoria imprenditoriali ( Confindustria,
Confartigianato, Confapi, ecc.), i Centri per limpiego e le Associazioni per la
Tutela della Salute Mentale.



RAFFORZAMENTO DELL'ASSISTENZA PSICHIATRICA NEGLI ISTITUTI DI PENA
E DELLE MISURE ALTERNATIVE ALL'OPG. Attualmente la tutela della salute mentale
nelle carceri e rientrata nelle competenze dei DSM, che spesso esercitano negli Istituti di
Pena attivita molto limitate e di taglio consulenziale. Il programma di potenziamento dei
CSM comprende, tra laltro, lobiettvo che i CSM stessi si assumano la piena
responsabilita dell'assistenza psichiatrica e della tutela della salute mentale nelle carceri,
con una reale e complessiva presa in carico dei detenuti con problemi psichici. Inoltre, si
prevede di far proprie ed applicare, anche mediante idonei protocolli di collaborazione con
la Magistratura competente, le "Linee di indirizzo sulle misure di sicurezza alternative alla
detenzione per i pazienti psichiatrici autori di reato”, approvate dal Gruppo Tecnico
Interregionale Salute Mentale della Commissione Salute il 15/7/2009.

POTENZIAMENTO DELLA NEUROPSICHIATRIA DELLINFANZIA E
ADOLESCENZA (NPIA)

Nel limite delle risorse umane disponibili ai sensi della legislazione vigente e delle
misure previste dal Piano di Rientro costituire equipe multidisciplinari, composte da
Neuropsichiatra Infantile, Fisiatra, Psicologi dell'eta evolutiva, Assistenti Sociali, Terapisti
della Riabilitazione, Psicomotricisti, Logoterapisti, Educatori, Infermiere, OSS, su tutto il
territorio regionale per l'assistenza allinfanzia e alladolescenza, attraverso la presa in
carico globale dei minori.

POTENZIAMENTO DELLA RIABILITAZIONE TERRITORIALE E RIDUZIONE
DELLA RESIDENZIALITA. Il potenziamento dei CSM, cui si sta lavorando, prevede
obiettivi di incremento delle attivita riabilitative territoriali e domiciliari e del ricorso alla
semi residenzialita o residenzialita "leggera" {gruppi appartamento, comunita alloggio,
centri diurni), con contestuale riduzione della residenzialita h 24.



INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONO PROGRAMMA

2010 2011 2012

Azioni da intraprendere oo osire | | semestre | 1l semestre | I semestre | Il semesire

Apertura H12 dei 2/3 del DGR Determina Determina

CsSM Dirigenziale | Dirigenziale

Miglicramento della qualith | Determina | Linee Guida | Linee Guida

degli SPDC Dirigenziale

Messa in rete delle Determina | Linee Guida

strutture sanitarie per la Dirigenziale

gestione delle emergenze

urgenze psichiatriche _

Stipula & aftuazione dai Deliberazioni | Deliberazioni | Delibarazioni

protocolli istiuzional per del Direttari del Direttori | del Direttor

lnserimento lavorativo dei Generalidelle | Generali Generali

pazienti psichiatrici a ivello ASL delle ASL delle ASL

locale

Applicare le Linee di DGR Circolare Circolare

indirizzo interregicnali sulle Assessorile | Assessorila

misure di sicurezza

alternative alla detenzione

per | pazienti psichiatrici

autori di reato e

impletazione del 25% DGR Determina DGR Determina

dell'equipe Dirigenziale Dirigenziale
| multiprofessionale di NPIA

Riduzione dalla Circolare Circolare Circolare Circolare

residenzialita H24 e Assessorile | Assessorile | Assessorile | Assessornle

proporzionale incremanto

delle attivita riabilitative

temitoriali

Valutazione dei risultati Report di

conseguiti 171 monitoraggio




A3.1-A3.2 APPROPRIATEZZA DEI RICOVERI OSPEDALIERI

La scelta del setting assistenziale ed in particolare I'appropriatezza organizzativa dei ricoveri in una regione come la Puglia, che
presenta tassi di ospedalizzazione (vedi tabella seguente) pill altl rispetio alla media nazionale costituisce, indubbiamente, un
elemento cardine su cui intervenire per migliorare |'appropriatezza dell'assistenza. Nel caso specifico della Regione Puglia & tuttavia
da evidenziare come |l ricorso all’assistenza in regime di ricovero sia in parte anche spiegato dalla carenza quantitativa di setting
assistenziali alternativi al ricovera.

Tavola 6.1 - Tassi di ospedalizzazione per regione, tipo attivita, regime di ricovero € sesso (per 1.000 abitanti} - Anno 2008

ACUH RIABILITAZIONE
ol ala) Regime ordinario Day Hospital Regime ordinario Day Hospital LUNCODEAENSA
Maschi Femming Maschi Famming Maschi Fammine Maschi Femmine Maschi Femming
Piemonte 100,26 108,75 62,33 67,23 6,37 7.25 0,84 0,80 188
Valle d'Aosta 124,11 138,22 57,84 5781 3,39 430 0,15 0,11 006 _ __
Lombardia 123,80 130,56 38,48 45,09 848 .56 1,689 1.25 084
P.A. Bolzano 131,88 143,95 4369 53,83 3,98 6,45 0,57 0,28 27
P.A, Trento 103,34 118,02 50,13 50,76 8.41 B54 2,43 188 i
Yeneto 101,19 117,42 40,97 41,82 4,08 5,30 1,27 074 209
Friufi V.G, 112,57 125,14 3525 40,79 2.63 313 027 0,23 138
Ligurig 123,06 130,08 87,18 98,05 6,49 7.55 1,38 1,08 coE _
Emilia Romagna 118,91 132,26 38,45 46,23 2,81 2,85 1,10 0,79 588 _ _
Toscana 101,99 112,98 51,15 5235 2,97 3,18 0,67 032 065
Umbria 118,55 126,63 &7.61 58,81 2,84 3,37 1,23 0,78 038 _ __
tarche 126,08 132,03 47,06 5261 254 202 0,38 0,26 278
Lazio 121,78 134,61 63.93 85,08 5,15 6.25 2,82 2,41 0T
Abruzzo 138,38 143,689 54,83 64,04 5,03 5.84 0,58 0,55 208 _
Maolise 160,08 182,74 80,85 65,368 4,58 4,92 0.87 0,50 088
Campania 138,62 142,67 7470 78,29 2,45 2,38 0,93 0,53 18 ...
Pugli= 147,89 157,18 52509 57,24 4,57 4,59 0.51 0,38 =R
Basilicata 118,87 121,83 68,11 73,14 325 3am 0,71 0,75 0,84 5
Calabria 136,03 141,24 66,16 T3.56 3,04 374 0483 0.58 054
Sicilia 130,40 132 54 T8, 76 83,23 227 285 1,24 1,05 064 _ _
Sardegna 128,04 139,58 51,73 57,29 1,28 1,45 031 0,17 045 _
ITALIA 122,65 131,38 66,51 60,21 4,54 617 1,21 0,91 1,54

Tassi di ospedalizzazione celcakati sui soli ricovori di restdent in HaBa o dimessi da strutture pubbliche @ privale acorediale,
Eschusi i casi con bpo altivitd, regime di ricovero o sésso emali,



L'sttenzione rivoita 2 delta problematica ha portato allo sviluppo, presso |Agenzia
Sanitaria Regionale, di un modello di analisi delia appropriatezza organizzativa del ricoven
ospedalieri per elenchi normativi di procedure, anche datto "MAAP".

Il modella costruito in collaborazione con le Societd Scientifiche regionall, sviluppa
valutazionl su base clinica, e non statistica, ed & in grado di “leggere” Il contenuto dei
singoll ricoveri @ di stabilire In relazione alle petologie, alle caratteristiche cliniche del
paziente e sopraftutto procedure effeltuate nel corso del ricovers, guale modalita
assistenziale & appropriata per ognl singclo ficovero; inoltre poiché associa ad ogni
procedura ICD 8 CM un seffing assistenziale di rifefimento, detto strumento costituisce
un'utile guida per i clinici propria nella fase di predisposizione organizzativa
dell'assistenza.

Lo sludio de! datl prestazionall riconduciblli 8l singolo ricovero permetie anche
valuiazioni in ordine alla appropriatezza clinica dell'episodio assistenziale. MAAP utilizzs |
dati della Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO), ed & quindi di immediata
applicazione, con possibiliia di analisi a oiversi livelli, dal macrolivello regionale (efo
nazionale) a livello di unita operativa, sino al dettaglio della singola SDO.

MAAF mette In evidenza per ogni singolc DRG, in relazione al contenulo
assistenziale rscontrato nelle SDO, quanti ricoverl ordinari  avrebbero poluto essere
erogatl come ricaveri di 0-1 glorno o Day Hospltal/Day Surgery, & quanti di questi come
attivita ambulatoriali, magari organizzate come Day Service,

Nella parametrizzazione del MAAP, Ia Regione Pugliz ha utlizzato una sogll filtro
(>450) per individuare, con nferimento a clascun gruppl DRG, | ricoven potenziaiments
trasferibill in selting assistenziali altemativi al ricovero, con minore intensita ol assistenza &
di conseguenza con minor consumo di rlsorse. Seguendo delta modalita operaliva, il
MAAP consente di evidenziare solo quel ricoverl ‘reaimente” a rischio di inappropriatezza
arganizzativa, individuando gli erogatori inferessali, le cause di inappropriatezza (che
possono essere diverse per singolo erogatore), ed | refativi correttivi,

L'applicazione del modello sul ncoverl dell'anno 2008 evidenzia 82 DRGC ad elevalc
fischio di inapproprialezza & solo per questl prevede di lrasformare guasi 57.000 ricoven
ordinan in ricover brevi ( 0-1 giorno e day hospital ) , e circa 140.000 ricoveri brevi in day
sgrvice | questa operazione sl associa ad una riduzione cospicua delle giornate di
degenza, quantificabile in circa 340.000 giormate di degenza in meno.
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L'applicazione di MAAP g tulta la casisiica regionale dei ricoveri 2008 mostra valori
di trasformabilita ancora magglorl, non di molio, ma & da considerarsi un esercizio tearico,

Sul versante del controllo della appropriatezza del ricoven sl regisirana in Puglia
diverse Inizialive. Gia da diversi anni ogni ASL sl & dotala di un struttura dgggrmjaata Unita



di Valutazione della Appropriatezza dei Ricoveri (UVAR), impegnate particolarmente sui
versante di controllo delle attivita degli erogatori privati accreditati e non; nel 2009 é stata
istituita con finalita di coordinamento la UVAR regionale, e di recente e stato approvato in
Giunta Regionale il documento sulle "linee guida per i controlli della appropriatezza dei
ricoveri ospedalieri”. La normativa regionale prevede inoltre che i controlli interessino
almeno il 15% dei ricoveri effettuati.



INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONOPROGRAMMA
2010 2011 2012

Azioni da intraprendere i I i
semestre semestre | semeetre samestre

| semeastre

Aggiomamento del comitato tecnico di
monitoraggio dell Appropriatezza DGR DGR
| organizzativa dei ricoveri
Adozione del MAAP guale strumento DGR
ufficiale di verifica del'appropriatezza
Implementazione di iniziative di o O el

w per l'applicazione del Aaatasoria . ile

Intensificazicne della attivita di
controllo dell'appropriatezza dei DGR
ricoveri altraverso le UVAR

Definizione di modelli e di strumenti
per la verifica deffappropriatezza DGR
dell'attivita termtoriale ambulatoriale

RISULTATI ATTESI: EFFETTI ECONOMICI

Le iniziative che |a Regione intende porre in essere sul versante dell'adozione di
strumenti di verifica dell'appropriatezza dell'assistenza, ed in modo specifico sul versante
organizzativo, gia contribuiscono alla riduzione del fatturato “inappropriato” delle strutture
accreditate, in una misura che si attesta nell'ordine del 34% del fatturato complessivo. Le
misure che si intende attivare porteranno ad un ulteriore affinamento del grado di
appropriatezza, valutabile nell'ordine di due punti percentuali a regime, paragonabile a
quello mediamente riscontrabile anche in altre regioni (studi recenti dimostrano una media
nell'ordine del 5%).

Ai fini della stima delle riduzioni di costo, atteso che le iniziative di che trattasi, in
parte gia avviate, otterranno un nuovo impulso dalle azioni previste dal presente piano, si
stima di ottenere una riduzione di ¥ punto percentuale nel 2011, e di un punto percentuale
nel 2012, quantificabile (per difetto) in 4M€ nel 2011 & BME nel 2012

In modo del tutto prudenziale la riduzione di costi attesa da dette iniziative di Piano &
stata del tutto sterilizzata, pertanto la stessa & da considerarsi addizionale rispetto a
quanto previsto nei conti economici programmatici.



B 2.2: IMPULSO A‘LL'INTEROPERABILITA DELLE COMUNICAZIONI IN MATERIA DI
CONTABILITA E BILANCIO y

L'attuale assetto dei sistemi informativi nel Servizio Sanitario di Puglia deriva da
iniziative che, nel tempo, si sono stratificate in modo disarmonico a livello delle ex-Usi
(prima), delle Aziende Ospedaliere, delle AUSL fino a giungere all'attuale assetto
istituzionale degli Enti del Servizio Sanitario Regionale costituito dalle ASL, dalle Aziende
Ospedaliero Universitarie e dagli IRCCS pubblici anche a seguito del processo di
accorpamento -avviato nellanno 2007 a seguito della specifica Legge Regionale
n.39/2006.

In questo nuovo scenario la Regione € intervenuta con elementi di programmazione
forte nel settore dello sviluppo dei sistemi informativi attraverso la predisposizione ed
approvazione del Piano per la Sanita Elettronica di cui alla D.G.R, n.2005 del 22.12.2006
che ha segnato un passaggio importante per la Puglia atteso che esso rappresenta
lelemento di programmazione complessiva regionale grazie al quale si stanno
sviluppando, evolvendo, razionalizzando ed ottimizzando le diverse iniziative in materia di
informatizzazione a carattere regionale o aziendale.

Diverse iniziative a carattere regionali stanno, quindi, evolvendo uno scenario
preesistente rappresentato dal Sistema Informativo Sanitario Regionale (SISR) gia attivo
dall'anno 2000 e che ha rappresentato una iniziativa importante per il governo del Servizio
Sanitario pugliese atteso che esso ha automatizzato su base regionale ben 18 aree
applicative sia a carattere prevalentemente amministrativo che sanitario.

I Piano per la Sanitd Elettronica di Puglia ha previsto, quindi, ['ulteriore
rafforzamento delle iniziative avallando la scelta di allargare gli ambiti di informatizzazione
e prerogativa regionale attraverso il progetto di edotto (Nuovo Sistema Informativo
Sanitario Regionale), attraverso la realizzazione del Sistema Informativo Sanitario
Territoriale (SIST) con limplementazione del Fascicolo Sanitario Elettronico di Puglia e la
. messa in rete dei MMG/PLS nonché attraverso altri importanti progetti "settoriali o verticali"
(Dipendenze Patologiche, Sistema Emergenza Urgenza Territoriale, e-Cup regionale,
Screening, ecc.).

Inoltre, l'avvenuta costituzione nello stesso periodo del Tavolo per la Sanita
Elettronica di Puglia (Regolamento Regionale n. 19/2007) si sono attivati processi di
governo e di sviluppo reale delle ICT in Sanita grazie al coordinamento delle azioni, alla
programmazione condivisa e coerente sia con le esigenze aziendali che con quelle
regionali nonché con quelle previste dalla pianificazione nazionale (NSIS, TS-Team,
iniziative DIT, ecc.).

Lo scenario rilevato nel 2006 evidenziava un livello sufficiente di informatizzazione
aziendale con riferimento ai sistemi di contabilitd e magazzino seppure con soluzioni
tecnologiche e applicative differenti realizzate senza "regole" regionali volte ad uniformare
I processi amministrativi interni e a strutturare un livello centrale di monitoraggio contabile.

Per quanto sopra brevemente accennato, la Regione ha avviato un forte percorso di
riprogettazione dei sistemi informativi aziendali in coerenza con la progettazione regionale
e nazionale in modo da realizzare livelli essenziali informativi in tutto il Sistema Sanitario
Regionale con particolare riferimento all'assetto dei sistemi informati amministrativo -
contabili.

Le Aziende Sanitarie di Puglia, infatti, sono tutte impegnate nella riprogettazione o
realizzazione di nuovi sistemi informativi aziendali sulla scorta di una progettazione resa
coerente con gli scenari e le esigenze regionali e nazionali che valorizzi la cooperazione
applicativa tra i sistemi e la condivisione di approcci, standard ed obiettivi finali.

In questo contesto, la Regione ha gia valorizzato nellambito del nuovo sistema
informativo sanitario regionale EDOTTO la realizzazione di una #SSOBaplicativa



denominata "Monitoraggio Contabile" che rappresentera, attraverso la cooperazione con i
sistemi informativi amministrativo - contabili aziendali, lo strumento di monitoraggio e
verifica costante degli andamenti economico - finanziari, degli andamenti di spesa (con il
massimo livello di dettaglio), delio stato dei pagamenti effettuati a fronte degli ordinativi
(informatizzati) emessi dalle Aziende Sanitarie ed Istituti del SSR.

Per giungere a tale obiettivo fondamentale per il reale governo della spesa sanitaria,
la Regione ha attivato un progetto denominato "spending review" at fine di evitare i ritardi
dei pagamenti, anche alla luce della recente evoluzione normativa (art. 9 del decreto-legge
1° luglio 2009, n. 78, convertito, con modificazioni, in legge 3 agosto 2009, n. 102, in tema
di tempestivita dei pagamenti delle Pubbliche Amministrazioni).

La Regione ha, quindi, elaborato ed approvato linee guida volte a definire procedure
amministrative e informatiche omogenee a livello regionale per tutte le Aziende sanitarie
che consentano un'azione di controllo maggiormente efficace tesa ad accertare
preventivamente che i programmi di spesa siano compatibili con le risorse finanziarie
disponibili in bilancio e tesa a garantire il tempestivo pagamento delle somme dovute per
somministrazioni, forniture ed appalti in presenza di disponibilita di cassa

Tali linee guida sono state elaborate sulla base di quanto disposto dall'art. 33 della
LR. n.4/2010 che prevede che "con provvedimenti della Giunta regionale, su proposta
dell'Assessore alle politiche della salute, sono stabilite le modalita per I'effettuazione dei
controllo dei bilanci delle aziende sanitarie ed enti pubblici del SSR", considerato che la
definizione di procedure amministrative omogenee consentirebbe una maggiore efficacia
di azione nella comprensione dei fatti amministrativi da parte degli organi di controlio
esterni. Si tratta di un documento contenente indicazioni relativamente alle procedure
amministrative contabili connesse alla gestione del ciclo passivo e del budget finanziario,
cui dovranno uniformarsi le Aziende sanitarie e gli IRCCS pubblici della Regione Puglia e
le societa fornitrici dei software di contabilita. Tale documento va ad integrare le linee
guida relative alla contabilita analitica emanate dalla Regione nellanno 2005 con
deliberazione n. 129 delllAgenzia Regionale Sanitaria.

Le linee guida di cui innanzi contengono anche la definizione del processo di
gestione del ciclo passivo (compreso ordini, fatture, liquidazioni, mandati, ecc.).

Sono stati costituiti, inoltre, Gruppi di Lavoro tematici Regione-Aziende in materia di
Controlio di Gestione e di Monitoraggio Contabile che stanno elaborando analisi
propedeutiche alla definizione di azioni ed obiettivi utili al progressivo consolidamento di
procedure, interventi correttivi e di miglioramento del governo del SSR.

Tutte le misure saranno rese coerenti con il sistema detta tessera sanitaria art 50 L
326/2003, nonché con I'emanando decreto interministeriale in materia di certificazione dei
biianci, gia in esame in sede di conferenza stato regioni.

Ulteriore obiettivo - gia condiviso tra Regione ed Aziende Sanitarie / Enti del SSR - é
quello di avviare la progettazione di una unica piattaforma informatica amministrativo -
contabile regionale quale ulteriore evoluzione delle iniziative di informatizzazione
nellambito del Servizio Sanitario Regionale in modo da rendere ancora piu forti gli
strumenti di programmazione, governo e monitoraggio in ambito sanitario nell'ottica di una
razionalizzazione puntuale dei costi e di un miglioramento della governante del SSR.

Le azioni e gli obiettivi sopra indicati renderanno certamente molto piu efficace e
concreto il governo della spesa da parte della Regione attraverso il rafforzamento in due
fasi della contabilita analitica per centri di costo e di responsabilita al fine di effettuare
costantemente e tempestivamente le analisi comparative dei costi, dei risultati e dei
rendimenti di tutte le Aziende ed Istituti del SSR.



INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONOPROGRANMA

" - 2010 2011 2012

Azioni da intraprendere | L[] | [}

_ semestre | | S8MESI® | o estre | semestre | semestre
Adozione regolamento regionale per la

contabilitd analitica, revisione Piano dei Regolamento

Conti, alineamento anagrafiche & Regionale

adozione di codifiche uniformi

Rilascio ed attivazione area applicativa
Monitoraggio Contabile di Edotio (NSISR) —
con altivazione procedure di rilevazione dei
dati a partire dal 2011

Awvio progettazione sistema informativo
regionale unico amministrativo - contabile DGR
del SSR

Procedura di gara per |a progettazione,
realizzazions, conduzione e manutenzione DGR
del sistema informative regicnale unico
amministrativo - contabile del SSR

RISULTATI ATTESI: EFFETTI ECONOMICI

La realizzazione del progetto di sistema informativo amministrativo contabile unico
regionale potra incidere significativamente sulle azioni di governo e controllo della spesa
delle Aziende ed Enti del Servizio Sanitario Regionale.

L'avvio del sistema regionale determinera il comrispondente risparmio dei costi oggi
sostenuti dalle Aziende Sanitarie per | sistemi informativi amministrativo contabili aziendali.
Le iniziative che la regione intende porre in essere, a fronte di un investimento iniziale che
trova copertura nelle risorse liberate derivanti dalla razionalizzazione degli investimenti
correntemente effettuati dalle aziende e dai relativi canoni annuali, consentono di ottenere
effetti oltre che sul versante qualitativo dei sistemi in uso e sull'interoprabilita nei confronti
degli enti istituzionali preposti (Regione, Ministeri), anche sul versante della riduzione dei
costi come di seguito rappresentato:

In modo de! tufto prudenziale, considerando la complessitd delle azioni che si
intende porre in essere, ai fini del piano la riduzione di costi attesa viene del tutto
sterilizzata e pertanto non si ferra conto della riduzione dei costi, che nello specifico potra
essere utilizzata per potenziare il sistemi informativi e per la formazione del personale in
servizio.




B 3.6: CONTENIMENTO DELLE CONSULENZE SANITARIE E NON SANITARIE ED
ALL'AFFIDAMENTO DI INCARICHI EX ART. 15-septies D.Lgs. 502/1992 s.m.i.

Detto intervenlo si rende necessario alla luce della proposta di bloceo del turn-over di
cui allintervento B.3.4 al fine di evitare ['utilizzo strumentale degli istituti giuridici
contrattuali di consulenza citati in sostituzione del personale cessato e non sostituito.

Le azioni al riguardo sono;

» Approvazione, entro il 31/12/2010, di una legge regionale di modifica della L.R. n.
40/07 e s.m.i., che introduca I'obbligo di preventiva autorizzazione da parte della
Giunta Regionale per il conferimento delle consulenze sanitarie ed incarichi in
oggetto, nel rispetio dei vincoli fissati dalla normativa vigente in materia (D.Lgs.
502/1992; L. 191/2008, DL 78/2010);

¥» Awio monitoraggio e verifica annuale del rispetto della predetta legge regionale.

Occorre evidenziare che con il DIEF 2008 — DGR 1442 del 4 agosto 2009 - tra gii
obiettivi dei direttori Generali delle Aziende sanitarie & stato previsto, fermo restando
quanto disposto in materia dalle norme nazionali, in materia di possibilitd di conferimento e
limitazione agli incarichi e consulenze esterne, il contenimento dei costi per consulenze
sanitarie in misura non inferiore al 20% rispetto all'anno precedente.

SITUAZIONE ECONOMICA PROGRAMMATICA

L'adozione dei provvedimenti di contenimento consentird una riduzione che per le
consulenze pud essere valutata a regime nell'ordine dei 3 M€, mentre ['attivazione del
monitoraggio per i contratti ex-art. 15 septies D.igs. 502/92 consentird di ottenere |
risparmi intesi con le misure previste per il blocco parziale del turnover.

In modo del tutto prudenziale la riduzione di costi attesa da dette iniziative di Pianc &
stata del tutto sterilizzata, e pertanto i risparmi oftenuti saranno considerati in modo
addizionale rispelto a quelli previsti nei conti economicl programmatici dalle altre misure di
Piano.

B4.1: IMPULSO ALL'ATTIVAZIONE DI FLUSSI INFORMATIVI STANDARDIZZATI PER
LA PROGRAMMAZIONE DEGLI ACQUIST! (MONITORAGGIO PREZZI)

!

La Regione Puglia ha avviato un investimento in tecnologie dellinformazione e della
comunicazione che tra i suoi obiettivi ha anche quello di realizzare una unica piattaforma
regionale dedicata a:

- acquisti on line
- realizzazione e gestione dell'Albo dei Fornitori del SSR
- supportare le attivita di centralizzazione degli acquisti

Inoltre, la Regione ha previsto nell’ambito del nuovo sistema informativo sanitario
regionale "edotto” di realizzare una specifica area applicativa denominata “Osservatorio
Prezzi e Tecnologie” con ['obiettivo di realizzare uno strumento regionale a supporto delle
attivita dell'Osservatorio regionale dei Prezzi, delle Tecnclogie e dei Dispositivi Medici e
Protesici e degli Investimenti in Sanita appena attivato in Puglia.

Tale strumento sard essenziale per sostanziare quanto previsto dall'art. 7 (ann-na in
materia di razionalizzazione della spesa sanitaria) comma 3 della Legge Regionale 28
dicembre 2006, n.39 (Nomme relative all'esercizio provvisorio del bilancio di previsione per
l'anno finanziario 2007) che ha sancito I'obbligo per le Aziende e gli Istituti del SSR “di
completare e aggiornare, entro e non oltre il 31 gennaio 2007, le quotazioni dei beni inclusi
nell'Osservatorio prezzi e tecnologie (OPT) istituito presso I'Assessorato alle politiche della
salute, che si avvale del supporto dellARES sia con riferimento alle valutazioni di merito
sia al fine di rendere operativa il predetto strumento di controllo della spesa’,



Inoltre, I'art. 1, comma 26, della Legge Regionale n°40 del 31/12/07 ha previsto la
costituzione, da parte della Giunta Regionale, di un "Osservatorio regionale dei di tivi
medici e protesici nonché del relativo repertorio regionale anche al fine di valutazioni
comparative degli acquisti effettuati dalle aziende e istituti del servizio sanitario regionals”.

. A tale scopo la Giunta Regionale con provvedimento n,1287 del 21.7.2009 ha
attivato nell'ambito dell'Assessorato alle Politiche della Salute, I' “Osservatorio regionale
dei Prezzi, delle Tecnologie, dei Dispositivi Medici e Protesici e degli Investimenti” delle
Aziende ed Enti del Servizio Sanitario di Puglia, di cui all'art.7 della L.R. n.39/2007, quale
strumento di trasparenza nella gestione e mezzo di controllo della spesa pubblica.

E' stato previsto, uindi, di realizzare un sistema informativo dell'Osservatorio
nellambito del Nuovo Sistema Informativo Sanitario Regionale che si compone
dell'Osservatorio Prezzi (OP), del'Osservatorio Tecnologie %OT}. dell'Osservatorio
Dispositivi Medici e Protesici (ODMP), dell'Osservatorio degli Investimenti in Sanita O1).

La fase di realizzazione di questo progetto consentira a tutte le Aziende, Enti ed
Istituzioni del Servizio Sanitario Regionale di ottenere in tempo reale ed in modalita on-line
| prezzi di farmaci, di tecnologie, di presidi, di altri benl e servizi al fine di favorire
l'ottenimento di migliori condizioni contrattuali, per trasparenza, e per rendere dispaonibili-
dati utili alla definizione delle tariffe regionali dell'assistenza.

Questa iniziativa & strettamente correlata allattivazione, di cui alla DGR
n.1288/2009, delle Unioni temporanee di acquisto delle Aziende ed Enti del Servizio
Sanitario Regionale con l'obiettivo di migliorare il potere contrattuale della domanda e di
dar luago ad acquisti unificati in via prioritaria per | prodotti sanitari ed economali per i quali
sia possibile standardizzare comunemente le specifiche tecniche, ovvero servizi di
comune utilizzazione.

Incitre, mediante |'attivazione dell'Osservatorio Tecnologie ed Investimenti, sara
realizzata la centralizzazione presso I'Assessorato alle Politiche della Salute dei processi
i:ll ﬁtlluéazligg?? degli investimenti e degli acquisti di tecnologie da parte delle Aziende ed
stituti de ¢

INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONOPROGRAMMA
2010 201 2012

Azioni da intraprendere I ) lisemestre | |semestre | Il semestre

semesire | semestre
Adozione regolamento
funzionamento Osservatorio DGR
| regionale
Rilascio ed attivazione area
applicativa Osservatorio Prezzi .
e Tecnologie di Edotto (NSISR) Efsmmﬁ:“
con attivazione procedure 8i
popolamento della base dati
Messa a regime delle procedure
di rilevazione dei dati relativi agli DGR/Circolare
acquisiti di beni, servizi, Assessarile
tecnologie e investimenti

Report di

Analisi e conseguenti azioni I ranlloragsio

RISULTATI ATTESI: EFFETTI ECONOMICI

La realizzazione del progetto di Osservatorio regionale dei Prezzi, delle Tecnologie e
dei Dispositivi Medici e Protesici e degli Investimenti in Sanita sara la base per migliorare
le politiche di governo dei processi di acquisto da parte delle Aziende ed Enti del SSR e,
per la Regione, di monitoraggic dei fenomeni, di introduzione di elementi
correttivifmigliorativi, di contenimento dei costi per I'acquisto di beni e servizi.

Afttraverso tale attivita si stima di poter prevedere un contenimento dei costi di circa
5.000.000 di Euro a partire dallanno 2012 derivante dalla razionalizzazione degli
investimenti e degli acquisti, dall'aumento del potere contrattuale del SSR di Puglia e delle



capacita di negoziazione dei prezzi e, conseguentemente, dal contenimento dei costi di
acquisto di beni, servizi e tecnologie.

In modo del tutto prudenziale, ai fini del piano e per Ia determinazione dei CE
programmatici, la riduzione di costi attesa viene del tutto sterilizzata e pertanto non si terra
conto delia riduzione dei costi derivante da detta azione, che nello specifico potra essere
utilizzata per potenziare it sistemi informativi e per la formazione del personale in servizio.



Cl1.1: IMPULSO REGIONALE ALL'AGGIORNAMENTO DEGLI ATTI DI
ORGANIZZAZIONE DELLE AZIENDE SANITARIE

L'atto aziendale e atto di diritto privato attraverso cui il Direttore Generale
dellAzienda Sanitaria Locale, dellAzienda Ospedaliera, OspedaNero-Universitaria e
delllRCCS, disciplina l'organizzazione ed il funzionamento aziendale, individuando le
strutture operative dotate di autonomia gestionale o tecnico-professionale in conformita
alla vigente normativa nazionale e regionale, ai sensi rispettivamente dell'art. 3, co. 1-bis e
1-quater, D.Lgs. 502/1992 s.m.L, dell'art. 3, co. 2 e 3, D.Lgs. 517/1999 e dell'Intesa Stato-
Regioni del 1 luglio 2004 in materia di "Organizzazione, gestione e funzionamento degli
istituti di ricovero e cura a carattere scientifico non trasformati in fondazioni".

La L. 133/2008, all'art. 78, co. 1, lett. b) ha previsto, nellambito del contenimento dei
costi sanitari, che le Regioni provvedano a determinare i parametri standard per
lindividuazione delle strutture semplici e complesse. Tale previsione € stata confermata
ed ulteriormente esplicitata dalla L. 191/2009 (Legge Finanziaria 2010) che, ne! recepire
lIntesa Stato-Regioni del 3/12/2009 (Patto per la Salute 2010-2012), ha previsto all'art. 2,
co. 72, che gli enti del Servizio Sanitario Nazionale, nellambito degli indirizzi fissati dalle
Regioni, "“fissano parametri standard per lindividuazione delle strutture semplici e
complesse, nonché delle posizioni organizzative e di coordinamento, rispettivamente delle
aree della dirigenza e del personale del comparto dei Servizio Sanitario Nazionale, nel
rispetto comunque delle disponibilita dei fondi per il finanziamento della contrattazione
integrativa’.

La Regione Puglia, con Legge Regionale n. 4 dei 25/2/2010; ha stabilito, all'art. 19,
comma 9, che le previsioni dellatto aziendale, olire ad adeguare [articolazione
organizzativa aziendale alla normativa nazionale e regionale ed al rispetto dei criteri e dei
parametri standard definiti dalla Giunta Regionale per lindividuazione delle strutture
semplici, semplici dipartimentali e complesse, delle posizioni organizzative e di
coordinamento, in ottemperanza al disposto dell'art. 12 del Patto per la Salute 2010-2012
successivamente confluito nell'art. 2, co. 71 e 72, della L. 191/2009 (Legge Finanziaria
2010), devono essere adeguatamente motivate "in relazione alla tipologia delle strutture di
Cui é prevista listituzione e alta coerenza della spesa derivante dall'articolazione
organizzativa con i vincoli previsti dalle norme nazionali e regionali in materia di patto di
stabilita, spesa sanitaria e costi del personale del SSR". La L.R. 4/2010 ha altresi previsto,
al successivo comma 10, l'approvazione dellatto aziendale e di ogni sua eventuale
modifica o integrazione da parte della Giunta Regionale, onde verificare il rispetto di
guanto previsto dal predetto comma 9.

Occorre pertanto sollecitare - secondo una tempistica prefissata - l'adozione, o
lintegrazione e modifica se gia adottati, degli atti aziendali o organizzativi da parte delle
Aziende ed Enti del SSR, nel rispetto dei principi e dei vincoli previsti dalla normativa
anzidetta.

| nuovi organigrammi aziendali, sulla base del Piano di riordino della rete ospedaliera
e territoriale, che vera adottato dalla regione entro il 30 novembre 2010, degli standard
regionali per la costituzione di strutture complesse, semplici, dipartimentali, posizioni
organizzative e coordinamenti, ed eventualmente anche a seguito del confronto con altre
realta regionali che abbiano sviluppato "best practices” in materia, dovranno prevedere
una razionalizzazione organizzativa incentrata sulla riduzione del numero delle strutture
organizzative, ai fini del contenimento della spesa complessiva per il personale SSR che
in base al bilancio consuntivo 2009 consolidato regionale ammonta ad € 2.123.010.000.



Situazione economica tendenziale in assenza di iniziative nel prossimo triennio

Si ritiene che, in assenza di interventi, la spesa del personale, con particolare
riferimento agli incarichi di direzione di struttura complessa, semplice, dipartimentale, e di
posizioni organizzative e di coordinamento, tendera a consolidarsi.

Iniziative da intraprendere

> Approvazione dei piani regionali di riordino della rete ospedaliera e di
guella territoriale, attualmente in fase di predisposizione; (novembre 2010)
> Fissazione dei criteri e dei parametri standard regionali per la

costituzione di strutture organizzative complesse, semplici, dipartimentali, posizioni
organizzative e di coordinamento, attraverso ia predisposizione di apposite Linee
guida; (primo semestre 2011)

> Adozione o0 aggiornamento degli atti aziendali da parte delle Aziende
ed Enti SSR e relativa approvazione da parte della Giunta Regionale, previa verifica
della conformita degli stessi alle previsioni dei piani di riordino della rete ospedaliera
e territoriale ed alle predette Linee guida regionali per la costituzione di strutture
organizzative; (entro 31/12/2011)

> Awio monitoraggio semestrale a campione relativo all'effettiva
applicazione degli atti aziendali e regolamenti di organizzazione delle Aziende ed
Enti SSR, con specifico riguardo all'attribuzione degli incarichi di direzione di
struttura; (entro 310/06/2012)

> Costituzione di un Tavolo permanente di confronto interregionale sulle
problematiche inerenti all'organizzazione delle Aziende Sanitarie ed ai costi ad essa
collegati. (DGR entro 31/12/2010)

Elementi per la valutazione delle iniziative da intraprendere, situazione-
economica programmatica e risultati attesi in termini di risparmio

L'adozione delle iniziative innanzi descritte comporta effetti strutturali e solo
indirettamente una riduzione della spesa con riferimento alla ridetermtnazione del numero
delle unita operative, alla dotazione organica, al miglioramento dell'assetto organizzativo
delle Aziende. In tal senso ai fini della determinazione dei CE programmatici dette
iniziative, benché portatrici di evidenti risultati sotto I'aspetto strutturale, non sono state
considerazione.



C1.2: ATTIVAZIONE FORUM REGIONALE DI MONITORAGGIO E DISCUSSIONE
DELLE PROBLEMATICHE FISCALI E CONTABILI DEL COMPARTO SANITA

Questa azione si pone l'obiettivo di creare un lucgo dedicato al confronto e alla
discussione delle problematiche fiscali e contabili di interesse comune per tutte le aziende
sanitarie regionali al fine di individuare soluzioni comuni e diffondere Best Practice.

Breve analisi SWOT

Punti di forza

Omogeneizzazione dei comportamenti fiscali e
contabili :

Coinvolgimenio diretto dei membri dei Collegi
Sindacali e dei referenti aziendali per I'Area
Economica e Finanziaria

Punti di debolezza

Comportamenti contabili e fiscali non uniformi

Contesti & cultura organizzativa differenti

Opportunita

Ceslituzione di una rete di conescenza nella logica
del Knowledge Management tra aziende

Criticita

Ridefiniziona dei rapporti e delle procedure con le
societa fornitrici

Situazione economica tendenziale in assenza di iniziative nel prossimo triennio

L'assenza di specifiche iniziative indirizzate al contenimento della voce di spesa per
IRAP attraverso la "nettizzazione della base imponibile IRAP dei redditi specificamente
riferibili ad attivitA commerciali’ avra come effetto il consolidamento della spesa per IRAP
sulle attivitd commerciali.

Iniziative
Le iniziative che si intendono intraprendere sono le seguenti:
- Aftivazione Gruppo di Lavoro Regionale.
- Aftivazione di moduli di contabilitd separata per la gestione delle attivita
commerciali nei software di contabilita delle aziende sanitarie regionali.

Crono Programma Iniziative

Azioni Il Semestre | | Semestre | |l Semestre | Semestre | Il Semestre
L 2010 2011 2011 2012 2012
Altivazione Gruppo dt
ey DGR
Attivazione Moduli DGR/Circolare
Contabilita separals Assessoiile

Elementi per la valutazione delle iniziative da intraprendere e risultati attesi
L'implementazione di moduli di contabilitd separata relativamente alla gestione delle
attivita commerciali consentira di ricalcolare |a base imponibile IRAP considerando i costi
sostenuti dalle aziende direttamente imputabili a tali attivitd (Enel, Pulizia, Vigilanza, etc..).
Questo consentira una riduzione della voce di spesa per IRAP.

Situazione Economica programmatica

Premesso quanto sopra si ritiene che tali azioni possano incidere in maniera significativa
sul costo per imposte e tasse riducendo il valore della spesa consolidata al 31/12/2009
per IRES e IRAP su attivitd commerciali di circa il 30% a partire dal 2012. Le minori spese
risultanti non sono state prese in considerazione ai fini della determinazione dei CE
programmatici del Piano di Rientro.




C1.3: IMPULSO AL MIGLIORAMENTO DEL GRADO DI AFFIDABILITA DEI CONTI
DELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE

Questa azione si pone l'obiettivo di migliorare il grado di affidabilita dei conti delle
aziende sanitarie pubbliche regionali ed incrementare il livello di trasparenza dell’'azione di
controllo da parte degli organi preposti (Regione e Collegi Sindacali) attraverso il
coinvalgimento dei differenti attori impegnati nei processi di rendicontazione e controllo
contabile.

Attraverso la definizione di linee guida, procedure di controllo e strumenti di
rilevazione, redazione e rendicontazione uniformi a livello regionale si mira alla
semplificazione delle procedure e ad incrementare la trasparenza (capacita di leftura
uniforme) e I'affidabilita dei risultati dell'azione amministrativa.

Tali linee guida, principi e format di rendicontazione saranno elaborati sulla base di
quanto disposto dall'art. 33 della LR 04/2010 che prevede che “con provvedimenti della
Giunta regionale, su proposta dellAssessore alle politiche della salute, sono stabilite le
modalita per l'effettuazione del controllo dei bilanci delle aziende sanitarie ed enti pubblici
del SSR" attraverso il coinvolgimento degli organi di controllo aziendali.

Breve analisi SWOT
Punti di forza

Definizione di procedure di controllo e
principi contabili uniformi a livello regionale

Punti di debolezza

Adeguamento degli assefti organizzativi
regionali ed aziendali, dei comportamenti
operativi e delle competenze professionali
del personale delle aziende alle nuove
procedure ed ai nuovi strumenti

Definizione di strumenti di rendicontazione
contabile uniformi a livello regionale

Coinvelgimento diretto dei membri dei
Collegi Sindacali e dei referenti aziendali
per 'Area economica e Finanziaria

Opportunita

Miglioramento dei livelli di affidabilita delle
risultanze contabili

Incremento dei livelli di trasparenza delle
risultanze dell'azione amministrativa nei
confronti dei differenti stakeholders

Criticita

Adeguamento delle procedure informatiche,
fornite dalle differenti ditte fornitrici, alle
nuove procedure e al nuovo formato
standard di nota integrativa

Situazione economica tendenziale in assenza di iniziative nel prossimo triennio

L'assenza di specifiche iniziative che vanno nella direzione della certificazione contabile e

della trasparenza e chiarezza della rendicontazione contabile incide in maniera .
significativa sia sull'attendibilitad dei bilanci che sulla possibilita di svolgere I'attivita di

analisi, studio e controllo.

Iniziative
Le iniziative che si intendo intraprendere sono le seguenti:
- Attivazione di un Gruppo di Lavoro Regionale con il coinvolgimento dei membri dei
Collegi Sindacali
- Definizione di linee guida regionali per l'attivita di controllo dei Bilanci (art. 33 LR 04/10)
- Definizione di una nota integrativa standard per tutte le AA.SS,



- Definizione di linee guida applicative dei principi contabili definiti dall'Q.1.C. per le
aziende sanitarie del SSR.

Tutte le misure saranno rese coerenti con I'emanando decreto interministeriale in
' materia di certificazione dei bilanci, gia in esame in sede di Conferenza Stato Regieni.

CRONO PROGRAMMA INIZIATIVE
Azioni Il Semestre | | Semestre | |l Semestre | Semestre | Il Semestre
2010 201 2011 2012 2012

Attivaziona di un

Gruppo di
LG DGR

Regionale

Definizione di
linee guida DGR

Definizione di
una nota

integrativa o6h
Standard

Definiziona di ]

principi contabil L

Elementi per ia valutazione delle iniziative da intraprendere e risultati attesi

Questa azione costituisce |a base su cui implementare un'attivita di controllo contabile
sulle aziende maggiormente efficace, che consentird di individuare le criticita e di
incrementare i livelli di efficienza del SSR,

Situazione Economica programmatica

Non & possibile sﬁmém I'effetto economico diretto di tali iniziative se non in termini di
maggiore trasparanza e attendibilita delle risultanze contabili.



C2.1 IMPULSO ALLO SVILUPPO DELLE TECNOLOGIE ICT

La Regione é intervenuta con elementi di programmazione forte nei settore dello
sviluppo dei sistemi informativi attraverso la predisposizione ed approvazione del Piano
per la Sanitd Elettronica di cui alla D.G.R, n.2005 del 22.12.2006 che ha segnato un
passaggio importante per la Puglia atteso che esso rappresenta lelemento di
programmazione complessiva regionale grazie al quale si stanno sviluppando, evolvendo,
razionalizzando ed ottimizzando le diverse iniziative in materia di informatizzazione a
carattere regionale o aziendale.

Tale Piano & uno strumento a sostegno del Management e degli operatori sanitari, di
conoscenza e di condivisione degli scenari di riferimento (europeo, nazionale e regionale)
in materia di progetti ed iniziative, di innovazione nella pubblica amministrazione ed in
particolare in Sanita (e-Health). E', inoltre, un Piano d'Azione per far confluire in una unica
strategia regionale te varie azioni con l'obiettivo di produrre risultati concreti ed importanti
al suo termine con Iobiettivo di consolidare un quadro di riferimento per la
modernizzazione del Sistema Sanitario Regionale attraverso linnovazione e
linformatizzazione dei processi sanitari e la realizzazione di servizi innovativi che
porteranno benefici sia in termini di qualita dei servizi che di ottimizzazione dei costi.

La Puglia si € cosi dotata di un Piano d'Azione strategico regionale cioé di uno
strumento per programmare lo sviluppo, l'evoluzione e linterazione dei molteplici sistemi
informativi dei Servizio Sanitario di Puglia e per attuare politiche condivise volta alle
realizzazione ed alla evoluzione dei sistemi informativi sanitari in coerenza con le iniziative
attivate dai Ministero della Salute (Nuovo Sistema Informativo Sanitario e Fascicolo
sanitario elettronico), dal Ministero dellEconomia e delle Finanze (Progetto Tessera
Sanitaria e Sistema di Monitoraggio della Spesa Sanitaria), dai Dipartimento per
I''nnovazione Tecnologica (Sistema Pubblico di Connettivita).

Attraverso il Piano per la Sanita Elettronica, la Regione Puglia intende quindi
raccogliere in tempo la sfida costituita dalla crescita di una cultura europea e nazionale
sulle Tecnologie dellinformazione e della Comunicazione (ICT) nella Pubblica
Amministrazione che sappia finalizzare lo sviluppo di "valori sociali* quali la qualita della
vita, la democrazia, l'inclusione, la coesione, l'occupazione, l'alfabetizzazione telematica
ed informatica, la sostenibilita, la progettualita.

Il Piano per la sanita elettronica rappresenta, quindi, una opportunita per il Sistema
Sanitario Regionale della Puglia di interagire in modo coordinato e strutturato con le
iniziative europee (eEilrope) e nazionali (eGovernment, eHealth) nei confronti delle quali
bisognera relazionarsi anche per le azioni di monitoraggio e verifica della spesa e dei LEA.
Esso rappresenta, di fatto, il primo Documento programmatico e di indirizzo di cui la
Regione Puglia si € dotata in materia di e-heafth e, quindi, relativo a tutti gli interventi di
Sanita Elettronica attuati e da attuarsi in Puglia sia direttamente da parte della Regione sia
da parte delle Aziende ed Enti del Servizio Sanitario Regionale.

Cosi come e avvenuto a livello nazionale con la costituzione del Tavolo di Sanita
Elettronica e delta Cabina di Regia NSIS, la Regione Puglia ha strutturato e costituito una
propria "cabina di regia” istituzionale per il governo reale e costante dei piani, dei progetti e
delle iniziative in materia di ICT in ambito sanitario, siano essi realizzati come interventi a
carattere regionale siano essi realizzati come interventi a carattere aziendale collegati alla
realizzazione del Sistema di Sanita Elettronica regionale: il Tavolo per la Sanita Elettronica
di Puglia (TSE Puglia)

Il Tavolo per la Sanita Elettronica® (TSE Puglia) & la Cabina di regia costituita
per assicurare un governo reale e costante dei piani, dei progetti e delle iniziative in

% Regolamento Regionale n.19/2007 relativo al TSE Puglia nel quale sono definite finalita, composizione, durata, funzionamento, partecipazione,
raccordo con altri tavoli



materia di ICT in ambito sanitario, siano essi realizzati come interventi a carattere
regionale siano essi realizzati come interventi a carattere aziendale collegati alla
realizzazione del Sistema di Sanita Elettronica regionale. Inoltre, attraverso il TSE Puglia
si é inteso fornire una risposta organica alle esigenze di raccordo tra i livello aziendale e
guello regionale e tra quest'ultimo ed i momenti di confronto tecnico tra le Regioni italiane
ed il Governo in materia di ICT, di e-health e di progetti ed interventi in materia di
innovazione della pubblica amministrazione.

Si-e awviato un percorso nuovo che da un lato mira ad assicurare una qualificata
presenza ed una visibilitd maggiore, diversa e sistematica della Puglia nello scenario
nazionale e dall'altro a realizzare una community di operatori ICT In ambito sanitario
presenti nelle Aziende ed Enti del SSR, nelle articolazioni della Regione, neti'Ares, in
InnovaPuglia Spa e nel contesto piu ampio dei fornitori di soluzioni ICT.

La definizione di quadro programmatico strategico regionale, la istituzione dei TSE
Puglia, la nuova sinergia tecnica ed operativa con le professionalita presenti in
InnovaPuglia Spa sta consentendo e consentira sempre di piu di orientare, coordinare e
monitorare in modo costante I'andamento delle diverse iniziative regionali ed aziendali in
materia di innovazione ed informatizzazione sanitaria in modo da governare realmente le
diverse problematiche amministrative, organizzative, tecniche, infrastruttura li.

Tra le iniziative contemplate dal Piano di Sanita Elettronica, negli ultimi due anni,

stata data una forte accelerazione ai processi di progettazione e realizzazione che ha
portato a definire un quadro complessivo delle nuove iniziative dal quale emerge in tutta
evidenza sia il valore dell'investimento complessivo in atto sia il fatto che il prossimo
biennio diventera centrale e fondamentale per linnovazione in Sanita.
Tutta la progettazione di Sanita Elettronica in Puglia assume i contenuti progettuali, il
modello organizzativo e le soluzioni tecnologiche previste dalle iniziative in essere a livello
centrale da parte del Ministero dellEconomia e delle Finanze, da parte del Ministero della
Salute e da parte del Ministero per la Pubblica Amministrazione e I'lnnovazione (progetto
Tessera Sanitaria, Fascicolo Sanitario Elettronico, SPC, certificazioni e ricette on
line, NSIS, Invalidita Civili, ecc.).

L'obiettivo e, infatti, quello di rendere coerenti le iniziative a carattere regionale (e
aziendali) con il disegno complessivo di innovazione sviluppato dallamministrazione
centrale valorizzando gli elementi di cooperazione applicativa tra il SAC ed il SAR Puglia.
In particolare, tra le iniziative "portanti" del Piano per la Sanita Elettronica di Puglia vanno
evidenziate quella della realizzazione del nuovo Sistema Informativo Sanitario Regionale
denominato "Edotto" che rappresentera I'elemento centrale del Sistema di Accoglienza
Regionale (SAR) dellejinformazioni raccolte e gestite sia nellambito dello stesso sistema
"Edotto" sia nell'ambito delle altre iniziative di Sanita Elettronica regionali ed aziendali
awiate nella Regione e nelle Aziende Sanitarie ed Istituti del SSR. L'altra iniziativa
fondamentale per lo scenario di Sanita Elettronica € il Sistema Informativo Sanitario
Territoriale (SIST) che realizzera il collegamento in rete di Medici di Medicina Generale,
dei Pediatri di Libera Scelta nonché realizzera il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) di
Puglia.

La progettazione delle iniziative regionali di Sanitd Elettronica sono coerenti con quella
delle iniziative nazionali che sostanziano il Sistema di Accoglienza Centrale (SAC).

Il progetto "Edotto" di Puglia quale evoluzione dell'attuale SISR (Sistema Informativo
Sanitario Regionale) rappresenta una Iniziativa fortemente innovativa (sia per le
tecnologie, sia per l'architettura, sia per l'organizzazione progettuale) ed importante per
lintero Sistema Sanitario Regionale attesi gli strumenti di conoscenza e governo che
rendera disponibili a tutti gli attori ai vari livelli di direzione, responsabilita e governo.



Nellambito del progetto Edotto e stato confermato anche il servizio Trattamento Ricette
Farmaceutiche che € costituito dal complesso delle attivita necessarie a realizzare |l
trattamento completo delle ricette del SSN e delle ricette per medicinali stupefacenti
erogate nella Regione Puglia e della connessa documentazione (Distinte Contabili
Riepilogative (DCR), distinte mazzette, ...). Tale servizio sara realizzato con soluzioni e
modalita organizzative all'avanguardia ed é finalizzato ai rispetto di quanto previsto dal
normative italiane in materia di conservazione sostitutiva dei documenti a norma di legge
(in particolare, Decreto del Ministero dellEconomia e delle Finanze del 23 Gennaio 2004,
ripreso nella successiva deliberazione CNIPA n.11 del 19 Febbraio 2004, Deliberazione
A1PA n.42/2001 e relative note esplicative).

Dette iniziative saranno sviluppate tenendo conto delle iniziative gia in essere con il
Sistema Tessera Sanitaria di cui allart. 50 della L. 326/2003, che prevede la ricetta
elettronica, al fine di evitare duplicazioni e sovrapposizioni. La Regione Puglia assume
limpegno al rispetto di quanto previsto dai Progetto Tessera Sanitaria e alle sue
evoluzioni, di cui alla ricetta elettronica (art. 1, comma 810 Legge Finanziaria 2007, e
DPCM 26 Marzo 2008).



INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONO PROGRAMMA

Data

Progetto awvio
. prevista

Edotte (il Muovo Sistemna Informativo Sanitario R_@ginnaiaj 2011
Il Sistema Idam Sanitario Temitoniale (SIST) & la Rete dei MMG con realizzazione del 2011
Fascicolo Sanitario Elettronico
Il Portale Regionale della Salute 2010
Il Nuovo Sistema Informativo di Telecardiologia 2010
Il Nugvo Sistema Informativo del’Emergenza Urgenza Sanitaria Territoriale (N118) 2011
Evoluzione della Rupar di P_ugﬂﬂ nel Sistema Pubblico di Connettivitd (RUPAR-SPC) 2010
e-Cup Puglia 2011
Il Nuovo Sistema Informativo Dipendenze Patologiche (SESIT Pugiia) 2011
1l Sistema Informativo Amministrativo — Contabile regionale 2012
Il sistema di screening 2010
| sistema di anatomia patologica 2011
Il sistema informative per la salute mentale 2012

RISULTATI ATTESI: EFFETTI ECONOMICI

La realizzazione delle iniziative regionali di Sanita Elettronica e la realizzazione della
cabina di regia (TSE Puglia) consentiranno alla Puglia di realizzare un processo di forte
innovazione tecnologica e di cambiamento organizzativo nellintero Sistema Sanitario
Regionale realizzando strumenti efficaci di programmazione, di governo, di monitoraggio e
di gestione con l'obiettivo di aumentare I'efficienza del Servizio Sanitario nonché di
rendere disponibili servizi accessibili on — line da parte di operatori e professionisti sanitari
e soprattutto dei cittadini.

Tali interventi cosl come le iniziative nazionali consentiranno di realizzare un
contenimento indiretto dei costi, non immediatamente quantificabili, grazie alle possibilita
offerte per monitorare, analizzare e correggere i fenomeni che si determinano nell'intero
SSR nonché una razionalizzazione della spesa derivante dalle risorse liberabili con il
ricorso alle nuove tecnglogie ICT (es. condivisione di tecnologie, condivisione di basi dati,
dematerializzazione, abbattimento tempi disponibilitd ed accesse ai dati, miglioramento
della informazione e della comunicazione, interoperabilita, conoscenza dell'offerta
sanitaria e dei servizi, riduzione della mobilita, ecc..).



D1: FORMAZIONE E COMUNICAZIONE

Iniziative del laboratorio di formazione in corso per I'anno 2010

v

v

v

Awvio del modello di accreditamento, in via sperimentale, dei progetti/eventi formativi
regionali, atiraverso una convenzione fra la Regione Puglia/ORFS e [I'Agenzia
Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali.

Implementazione degli uffici formazione delle aziende sanitarie, finalizzata alla messa
in rete degli stessi, quali supporto per le attivita formative sul termritorio.

Rilevazione e analisi dei bisogni formativi relativi a tutte le figure professionali diffuse
sul territorio, attraverso una scheda dei bisogni formativi definiti dal'ORFS e dalla
Consulta e dalla Commissione ECM.

Definizione ed organizzazione di 28 progetti formativi regionali, promossi da
istituzioni pubbliche, quali Universita, Ordini, Collegi e Aziende Sanitarie, in linea con
gli obiettivi indicati dal Piano della Salute 2008-2010.

Awvio della formazione manageriale regionale finalizzata allo sviluppo di una cultura
della sostenibilita del Sistema Sanitario, attraverso la promozione di nuovi modelli
gestionali-organizzativi.

Organizzazione del primo Convegno internazionale ‘| Sistemi Sanitari: modelli a
confronto. Verso un Sistema che produca Salute’, che prevede la partecipazione
di illustri esponenti governativi nazionali ed internazional.

Organizzazione della Conferenza annuale sulla formazione realizzata nel Sistema
Sanitario della Regione Puglia, in collaborazione con la Commissione regionale ECM
e la Consulta. *

INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE NELTRIENNIO 2011-2013

Il Piano formativo 2011-2013 sara articolato nei seguenti macro- obiettivi:

¢ passaggio dal modello di accreditamento regionale dei progetti e degli eventi
al modello di accreditamento dei provider,

o definizione di percorsi formativi, promassi da istituzioni pubbliche presenti
nella Consulta regionale e nella Commissione ECM, finalizzate ad adeguare
le professionalitd del personale del Sistema Sanitario regionale ai
cambiamenti scientifici e organizzativi,

o definizionge di percorsi formativi finalizzati al perseguimento degli obiettivi del
Piano di Rientro;

o sviluppo della formazione manageriale: top e middle management,

Di seguito sono riportate le iniziative che 'Organismo intende adottare negli anni dal 2011 al 2013,

PIANO DI FORMAZIONE - LABORATORIO DI FORMAZIONE 2011

v

Modello di accreditamento regionale dei progetti e degli eventi rinnovo della
convenzione tra la Regione Puglia/ORFS e I'Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari
Regionali.

Progetti formativi specifici di interesse regionali legati agli obiettivi del Pianc della
Salute 2008-2010 e al miglioramento delle prestazioni e delle performance
professionali relative ai LEA, promossi dalle istituzioni pubbliche presenti nella
Commissione regionale ECM e della Consulta regionale per la Formazione in Sanita.
Formazione manageriale rivolta al middle management delle aziende sanitarie
regionali: direttori sanitari, direttori amministrativi e direttori di struttura complessa.



v Razionalizzazione della spesa farmaceutica, attraverso la definizione e
I'implementazione di percorsi formativi articolati sui sequenti obiettivi:

appropriatezza prescrittiva (Medici di Medicina Generale e
Pediatri di libera Scelta);

promozione di linee guida sull'utilizzo dei farmaci ad alto costo;
sviluppo e diffusione di procedure relative alla gestione e
all'utilizzo del farmaco (ese. centralizzazione dei magazzini,
riduzione delle scorte, somministrazione diretta ecc.)

¥ Razionalizzazione della rete dei servizi, in una visione di sostenibilitd del sistema di
cura, attraverso la definizione e l'implementazione di percorsi formativi relativi a:

sperimentazione di modelli organizzativi-gestionali che
favoriscano ['assistenza territoriale rispetto a quella
ospedaliers;

promozione di percorsi assistenziali per intensita di cura che
producano massa critica per tipologia di setting assistenziale;
aggiornamento delle competenze del personale delle strutture
oggetto di riconversione

¥ Promozione e sviluppo di funzioni organizzative finalizzate ad un miglioramento dei
servizi assistenziali, in termini di efficacia, efﬁmanza e appropriatezza:

governo clinico;

rischio clinico (riduzione mortalita intraospedaliera e degii
eventi avversi, prevenzione dei rischi degli interventi chirurgici,
ecc.);

valutazione delle tecnologie sanitarie (HTA), relative, in
particolare, alla valutazione delle richieste di infungibilita;
Information Comunication Technology -ICT- (adozione di
tecnologie ICT su larga scala nelle aziende pubbliche ed
informatizzazione dei processi e dei documenti all'intemo delle
aziende teso alla semplificazione amministrativa e alla migliore
trasparenza degli atti) -

¥ Promozione di politiche e di programmi di Prevenzione, atiraverso lintegrazione fra le
‘'reti sanitarie’, le altre reti istituzionali e la partecipazione diretta dei cittadini, relativi a:

obesita e disturbi del comportamento alimentare, in particolare
lo sviluppo, insieme ai MMG e ai PLS e alla scuola, di
programmi per bambini sulla corretta alimentazione,
sull'educazione al gusto e sulla promaozione deil'attivita motoria;
diabete mellito;

screening oncologici, in particolare del cancro della cervice
uterina;

¥ Progetti definiti da istituzioni pubbliche presenti nella Commissione e nella Consulta
relativi alla educazione alla salute dei cittadini, promossi all'interno della mission della
Health Promotion, che prevede la partecipazione del paziente/cittadino al nuovo
percorso, alle nuove abitudini, al fatto che deve prevedere un 'tempo’ da dedicare
alla propria salute, affinché esso stesso ne diventi auto produttore.

¥ Promozione di iniziative di interesse regionale come corsi di perfezionamento,

master, seminari,

convegni e ['‘annuale conferenza sullo stato delfarte della

formazione in ambito sanitario nella Regione Puglia. E' in via deffiZmne un



convegno, in collaborazione con I' IMID Association (Associazione Nazionale Pazienti
infiammatori cronici ed Immunopatici), sulla correlazione tra ambiente e le patologie
da immunopatia.

PIANO DI FORMAZIONE - LABORATORIO DI FORMAZIONE 2012

v

v

Awiio modello di accreditamento regionale in via sperimentale dei provider
residenziali e provider di formazione a distanza (FaD).

Progetti formativi specifici di interesse regionali legati agli obiettivi del Piano della
Salute 2008-2010 e al miglioramento delle prestazioni relative ai LEA, promossi dalle
istituzioni pubbliche presenti nella Commissione regionale ECM e della Consulta
regionale per la Formazione in Sanita.

Formazione manageriale rivolta ai candidati inseriti negli elenchi dei direttori generali,
sec ondo guanto previsto dal d.lgs. 502/1992.

Definizione ed implementazione di percorsi formativi rivolti alle figure amministrative,
sia delle aziende sanitarie sia dell'apparato regionale operante in ambito sanitario,
finalizzati a:

= miglioramento delle competenze tecniche, relativamente alle
gare di appalto, allimpostazione dei capitolati, procedure di
acquisto di beni e servizi, accordi contrattuali, ecc.;

o diffusione di procedure  amministrative-organizzative
innovative, relativamente agli istituti contrattuali integrativi,
internalizzazione dell'attivita libero professionale del personale
medico, meccanismi di compartecipazione del personale del
comparto legati alla produttivith complessiva dell'azienda, alla
definizione di nuove tariffe per i percorsi di prestazioni,
includendo anche tipologie di prestazioni non ancora tariffare
ecc.;

« promozione delle best practice.

Progetti formativi, promossi da istituzioni pubbliche presenti nella Commissione &
nella Consulta, tesi ad incrementare le competenze specifiche sia legate ai diversi
profili di competenza richiesti dalla gestione dei processi formativi sia connesse nelle
innovazioni nelle metodologie didattiche ( Formazione dei Formatori).
Promozione di politiche e di programmi di Prevenzione, attraverso lintegrazione tra le
‘reti sanitarie’, le altre reti istituzionali e la partecipazione diretta dei cittadini, relativi a:
= malattie del sistema cardiocircolatorio;
« vaccinazioni e definizioni del protocollo di azione in caso di
allarme pandemico;
o incidenti stradali e domestici,
prevenzione delle malattie cronico degenerative:

Sviluppo di politiche di Health Promotion, in collaborazione con le istituzioni
pubbliche presenti nella Commissione e nella Consulta e con gli altri stakeholder
(forze sociali, enti locali, societa scientifiche ecc.)

Promozione di iniziative di interesse regionale come corsi di perfezionamento,
master, seminari, convegni e l'annuale conferenza sullo stato dellarte della
formazione in ambito sanitario nella Regione Puglia. Per il 2012 & prevista
l'organizzazione, in collaborazione con I'lMID Association (Associazione Nazionale
Pazienti Inflammatori cronici ed Immunopatici), della biennale sullo stato dell'arte del



modello organizzative innovative IMID, adottato nel presidio ospedaliero di Campi
Salentina (Lecce).

INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONOPROGRAMMA

2010

2011

Azlonl da intraprendare

Il semasire

| semestre

Il samestre

| samestre

Il semeasire

Modello di Accreditamento
ed eventi

DGR

DGR/Circolare
Assessorile

Implementazion= degli uffici
formaziona delle aziende
sanitarie d&llﬁ: regione

DGR

| Pug
Rilevaziona ed analisi
bisogni formativi

DGR

Formazione Manageriale

Atti del
corso/DGR

Att dal
corso/DGR

At dal

Promozione di iniziative di
interessi regionali

Atti delle
iniziative

Alti delle

Adti delle

Modelio di Accreditamento
providar

DGR

Progetti formativi legati al
Plano della Salute 2008-
2010 e ai LEA promossi

dalla Consulia e dalla
Commissione

Atti dal
corso/DGR

Adti del
corso/DGR

Atti dal
corso/DGR

Progatti formativi relativi
alla razionalizzazione
della spesa farmaceutica

Alti del corso

Progetti formativi relativi
glla riorganizzazione, alla
promozione e allo sviluppo
della rete dei servizi
temitoriali @ alla
riconversione delle strutlure

DCR/Circolare
assezsoarile

DGR/Circolare

Progetti formativi relativi
alla promozione di funzionl
organizzativa innovative

Alti del

Atti del
corsa/DGR

Progetti formativi refativi
alla formazione delle figure
amministrative

At del
corsa/DGR

Alii del

Programmi di prevenzione

DGRI/Circolarg
assessorile

DGR/Circolare
assessorie

Progetti di educazione alla
salule dei citadini -Haalth
Promotion-

Al del

Atti del
corso/DGR

Formazione dei Fomatorn

Adti del
corso/DGR

Atti del
corsa/DGR




RISULTATI ATTESI: EFFETTI ECONOMICI

La formazione deve rappresentare uno strumento operativo indispensabile, affinché,
accanto al mero contenimento dei fattori di spesa, ci sia una modifica dei modell
assistenziali, per affrontare ta sfida del cambiamento imposto da variazioni dell'ambiente,
delia politica aziendale o dalle innovazioni scientifico-tecnologiche. Infatti if Piano di
Formazione 2011- 2013 é focalizzato sul perseguimento degli obiettivi del piano di
rientro:

» sviluppo delle performance professionali relative ai LEA;

* razionalizzazione della spesa farmaceutica;

° riorganizzazione e sviluppo della rete dei serviti territoriali, con particolare
attenzione alle strutture oggetto di riconversione;

o sviluppo di nuovi percorsi diagnostici assistenziali;

» formazione ed aggiornamento defle figure amministrative, per la diffusione di
procedure amministrative- organizzative innovative e delle best practice;

* promozione e sviluppo di funzioni organizzative finalizzate ad un
miglioramento dei servizi assistenziali;

» promozione di politiche e di programmi di prevenzione e di health promotion.

Le attivita di formazione, specie con lawio del modello di accreditamento regionale
degli eventi e dei progetti e, dal 2011, con quello dei provider, € finalizzata ad ottenere
un miglioramento qualitativo e quantitativo delle performance”-professionali e delle
Aziende.

Le iniziative di cui al presente piano operativo sono finanziate nell'ambito delle
risorse annualmente previste con il Documento di Indirizzo Economico Finanziario della
Regione, tenendo conto dei vincoli della finanza pubblica, nei limiti delle risorse
disponibili ai sensi della legislazione vigente, e nell'ambito degli obiettivi generali di cui ai
presente Piano di Rientro. Le iniziative illustrate impattano sulla riduzione della spesa
solo in modo indiretto, e secondo modalita di difficile quantificazione, per cui ai fini della
determinazione dei conti economici programmatici si € tenuto conto della spesa relativa
alla formazione, ma non della possibile riduzione di spesa collegata a:

- innalzamento del livello culturale e professionale degli operatori;
- ottenimento di sinergie e di economie di scala;
- riduzione dei costi diretti di formazione sostenuti da parte delle Aziende.



E1.1. COSTI DA FINANZIARE A CARICO DEL BILANCIO REGIONALE ED EXTRA LEA

e

E1.2: RECUPERI TICKET NON RISCOSS! E AZIONI DI RIVALSA

IMPULSO DELLE AZIONI DI RECUPERO E RIVALSA DA PARTE DELLE ASL, ANCHE
MEDIANTE COINVOLGIMENTO DI AGENTI ESTERNI

La Regione Puglia ha avviato un percorso per la riorganizzazione e potenziamento
dei sistemi di recupero di ticket non riscossi nell'ambito di pii: generali azioni legate alle
problematiche concernenti i controlli sui pagamenti ed il recupero crediti. Si & ravvisata,
infatti, la necessita di riordinare le attivita di recupero crediti concernenti le prestazioni
sanitarie erogate agli utenti in quanto si & riscontrato che negli ultimi anni diverse funzioni
amministrative non hanno avuto un adeguato coordinamento,

L'obiettivo dell'intervento & quello di potenziare le azioni tendenti in via generale al
recupero dei crediti non pagati ed al controllo a campione sulle esenzioni dal ticket nonché
alla presa in carico e gestione dei verbali di Pronto Soccorso, al controllo sui ticket non
pagati e sui referti non ritirati dagli utenti, alla rivalse delle spese sanitarie ex art. 1916 c.c.

L'intervento prevede la riorganizzazione in modo uniforme in tutto il SSR di Puglia le
aftivita di recupero credito e successivo eventuale contenzioso con particolare riferimento
alle seguenti attivita:

- addebito e recupero tickets non pagati per prestazioni di Pronto Soccorso;

~ addebiti e recupgro dei tickets non pagati presso i vari servizi sanitari;

- addebiti e recupero dei costi relativi al mancato ritiro referti giacenti presso il CUP:

- addebiti e recupero dei costi relativi al mancato ritiro referti giacenti presso | reparti;
a queslo proposito & necessaria una disamina di quali siano questi servizi ed
attivare un adeguato sistema di consegna referti;

- addebiti per mancata disdetta delle prenotazioni;

~ controlli sulle esenzioni ticket

- rivalse delle spese sanitarie derivanti da responsabilita civile di terzi.

Il progetto sara agevolato nella sua realizzazione dalle iniziative di Sanita Elettronica
avviate in Puglia e dalle integrazioni progettate ed in via di realizzazione tra i diversi
sistemi informativi regionali e regionali con aziendali.

Il progetto sara inoltre agevolato dall'uso delle potenzialita messe a disposizione dal
sistema Tessera Sanitaria (art.50 |. 326/2003) del Ministero dell'Economia e delle Finanze
anche sviluppando le funzionalita di cooperazione applicativa con | sistemi di Sanita
Elettronica di puglia.

Afteso, peraltro che il d.lgs. 27.10.2009, n.150, ha completamente revisionato l'intera
materia dei controlli attribuendo la suddetta competenza ail'Oroanismo indiasadenta di



valutazione della performance. Infatti l'at. 14 prevede che: Ogni amministrazione,
singolarmente o in forma associata, senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pubblica,
si dota di un Organismo indipendente di valutazione della performance. L'Organismo di cui
al comma 1 sostituisce i servizi di controllo interno, comunque denominati, di cui al decreto
legislativo 30 luglio 1999, n. 286, ed esercita, in piena autonomia, le attivitd di cui al
comma 4. Esercita, altresi, le attivitd di controllo strategico di cui allarticolo 6, comma 1,
del citato decreto legislativo n. 286 del 1999, e riferisce, in proposito, direttamente
all'organo di indirizzo politico-amministrativo.

Per quanto concerne il SSN le citate disposizioni dell'art. 14 del d.lgs. 27.10.2009,
n.150, non trovano immediata applicazione in quanto l'art.16 prevede una fase di
adeguamento alla normativa nazionale statuendo espressamente che: le regioni e gli enti
locali adeguano i propri ordinamenti ai principi contenuti negli articoli 3, 4, 5, comma 2, 7,
9 e 15 comma 1. Nelle more dell'adeguamento di cui al comma 2, da attuarsi entro il 31
dicembre 2010, negli ordinamenti delle regioni e degli enti locali si applicano le
disposizioni vigenti, decorso il termine fissato per l'adeguamento si applicano le
disposizioni previste nel presente Titolo fino allemanazione della disciplina regionale e
locale. Si ritiene, comunque, che fale normativa favorisca la riorganizzazione di cui al
presente intervento.

Le attivita da svolgere includono una fase di analisi della situazione esistente, una fase di
riorganizzazione delle strutture interne ed una fase di affidamento di tutto o parte delle
attivita di recupero a soggetti interno o esterni al SSR.

INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE E CRONOPROGRAMMA

e 2010 ;Eﬂ't'l 2012

intraprendere lisemestre | oomostre | 1 S8MESt® | Somestre | semestre
Ricognizione Report di

situazione esistente | Monitoraggio
Riorganizzazione
delle strutture del
S5R deputate alle DGR
altivita di recupero e
rivalsa

Affidamenio delle DGR/Circolara
altivita di recupero: Assessorile

RISULTATI ATTESI: EFFETTI ECONOMICI

La realizzazione del progetto consentird di realizzare un incremento delle entrate delle
Aziende ed Enti del SSR. La stima del maggior gettito derivante da tale attivita, al netto
degli investimenti necessari & di 4 M€ all'anno a partire dal 2012. Detta somma, in via del
tutto prudenziale viene sterilizzata ai fini della compressione da Piano di Rientro, pertanto
la stessa & da considerarsi addizionale rispetto a quanto previsto nei conti economici
programmatici.



E1.3: CONTROLLO ESENZIONI TICKET TRAMITE SISTEMA TESSERA
SANITARIA

Situazione attuale

La Regione F-'u?lia ha disposto con L.r. n.1/2008, art.8, modificata con L.r. n.45/2008,
art.12, che i cittadini aventi titolo all'esenzione ticket per motivi di reddito non possono
auto-certificare il diritto allesenzione, ma devono essere muniti di apposito attestato
rilasciato dalla ASL a seguito di richiesta documentata.

Tale norma risulta in linea con quanto previsto dal decreto interministeriale dell'11
dicembre 2009, attuativo dell'articolo 79, comma 1-sexies, lettere a) e b) della Legge n.
133/2008, concernente il controllo delle esenzioni sanitarie per reddito per le prestazioni di
specialistica ambulatoriale previste dall'articolo 8, comma 16 delia legge n. 527 del 1993,
tramite il supporto del Sistema Tessera Sanitaria di cui allarticolo 50 della legge n.
326/2003.

Nel corso della riunione svoltasi il giorno 13 maggio u.s. presso il Ministero
dell'Economia e delle Finanze, & stato convenuto, ai sensi dell'articolo 2 del citato decreto
11 dicembre 2009, il cronoprogramma delle attivita realizzative nell'ambito della Regione
Puglia e della relativa tempistica di attuazione.

In particolare, la Regione si @ impegnata, nellambito di quanto gia previsto dalla
normativa regionale, ad utilizzare le informazioni fornite dal Sistema T.S. ai sensi di quanto
disposto dal citato decreto 11 dicembre 2009, ai fini del controllo e verifica della
sussistenza delle condizioni per il rilascio dell'attestato di esenzione da parte delie ASL.

Iniziative da intraprendere e cronoprogramma

Non appena saranno disponibili i dati relativi all'esenzione da reddito per il tramite
del sistema TS (2° semestre 2010) si procedera ad effettuare una verificata incrociata con
i dati di esenzione presenti nell'anagrafica regionale sulla base della documentazione
prodotta dai cittadini ed alla base del rilascio dell'attestato di esenzione.

Il flusso, reso disponibile nell'ambito del sistema tessera sanitaria, sara utilizzato per
bonificare ed aggiormare |'anagrafe regionale degli esenti, per effettuare le necessarie
azioni di controllo, per sospendere e/o ritirare gli attestati di esenzione ticket rilasciati dalle
ASL (relativamente alle esenzioni per reddito per le prestazioni di specialistica).

In tal modo si operera un controllo pil stringente sugli attestati rilasciati dalle ASL,
anche in relazione alle variazioni delle condizioni di reddito che possono intervenire da un
anno all'altro (allo stato attuale il certificato di esenzione per reddito & rilasciato per un
tempo non definito ed & obblige del cittadino comunicare tempestivamente qualsiasi
variazione sia intervenyta).

Inoltre, nell'ambitd del progetto del nuovo sistema informativo regionale sanitario
(Edotto, gia N-SISR), si adotteranno le necessarie implementazioni volte ad automatizzare
la gestione delle informazioni ricevute dal sistema TS e ad agevolare e velocizzare i
controlli da parte delle ASL.

E' importante precisare che tale controllo non potra essere eseguito sulle esenzioni
per reddito per la spesa farmaceutica, per |la quale sono definite dalla normativa regionale
soglie e condizioni differenti. Sulla base degli esiti di una prima fase dei controlli per le
esenzionl per la prestazioni specialistiche, si potra valutare I'opportunita di verificare la
fattibilitd e stabilire accordi volti ad oftenere, sempre per mezzo del sistema TS, gli elenchi
degli esenti per la spesa farmaceutica (anno 2012).

Per la verifica del presente intervento si propongono:

» Indicatore: numero di esenzioni per reddito (prestazioni specialistiche);

> Fonte di verifica: Sistema TS/Cruscotti.

Azioni da 2010 2011 [ 2012
intraprendere Il semestre | semestre Il semestre | semestre il semestre
Controlli sulle esenzioni Report di Report di Report di Report di Report di

tickat tramite il Sistema | Monitoraggio | Monitoraggio | Monitoraggio | Monitoraggio | Monitaraggio
Tessara Sanitaria di cui
all'art. S0 della L. n. E




326/2003 e smi.

Agglomamento/ DGR Circolare DGR
Adeguamento del Assessorile
sistema informativa
sanitario.

| Estensione dei controlli DGR/Circolare
alle esenzioni per la Assessorile
spesa farmaceautica

Risultati attesi: effetti economici

Gli effetti economici dei suddetti interventi non sono immediatamente stimabili, sebbene
sia prevedibile un aumento dei ricavi per le prestazioni specialistiche ambulatoriale,
derivanti da un aggiornamento degli elenchi degli esenti e, quindi, da una presumibile
riduzione dei soggetti effettivamente aventi diritto all'esenzione dalla compartecipazione
alla spesa sanitaria.

Le minori spese, in via del tutto prudenziale vengono sterilizzate ai fini della compressione
da Piano di Rientro, pertanto le stesse sono da considerarsi addizionali rispetto a quanto
previsto nei conti @conomici programmatici del Piano di Rientro.



3. AGGIORNAMENTO MEZZI DI COPERTURA: EQUILIBRIO SSR

Shilancio 2010:

Risultato di gestione Programmatico da CE - €-314.220
(compresi i soli costi per extra Lea per 37 min e non anche i ricavi)

Meazzi di copertura:

-compressioni sull'impegnabilita derivanti dalle sanzioni per £62.979
sforamento patto di stabilita (€62.979.376,93), giusta comma 1,

art.1, L.R. 11 del 24/9/2010:

-destinazione di quota parte dell'avanzo di amministrazione € 80.965
2009 con | variazione di bilancio, giusta art.10, L.R. 9 del

2/8/2010:

-Irap periodo di imposta 2011, come da comunicazione DF prot. € 149,625
5974 dell’11/12/2009:

-iscrizione di accertamento di Iva non sanitaria 2005 per € € 40.659
40.659.585,00, gia inserita nel capitolo 1011084 della

competenza 2010, giusta art. 5, L.R. 10 del 30/4/2009, in

combinato disposto con il comma 7, art.3, LR. 40 del

31/12/2007 e con il comma 1, art.2, L.R. 34 del 31/12/2009:

Totale 334.228
Mezzi di copertura ad ulteriore garanzia 20.008




Shilancio 2011:

Risultato di gestione Programmatico da CE € -69.995
{compresi i costi ed i ricavi per extra Lea per 37 mln}_

Mezzi di copertura:

Irap periodo di imposta 2012, come da comunicazione DF € 156.890
prot.5974 del 11,/12/2009:

iscrizione di apposito capitolo nel preventivo 2011, derivante €22.770
dall’applicazione a stanziamenti dell’obiettivo 2011 (-0,9%, art.77-

ter, comma 3, D.L.112/2008) del patto di stabilita-competenza,

giusta comma 2, art.1, L.R. 11 del 24/9/2010:

iscrizione di Iva non sanitaria 2009, allibrata al minore dei valori €9.142
degli ultimi anni (€ 2.142.563):

Quota risorse autonome destinata al finanziamento degli extralea € -37.000
-destinazione di quota parte dell’avanzo di amministrazione 2009 € 24.035
con | variazione di bilancio, giusta art.10, L.R. 9 del 2/8/2010:

iscrizione di apposito capitolo nel preventivo 2011, derivante dai £12.553
risparmi relativi agii interessi da mutui sulla competenza 2011

individuati con gli stessi criteri di cui all’ art. 4, comma 4-octies,

D.L.2/2010, giusta comma 3, art.1, L.R. 11 del 24/9/2010

Totale € 188.430
Mezzi di copertura ad ulteriore garanzia € 118.435




Shilancio 2012:

Risultato di gestione Programmatico da CE € +42.345
(compresi | costi ed i ricavi per extra Lea per 37 min)

Mezzi di copertura:

Irap periodo di imposta 2013, iscritta pari al valore del 2012: € 156.890
Totale +€ 156.890
Mezzi di copertura ad ulteriore garanzia 199.235




4.  ADEMPIMENTI NORMATIVI

Per quanto attiene gli adempimenti normativi richiesti ala Regione Puglia a fini della sottoscrizione
dell'accordo con la nota dei Ministri dell'Economia, dei Rapporti con te Regioni e della Sdute dd 4 agosto
2010, di seguito s riportano i relativi riferimenti:

- Con riferimento dla richiesta di adottare un "Provvedimento relativo d conferimento a Servizio
Sanitario Regionae delle risorse di bilancio regiondi nella misura idonea a conseguire gli obiettivi
previgi nd Piano", § conferma che il Consiglio Regionde ha approvato la LEGGE
REGIONALE 24 settembre 2010. n. 11. "Norme per la copertura delle perdite di
esercizio degli enti dei Servizio sanitario regionale (SSR)", e che questa e stata
pubblicata sul Bollettino Ufficiale delia Regione Puglia n. 149 del 27/09/2010:

- Con riferimento alla richiesta di adottare:;

"Provvedimenti concernenti le misure sul personale previste nel piano di rientro
con particolare riferimento a blocco del turnover”;

- "Provvedimenti in materia di tetti di spesa per gli erogatori privati accreditati,
adeguandoli alla normativa nazionale in materia, prevedendo I'eliminazione del
riconoscimento della produzione eccedente il tetto di spesa’;

- "L'impegno, con riferimento alle Leggi Regionali 25 febbraio 2010, n. 4, recante
"norme urgenti in materiadi sanita e servizi sociali" e 27 novembre 2009, n. 27,
recante "servizio sanitario regionale- assunzioni e dotazioni organiche" a
sospendere entro il prossimo 30 settembre, con legge regionale ie medesime per
le parti impugnate dal governo nelle sedute del Consiglio dei Ministri del 30
Aprile 2010 e del 22 Gennaio 2010; e a non emanare ulteriori provvedimenti,
anche legidativi, riguardanti la medesima materia oggetto delle citate leggi
4/2010 e 27/2009";

s confermache il Consiglio Regionale ha approvato la LEGGE REGIONALE 24 settembre
2010, n. 12, "Piano di rientro 2010-2012. Adempimenti", e che gquesta & stata
pubblicatasul Bollettino Ufficiale della Regione Puglia n. 149 del 27/09/2010.




