










(€206.000,00) rispetto al numero dei posti letto soppressi (1411), rapportando lo stesso a! 
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 l'esame della proposta di piano di rientro, il valore così ottenuto 
è stato ulteriormente ridotto, considerando lo stesso solo al 50%. In altri termini, tenuto 
conto del costo medio equivalente per posto letto, si è ritenuto prudenzialmente di 
quantificare la minore speea solo al 15% dei posti letto effettivamente soppressi, 
rapportando il tutto ai mesi effettivi di chiusura. 

Nella tabella che segue si riporta, a fini di documentazione, la sintesi dello studio condotto 
per il calcolo del costo medio equivalente per posto letto. Il risultato è stato ottenuto come valore 
medio dei costi, standardizzando i conti di presidio rispetto ai volumi pesati della produzione 
effettuata in regime di ricovero all'interno 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. È del tutto evidente che la manovrabilità dei 
costì presenta differenze anche notevoli, per cui, mentre il costo del personale è da considerarsi 
incomprimibile nell'immediato, 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^ indennità di turno, minori scortejjerriduzione del numero di magazzini, eventuali 
canoni di locazione e di leasing e altro ancora che per brevità si omette di considerare). 













A3.3 MOBILITÀ SANITARIA EXTRAREGIONALE 

La problematica della migrazione sanitaria è di grande rilievo per la Regione Puglia, 
che pur essendo tra le Regioni meridionali quella a maggior'capacità di attrazione, ha 
comunque 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 
mobilità in entrata ed in uscita, è di circa 170 milioni per anno. 

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

Per l'anno 2009 i dati, ancora provvisori, confermano la tendenza alla riduzione dei 
ricoveri in mobilità 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; è bene ricordare che si tratta di dati provvisori. 

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

Questa problematica è 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 mobilità a basso valore, per approntare le soluzioni più opportune in ogni 
singola area. La quota economica che si associa a questi ricoveri di basso peso, per i soli 
ricoveri per acuti è di circa 45 milioni di euro per anno, e la possibilità di recupero di una 
quota cospicua, 20-30%, è obbiettivo raggiungibile in tempi brevi. 

La quota di ricoveri extraregionali per patologie di alta complessità è 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 mobilità riguarda soprattutto le patologie oncologiche { tumori del sistema 
nervoso , del polmone, del fegato e pancreas, dell'intestino,) per l'attività chirurgica , gli 
interventi di cardiochirurgia e cardiologia interventistica, la chirurgia protesica di anca e 
ginocchio, le leucemie, ed i trapianti. 

Caratteristica di questo settore è che per tutte le patologie di alta specialità in 
mobilità verso altre Regioni, si riscontra un flusso, di minore entità, di pazienti da altre 
Regioni. Dunque la Puglia ha la capacità 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 è infatti mal distribuito nella regione , con aree in cui essa è assente 
o insufficiente quantitativamente e/o qualitativamente. Questa problematica richiede un 
approccio più complesso , di programmazione strutturale e di maggior durata , per cui 
l'obbiettivo è di recuperare in tre anni il 10% della mobilità associata alle patologie 
complesse. 

Ai ricoveri in riabilitazione e lungodegenza si è associato per l'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, può portare ad un recupero 
del 15-20% di questa quota di mobilità nell'arco di 3 anni. 











































Le tabelle che seguono, riferite all'attività prescrittiva registrata nel 2009 nelle 
Aziende sanitarie della regione, mettono in evidenza la grande variabilità dei 
comportamenti e, conseguentemente, l'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 è riferito alla spesa lorda 
comprensiva della assistenza integrativa e dei farmaci inclusi nell'elenco PHT, si 
evidenzia fa significativa variabilità prescrittiva all'interno della stessa regione e, quindi, la 
reale possibilità di intervenire sul miglioramento dell'appropriatezza. La spesa media per 
medico più bassa registrata nella regione è 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 più 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 
realìstico 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. 















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'avvio 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 
modalità prescrittive, con riferimento alle note AIFA ed a specifiche condizioni cliniche 
definite a livello regionale. 

L'incremento 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, è uno degli 
obiettivi della programmazione regionale. A tate proposito si intende avviare 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 
per il 2011 ed il 2012, utilizzando i tondi ad hoc stanziati dall'AIFA. 

I medici di famiglia, che rappresentano la parte più 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 dì famiglia e pediatri di libera scelta, prevedendo i 
necessari percorsi formativi ed un sistema di premiallta diretto non già al singolo medico bensì 
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 è l'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 Autorità 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 compatìbili con le ricorse a ciò devolute". 

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

Il sistema che la regione intende azionare, con accordo da formalizzare nell'ambito 
del Comitato Permanente Regionale della * Medicina Generale, e da ratificare con 
Provvedimento 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, l'obbligo per il medico di giustificare 
una eventuale maggiore spesa in relazione alle necessità 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. 

A tale 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' attività prescjgfógs^&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 
l'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 società scientifiche per la definizione 
di indirizzi volti al miglioramento della appropriatezza prescrittiva 

Un altro ambito di intervento per ridurre ia spesa farmaceutica è 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 ìri mòdo indiretto 
ìhducendo minori consumi nell'area dell'inappropriatezza. 

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 
I primi provocano un mancato incasso di ticket per 7,30 Min di Euro/mese e 

consumano il 55% dei farmaci. 
I 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 più di una, per cui il numero totale di esenti è più basso). Consumano il 
24% dei farmaci e provocano un mancato incasso di ticket per 3,60 Min di Euro/mese. 

Infine c'è la ristretta platea dei paganti ticket, che consuma il 21% dei farmaci e versa 
ticket per complessivi 1,5 Min di Euro/mese. La restante parte del ticket che viene 
incassato (2,5 Min di Euro/mese) è 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 è il risultato di 
decisioni assunte negli anni. E' comunque 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 è di 
1,00 Min di soggetti. 

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







Con riferimento all'anno 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, sì 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'attività prescrittiva a cura dei 
rappresentanti aziendali e distrettuali della medicina di famiglia, individuati dall'accordo 
integrativo regionale e formati nell'ambito dei programmi regionali di formazione 
comportano un miglioramento dei pattern di prescrizione. L'attivazione del portale della 
salute, migliorando la qualità 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 detemiinazTohè^gjèTrisparmi nei CE programmatici, quantificato nell'ordine dì 0,15M£ 
per anno, relativamente all'intervento 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 è. 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 l'introduzione 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 programmatici, la quantificazione è stata effettuata per un ammontare 
pari a 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 dell'uso dei farmaci ad alto costo all'interno delle strutture 
ospedaliera, anche attraverso la redazione di linee guida, e tenuto conto dell'ammontare 
complessivo della spesa farmaceutica ospedaliera regionale, è 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 AlFALa regione si impegna ad adottare eventuali provvedimenti 
modificativi ed integrativi in funzione della valutazione tecnica che sarà espressa dall'AIFA 
al fine di garantire il rispetto dell'entità della manovra programmata. 































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

Allo scopo di uniformare nell'intero SSR il modello organizzativo di gestione delle 
attività 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 dell'assistenza sanitaria (disponibilità 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 è contraddistinto da risorse limitate e da 
spesa crescente. Dall'analisi di ciò discende la necessità di una razionalizzazione 
dell'apparato, necessità rafforzata anche dal mutamento delia domanda, qualitativamente 
più esigente, che il sistema stesso deve soddisfare. 

Da quanto detto si può ben capire l'importanza, 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 più qualitativamente rilevanti ed 
economicamente più 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 
all'azienda di riacquisire per intero il ruolo propositivo e programmatorio che compete 
ad ogni azienda di rilievo sociale e sanitario. 

La rilevanza, nell'ambito delle Aziende Sanitarie, delta gestione logistica, intesa 
come funzione preposta alla definizione ed alla gestione di un sistema in grado di 
assicurare la regolarità nell'alimentazione dei beni economali, tecnici e sanitari ai centri di 
attività interni all'azienda, limitando al massimo i costi di stoccaggio e movimentazione, è 
testimoniata dall'attenzione che sempre più 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 necessità 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 è riassumibile nel "consegnare il prodotto richiesto in tempi 
compatibili con le esigenze dei cliente, al minor costo aziendale, vale a dire che è 
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 disponibilità di un prodotto e delle relative informazioni. 

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



- il canale di fornitura, che governa i flussi dei beni e delle relative informazioni, dalle 
fonti dì 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 è pertanto chiamata, nelle Aziende Sanitarie, a realizzare la 
migliore gestione coordinata di questi due canali, assicurando la regolarità 
nell'alimentazione dei centri di ricevimento dell'azienda, 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 criticità sono riconducibili alla 
gestione dei magazzini. 

La parola magazzino si riferisce sia alle scorte {stock) di materie e prodotti, presenti 
nell'azienda 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, cioè 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'attività; 
- 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 è 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 disponibilità di dati statistici su consumi e scorte (scarsa prontezza); 
- Risorse strumentali scarsamente idonee; 
- Ridotta possibilità di sfruttare "economie di scala" per introdurre nuove tecnologie 

(automazione); 
- Limitata adeguatezza del personale impiegato nei magazzini per accogliere le 

nuove tecnologie implementabili e difficoltà nella gestione delle risorse umane 
(sostituzioni per ferie, malattie....). 

Si concretizza, quindi, l'opportunità 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 costì 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 qualità del servizio 
maggiore pianificazione delle attività (riduzione delle urgenze/emergenze) 
miglior controllo della gestione farmaceutica 
riduzione degli errori per la possibilità di impiego dell'automazione 
significativa riduzione del rischio clinico 
completa tracciabilità/rintracciabilità dei prodotti (fino al reparto) 
controllo adeguato delle modalità di conservazione dei prodotti 

La sanità offre, rispetto al resto della PA, servizi critici e specialistici, e più che in altri 
settori è fondamentale salvaguardare standard di alta qualità per molti beni e servizi 
acquistati, per il loro impatto sulla qualità dei servizi, insieme a: economicità e tempestività 
degli acquisti, trasparenza delle attività e rispetto dei principi di concorrenza. La spesa 
sanitaria per beni e servizi può essere classificata in tre sezioni: 

— comune a tutta la PA (es.: telefono, materiali di ufficio); 
— comune differenziata, esiste in tutte le amministrazioni, ma è molto diversificata in 

base al settore acquirente (in sanità ad es.: manutenzione e pulizia degli ospedali); 
— specifica sanitaria, composta da farmaci e dispositivi medici. 

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

In questo contesto è 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 più 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 può opportunamente affrontare quindi l'intero processo 
di approvvigionamento, e non la sola fase di acquisto. Coerentemente, il termine "e-
procurement" può anche indicare quelle soluzioni organizzative supportate da strumenti 
1CT che consentono forme elettroniche di approvvigionamento, potenzialmente più 
efficienti e efficaci del̂ e tradizionali. Le soluzioni di e-procurement così 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 l'intera 
fase di acquisto; 

— e-logistica: mira a ottimizzare la gestione dei magazzini (in sanità: 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, o UE) e procedure (fissate 
dalla stessa ASL) che regolano gli acquisti in una PA. Questa conoscenza se è codificata 
e diffusa nell'Azienda tramite documenti ufficiali, è facilmente trasferìbile. Un'altra parte 
importante di conoscenza riguarda le informazioni sulle caratteristiche distintive della 
tipologia di prodotti gestita. Per operare adeguatamente in quest'area, il principale 
problema è quello di acquisirvi sempre più esperienza, mentre la formazione professionale 
di origine ha poca o nessuna rilevanza. L'addestramento è interamente svoll&allLinterno e 



l'esperienza acquisita può essere spesa solo nello stesso ufficio: per questa ragione 
avanzamenti di carriera e mobilità 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 è piuttosto condivisa tra il personale di uno stesso ufficio, 
l'intercambiabilità dei ruoli è 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 già avviate dalla Puglia con le Unioni di Acquisto o gli Acquisti per Aree 
Vaste, con l'attivazione del Nucleo regionale di Verifica degli Appalti e con l'attivazione 
dell'Osservatorio Prezzi, Tecnologie, Investimenti e Dispositivi tendono anche a strutturare 
reti professionali interaziendali. 

In questo contesto il ruolo dei sistemi IT è quello di automare le procedure 
tradizionali con l'office automation (word processing e talvolta foglio elettronico) o con 
sistemi legacy (sistemi di contabilità per controllo disponibilità 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 Sanità. In Friuli Venezia 
Giulia un'esperienza pilota nella riorganizzazione della Logistica della Sanità ha 
sperimentato il "magazzino unico regionale" per la gestione dei farmaci e dei beni 
economali, a seguito 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 l'interpretazione più 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 
l'elevato valore delle scorte e ancor più 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 
responsabilità piena sui propri acquisti. 

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

La filiera dei prodotti farmaceutici è, 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 più di 2.500 
ospedali (comprendendo le case di cura e le ASL/AOU/IRCCS 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 è 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 capacità di 
abbassare il prezzo di acquisto. 

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

Tutto ciò 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. 
— I 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 possibilità di definire livelli di servizio 
standardizzati con i fornitori; 

— ottimizzazione nella gestione delle scorte, grazie all'implementazione 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 criticità dei pfodotti e la normativa italiana che vieta il trasporto di specialità 
medicinali insieme ad altre tipologie di prodotti conduce a una mancata saturazione 
dei carichi di trasporto soprattutto a livello degli smistamenti regionali. 

Un'altra criticità della catena distributiva contribuisce a renderla onerosa: quella della 
gestione degli approvvigionamenti agli ospedali. In questo ambito c'è un grosso problema 
di sprechi (poiché si valuta che circa iM 5 % 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 qualità 
nella gestione del servizio sanitario pubblico. Una corretta pianificazione logistica è 
dunque per un'azienda sanitaria, come per un'industria manifatturiera, un elemento 
indiscusso di competitività 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 potrà favorire anche 
la realizzazione dei nuovi modelli di assistenza territoriale (UTAP-Casa della salute e 
ospedalizzazione domiciliare) dove la logistica ricoprirà un ruolo dominante e-eensentirà di 











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

I 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 già 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 tenderà a consolidarsi, fatta 
salva l'erogazione dell'indennità 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. Avviare un monitoraggio annuale della conformità 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 all'art. 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 costì, stimabile 
sulla base delle evidenze pervenute dalle Aziende nell'ordine dei 4M€ per il 2011, e di 8M€ 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 è riferibile ad un allineamento degli 
istituti contrattuali integrativi fra le diverse aziende dei settore sanitario, anche a seguito dei 
processi di fusione che hanno interessato le Aziende Sanitarie pugliesi. Detta riduzione della 
spesa è altresì prevista dall'art. 2, comma 71 e 72 della L. 191/2009. 

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































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: 

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

In particolare, l'art.20 della Legge Regionale n.26/2006 "Interventi in materia 
sanitaria" ha affermato la volontà 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 l'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, nell'intento di assicurare il perseguimento dei principi 
della libera concorrenza, parità di trattamento, non discriminazione, trasparenza, 
proporzionalità, pubblicità, 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 
I 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 specificità del contenuto contrattuale, 
o alla adeguatezza e trasparenza della procedura contrattuale, 
» ai criteri di valutazione per l'aggiudicazione delle offerte, 
« all'opportunità dell'acquisizione dei beni e dei servizi anche in relazione alle 

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

II Nucleo svolge attività di sorveglianza preventiva sotto il profilo della legittimità, regolarità, 
efficacia ed opportunità sugli atti e sulle procedure di gara per contratti pubblici, 
concernenti lavori ed acquisti di beni, servizi, tecnologie e dispositivi medici di importo pari 
o superiore alla soglia comunitaria (art.28 del Codice così 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 all'osservanza 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 l'Assessorato 
alle politiche della salute il "Nucleo regionale per il coordinamento delle Unioni d'acquisto" 
incaricato della pianificazione, promozione e sviluppo delle attività 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 
l'aggregazione 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" 
è 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 è 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 Contratti" al fine di 
affrontare, tra l'altro, le criticità 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 avvio congiuntamente all'iniziativa 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 l'intero 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 l'efficacia e 
l'efficienza dell'azione amministrativa attraverso iniziative ed esperienze di 
razionalizzazione ed innovazione con l'istituzione e la piena operatività, 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 l'armonizzazione dei rispettivi piani di 
razionalizzazione della spesa nel settore dei beni e servizi e di realizzare sinergie 
nell'utilizzo degli strumenti informatici". 

Le finalità ed i ruoli della "rete nazionale di e-procuremenf sono stati ulteriormente definiti 
nell'ambito dell'accordo del tavolo permanente Stato - Regioni del 24 gennaio 2008. 
Relativamente al comparto Sanità, le funzioni delle Centrali sono consolidate e ampliate 
anche con riferimento a specifici comparti e categorìe 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 uniformità nell'ambito del Servizio Sanitario Regionale negli acquisti 
sottosoglia attese le criticità rilevate dal tavolo di parte pubblica e dell'Associazione 
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 l'Assessorato alle Politiche della Salute il "Nucleo regionale per il coordinamento 
delle Unioni d'acquisto" istituito ai sensi dell'art.20 commi 3 e 4 della Legge Regionale 
n.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 











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 già 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 II]. 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. 

A1.1 IMPULSO ALLE AZIENDE PER L'UTILIZZAZIONE DI FONDI STRUTTURALI PER 
L'AMMODERNAMENTO DELLA RETE DEI SERVIZI 

Finalità delle politiche d'investimento è 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 è 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 è stata apportata 
con la legge finanziaria 2001 che ha incrementato le risorse per la realizzazione di strutture 
per attività 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. 



A1.2 MIGLIORAMENTO DEL GRADO DI INTEROPERABILITÀ FRA GLI ENTI DEL 
COMPARTO SANITÀ: CENTRO UNICO DI PRENOTAZIONE 

In coerenza con la programmazione regionale in materia di Sanità Elettronica di cui 
al Piano approvato a fine 2006, la Giunta Regionale, con Deliberazione n. 1953 del 
20.10.2009, ha incaricato la società "in house" InnóvaPugiia S.p.a. dell'attività di 
"realizzazione dello studio di fattibilità, redazione della documentazione di gara ed 
espletamento della stessa, monitoraggio del contratto, assistenza consulenziale ed 
ospitalità 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 già 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 è 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 dell'intesa 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 è 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 è stato integrato con l'indicazione 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 necessità 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 procederà 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 società "in house" InnóvaPugiia 
S.p.a. "della attività di realizzazione dello studio di fattibilità, redazione della 
documentazione di gara ed espletamento della stessa, monitoraggio del contratto, 
assistenza consulenziale ed ospitalità 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". 



Il 27 ottobre 2009 è stato approvato dalla Conferenza Stato-Regioni, ed è 
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 avviato con il progetto Mattoni del Servizio Sanitario Nazionale "Tempi di 
Attesa" cui là Regione Puglia ha fattivamente partecipato. 

Va anche ricordato che il Piano Nazionale di governo delle liste di attesa per il trìennio 
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 
priorità; 

- l'uso 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; 

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

l'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 mobilità 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 attività 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" è 
stata quindi già 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 govèrno delle politiche regionali in materia di 
contenimento dei tempi di attesa, consentirà di prenotare in modo semplice ed uniforme le 
prestazioni specialistiche ambulatoriali (comprese, pertanto, quelle di diagnostica 
strumentale, di laboratorio, di fisioterapia, età), erogate dalle aziende sanitarie, pubbliche 
e private accreditate, operanti sul territorio della Regione Puglia. Saranno prenotabili 
attraverso l'e-CUP anche le prestazioni erogate in regime di attività libero professionale 
intramoenia (ALPI) ed i ricoveri programmati. 

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

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





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 attività di informazione e comunicazione in Sanità 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 Sanità" 
che è 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 all'ARES 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 (CI.) in Sanità 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 qualità complessiva del servizio 
sanitario. 

Un ulteriore aspetto che ne sottolinea l'importanza, è 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 equità, in quanto possono consentire l'accesso alle prestazioni sanitarie in 
modo consapevole e competente a tutti i livelli essenziali di assistenza. A tal 
proposito, è noto che la deprivazione sociale e culturale e le condizioni di fragilità 
sono le principali cause di disuguaglianza e di impedimento nell'accesso alle 
prestazioni; 

- promuovere la responsabilità sociale verso la necessità 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 qualità dei servizi. 

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

Un efficiente ed efficace sistema di Comunicazione Istituzionale in Sanità deve 
essere in grado di assortire una vasta gamma di modalità 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, qualità 
all'organizzazione del servizio sanitario. 

Parimenti, il Sistema di C I . in Sanità deve essere articolato in modo coerente 
rispetto alle responsabilità che attengono alle diverse stratificazioni istituzicmaUdi cui è 
composto il sistema sanitario regionale. I processi comunicativi, cioè, devp$£|^JP^ra/e la 



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

Il Documento di indirizzo strategico denominato "Sistema integrato di Comunicazione 
ed Informazione nella Sanità" contiene una prima definizione del modello organizzativo 
regionale ed aziendale che dovrà trovare più 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.36D 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 sìa rispondente al nuovo quadro strategico ipotizzando, quindi, la realizzazione di 
un Cali Center Regionale Sanitario che potrà 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 più stretta connessione tra livello regionale e 
livello aziendale, facilitata dalla disponibilità di strumenti comuni e una base informativa 
condivisa, il Portale regionale della Salute a supporto dell'attività di informazione e di 
comunicazione con una definizione del ruolo del Cali Center Regionale Sanitario che potrà 
svolgere, pertanto, una serie di attività 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 è 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 avvio al progetto di 
Portale Regionale della Salute della Puglia che fa riferimento a quanto previsto dal Piano 
per la Sanità Elettronica (D.G.R, n.2005/2006) nel quale è stata ribadita la necessità "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 dì un intervento previsto dal II Atto Integrativo all'Accordo di 
Programma Quadro in materia di e-government e società dell'informazione nella Regione 
Puglia, sottoscritto tra Regione Puglia, MEF {Ministero dell'Economia e delle Finanze), DIT 
(Dipartimento per l'Innovazione e le Tecnologie) e CNIPA a maggio 2006, e precisamente 
l'Intervento SK003: Sistema d'Accesso Unificato dei Servizi Sanitari per il Cittadino 
(Portale regionale della Salute). 

Il "Portale regionale della Salute" fornirà infatti servizi informativi e di comunicazione 
e costituirà, 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) consentirà di accrescere la 
partecipazione e la responsabilità da parte di individui, gruppi, istituzioni e comunità per la 
protezione e la promozione della salute. 
Costituirà, inoltre, un importante strumento di accesso ai servìzi sanitari messo a 
disposizione dei cittadini, ma anche un fondamentale strumento di supporto ai soggetti 
che, a livello regionale e a livello aziendale, svolgono attività di informazione e di 
comunicazione in ambito sanitario. 

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





A.2.2. RIORGANIZZAZIONE 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 centralità del cittadino, con le esigenze di una 
maggiore efficienza complessiva in relazione alle esigenze di uniformità delle procedure e 
delle prestazioni. 

Tale modello deve favorire il superamento delle criticità 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 sanità, della ricerca di pratiche basate su prove di 
efficacia (EPB), è necessario un marcato "riorientamento" del ruolo del Dipartimenti di 
Prevenzione, con particolare riferimento agli obiettivi ed ai contenuti della loro attività, e al 
conseguente assetto organizzativo. 
Questo scenario comporta: 

1. la necessità di sviluppare competenze e capacità professionali su questioni e temi, 
anche nuovi, di alta complessità; 

2. l'impegno di fornire alla comunità locale servizi di vigilanza e controllo efficaci, di 
elevata professionalità 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 uniformità tecnica ed organizzativa, all'interno dei 
Dipartimento di Prevenzione, nei processi e nelle risposte; 

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

° flessibilità; 
• competenza professionale; 
• capacità di ascolto e orientamento alla partecipazione; 
» capacità di lavorare in modo interdisciplinare; 
• capacità di comunicazione, di promozione, di azione e di collaborazione. 

I Dipartimenti di Preverrzione devono essere quindi capaci di: 
• assicurare l'unicità organizzativa e culturale della sanità 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 qualità delle performances professionali, anche attraverso l'utilizzo 
delle competenze in una rete regionale; 

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

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

Occorre ridefinire ambiti e priorità 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. 





INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE NEL CONTESTO 
DEL DIPARTIMENTO DELLE DIPENDENZE PATOLOGICHE 

Al fine di garantire la piena operatività 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) 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 più riprofessional ita specialistica propria dell'offerta di 
servizio, l'integrazione dei vari attori che direttamente e indirettamente agiscono 
nell'area delle dipendenze patologiche, la rilevazione dei bisogni e l'ottimizzazione 
delle risorse; 

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

e) l'integrazione del privato sociale accreditato,, del volontariato e delle cooperative 
sociali, nell'ambito 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 
residenzialità, la semiresidenzialità e specifici moduli organizzativi, gruppi 
progetto/lavoro nonché unità di strada ed eventuali altri moduli (tabagismo, 
gambtìng e altre dipendenze comportamentali, inserimenti lavorativi e altro) che si 
rendessero necessari e utili a rispondere a bisogni territoriali; 

d) integrazione e collaborazione nell'ambito del Consiglio dipartimentale con i Comuni 
e con gli enti istituzionali concorrenti {Scuola, Servizi "Sociali, Tribunale adulti e 
minori, Prefettura, Forze dell'Ordine, 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 dignità 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 poìitiche 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 all'implementazione 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 uniformità sul territorio aziendale 



nella erogazione del servizio e delle prestazioni, al fine di consentire adeguata 
accessibilità e continuità 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 qualità 
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 funzionalità delle strutture sanitarie passa anche attraverso 

una chiara identificazione dei compiti e funzioni delle stesse, affinchè vi sia una uniformità 
di trattamento e erogazione delle prestazioni. 

Alla legge regionale n. 27/99, che ha istituito i Dipartimenti delle Dipendenze 
Patologiche individuando le specifiche Unità Operative, non ha fatto seguito un 
regolamento attuativo ed organizzativo. Tale vuoto normativo ha determinato una 
diversificata strutturazione ed operatività 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, altresì, per riorganizzare i servizi di assistenza, 
cura e riabilitazione dei soggetti affetti da forme di dipendenza da sostanze e non, nonché 
per adottare modalità organizzative che favoriscano la più 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 nell'ambito della programmazione del Dipartimento va previsto che le 
attività 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, nell'ambito 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 residenzialità, la semiresidenzialità e specifici moduli organizzativi, gruppi 
progetto/lavoro nonché unità 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 determinerà una riduzione della mobilità passiva 
extra regionale dell'utenza con evidenti benefici economici e psicologici, oltre che favorire il 
processo di riabilitazione. 

Va posto evidenza sulla opportunità di rivalutare e sostenere il ruolo delle famiglie 
nelle azioni di recupero del soggetto affetto da dipendenze patologiche che potrà essere 
incrementato, favorito e promosso con una significativo coinvolgimento delle stesse 
riducendo in maniera significativa il ricorso alla mobilità extaregionale. 





INIZIATIVE DA INTRAPRENDERE NEL CONTESTO 
DEL DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE 

Come sancito dall'Organizzazione Mondiale della Sanità, dalla Comunità Europea e 
dal Piano Sanitario Nazionale 2006/2008 in salute mentale l'attenzione ai diritti delie 
persone è centrale il diritto alla cura, ma anche a vivere la propria diversità 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 ciò che è fondamentale nella vita di ogni persona: avere relazioni 
sociali ed affettive, abitare, lavorare. 

Non è dunque possibile lavorare per la salute mentale dimenticando le condizioni di 
vita reale delle persone. È fondamentale sviluppare una salute mentale di comunità 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 dell'incremento di richieste di intervento e dell'auménto epidemiologico del 
disagio psichico, si rende pertanto necessario per il prossimo triennio:. 

- assicurare una costante azione di verifica sulla situazione epidemiologica e 
sulla congruità 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, bensì il concorso di più professionalità 
per un'azione complessiva multiprofessionale e multidimensionale di tutela 
della salute mentale, dalla prevenzione alla cura, sia per gli adulti che per l'età 
infantile e adolescenziale; 

- organizzare un sistema di servizi in "rete", quale strumento di percorsi 
assistenziali fortemente orientati ad assicurare la continuità dell'assistenza e 
le finalità 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 
residenzialità a vantaggio delle territorialità e della domiciìiarità, 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 comunità" a forte interazione con la comunità locale, per la 
costruzione dì percorsi di condivisione e di sostegno e di azioni di recupero e 
di reinserimento sociale; servizi di comunità, intesi come servizi comprensivi e 
dipartimentali, unitari per tutte le fasce di età e per tutte le patologie secondo 
le indicazioni dell'OMS; 



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

RISULTATI ATTESI 

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

MIGLIORAMENTO DELLA QUALITÀ DELL'ASSISTENZA NEI SERVIZI PSICHIATRICI 
OSPEDALIERI DI DIAGNOSI E CURA (SPDC), attraverso la definizione di procedure e 
strumenti innovativi quali l'uso quotidiano del registro di monitoraggio, la discussione giornaliera 
sui casi da parte dell'equipe, la realizzazione di attività socioriabilitat've nell'ambito del Servizio 
Ospedaliero, l'accreditamento tra pari che favorisca il confronto e la diffusione di buone pratiche 
e modelli di eccellenza presentì 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 dell'Infanzia e dell'Adolescenza, Tribunale per i 
Minorenni, Polizia di Stato, Carabinieri, Vigili del Fuoco) ed individui procedure condivise 
per la corretta realizzazione dell'intervento sanitario. 

FAVORIRE L1 INSERIMENTO LAVORATIVO DI PERSONE CON PROBLEMI 
PSICHICI IN CARICO Al DSM, attraverso le seguenti azioni: 

- definire e realizzare una rete a //ve//o 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 l'ampliamento del mercato di riferimento per 
l'inserimento al lavoro delle persone con problemi psichici, dando soluzione 
alle difficoltà di comunicazione sulle opportunità di lavoro; 

- definire metodologie appropriate per diffondere una corretta informazione sui 
problemi di salute mentale, per valorizzare te potenzialità 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 Solidarietà e con 
l'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 
all'inserimento socio-lavorativo delle persone con problemi psichici. I 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 l'impiego 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 è rientrata nelle competenze dei DSM, che spesso esercitano negli Istituti di 
Pena attività molto limitate e di taglio consulenziale. Il programma di potenziamento dei 
CSM comprende, tra l'altro, l'obiettivo che i CSM stessi si assumano la piena 
responsabilità dell'assistenza psichiatrica e della tutela della salute mentale nelle carceri, 
con una reale e complessiva presa in carico dei detenuti con problemi psìchici. 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 DELL'INFANZIA 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'età evolutiva, Assistenti Sociali, Terapisti 
della Riabilitazione, Psicomotricisti, Logoterapistì, Educatori, Infermiere, OSS, su tutto il 
territorio regionale per l'assistenza all'infanzia e all'adolescenza, attraverso la presa in 
carico globale dei minori. 

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









di Valutazione della Appropriatezza dei Ricoveri (UVAR), impegnate particolarmente sui 
versante di controllo delle attività degli erogatori privati accreditati e non; nel 2009 è stata 
istituita con finalità di coordinamento la UVAR regionale, e di recente è 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. 





B 2.2: IMPULSO ALL'INTEROPERABILITÀ DELLE COMUNICAZIONI IN MATERIA DI 
CONTABILITÀ 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 nell'anno 2007 a seguito della specifica Legge Regionale 
n.39/2006. 

In questo nuovo scenario la Regione è intervenuta con elementi di programmazione 
forte nel settore dello sviluppo dei sistemi informativi attraverso la predisposizione ed 
approvazione del Piano per la Sanità 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 
l'elemento 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) già 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. 

Il Piano per la Sanità Elettronica di Puglia ha previsto, quindi, l'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 l'implementazione 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 Sanità 
Elettronica di Puglia (Regolamento Regionale n. 19/2007) si sono attivati processi di 
governo e di sviluppo reale delle ICT in Sanità 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 contabilità 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 già valorizzato nell'ambito del nuovo sistema 
informativo sanitario regionale EDOTTO la realizzazione di una ^jSSOBaplicativa 



denominata "Monitoraggio Contabile" che rappresenterà, 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 tempestività 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 dì 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 disponibilità 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 modalità per l'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 società fornitrici dei software di contabilità. Tale documento va ad integrare le linee 
guida relative alla contabilità analitica emanate dalla Regione nell'anno 2005 con 
deliberazione n. 129 dell'Agenzia 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 l'emanando decreto interministeriale in materia di certificazione dei 
biianci, già in esame in sede di conferenza stato regioni. 

Ulteriore obiettivo - già condiviso tra Regione ed Aziende Sanitarie / Enti del SSR - è 
quello di avviare la progettazione di una unica piattaforma informatica amministrativo -
contabile regionale quale ulteriore evoluzione delle iniziative di informatizzazione 
nell'ambito del Servizio Sanitario Regionale in modo da rendere ancora più 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 più efficace e 
concreto il governo della spesa da parte della Regione attraverso il rafforzamento in due 
fasi della contabilità analitica per centri di costo e di responsabilità 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. 









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

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



C1.1: IMPULSO REGIONALE ALL'AGGIORNAMENTO DEGLI ATTI DI 
ORGANIZZAZIONE DELLE AZIENDE SANITARIE 

L'atto aziendale è atto di diritto privato attraverso cui il Direttore Generale 
dell'Azienda Sanitaria Locale, dell'Azienda Ospedaliera, OspedaNero-Universitaria e 
dell'IRCCS, disciplina l'organizzazione ed il funzionamento aziendale, individuando le 
strutture operative dotate di autonomia gestionale o tecnico-professionale in conformità 
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, nell'ambito del contenimento dei 
costi sanitari, che le Regioni provvedano a determinare i parametri standard per 
l'individuazione delle strutture semplici e complesse. Tale previsione è stata confermata 
ed ulteriormente esplicitata dalla L. 191/2009 (Legge Finanziaria 2010) che, ne! recepire 
l'Intesa 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, nell'ambito degli indirizzi fissati dalle 
Regioni, "fissano parametri standard per l'individuazione 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 disponibilità 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 dell'atto aziendale, oltre ad adeguare l'articolazione 
organizzativa aziendale alla normativa nazionale e regionale ed al rispetto dei criteri e dei 
parametri standard definiti dalla Giunta Regionale per l'individuazione 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 è prevista l'istituzione e alta coerenza della spesa derivante dall'articolazione 
organizzativa con i vìncoli previsti dalle norme nazionali e regionali in materia di patto di 
stabilità, spesa sanitaria e costi del personale del SSR". La L.R. 4/2010 ha altresì previsto, 
al successivo comma 10, l'approvazione dell'atto aziendale e di ogni sua eventuale 
modifica o integrazione da parte della Giunta Regionale, onde verificare il rispetto di 
quanto previsto dal predetto comma 9. 

Occorre pertanto sollecitare - secondo una tempistica prefissata - l'adozione, o 
l'integrazione e modifica se già 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. 

I 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 
realtà 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, tenderà a consolidarsi. 

Iniziative da intraprendere 
> Approvazione dei piani regionali di riordino della rete ospedaliera e di 

quella 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 o aggiornamento degli atti aziendali da parte delle Aziende 
ed Enti SSR e relativa approvazione da parte della Giunta Regionale, previa verifica 
della conformità 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) 

> Avvio 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 unità 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 l'aspetto strutturale, non sono state 
considerazione. 









C2.1 IMPULSO ALLO SVILUPPO DELLE TECNOLOGIE ICT 

La Regione è intervenuta con elementi di programmazione forte nei settore dello 
sviluppo dei sistemi informativi attraverso la predisposizione ed approvazione del Piano 
per la Sanità 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 l'elemento 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 è 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, dì innovazione nella pubblica amministrazione ed in 
particolare in Sanità (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 l'obiettivo di consolidare un quadro di riferimento per la 
modernizzazione del Sistema Sanitario Regionale attraverso l'innovazione e 
l'informatizzazione dei processi sanitari e la realizzazione di servizi innovativi che 
porteranno benefici sia in termini di qualità dei servizi che di ottimizzazione dei costi. 

La Puglia si è cosi dotata di un Piano d'Azione strategico regionale cioè di uno 
strumento per programmare lo sviluppo, l'evoluzione e l'interazione 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 dell'Economia e delle Finanze (Progetto Tessera 
Sanitaria e Sistema di Monitoraggio della Spesa Sanitaria), dai Dipartimento per 
l'Innovazione Tecnologica (Sistema Pubblico di Connettività). 

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

Il Piano per la sanità elettronica rappresenta, quindi, una opportunità per il Sistema 
Sanitario Regionale della Puglia di interagire in modo coordinato e strutturato con le 
iniziative europee (eEi|rope) e nazionali (eGovernment, eHealth) nei confronti delle quali 
bisognerà 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 è dotata in materia di e-heafth e, quindi, relativo a tutti gli interventi di 
Sanità 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 è avvenuto a livello nazionale con la costituzione del Tavolo dì Sanità 
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 Sanità Elettronica regionale: il Tavolo per la Sanità Elettronica 
di Puglia (TSE Puglia) 

Il Tavolo per la Sanità Elettronica2 (TSE Puglia) è la Cabina di regia costituita 
per assicurare un governo reale e costante dei piani, dei progetti e delle iniziative in 

3 Regolamento Regionale n.19/2007 relativo al TSE Puglia nel quale sono definite finalità, 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 Sanità Elettronica regionale. Inoltre, attraverso il TSE Puglia 
si è inteso fornire una risposta organica alle esigenze di raccordo tra i livello aziendale e 
quello 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.-è avviato un percorso nuovo che da un lato mira ad assicurare una qualificata 
presenza ed una visibilità 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 più 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 professionalità presenti in 
InnovaPuglia Spa sta consentendo e consentirà sempre di più di orientare, coordinare e 
monitorare in modo costante l'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 Sanità Elettronica, negli ultimi due anni, è 
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 diventerà centrale e fondamentale per l'innovazione in Sanità. 
Tutta la progettazione di Sanità 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 dell'Economia e delle Finanze, da parte del Ministero della 
Salute e da parte del Ministero per la Pubblica Amministrazione e l'Innovazione (progetto * 
Tessera Sanitaria, Fascicolo Sanitario Elettronico, SPC, certificazioni e ricette on 
line, NSIS, Invalidità Civili, ecc . ) . 

L'obiettivo è, infatti, quello di rendere coerenti le iniziative a carattere regionale (e 
aziendali) con il disegno complessivo di innovazione sviluppato dall'amministrazione 
centrale valorizzando gli elementi di cooperazione applicativa tra il SAC ed il SAR Puglia. 
In particolare, tra le iniziative "portanti" del Piano per la Sanità Elettronica di Puglia vanno 
evidenziate quella della realizzazione del nuovo Sistema Informativo Sanitario Regionale 
denominato "Edotto" che rappresenterà l'elemento centrale del Sistema di Accoglienza 
Regionale (SAR) dellej informazioni raccolte e gestite sia nell'ambito dello stesso sistema 
"Edotto" sia nell'ambito delle altre iniziative di Sanità Elettronica regionali ed aziendali 
avviate nella Regione e nelle Aziende Sanitarie ed Istituti del SSR. L'altra iniziativa 
fondamentale per lo scenario di Sanità Elettronica è il Sistema Informativo Sanitario 
Territoriale (SIST) che realizzerà il collegamento in rete di Medici di Medicina Generale, 
dei Pediatri di Libera Scelta nonché realizzerà il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) di 
Puglia. 
La progettazione delle iniziative regionali di Sanità 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 
l'intero Sistema Sanitario Regionale attesi gli strumenti di conoscenza e governo che 
renderà disponibili a tutti gli attori ai vari livelli di direzione, responsabilità e governo. 



Nell'ambito del progetto Edotto è stato confermato anche il servizio Trattamento Ricette 
Farmaceutiche che è costituito dal complesso delle attività necessarie a realizzare il 
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 sarà realizzato con soluzioni e 
modalità organizzative all'avanguardia ed è 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 dell'Economia 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 già in essere con il 
Sistema Tessera Sanitaria di cui all'art. 50 della L. 326/2003, che prevede la ricetta 
elettronica, al fine di evitare duplicazioni e sovrapposizioni. La Regione Puglia assume 
l'impegno 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). 













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 modelli 
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 è 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 attività di formazione, specie con l'avvio del modello di accreditamento regionale 
degli eventi e dei progetti e, dal 2011, con quello dei provider, è 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 modalità di difficile quantificazione, per cui ai fini della 
determinazione dei conti economici programmatici si è 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. 

















4. ADEMPIMENTI NORMATIVI 

Per quanto attiene gli adempimenti normativi richiesti alla Regione Puglia ai fini della sottoscrizione 
dell'accordo con la nota dei Ministri dell'Economia, dei Rapporti con te Regioni e della Salute del 4 agosto 
2010, di seguito si riportano i relativi riferimenti: 

- Con riferimento alla richiesta di adottare un "Provvedimento relativo al conferimento al Servizio 
Sanitario Regionale delle risorse di bilancio regionali nella misura idonea a conseguire gli obiettivi 
previsti nel Piano", si conferma che il Consiglio Regionale 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 è 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 al blocco del turnover"; 

- "Provvedimenti in materia di tetti di spesa per gli erogatori privati accreditati, 
adeguandoli alla normativa nazionale in materia, prevedendo l'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 materia di sanità 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 legislativi, riguardanti la medesima materia oggetto delle citate leggi 
4/2010 e 27/2009"; 

si conferma che il Consiglio Regionale ha approvato la LEGGE REGIONALE 24 settembre 
2010, n. 12, "Piano di rientro 2010-2012. Adempimenti", e che questa è stata 
pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Puglia n. 149 del 27/09/2010. 


