




























PREMESSA 

Il presente documento, redatto ai sensi dell'art. 1 comma 180 della legge 311 del 23 
dicembre 2004 e s.m.i. (legge finanziaria 20051 e del comma 97 art. 2 della legge 
191/2009 {legge finanziaria 2010), costituisce Piano di Rientro finalizzato alla stipula 
dell'accordo previsto dall'art. 8 dell'Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 repertorio atti 
n. 2271, per la riattribuzione del maggior finanziamento per l'anno 2006 e per l'anno 2008, 
non ancora erogato, a causa dell'inadempimento da parte della Regione Puglia, costituito 
sostanzialmente dal mancato rispetto del Patto intemo di Stabilita per gli anni 2006 e 
2008, e per il solo 2008, dell'eccezione sollevata al tavolo di verifica in merito a quanto 
previsto al punto "s" (assistenza domiciliare e residenziale). 

L'intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005, in attuazione dell'articolo 1, comma 173 
della legge 30 dicembre 2004, n.311, condiziona l'accesso al maggiore finanziamento a 
carico dello Stato alla verifica di precisi adempimenti organizzativi e gestionali: per le 
Regioni risultate anche parzialmente inadempienti è prevista la possibilità di sottoscrivere 
un accordo al cui rispetto è subordinata la riattribuzione del maggiore finanziamento a 
carico dello Stato. 

L'art 1, comma 180 della legge 311/2004, richiamato dal comma 97, art. 2, 
L191/2009, stabilisce che nelle situazioni di squilibrio economico-finanziario la Regione 
procede ad una ricognizione dette cause dello squilibrio ed elabora un programma operativo 
di riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio Sanitario Regionale, 
di durata non superiore al triennio (piano di rientro). I Ministeri della Salute, dell'Economia e 
delle Finanze e ia singola Regione stipulano apposito accordo che individui gli interventi 
necessari per il perseguimento dell'equilibrio economico, nel rispetto dei Livelli Essenziali di 
Assistenza e degli adempimenti di cui alla citata Intesa del 23 marzo 2005. 

La sottoscrizione dell'accordo è obbligatoria per le regioni che abbiano evidenziato 
un disavanzo superiore al 5%, mentre avviene a nchiesta della singola regione negli altri 
casi. In ogni caso, la sottoscrizione dell'accordo è condizione necessaria per la ri-
attribuzione alla Regione del maggior finanziamento, previsto dalle leggi finanziarie, 
rispetto ai livelli predeterminati, anche in maniera parziale e graduale, subordinatamente 
alla verifica dell'effettiva attuazione del programma di rientro. 

La legge 296 del 27 dicembre 2006 (legge finanziaria per l'anno 2007) art. 1, comma 
796 lett. b), precisa che il piano di rientro dal disavanzo, compreso nell'accordo, deve 
contenere sia le misure di riequilibrio del profilo erogativo dei LEA, per renderlo conforme 
a quello desumibile dal vigente Piano Sanitario Nazionale e dal vigente DPCM di 
fissazione dei LEA, sia le misure necessarie all'azzeramento del disavanzo entro l'arco 
temporale di vigenza del piano, sia gli obblighi e le procedure previste dall'art 8 dell'Intesa 
23/03/2005. 

La Legge finanziaria 191/2009 ha previsto per le Regioni inadempienti che avrebbero 
dovuto sottoscrivere,!entro il 31 dicembre 2009, l'accordo ai sensi dell'articolo 1 comma 
180 della legge 311/2004 la possibilità di presentare un piano di rientro entro il 30 aprile 
2010, da sottoscriversi con accordo entro i successivi 90 giorni, pena la definitiva 
sottrazione di competenza delle quote di maggior finanziamento relative agli anni di 
inadempienza.. 

La Regione Puglia in data 28 Aprile 2010, sulla scorta di quanto previsto dal comma 
180 della L. 311/2004 e dall'art. 1, comma 97, della L. 191/2009 ha richiesto la 
sottoscrizione di un piano di rientro per la riattribuzione dei finanziamenti ancora trattenuti 
per le annualità 2006 e 2008, allegando alla richiesta una proposta di Piano 

Il documento che segue si compone essenzialmente di tre parti. Nella prima parte 
sostanzialmente di tipo normativo, viene preso in esame il contesto di riferimento a livello 
nazionale e regionale. La seconda parte esplicita gli obiettivi del Piano di Rientro 
mettendo in evidenza le linee di cambiamento che caratterizzeranno la riorganizzazione é 
lo sviluppo nell'arco di vigenza del Piano. La terza parte, dopo aver esaminato le 
determinanti del contesto demografico, il fabbisogno di salute della popolazione e le cause 
del disavanzo, scende nel dettaglio della manovra di Piano, traducendo gli obiettivi 
generali in interventi operativi, individuando per ciascuno di questi le azioni il 
cronoprogramma e gli elementi di verifica, in allegato sono riportate le serie storiche dei 
Conti Economici consolidati e dei Conti Economici riclassificati per LA, unitamente ai valori 
programmatici attesi come effetto della manovra di piano complessivamente considerata 



1.1.1 QUADRO NORMATIVO REGIONALE 

PIANO REGIONALE DI SALUTE 2008/2010 

I. Principi Fondanti del Sistema Sanitario Regionale 

I principi che devono informare la programmazione dell'intero sistema sanitario sono 
esplicitati nella l.r. 3 agosto 2006, n. 25, nella quale in particolare, si afferma che la salute 
è un diritto dei cittadini e la promozione della salute è il fine del sistema sanitario 
regionale. 

La Regione interpreta tale diritto in forma estensiva, riconoscendo ai cittadini 
l'opportunità di influire sul futuro modello di tutela della salute, attraverso la partecipazione 
attiva alla redazione del piano. E' volontà della Regione perseguire lo sviluppo di un 
sistema sanitario che assuma, come riferimento, la centralità def cittadino e si ridtsegni in 
funzione dei rispetto della dignità dei singoli. 
I valori costitutivi del modello di sanità scelto dalla Regione Puglia sono: 

- universalità ed equità, intese come possibilità per tutti di accedere con pari 
opportunità al sistema delle cure; 

- libertà di scelta dei luoghi e partecipazione alla scelta delle modalità di cura; 
- responsabilità, che implica una sapiente gestione del sistema sanitario e una lotta 

agli sprechi attraverso una migliore organizzazione; 
- corresponsabilizzazione del cittadino nella fruizione dei servizi sanitari; 
- sussidiarietà quale riconoscimento di una pratica decisionale che ha luogo iJ più 

vicino possibile al cittadino-utente; 
- unicità del sistema e sua appropriatezza; 
- accoglienza, intesa quale modalità diffusa di ascolto, di attenzione, 

riconoscimento della dignità e dei diritti del cittadino/utente; 
- attenzione ai più deboli tenendo conto delle fragilità di carattere psicofisico, 

economico, culturale, sociale, ambientale; 
- centralità del territorio; 
- approccio integrato per una personalizzazione dell'intervento; 
- sostenibilità; 
- partecipazione della cittadinanza attiva al monitoraggio, alla valutazione e al 

miglioramento della qualità dei servizi per la salute. 























Il tema delle disuguaglianze sociali nelle varie dimensioni di salute ha lo scopo di stimolare l'individuazione di target per orientare 
verso obiettivi di equità le strategie di programmazione sanitaria e di prevenzione. 

L'indice di deprivazione esprime il livello di svantaggio sociale relativo tramite la combinazione di alcune caratteristiche della 
popolazione residente, rilevate in corrispondenza dei Censimenti della popolazione e delle abitazioni. Le varie caratteristiche sono 
scelte per rappresentare la prevalenza di condizioni di svantaggio lungo le seguenti dimensioni rappresentative della deprivazione: 
scarsa istruzione, carenza di lavoro, condizioni abitative e familiari peggiori. 

Gli indicatori che misurano le dimensioni della deprivazione sono riportati nella Tabella 13: 
° Il basso livello di istruzione risultàleggermente più frequente nelle regioni del Centro-Sud; la regione in cui si registra la 

maggior frequenza di pochi istruiti è la Basilicata (41,1%). 
» Il livello di disoccupazione mostra una variabilità tra le regioni molto marcata. I valori peggiori si registrano in Sicilia e in 

Campania, dove più di un quarto della popolazione attiva risulta disoccupata o in cerca di prima occupazione. In entrambi 
gli indicatori si evince un gradiente a sfavore delle regioni del Sud. 

D La percentuale di abitazioni in affitto tende ad avere valori maggiori anche in alcune regioni del Nord, nonostante il valore 
più sfavorevole si osservi in Campania. 

° La densità abitativa non appare molto variabile e tende ancora ad assumere valori più alti nelle regioni del Sud. 
B La percentuale di famiglie di un genitore solo con figli a carico non evidenzia particolari gradienti, con un massimo in 

corrispondenza della Provincia Autonoma di Bolzano. 

Il livello di deprivazione regionale appare avere un'intensità correlata con quella della mortalità generale. All'aumentare del livello 
di deprivazione comunale medio i tassi di mortalità regionali standardizzati (SMR) tendono a crescere, in particolare per i valori 
maggiori dell'indice (Tabella 13). E' importante sottolineare che la Regione Puglia, a fronte di un indice di deprivazione medio-alto 
(2,83) non presenta un aumento del tasso standardizzato di Mortalità rispetto ad altre regioni meridionali. 

Un ulteriore elemento di contesto da considerare ai fini del Piano di rientro è il PIL procapite per regione, riportato nell'ultima 
colonna di Tabella 13. Il dato è indicativo di una situazione di sofferenza, con notevole distacco rispetto alla media nazionale. 





























































































RAZIONALIZZAZIONE DELLA RETE OSPEDALIERA Al FINI DEL PIANO DI RIENTRO 

Lo standard di posti letto in vigore nel settembre 2008, all'epoca dell'approvazione 
del Piano Regionale della Salute 2008-2010 con LR. n. 23, era 4,5 p.l. %o (ripartito in 4 
p.l. %o per acuti e 0,5 p.l. %o per LDPA e Riabilitazione). 

In seguito alla approvazione del Nuovo Patto della Salute 2010-2012 nel Dicembre 
2009 per effetto della Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome, 
successivamente riversato nella Finanziaria 2010, lo standard di posti letto è stato ridotto a 
4 p.l. %o (ripartito in 3,3 p.l. %o per acuti e 0,7 p.l. %o per LDPA e Riabilitazione). 

Nell'ambito del processo di razionalizzazione della rete ospedaliera va rilevata ia 
persistenza di alcune criticità strutturali del sistema, che nel corso di questi ultimi otto anni 
e nonostante alcuni interventi previsti dagli strumenti di programmazione ordinaria e 
straordinaria cui ha fatto ricorso il governo regionale nel corso delle due ultime legislature, 
non sono riusciti ad imprimere loro una significativa inversione di tendenza. Ed è pertanto 
su questi che si dovranno concentrare ie azioni previste dall'attuale documento. 

Posti letto 
La dotazione complessiva di posti letto in Puglia nell'anno 2008 si attesta a 4 p.l. per 

mille abitanti, ed è anzi inferiore allo standard di 4,5 p.l. per mille abitanti definito nell' 
Intesa Stato Regioni del 3 marzo 2005. Tabella 34. 

I posti letto per la riabilitazione e per la lungodegenza attivi sono inferiori rispetto agii 
standard di riferimento. 

Ricoveri 
II Tasso di Ospedalizzazione della Regione Puglia è storicamente superiore agli 

standard di riferimento ; rispetto al riferimento di 180 ricoveri per mille abitanti (Intesa Stato 
Regioni 2005 ) il Tasso di Ospedalizzazione dei residenti, per gli anni 2006- 2008 è intorno 
al 216 %o abitanti. Una quota parte di questo tasso, il 16,5 %o è associato alla mobilità 
extraregionale, ed è quindi relativamente dipendente dalla Regione, poiché è la strutture 
erogante extraregionale che stabilisce numero e modalità di ricoveri. 

Il Tasso di Ospedalizzazione dei residenti presso le strutture ospedaliere regionali è 
comunque elevato, attestandosi intorno al 200%o. Tabella 35. 

L'QSPEDALIZZAZIONE NELLA REGIONE PUGLIA SI CARATTERIZZA PER ALCUNI ASPETTI : 

L'inappropriatezza dei livelli di erogazione delle prestazioni. 
Dallo studio dei dati di ospedalizzazione, con un modello di analisi su base clinica 

della appropriatezza organizzativa dei ricoveri (acronimo MAAP), prodotto in sede 
regionale, si evidenzia un elevato numero di ricoveri che per patologie trattate e contenuti 
assistenziali può essere trasferito in setting assistenziali meno impegnativi. L'attenzione 
rivolta dalla Regione nei confronti dei ricoveri dei DRG a rischio di inappropritezza 
organizzativa (DPCM 29/11/2001) ha prodotto una notevole riduzione dei ricoveri negli 
anni 2003-2004. Successivamente la Regione ha aumentato il numero delle patologie e 
dei DRG sotto osservazione, ed i primi risultati sono evidenti già dall'anno 2009. 

I ricoveri in acuzie per patologie cronico degenerative. 
Altro aspetto rilevante è la presenza di un elevato numero di ricoveri per patologie 

croniche, quali ipertensione, scompenso cardiaco, asma e broncopneumopatie croniche, 
diabete, epatopatie croniche, patologie vascolari croniche, etc... Questo fenomeno 
rappresenta quanto l'ospedale, per aspetto culturale e per capacità tecnoiogiche-
organizzative, sia ancora riferimento primario per la soddisfazione della domanda 



sanitaria della popolazione pugliese. Queste patologie sono trasferibili dalla assistenza 
ospedaliera episodica in acuzie, e quindi dalla intensiva ad alto costo, alla assistenza 
territoriale, costante nel tempo ma meno impegnativa, anche per i costi associati, di quella 
ospedaliera. 

Gli ospedali di piccole dimensioni 
Esistono in Puglia alcuni stabilimenti ospedalieri di piccole dimensioni, 22 in 

particolare al di sotto di 100 posti letto. 
Questi stabilimenti sono a bassa dotazione specialistica e tecnologica, in grado di 

gestire solo casistica poco complessa e quindi meno affidabili per il paziente. Ricoverano 
soprattutto patologie croniche, sono poco efficienti in termini gestionali ed 
economicamente dispendiosi. 

La trasformazione di queste strutture da ospedali per acuti ad ospedali di 
lungodegenza e riabilitazione, hospice, RSA, case della salute, poliambulatori, 
comporterebbe una significativa riduzione dei posti letto per acuti. 

La rete ospedaliera 
La distribuzione regionale dei posti letto per la varie discipline ( quindi l'offerta ) è 

irregolare per la diverse Province, con aree di carenza di offerta per determinate discipline 
specialistiche. 

La Tabella 36 mostra come la domanda di assistenza ospedaliera viene soddisfatta 
nelle diverse ASL e quindi in Regione. La tabella dimostra come per alcune ASL la 
percentuale di residenti che si ricoverano nella stessa ASL è elevata e quindi 
soddisfacente, per altre la migrazione verso strutture ospedaliere di altre ASL regionali o 
verso altre Regioni è consìstente. 

Questo fenomeno è un indicatore della capacità di offerta della rete ospedaliera 
locale, ed indica le aree dove è opportuna una riqualificazione quantitativa e/o qualitativa 
delta offerta ospedaliera. 













Un punto di forza del percorso e degli obiettivi di consolidamento dell'offerta 
sociosanitaria territoriale e della razionalizzazione della spesa sanitaria distrettuale sta nel 
sistema di govemance per l'integrazione sociosanitaria che nell'ultimo anno ha prodotto, 
con il Piano Regionale delle Politiche Sociali 2009-2011 di cui alla DGR n. 1875/2009 e 
con i Piani Sociali di Zona 2010-2012, tutti approvati dalla Regione ai 45 ambiti territoriali, 
la definizione di specifici accordi di programma sottoscritti tra Comuni e ASL per la 
realizzazione di obiettivi condivisi di integrazione sociosanitaria che, in generale, 
presidiano le seguenti aree, declinate anche dalla Regione Puglia in "obiettivi di servizio": 

- Assistenza domiciliare integrata: 3,5 anziani ogni 100 in ADI 
- Percorsi di accesso e valutazione integrata (PUA-UVM): almeno una equipe 

dedicata per ciascun distretto; 
- Centi socio educativi e riabilitativi: almeno 1 centro/30 posti utenti ogni 50.000 

abitanti; 
- Integrazione scolastica e trasporto sociale disabili a fini riabilitativi; 
- Concorso al pagamento della quota sociale delle rette per strutture residenziali per 

anziani (RSSA, comunità socio educative e riabilitative, case per la vita). 

AREA DELLA RIABILITAZIONE E DELLE PRESTAZIONI SPECIALISTICHE PER DISABILI 

In Puglia sono erogate in media 75,8 giornate di assistenza riabilitativa per 1000 abitanti in 
regime residenziale, e 14,3 giornate in regime semi residenziale, a fronte delle 88,1 e delle 
41,4 giornate per 1000 abitanti rilevate a livello nazionale. 
Tale offerta, se in valore assoluto non appare particolarmente sovradimensionata, 
caratterizzata dai seguenti fattori che concorrono complessivamente individuare una 
significativa area di razionalizzazione della spesa: 

- il sistema di offerta pubblico di prestazioni riabilitative, con specifico riferimento alle 
strutture a ciclo diurno, quali i centri di riabilitazione non operano al massimo delle 
rispettive potenzialità per le croniche carenze di personale specializzato 
(neuropsichiatri, terapisti della riabilitazione, fisiatri, infermieri, educatori 
professionali) e per significative inefficienze organizzative; 

- i percorsi di riabilitazione, sia residenziali che semiresidenziali hanno durate medie 
non corrispondenti alla fase acuta delle patologie e agli effettivi fabbisogni di cura 
dei pazienti, interessando anche la fase della cronicità che è tipicamente 
caratterizzata da inferiori, quando non assenti, possibilità di recupero delle abilità 
funzionali residue; 

- sono ancora carenti le strutture di riabilitazione ad elevata intensità assistenziale 
nell'area della riabilitazione neuropsichica dell'età evolutiva (sono solo 4 le strutture 
in Puglia a carattere residenziale) e le strutture specializzate nella riabilitazione per 
persone affette da disturbi del comportamento alimentare; 

- la rete delle strutture riabilitative residenziali non può e non deve surrogare la 
capacità di accoglienza di strutture residenziali sociosanitarie per il cosiddetto "dopo 
di noi" per disabili gravi senza il necessario supporto familiare, ma che abbiano 
superato le fasi acute del percorso riabilitativo; 

- la carenza fino a qualche anno fa di una offerta articolata di strutture sociosanitarie a 
carattere socio educativo e riabilitativo ha trattenuto a carico del SSR gli oneri finanziari 
connessi alla quota "sociale" delle prestazioni riabilitative, nella fase post-acuta; 

- pur in presenza di una offerta nettamente incrementata negli ultimi anni, le ASL non 
provvedono ancora a modificare i progetti assistenziali individualizzati dei pazienti 
in carico per differenziale la stessa presa in carico, vista l'assenza della 
determinazione a livello regionale di una programmazione omogenea del 



fabbisogno in numero di posti letto per le strutture socio-riabilitative che, insieme a 
prestazioni di riabilitazione di bassa intensità, promuovono percorsi di reinserimento 
e di inclusione sociale. 

Una attenta ri programmazione della allocazione delle risorse per la spesa a fini riabilitativi 
per i disabiii e le persone gravemente non autosufficienti, ivi inclusi gli anziani con gravi 
demenze senili e altre malattie neurodegenerative, può generare da un lato significativi 
risparmi nella spesa storica per la riabilitazione ex art. 26 e dall'altro consentire di ampliare 
la capacità di presa in carico da parte della rete sanitaria e sociosanitaria territoriale. 
1 principali obiettivi di intervento devono insistere lungo le seguenti direttrici: 

- definizione nel DIEF annuale del fabbisogno finanziario e per numero di posti per 
ciascuna ASL con riferimento alle seguenti strutture i cui standard strutturali e 
organizzativi sono già disciplinati dal Reg. R. n. 4/2007 e s.m.i., per il cui accesso è 
necessario il ricorso alla UVM e che sono del tutto riconducibili a LEA di cui 
all'Allegato 1C del DPCM 29.11.2001: 
a) comunità socio educative e riabilitative per disabili gravi; 
b) RSSA per disabili non ultra 65enni; 
e) centri diurni socio educativi e riabilitativi; 
d) centri diurni per persone affette da gravi demenze senili e altre patologie 

neurodegenerative; 
e) case per la vita per pazienti psichiatrici stabilizzati a media intensità 

assistenziale. 
- corrispondente definizione degli obiettivi di risparmio della spesa per ricoveri 

impropri in strutture sanitarie extraospedaliere (RSA) e in strutture di cui all'art. 26 
della I. n. 833/1978, e per il contenimento dei periodi di ricovero in relazione agli 
obiettivi riabilitativi conseguibili; 

- definizione della quota di compartecipazione "sociale" a carico delle famiglie per i 
periodi di permanenza nelle strutture sanitarie extraospedaliere oltre la fase 
riabilitativa di elevata intensità assistenziale; 

- integrazione delle attività di riabilitazione ospedaliere, residenziali e distrettuali, ai 
fine dì ottimizzare l'efficacia e l'efficienza delle prestazioni; 

- garanzia di centralità del distretto come ambito operativo deputato a governare i processi 
assistenziali per garantire percorsi riabilitativi continuativi e verificabili periadicamente. 

Sul versante della residenzialità sociosanitaria va detto che il sistema di offerta, pur se 
prevalentemente di carattere privato, è abbastanza capillare per alcune tipologie di strutture e, 
soprattutto nell'ultimo biennio, ha fatto registrare un incremento della dotazione di posti letto 
anche nelle ASL FG e TA che storicamente mostravano un'offerta più lacunosa. 
Al 31.12.2007 risultavano 17 residenze sanitarie assistenziali extraospedaliere (RSA) per 
un totale di 1.020 posti letto, e 38 residenze sociosanitarie assistenziali (RSSA) per un 
totale di 1.783 posti letto. Per le RSSA le criticità nell'offerta erano rilevabili nella 
disomogeneità territoriale (forte carenza nelle province di Foggia e Taranto) e forte 
sbilanciamento per i posti letto dedicati agli anziani ultra64enni. Infatti la mancata 
definizione a livello regione di una tariffa di riferimento, della corrispondente quota 
sanitaria della retta e del fabbisogno finanziario per AsI, hanno rallentato se non 
scoraggiato gli investimenti pubblici e privati in questo settore. 
Si deve evidenziare che per effetto della modifica all'art. 8 della Ir. n. 26/2006, introdotta con la 
l.r. n. 4/2010, il fabbisogno massimo di posti letto viene ridefinito nel seguente modo: 

- n. 4 p.l. per 10.000 abitanti per RSA, che equivalgono a un fabbisogno complessivo 
di posti letto pari a 1632 a regime; 

- n. 8,5 p.l. per 10.000 abitanti per RSA, che equivalgono a un fabbisogno 
complessivo di posti letto pari a 3.468 a regime. 



Rispetto al fabbisogno dichiarato quando l'offerta pubblica e privata contrattualizzata o 
accreditata sarà a pieno regime, la Puglia potrà contare su un totale di 5.100 posti letto a 
carattere sociosanitario, pari a circa 6,85 p.l ogni 100 anziani. 
Al fine di valutare l'incremento della spesa rispetto al dato storico regionale, si consideri ad 
esempio che per le RSSA la spesa storica consolidata assegnata dal DIEF è di 33 Meuro fino al 
2009 e che, a seguito dell'incremento programmato dei posti letto e della determinazione della 
nuova tariffa di riferimento regionale (92 €} il fabbisogno salirà a 47 M€ circa. 

Con riferimento all'offerta residenziale sociosanitaria per disabili, oltre a rilevare la cronica 
carenza di posti letto in RSSA, perché finora non programmati dalle strutture esistenti, 
vista l'assenza di un fabbisogno regionale dichiarato, va rilevato che nell'ultimo biennio 
l'offerta si è arricchita grazie a un mirato piano di finanziamenti regionali a supporto degli 
investimenti pubblici e privati in questa area e alla compieta definizione degli standard 
strutturali e organizzativi delle strutture residenziali e semiresidenziali per disabilì. 
Al 31.12.2009 risultano operanti in Puglia1 le seguenti strutture per disabili: 

- 53 centri socio educativi e riabilitativi per disabili e/o per persone affette da 
Alzheimer, per un totale di 1.264 posti-utente 

- 18 centri sociali polivalenti per disabili, per un totale di 444 posti-utente; 
- 7 comunità socio educative e riabilitative per disabiii e per il "dopo di noi", per un 

totale di 94 p.l. 
- 4 RSSA per disabili, per un totale di 178 posti letto, tutti concentrati nella ASL BA; 
- 12 case per la vita per pazienti psichiatrici stabilizzati, per un totale di 100 p.l.. 

I 178 p.l. residenziali delle comunità e delle RSSA per disabili devono essere integrati 
nella dotazione programmata di 5.100 p.l. residenziali sociosanitari (RSA e RSSA anziani) 
e questa capacità di accoglienza va contemplata nel complessivo fabbisogno finanziario 
da programmare. Peraltro sono in corso di realizzazione nuovi investimenti per 
l'attivazione di nuove strutture residenziali con una nuova attivazione di almeno 500 p.l. in 
tutta la Puglia, per effetto delle azioni regionali finanziate con il PO FESR 2007-2013 -
Asse 111 - Linea 3.2, considerando sia le RSSA per anziani e per disabili, che le comunità 
socio educative e riabilitative. 

Per le comunità socio educative e riabilitative, per le case per la vita per pazienti 
psichiatrici stabilizzali, per i centri diurni socio educativi e riabilitativi (art. 60 e 60 ter del 
Reg. r. n. 4/2007 e s.m.i.) per disabili saranno, inoltre, definiti entro il corrente anno: 

- Tariffe di riferimento regionale; 
- Quota di retta sanitaria a carico del SSR; 
- Quota di compartecipazione sociale delle famiglie; 
- Fabbisogno finanziario e di posti-utente per AsI. 

Si tratta, infatti, di un adempimento in ottica di regolazione e di programmazione 
dell'offerta capace di produrre una concreta area di efficientamento della spesa sanitaria a 
fini riabilitativi, nonché di estensione del bacino di utenza e del volume di prestazioni 
grazie alla riduzione della spesa prodotta dalla maggiore appropriatezza prescrittiva della 
riabilitazione residenziale e semiresidenziali di cui all'art. 26 della I. n. 833/1987. 

1 Dati dell'Osservatorio Regionale delle Politiche Sociali - Flusso informativo strutture per disabili 



AREA DELLE CURE DOMICILIARI INTEGRATE 

Nella realtà regionale, le cure domiciliari sono storicamente frammentate in molteplici 
servizi sanitari e sociali, territoriali, spesso non collegati tra loro e presenti in maniera non 
omogenea nel territorio e ciò è ancor più vero per la domiciliarità in favore delle persone 
non autosufficienti, rispetto alla domiciliarità oncologica. 
Si è reso in primis necessario avviare una capillare rilevazione sulle modalità organizzative 
dei servizi per l'accesso integrato e per la valutazione e la presa in carico congiunta delle 
persone fragili, cioè con bisogni sociosanitari complessi, nonché sulle modalità di 
organizzazione ed erogazione delle prestazioni domiciliari: la mappatura dei 49 distretti 
sociosanitari e delle 6 ASL rispetto all'effettiva implementazione delle Porte Uniche di 
Accesso e della messa a regime delle Unità di Valutazione Multidimensionale offre uno 
scenario disomogeneo, caratterizzato da buone pratiche, ma anche da situazioni di 
assoluta criticità. Tutto ciò impatta negativamente sull'efficienza del sistema di offerta, ed 
in particolare: 

- il mancato coinvolgimento con l'UVM di diverse professionalità e di tutte le 
istituzioni pubbliche interessate, comporta un rischio maggiore di sanitarizzazione 
del percorso di cura e di mancata attivazione di tutte le risorse, familiari, sociali e 
sanitarie intorno al paziente fragile; 

- a fronte di una situazione di fragilità complessa e in assenza dì valutazione 
multidimensionale e di corresponsabilizzazione si tende a ricorrere più frequentemente 
al ricovero nelle strutture e a prolungare impropriamente i periodi di ricovero nelle 
strutture ad elevata intensità assistenziale sanitaria (strutture riabilitativi ex art. 26 e 
RSA) per la rinuncia alla definizione di setting assistenziali più appropriati, capaci ad 
esempio di costruire: intomo a un pacchetto di prestazioni domiciliari integrate, 
qualificate un insieme di interventi a supporto del carico di cura familiare (assegno di 
cura e assistenza indiretta personalizzata) e la integrazione con servizi a ciclo diurno 
per non autosufficienti capillarmente distribuiti sul territorio; 

- sullo stesso utente-paziente e sullo stesso nucleo familiare non di rada convergono 
prestazioni domiciliari attivate dalla ASL (ADS o ADP) e dal Comune (SAD, pasti a 
domicilio,ecc..) e contributi economici, senza che vi sia stata una présa in carico 
congiunta e la più corretta attivazione di prestazioni domiciliari integrate (ADI); 

- la mancata attivazione dei flusso informativo automatizzato per le prestazioni 
domiciliari da parte delle ASL e una cultura del dato ancora assai carente, 
comportano una difficoltà nel reperire i dati trasmessi dalle AsI mediante i modelli 
FLS 21 al Ministero della Salute. 

Si è lavorato negli ultimi due anni ad una profonda ri elaborazione culturale ed 
organizzativa, con la riqualificazione della programmazione sanitaria e sociale della 
Regione Puglia in materia di percorsi domiciliari in grado di migliorare la qualità di vita 
della persona. Assistere le persone affette da patologie trattabili a domicilio, mantenendole 
il più possibile a casa, favorendo il recupero delle capacità residue, supportando i loro 
familiari, anche attraverso i presidi e gli ausili utili a rendere meno gravoso il carico 
dell'assistenza, rappresenta uno degli obiettivi prioritari per garantire risposte appropriate 
alla complessità dei bisogni di salute emergenti. 

Quanto avviato definisce in maniera organica e completa il sistema della domiciliarità 
quale intervento privilegiato da mettere in campo in favore delle persone "fragili", spesso non 
autosufficienti o a grave rischio di perdita della autosufficienza, con bisogni complessi e 
necessitanti di offerta personalizzata di servizi nel proprio ambiente familiare per una serie 
combinata di motivazioni personali e/o di contesto familiare, nella convinzione che le iniziative 
intraprese, finalizzate al trattamento presso il domicilio, costituiscono anche il principale metodo 





(corrisponde all'obiettivo di servizio 3,5% per la popolazione anziana residente ai 
01.01.2009), che può essere articolato per figure professionali. Per erogare prestazioni 
domiciliari dì bassa, media ed elevata intensità assistenziale, facendo una media del 
tempo di cura per ciascun profilo per ogni accesso, 25.743 utenti richiederanno un 
fabbisogno di personale così articolato: 

- almeno 4600 figure di operatori dell'assistenza di base (OSS) per la cura della persona 
- almeno 1160 figure professionali infermieristiche 
- almeno 1740 figure professionali di terapisti della riabilitazione 
- almeno 387 figure mediche dei distretti per gli accessi domiciliari in ADI. 

Il potenziamento di dette attività potrà essere possibile anche in relazione alla 
riconversione della rete ospedaliera. 
Allo stato attuale gli sforzi maggiori per raggiungere l'obiettivo del rafforzamento delle cure 
domiciliari e del perseguimento dell'obiettivo di servizio ADI, andranno compiuti lungo le 
seguenti direttrici di azione: 

- rendere omogenee le modalità organizzative, dal momento che alcuni distretti possono 
vantare la presenza di equipe ADI dedicate, ancorché ridotte rispetto al fabbisogno, altri 
distretti erogano ADI solo grazie alle prestazioni aggiuntive del personale ospedaliero e 
ambulatoriale, altri ancora hanno estemalizzato a fornitori esterni le prestazioni 
domiciliari OSS e infermieristiche, con il coordinamento di medici distrettuali; 

- incrementare le dotazioni organiche per ciascun distretto da assegnare all'ADI, favorendo un 
rapido assorbimento sul territorio del personale infermieristico e della riabilitazione che verrà 
a liberarsi per effetto della razionalizzazione della rete ospedaliera; 

- favorire la riqualificazione del personale ausiliario già impiegato negli ospedali, a 
cura delle ASL competenti, per il raggiungimento della qualifica OSS e la 
rassegnazione per le attività domiciliari; 

- definire le modalità di compartecipazione tra ASL e Comuni per assicurare alle 
equipe il necessario personale OSS al fine del completamento del setting 
assistenziale in ADI, mediante specifici protocolli operativi; 

- definizione della quota di compartecipazione a carico delle famiglie di specifici 
requisiti di capienza economica, per le prestazioni domiciliari. 

L'architettura organizzativa del distretto verrà, pertanto, ridefinita "con l'obiettivo di garantire la 
presa in carico globale dell'utente per una risposta strutturata e complessiva ai bisogni di salute". Va 
favorito un modello di integrazione tra strutture (Ospedale, Dipartimenti, Territorio) che se 
realmente realizzato rappresenterà una grande opportunità per il sistema sanitario 
regionale, prima di tutto in ragione delle rilevanti ricadute positive sulla qualità delle cure. 

Si sono accumulate negli ultimi anni una serie di evidenze che indicano (sia pure in 
maniera non univoca) come i modelli di integrazione e gli approcci al disease management 
condivisi tra possono risultare meno costosi e più costo-efficaci rispetto ai modelli 
assistenziali privi di forme di territorializzazione. Ma è proprio sul versante della qualità 
delle cure che le opportunità sembrano essere decisamente maggiori, in particolare, 
evidenti benefici di qualità sono stati rilevati nelle aree matemo-infantile, delle malattie 
neoplastiche e di quelle psichiatriche, nella tutela/promozione della salute delle donne, 
nella erogazione della assistenza agli anziani e più in generale nella definizione dei 
percorsi assistenziali per i malati cronici. 

In coerenza con quanto previsto dalle leggi regionali n. 25/2006 e 23/2008 tutte te AsI 
pugliesi nel corso del 2009 hanno elaborato i Piani Attuativi Locali strettamente collegati al 
Piano della Salute Regionale, che la Conferenza regionale per la programmazione 
sociosanitaria ha esaminato e approvato. I PAL 2009-2011 hanno già rappresentato un 
fondamentale punto di svolta nella programmazione sociosanitaria per la ridefinizione del 
rapporto tra ospedale e territorio. 



IL DIPARTIMENTO PER LE DIPENDENZE PATOLOGICHE 
i 

Il Dipartimento per le dipendenze patologiche, previsto dalla L.R.n.27/99 e s.m.i. e 
dal Piano Regionale della Salute 2008-2010, è una delle strutture operative della ASL e 
svolge attività di prevenzione, cura, riabilitazione e reinserimento sociale, a livello 
ambulatoriale, domiciliare, semiresidenziale, residenziale, di strada inerenti le 
tossicodipendenze, alcolismo e altre dipendenze patologiche. E' articolato nelle seguenti 
unità operative (UO): 

- per gli interventi preventivi, di riduzione del danno e di promozione della salute; 
- epidemiologica; 
- per gli interventi in strutture penitenziarie, per le problematiche e gli interventi HIV 

correlati; 
- per le problematiche alcol/droga correlate; 
- per doppia diagnosi (per tossicodipendenti affetti da patologie psichiatriche). 

Sul territorio della Regione Puglia sono presenti 56 servizi pubblici per le 
tossicodipendenze (Ser.T.), che si occupano delle attività di prevenzione, cura e 
riabilitazione dei soggetti affetti da dipendenza da sostanze illecite (tossicodipendenti) e 
lecite (alcolisti, tabagisti), nonché da forme di dipendenza che non derivano dall'uso di 
sostanze (gioco d'azzardo, tecnologia digitale, ecc.). 

Con i Ser.T cooperano anche gli enti del privato sociale: nel campo della cura e 
riabilitazione dalia tossicodipendenza esistono 33 enti ausiliari che gestiscono 
complessivamente 57 strutture socio-riabilitative. Per quanto riguarda l'alcoldipendenza in 
Regione operano altresì n. 53 Club di Alcolisti in Trattamento, 16 gruppi di Alcolisti 
Anonimi e 4 gruppi di auto mutuo aiuto promossi direttamente dalie Unità operative di 
alcologia operanti nei Ser.T. 

Si rileva dal Rapporto 2008 a cura dell'Osservatorio Regionale delle Dipendenze 
Patologiche quanto segue: 

I tossicodipendenti in cura presso i Ser.T della Regione Puglia nel 2008 sono 13.270, 
con un incremento del 5,8% rispetto at dato rilevato nel 2007. In rapporta alla popolazione 
di età 15-54 anni, abbiamo in Puglia 58,9 soggetti in cura per tossicodipendenza ogni 
10.000 residenti, dato più elevato di quello riscontrato a livello nazionale, per il quale, nel 
2008, si sono registrati 54,3 utenti ogni 10.000 residenti di età 15-54 anni. 

Gii alcolisti in cura presso i Ser.T nel 2008 sono 2.102, con un incremento del 18,8% 
rispetto al dato rilevato nel 2007. In rapporto alfa popolazione di età 15 - 74 anni abbiamo 
in Puglia 6,8 soggetti in cura per alcoidipendenza ogni 10.000 residenti, laddove i) dato 
nazionale si attesta sui 13,5 utenti ogni 10.000 residenti della stessa classe d'età. 

Tra i tossicodipendenti, i nuovi utenti che nel corso dell'anno hanno avuto accesso 
per la prima volta ai servizi ammontano complessivamente al 19% del totale dell'utenza in 
carico, evidenziando un trend lievemente in discesa rispetto al 2007. Tra gli alcolisti, i 
nuovi utenti sono circa il 32,3%, e il trend dell'incidenza tende a delinearsi lievemente in 
discesa nel corso degli ultimi anni. 

I tossicodipendenti hanno un'età media di 32,8 anni, tendenzialmente stabile; la 
classe modale d'età (quella che presenta la maggiore frequenza dì soggetti) si è spostata 
al di sopra dei 39 anni. I nuovi utenti manifestano un'età media di 29,2 anni, in incremento 
rispetto al dato del 2007, con una classe modale d'età 25 - 29 anni. Per gli alcolisti l'età 
media è di 42,7 anni e si abbassa a 41,6 per ì nuovi utenti. 

Tra le sostanze d'abuso maggiormente usate dai tossicodipendenti notiamo: un 
incremento abbastanza costante, nel corso degli ultimi anni, dell'abuso di cocaina, che è 
stato registrato nel 9,5% degli utenti in carico ne! 2004 ed è arrivato al 15,9% nel 2008; 
una stabilizzazione dell'uso dei cannabinoidi (rilevato mediamente nel 14.5% dell'utenza in 



carico); una ulteriore diminuzione dell'abuso di eroina (registrata, nel 2008 dal 64,6% circa 
degli utenti). Si affacciano ai Ser.T, ma con percentuali ancora molto contenute, anche 
utenti che adottano comportamenti compulsivi non necessariamente legati all'uso di 
sostanze (es. gioco d'azzardo, comportamenti alimentari, ecc.). Tra gli alcolisti, pur 
essendo preponderante l'abuso di vino, tendono ad incrementare, nel corso del tempo, i 
soggetti che abusano di superalcolici e aperitivi / amari / digestivi. 

Per quanto riguarda le patologie infettive legate alla tossicodipendenza, 
generalmente si nota, tra i nuovi utenti, una maggiore diffusione di comportamenti 
protettivi nei confronti del rischio di contrarre patologie infettive: infatti la percentuale di test 
positivi per l'HIV, l'HBV e THCV è, per i nuovi utenti, sempre dimezzata rispetto alla 
percentuale riscontrata per i vecchi utenti. 

Per quanto concerne i trattamenti effettuati nei Ser.T, il 57% dei tossicodipendenti in 
carico sono sottoposti a trattamento integrato che prevede anche t'uso di farmaci, nel 73,6 
% dei casi antagonisti o agonisti (metadone o affini). Il restante 43% dei soggetti in carico 
è sottoposto a trattamenti solo psico-sociali o riabilitativi. Tra gli alcolisti, il trattamento 
prevalente è il counseling, seguito dal trattamento medico - farmacologico. L'inserimento 
nei gruppi di auto mutuo aiuto (C.A.T., Alcolisti Anonimi e affini) coinvolge il 7,3% dei 
soggetti in carico (in diminuzione dell'1 % rispetto al 2007). 

Il personale che opera nei Ser.T, registrato nelle schede inviate al Ministero, 
ammonta a 538 unità, ma considerando la percentuale di coloro che lavorano a tempo 
parziale (14,7%) gli operatori equivalenti scendono a 499,5. Non esistono, tranne che a 
Foggia (9 operatori), unità operative esclusivamente dedicate alla cura degli alcolisti. 
Considerando congiuntamente tossicodipendenti e alcolisti (15.372 soggetti), nella 
Regione Puglia ogni operatore ha in carico mediamente 30,8 soggetti (+ 2 rispetto al 
2007), ma si registra un'alta variabilità tra ASL, con un range che va dai 55 utenti per 
operatore della ASL BAT ai 16,8 della ASL di Foggia. Inoltre, ad una sostanziale staticità 
del numero di operatori riscontrata tra il 2007 e il 2008, si contrappone un incremento del 
7,4% dell'utenza, senza considerare l'incremento dell'afflusso di utenti, in questi ultimi 
anni, che si recano ai Ser.T per i controlli clinici conseguenti a sanzioni amministrative (es. 
rinnovo patenti) 

IL DIPARTIMENTO PER LA SALUTE MENTALE 
•i 

Il Dipartimento per la Salute Mentale (DSM) è la struttura operativa della A USL 
finalizzata alla prevenzione, cura e riabilitazione a tutela della salute mentale, in attuazione 
del Progetto Obiettivo "Tutela Salute Mentale" 1998-2000, delle Linee di Indirizzo nazionali 
per la Salute Mentale (Accordo Ministero Salute - Regioni, marzo 2008), della L.R. 30/98; 
della L.R. 26/2006, del Piano Regionale di Salute 2008-2010. 

Il DSM è costituito dalle seguenti Unità Operative Complesse: 
- CSM, aperto almeno 12 ore diurne, ha la responsabilità di farsi carico della 

domanda di salute del territorio di competenza ed assume la centralità ed il 
coordinamento di tutte le attività di salute mentale; 

- SPDC, Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura, che coordina e garantisce 
l'assistenza psichiatrica nel momento in cui risulta necessario il ricovero 
ospedaliero all'interno del Progetto Terapeutico Riabilitativo Individualizzato. E' 
dotato di un numero massimo di 15 pp.ll. per Trattamenti Sanitari volontari (TSV) e 
Obbligatori (TSO); 

- Neuropsichiatria dell'infanzia e dell'adolescenza, si fa carico della domanda di 
salute relativa all'età evolutiva per quanto concerne le problematiche neurologiche, 
psicopatotogiche e psichiatriche; 





Va evidenziato che l'assistenza riabilitativa psichiatrica presenta uno sbilanciamento 
in direzione delle strutture H24 a svantaggio delle strutture H 12, gruppi appartamento e 
centri diurni. Nelle strutture vi è un basso turn-over dei pazienti (il 52% degli stessi è 
ospite in una struttura residenziale da 3 anni o più, alla dimissione il 44% dei pazienti va in 
altre strutture); si tratta di indicatori di una fragilità strutturale della rete territoriale dei 
servizi, in relazione sia alla rete delle cure domiciliari, che ai percorsi di reinserimento 
sociale e lavorativo, nonché a strutture socioassistenziali con un apporto "leggero" di 
prestazioni sanitarie terapeutico-riabilitative. 

Le motivazioni di quanto descritto risiedono nella grave carenza di strutture a 
carattere sociosanitario che eroga prestazioni socioriabilitative per il recupero e il 
mantenimento dell'autonomia, nonché strutture sociosanitarie per pazienti psichiatrici 
stabilizzati che, in uscita dai percorsi terapeutico-riabilitativi, trovano come unica 
alternativa sul territorio il ricovero in residenze protette o RSSA per anziani. 

Le ASL tendono a destinare ai Dipartimenti di Salute Mentale un budget 
economicamente insufficiente, per due terzi mediamente rappresentato sul costo delle 
strutture residenziali, senza che si sia finora riuscito a produrre una reale inversione di 
tendenza nei servizi territoriali, tali da favorire le prestazioni domiciliari, semiresidenziali e 
residenziali di bassa intensità e, soprattutto, capaci di seguire i pazienti in percorso 
socioriabilitativi di mantenimento e di reinserimento sociale e lavorativo. 

La proliferazione di strutture residenziali, peraltro sempre più affidate al privato 
sociale e/o imprenditoriale, è l'espressione di un modello operativo e culturale che non 
supera la logica prestazionale fondata su strutture separate per funzioni. Sarebbe 
necessario puntare su una logica fondata sull'integrazione degli interventi offerti al 
cittadino, all'interno di un percorso di salute che si estrinseca net territorio. 

Si riscontra una scarsa attenzione all'inserimento lavorativo degli utenti psichiatrici, 
evidenziata dalla riduzione del numero di borse-lavoro e dei percorsi di reinserimento 
lavorativo attivati in favore di pazienti psichiatrici stabilizzati e di dtsabili psichici, nonché 
dalla netta diminuzione delle commesse alle Cooperative di tipo B da parte delle ASL e 
degli Enti Locali. 

Tra i compiti del DSM rientra, inoltre, l'assistenza psichiatrica in carcere, prevista dal 
DM 1 aprile 2008, e la presa in carico dei soggetti affetti da malattia mentale a cui 
vengono comminate misure alternative alla degenza in Ospedale Psichiatrico Giudiziario. 

Per quanto riguarda l'ambito relativo alla salute neuropsichica in età evolutiva alcune 
problematiche stanno assumendo una sempre maggiore evidenza: 

Le patologie psichiatriche in età evolutiva determinano un bisogno di salute 
emergente, per il quale è necessario instaurare azioni di prevenzione, di diagnosi precoce 
e di presa in carico. Tali interventi assumono, inoltre, un valore preventivo nei riguardi del 
disagio psichico e della patologia psichiatrica nell'età adulta. 

Le patologie neurologiche e la psicopatologia grave oltre a richiedere interventi 
terapeutici (e strumentali) immediati e continuativi nel tempo, necessitano, a causa della 
loro rilevanza sociale ed assistenziale a lungo temine, di una presa in carico che rispecchi 
un progetto terapeutico funzionale. 

La disabilità in età evolutiva presenta peculiarità che richiedono interventi integrati e 
complessi, volti non solo alla riduzione del danno, ma anche e soprattutto alla prevenzione 
delle problematiche cosiddette d'innesto. 

La riabilitazione in età evolutiva ivi compresa quella dei disturbi psichiatrici età-
specifici, può avvenire solo con interventi rispettosi della globalità e dell'unitarietà del 
soggetto; in età evolutiva esiste una stretta connessione tra riabilitazione funzionale e 
riabilitazione psicosociale, per cui, nel trattamento, le disabilità devono essere considerate 
come problemi dello sviluppo e non semplicemente come disturbo di singole funzioni 
{neuromotorie, sensoriali, cognitive). 



1.1.5 LIVELLO DI ASSISTENZA - PREVENZIONE COLLETTIVA E SANITÀ PUBBLICA 

IL DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE 

Il Dipartimento di Prevenzione è una struttura (disciplinata dall'art. 13 della L.R. 3 
agosto 2006 n. 25) dotata di autonomia organizzativa e contabile ed è organizzato per 
centri di costo e di responsabilità ai sensi dell'art.7 del D.Lgs. n. 502/92 e s.m.i. 

Spetta ai Dipartimenti di Prevenzione affrontare i problemi sanitari a livello di 
popolazione applicando nella pratica i principi ed i metodi della medicina preventiva. 

L'articolazione dei Dipartimenti di Prevenzione prevede le seguenti articolazioni, con 
relative funzioni principali: 
« Direzione del Dipartimento 
• Servizio di Igiene e Sanità Pubblica: Sorveglianza, prevenzione e controllo delle 

malattìe infettive e parassitarie, inclusi i programmi vaccinali; Tutela della collettività dai 
rischi sanitari degli ambienti di vita anche con riferimento agli effetti sanitari degli 
inquinanti ambientali 

• Servìzio di Igiene degli Alimenti e della Nutrizione: Sorveglianza e tutela delle acque 
destinate al consumo umano; Igiene e sicurezza alimentare - tutefa della salute dei 
consumatori; Sorveglianza e prevenzione nutrizionale 

n Servizio di Prevenzione e Sicurezza sui Luoghi di Lavoro: Sorveglianza epidemiologica 
del territorio per la prevenzione ed il controllo dei rischi e danni da lavoro; Programmi di 
controllo e vigilanza nei luoghi di lavoro; Tutela della collettività e dei singoli dai rischi 
infortunistici e sanitari connessi agli ambienti di lavoro 

= Servizio di Sanità Animale (SIAV area A): Vigilanza e controllo degli allevamenti e delle 
produzioni zootecniche, igiene urbana veterinaria 

• Servizio di Igiene della produzione, trasformazione, commercializzazione, 
conservazione e trasporto degli alimenti di origine animale e loro derivati (SIAV area 
B): Igiene e sicurezza alimentare - tutela della salute dei consumatori 

D Servizio di Igiene degli Allevamenti e delle produzioni zootecniche (SIAV area C): 
Vigilanza e controllo degli allevamenti e delle produzioni zootecniche, igiene urbana 
veterinaria; Igiene e sicurezza alimentare - tutela della salute dei consumatori 

° Struttura di staff., per l'educazione e la promozione della salute; Sorveglianza e 
prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di stili di vita sani ed i 
programmi organizzati di screening 

° Struttura di staff per l'epidemiologia e i flussi informativi (malattie infettive, flussi 
vaccinali, sistema informativo degli infortuni e delle malattie professionali, sistema 
informativo del servizio di medicina legale e del servizio veterinario, Registro 
Nominativo delle Cause di Morte) 

Pur articolandosi in Unità Operative Complesse (U.O.C.), la cui distribuzione è 
definita in rapporto con le dimensioni e le caratteristiche orografiche del territorio, il 
Dipartimento di Prevenzione realizza una integrazione delle attività delle stesse secondo i 
princìpi dei processi per obiettivi, della multìdisciplinarietà delle azioni e della 
unireferenzialita per l'utenza. 

Il Dipartimento di Prevenzione è costituito da strutture operative, omogenee, affini e 
complementari che pur mantenendo la propria autonomia e le proprie responsabilità 
gestionali e professionali perseguono finalità comuni e sono tra loro interdipendenti. 

Per il potenziamento e lo sviluppo delle attività di prevenzione, assume un significato 
centrale l'attività di promozione della salute. La stessa, opportunamente orientata ed 



ispirata ai principi di qualità, correttezza e continuità, è uno degli elementi indispensabili 
alla efficacia della prevenzione primaria. 

L'OMS definisce la Sanità Pubblica come l'insieme degli "sforzi organizzati delia 
società per sviluppare politiche per la salute pubblica, la prevenzione delle malattie, la 
promozione della salute e per favorire l'equità sociale nell'ambito di uno sviluppo 
sostenibile". Esercitare la sanità pubblica significa, pertanto, coordinare azioni ed interventi 
che hanno un impatto sulla salute della popolazione, anche al di là dell'ambito dei servizi 
sanitari in senso stretto, ma anche, ovviamente, fornire tutti i servizi sanitari necessari alla 
promozione della salute, alla prevenzione della malattia, alla riabilitazione fisica, sociale e 
lavorativa. 

! determinanti più potenti della salute devono essere ricercati nelle condizioni sociali, 
economiche e culturali di una popolazione; la tradizionale visione di sanità pubblica, 
orientata alla ricerca delle cause biomediche, comportamentali e sociali della malattia, 
deve essere arricchita da un approccio multisettoriale ai determinanti della salute che 
tenga conto delle prospettive fisiche, economiche, sociali, culturali e di genere della 
popolazione e delle disuguaglianze nella salute 

Oltre a queste nuove acquisizioni, sono sopravvenute negli ultimi anni importanti 
modifiche del contesto e del Servizio sanitario regionale, che richiamano oggi la necessità 
di 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. 

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, si evidenzia la necessità di una partecipazione più organica dei Dipartimenti ai 
grandi problemi odierni di sanità pubblica, e di una loro azione più connessa alle realtà 
distrettuali, nonché più unitaria ed integrata al proprio interno e con gli altri servizi sanitari. 

Occorre dunque una "nuova" sanità pubblica, orientata a considerare la natura 
multifattoriale e multidimensionale della salute, oggi intesa come esito di fattori - i 
determinanti di salute - in parte modificabili come l'ambiente, ì fattori socio-culturali, 
l'accesso ai servizi, lo stile di vita. 

Nel momento in cui la sanità pubblica allarga il proprio ambito di interesse e assume 
come specifico oggetto di intervento la modifica dei comportamenti individuali e collettivi, 
che costituiscono determinanti principati dell'epidemiologia contemporanea, ai 
Dipartimenti dì Prevenzione non deve sfuggire la necessità del coinvolgimento dei vari 
attori sociali e di una consapevole partecipazione della comunità per la definizione e 
attuazione di politiche per la salute: per ottenere ciò è necessaria una stretta relazione con 
le Istituzioni locali e lo sviluppo di capacità di comunicazione con l'intera popolazione di 
riferimento, per affrontare compiutamente ogni aspetto dei problemi connessi alla 
programmazione e attuazione degli interventi di sanità pubblica. 

In tal senso dunque, i programmi di sanità pubblica e la "visione" di popolazione 
tipica dei Dipartimenti (la visione collettiva dei problemi, l'epidemiologia, la gestione e la 
comunicazione del rischio, ecc.) sono strategici per realizzare gli obiettivi di salute affidati 
alle Aziende sanitarie e configurano uno specifico ruolo dei Dipartimenti di Sanità pubblica 
nei confronti della Direzione delle Aziende Usi 

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. 























1.5 PRINCIPALI AZIONI DI PIANO 

Di seguito vengono sinteticamente riportate le principali azioni previste dai piano di 
rientro, cosi come da cronoprogramma di cui al paragrafo 1.3. Le azioni di dettaglio pur 
indicate nel cronoprogramma testé citato, saranno oggetto di specifici piani operativi da 
concordarsi con i Ministeri. 

A: RIORDINO-DELLA RETE DEI SERVIZI 

Le iniziative da intraprendere sul sistema ospedaliero pugliese vanno nella direzione 
del potenziamento delle attività territoriali in parallelo alla concentrazione e 
riorganizzazione dell'offerta ospedaliera. Per l'attuazione del presente programma saranno 
poste in essere azioni ispirate ai seguenti criteri: 

a) disattivazione di stabilimenti ospedalieri con un numero di post) letto inferiore 
ad una soglia da determinarsi nell'ambito di riordino della rete, ovvero dì ospedali 
con meno di tre unità operative per acuti, (come da modelli HSP12), tenuto conto di: 

- dati complessivi di attività; 
- grado % di utilizzo della struttura da parte dei cittadini residenti nel comune in cui 

insiste la struttura. 
b) accorpamenti e disattivazioni di singole UU.OO. all'interno' di ospedali che 
non sono destinati alfe operazioni di chiusura/riconversione tenuto conto di una 
serie di elementi: 

- assenza di dirigente responsabile e gravi carenze di organico; 
- tasso di occupazione registrato dalla struttura negli ultimi 3 anni; 
- grado di inappropriatezza organizzativa (trattamento dell'utenza nel setting 

più appropriato in relazione all'intensità delle cure richieste) della struttura 
osservato negli ultimi 3 anni; 

- n. di posti letto inferiore allo standard normativo minimo per disciplina 
secondo le indicazioni del Piano regionale della salute. 

c) riconversione di ospedali disattivati in strutture sanitarie territoriali. 

L'applicazione di detti criteri comporterà una ristrutturazione della rete ospedaliera, 
distrettuale e dei dipartimenti territoriali die si svilupperà nel corso di vigenza del Piano. 

Il risparmio assodato alla riduzione dei posti letto, tenendo conto che il costo medio 
equivalente annuo nella Regione Puglia per posto letto è pari a € 206.000,00 e che la 
riduzione dei posti letto non impatta, se non in misura limitata, sul costo del personale (/ 
dipendenti vengono riconvertiti e ricollocati, tenendo conto del ruolo e della qualifica 
ricoperta; si riducono i costi relativi ai turni, agli straordinari, alla riduzione del turnover), si 
ipotizza sia mediamente pari al 70% del costo medio equivalente annuo. Il rimanente 30% 
è riferibile al minor acquisto di beni e servizi (sanitari e non), ai minori affitti passivi, alle 
riduzioni di costo per quanto attiene manutenzioni e più in generale ai minori oneri variabili 
direttamente ed indirettamente connessi con il funzionamento degli stabilimenti ospedalieri 
che si intende trasformare. 

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 cosi ottenuto è stato 
ulteriormente abbattuto, considerando lo stesso solo al 50%. In altri termini, tenuto conto 
del costo medio equivalente per posto letto, si è ritenuto prudenzialmente di considerare 
solo il 15% del costo medio equivalente per posto letto, rapportato ai mesi di chiusura per 
il primo anno. 

Azioni da realizzare entro il 31.12.2012 

Per giungere ad uno standard di 3,05 per pl per acuti entro il 31.12.2012 è 
necessario prevedere una riduzione complessiva di 2211 pi al termine del riordino 
della rete ospedaliera, che comporterà un risparmio di spesa non inferiore a 
68,30M€, cosi ripartito nei 3 anni: 





B1 : POLITICA DEL FARMACO 

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

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

Il 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 sia i medici 
specialisti che i medici di medicina generate, anche attraverso ta condivisione di linee 
guida e indirizzi vincolanti. 

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

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 programrna di appropriatezza 
prescrittiva. La regione formula, sentiti gli organismi rappresentativi della categoria, gli 
indirizzi per l'assegnazione del budget di spesa ai medici di famiglia e pediatri di libera 
scelta, prevedendo i necessari percorsi formativi ed un sistema di premialità 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 j 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. Il 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. 

II sistema che la regione intende azionare 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. 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, comporterà una riduzione della spesa che riguarderà l'intero 
triennio 2010-2012. Tenuto conto del considerevole superamento del limite stabilito per ia 
spesa farmaceutica ospedaliera che fa registrare per la Puglia uno superamento che si 
attesta intorno ai 100 milioni di euro la Regione intende avviare interventi specifici agendo 
sul Prontuario Terapeutico Ospedaliero Regionale (PTOR) e attivando 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 la 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 alta spesa ed in modo indiretto 
inducendo minori consumi nell'area dell'inappropriatezza. 

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. Pertanto la rimodulazione del ticket riguarderà la ridefinizione 
delle fasce di reddito esenti oltre che la introduzione di un ticket fisso per ricetta. 













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 le politiche sociali 
(contributi SLA, celiachia, ecc..) (cap. 784025) del Bilancio di Previsione della Regione 
Puglia -Ann i 2010, 2011, 2012 [Fonte: Bollettino Ufficiale della Regione Puglia n. 210 
straord. Volume II]. 
E1.3: CONTROLLO ESENZIONI TICKET TRAMITE SISTEMA TESSERA SANITARIA 

Situazione attuale 
La Regione Puglia ha disposto con L.r. n. 1/2008, art.8, modificata con L.r. n.45/2008, 

art. 12, che i cittadini aventi titolo all'esenzione ticket per motivi di reddito non possono 
auto-certificare il diritto all'esenzione, ma devono essere muniti di apposito attestato 
rilasciato dalla ASL a seguito di richiesta documentata. 

Tale norma risulta in linea con quanto previsto dal decreto interministeriale dell'11 
dicembre 2009, attuativo dell'articolo 79, comma 1-sexies, lettere a) e b) della Legge n. 
133/2008, concernente il controllo delle esenzioni sanitarie per reddito per le prestazioni di 
specialistica ambulatoriale previste dall'articolo 8, comma 16 della legge n. 527 del 1993, 
tramite il supporto del Sistema Tessera Sanitaria di cui all'articolo 50 della legge n. 
326/2003. 

Nel corso della riunione svoltasi.-, il,, giorno 13 maggio u.s. presse il Ministero .,. 
dell'Economia. e,delle Finanze, è stato convenuto, ai sensi dell'articolo 2 del citato decrèfo^' 
11 dicembre 2009, ilcronoprogramma delle attività realizzative nell'ambito della Regione 
Puglia e della relativa tempistica di attuazione. 

In particolare, la Regione si è impegnata, nell'ambito di quanto già previsto dalla 
normativa regionale, ad utilizzare le informazioni fornite dal Sistema T.S. ai sensi di quanto 
disposto dal citato decreto 11 dicembre 2009, ai fini del controllo e verifica della 
sussistenza delle condizioni per il rilascio dell'attestato di esenzione da parte delle ASL. 

Iniziative da intraprendere e cronoprogramma 
Attraverso il sistema TS si procederà ad effettuare una verificata incrociata con i dati 

di esenzione presenti nell'anagrafica regionale sulla base della documentazione prodotta 
dai cittadini ed alla base del rilascio dell'attestato di esenzione. 

Il flusso, reso disponibile nell'ambito del sistema tessera sanitaria, sarà utilizzato per 
bonificare ed aggiornare l'anagrafe regionale degli esenti, per effettuare le necessarie 
azioni di controllo, per sospendere e/o ritirare gli attestati di esenzione ticket rilasciati dalle 
ASL (relativamente alle esenzioni per reddito per le prestazioni di specialistica). 

Inoltre, nell'ambito del progetto del nuovo sistema informativo regionale sanitario 
(Edotto, già N-SISR), si adotteranno le necessarie implementazioni volte ad automatizzare 
la gestione delle informazioni ricevute dal sistema TS e ad agevolare e velocizzare i 
controlli da parte delle ASL. 

Gli effetti economici dei suddetti interventi non sono immediatamente stimabili, 
sebbene sia prevedibile un aumento dei. ricavi per le prestazioni specialistiche 
ambulatoriale, derivanti da un aggiornamento degli elenchi degli esenti e, quindi, da una 
presumibile riduzione dei soggetti effettivamente aventi diritto all'esenzione dalla 
compartecipazione alla spesa sanitaria. 








