Allegaio A

MINISTERO DELLA SALUTE
MINISTERO DELL’ECONOMIA E DELLE FINANZE
REGIONE PUGLIA

Accordo tra l Ministro della salute, il Ministro delPeconomis ¢ delle finanze ¢ la Regione Puglia per
Papprovazione del Plano di rieniro di riguslkificarione e riorganirzarione e di individuazione degli
Interventi per il perseguimento dell’equilibrio economico ai sensi dell’articolo 1, commaz 180 della
legge 30 dicembre 2004, n. 311

VISTO l'ariicols |, comma 173, dells legge 30 dicembre 2004, n. 311, il quale dispone che ['accesso al
finanzizmento integrativo a carico dello Stato di cui ol comma 164 del medesimo articolo 1, rispetto al
livello di cui all’Accordo Stato Regioni dell'8 egosto 2001, per 'anno 2004, rivalutato del 2 per cento su
bese annua a decorrere dall’anna 2005, & subordinato alla stipula di una specifica intesa, gi sensi dell*urticolo
B, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, che contempli, per il rspeito degli obiettivi di finanza
pubbﬂu,dﬁﬂdalmmhrmdeﬂndlmmdmm specifici adempimenti;

YISTO |'anticolo |, comma 180, della richiamata legge n. 311/2004, che la regione intercssatn, anche
avvalendosi del supporto tecnico dell'Agenzia per i servizi sanitari regionali, procede ad una ricognizione
delle cause ed elabora un programma operativo di riorganizzazione, di rigualificazione o di potenziamento
del Servizio senitario regionale, di durata non superore al tiennio; che i Ministri defla salute
dell*economia ¢ delle finanze ¢ la singola regione stipulano apposito accordo che individui gli interventi
necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico, nel rispetto dei livelli cssenzinli di sssistenya &
degli adempimenti di cui alla intesa prevista dal comma 173;

VISTO I"articolo 4 della legge 14 maggio 2003, n. 80, di conversione, con modificazioni, del decreto-legge
14 marzo 2005, n. 35, che, al comma 1, lettera 8), estende il disposto del comma |80 del richiamaio articolo
| della legge n. 31172004 agli anni 2004 ¢ precedenti;

VISTO I'articolo 8 dell'Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005, pubblicata sulls G.U. 7 maggio 2005, n.
105, com la quale si & convenuto, in relazione a quanto disposto dallariicolo 1, comma 180, deila legge 30
dicembre 2004, n. 311, a partire dall"anno 2008, con riferimento af risultet] di esercizio deli*anno 2004, per

le regioni interessate che, ﬂmdltﬂuiupmhhnnipm:mmlhﬂmunddhsﬂm:ddlme
delle finanze, sentito il Ministro per gli afferi regionali, I"apposito sccordo che individui gli interventi
necessari per il perseguimento dell'equilibrio economico, nel rispetto dei livelli cssenziali di assistenza ¢
degli adempimenti di cui alla intess previsia dal comma 173 del medesimo erticolo;

VISTO in particolare il comma 2 lettera n) che la sottoserizione dell'accordo consente slla regione
interessata |"accesso al maggior finanziamento con le seguenti modalitd:

a) spetta 1'80 per cento del mapggior finanziamento all’atto della sottoserizions dellascorde, il rimanente
20% subordinatamente alla verifica della effertiva sttuazione del programma nel caso in cui la Regione

- adempiente con riferimento nil'equilibrio economico finsnziario, verificato dal Tavolo tecnico
degli adempimenti, al mantenimento ded Livelli di assistenza previsti dal decrelo del Presidents del
Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001 ¢ successive integrazioni e modificazioni, aftuazione del



Piano nazionale per la prevenzione e del Pieno nazlonale per |'sggiomamento del personale
sanitario;

- inadempiente con riferimento agli altri adempimenti di cul all’allegao | dell'Intesa;

b) spetta il 40 per cento del maggior finanziamento, all'atto della sottoscrizione dell’zccordy; il rimanente 60
per cendo subordinatamente alla verifica della effettiva attuazlone del programma, nel caso in cui la regione
risulti inadempiente anche ad uno degli adempimenti di cui alla lettera ) primo trattino,

VISTA ['Intesa tra il Governo, le regioni ¢ le Province autonome di Trento ¢ di Bolzano concemente il Patto
per 1a salute per gli anni 2007-2009, condiviso dalla Conferenza delle Regioni ¢ delle Province Autonome di
Trento e di Bolzano il 28 settembre 2006, di cui all'Intesa Stato-Reglon! del 5 ottobre 2006;

VISTA la legge 27 dicembre 2006 n. 296, articolo 1, comma 796, che, alla leftera b), stabilisce che gli
interventi individuati dai programmi operativi di rorganizzavione, qualificazione o potenziemento del
servizio saniterio regionale, necessari per il perseguimento dell'equilibrio economico, nel rispetio dei livelll
essenziali di assistenza, oggetto degli accordi di cui all'articolo |, comma 180, della legge 30 dicembre 2004,
n. 311, € successive modificazioni, come integrati dagli accordi di cul alf'articolo |, commi 278 ¢ 281, della
legge 23 dicembre 2005, n. 266, sono vincolentl per la regione che ha sottoscritio I'Accordo e le
determinazioni in essp proviste possono comportare effetti di veriazione dei provvedimenti normativi ed
amministretivi gid adotteti dalla medesima regione in materia di programmazione sanitaris;

VISTO il richiamato articolo 1, comma 796, che ella lettera b)), dispone ancom che il Ministero della salute,
dl concerto con il Minlstero delleconomia ¢ finanze, assicura 'attivitd di afflincamento delle Regioni che
hanno sottoscritio ["eccordo di cui all’articolo 1, comma 180, della legge 30 dicembre 2004, n. 311,
comprensivo di un Piano di rientro dai disavenri, sia ai Gnl del monitoreggio dello stesso, sia per i
provvedimenti regionali da sottoporre & preventiva approvazione da parte del Ministero della salufe ¢ ded
Minlstero deli’economia ¢ delle finenzs, sia per i nuclel da realizmni nelle singole regioni con funzioni
consultive di supporto tecnico, nell’ambito del Sistema nazionale di verifica ¢ controllo sullassistenza
sanitaria (SiVeAS), di cul all’articolo 1, comma 288 della legge 23 dicembre 2005, n. 266;

VISTO |"articolo 4 del decreto legge | oftobre 2007 n.159, convertito con modificazioni dalle legge 29
novermnbre 2007, n222, che disponc che, qualora nel procedimento di verifica ¢ monitomggio dei singoli
Piani di ricatro, effettuato dal Tavolo di verifica degli edempimenti ¢ dal Comitato permaneate per la verifica
dei livelli essenziali di pesistenza, dl cuj rispettivamente agli anticoli 12 ¢ 9 dell'lntesa Stato-regioni del 23
marzo 2005, pubblicata nel supplemento ordinario alla Gazzetta Ufficiale n. 105 del 7 maggio 2005, con le
modalith previste dagli eccordi sottoscritt] ai sensi dell'erticolo 1, comma 180, delle legge 30 dicembre 2004,
0. 311, e successive modificaziond, si prefiguri il mancato rdspetto da parte della regione degli adempimenti
previsti dal medssimi Pland, in relazione alla reallezabilith degli equilibri finanziari nells dimensione ¢ nei
tempi ivi programmati, in funzione degli interventi di risanamento, riequilibrio economico-finanziario e di
i dei gistema sanitario regionale, anche sotio il profilo amministrtivo e contahbile, tale da
mettere in pericolo 12 tutels dell'uniA economica e dei livelli cssenzinli delle prestazioni, ferme restando le
disposizioni di cui all'articolo 1, comma 796, lettera b), della legge 27 dicembre 2006, n. 296, il Presidente
del Conaiglio dei Ministr, con la procedura di cui all'erticolo 8, comma |1, della legge § giugno 2003, n. 131,
su proposta del Ministro dell'sconomia e delle finanze, di concerlo con il Ministro della salute, sentito il
Ministro per gli affari regionall & le autonomie locali, diffida la regione ad adottare entro quindici giormd tutti
gli anti normativi, amministrativi, organizzativi e gestionali idonei a garantire || conseguimento degli obiettivi
previsti nel Piano;

VISTO I'articole 49 della Legge 24 dicembre 2007, n. 244, che prevede che, in pressnea della sortoacrizione
deil'Accordo con lo Stalo per il rientro dai deficit sanitari, ai sensi deli'articolo 1, comma 180, della legge 30



dicembre 2004, n. 311, alle regioni intercssate che non hanno rispettato [l patto di stebilitd interno In uno
degli anni precedenti il 2007 spetta 'accesso al finanzismento integrativo del Servizio sanitarle nazionale &
carieo dello Staty previsio per I'anno di riferimento dalla legislazione vigente, nei termini stabiliti dal relativo
piEno;

VISTA 1'Intesa tra il Governo, le regionl ¢ le Provinee sutonome di Trento ¢ di Bolzano concemente il
Nuovo paito per la salute per gli anni 2010-2012, sottoscritta in data 3 dicembre 2009,

VISTO I'articolo 2, commi da 67 a 105, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, di recepimento delle citta
Intesa del 3 dicembre 2009;

VIST1 in particolere | seguenti commi dell'articolo 2:

- comma 67 che prevede che ® per gif anni 2010 € 2011 5i dispore wn incremenio rispenivamente di 584
miliond di sure e di 419 millond di exro rispetto af livello del finanzlamento del Servizio sanliarlo naztonals
a cui concorre ordingriomente lo Siate, parl a 104.564 milioni di ewro per l'anne 2010 e a 106,884 milioni
di euro per l'anno 2011, comprensivl della riattribuzione a tale lvello di finanrlamento dell'lmporio & 800
milionl di awre anvewi di eyl all'articolo 22, comma 1, dal deereto-legge |° luglio 2009, n. 78, camvertite, con
modficarioni, dolla legge 3 agosto 2009, n. 102, e successive modificarioni, nonche” dell'importo di 466
miflond di ewro arnrul dl economie sullo spesa del personale derivant! da quanio dispesie dal commi 16e 17
del presente articolo e dall'articolo I,comma 4, lettera a), della cltata intesa Stato-regiond, ¢ al nento del 50
milioni di ewre anmul per il finarziamenio dell'ospedale pediatrico Bambino Gesw' di cul all'articolo 22,
comma 8,del cltato decreto-legge n 78 del 2009, corvertlio, con modificazionl, dalla legge n. 102 del 2009,
nonche' dell'importo di 167.8 milioni d exroannui per la sanita’ penitenricria di cul all'ariicolo 2, comma
283, defla legge 24 dicembre 1007, n. 244. Con successivi provvedimenti legisiattvi e' assicuraio I'intero
importo delle risorse aggiuntive previste nella citata infesa Stato-reglonl In materia sanitaria peril triennio
2010-2012. Per l'esercizio 2012 sono assicurate al Servizio sanilarie nazionale risorse corrispondenti a
quelle previgie per U 2011, Incrementare del 2,8 per cento™;

~comma 80 che prevede che “glil inferversi individuartl dal piano sono vincolanit per la regione, che ¢
obbligala a rimuovere [ prowediment], anche legislativi, & a non adottarne di ruovi che slano di astacalo
alla plena aftuazione del plane di rigntro”;

-comma B6 che prevede che: “Faccertoio verlficarsi In sede o verifica anmuale, del mancaio
ragghungimenio degli obiettivl del plano di rientro, con conseguenis determinagione di un divavanzo
sanitario, comporia, olire all'applicazione delle misure previste dal comma 80 ¢ ferme restandole misure
eventuglmenie scatiate al sensl del comma 83, lincremenia nelle minwre fisse di 0,15 punti percentuall
dell'aliquoia dell'imposia regionale sulle ativiia' produitive & di 0,30 puntl percentuoll dell’addizionale
all'[RPEF rispens ol livello delle allquote vigentl, secondp le procedure previste dall'articolo |, comma 174,
della legge 30 dicembre 2004, n. 111, come da ultimo modificato dal comma 76 del presente articolo”;

- comma 92 che dispone che pef le regioni che risultano inadempienti per motivi diversi dall'obbligo
dell'equilibrio di bilancio sanitario, si applicano le disposiziond di cul i commi da 93 0 97;

- comma 93 che prevede che e regioni possono chiedere la sottoscrizione di un Accordo,con il relativa
piano di rientro, approveto dalla regione, al sensi dell'articolo |, comma 180, della legge 30 dicembre 2004,
n. 311, e successive modificazionl, per le pani non in contrasto con la presente logge;

= comma 94 che dispone che la sottoscrizione deli’Accordo di cui al comma 93 e la relative  atuarione
costituiscono presupposto per I'sccesso al meggior finanziamento  dell'esercizio in cul si ¢ verificats
nadempicaz uﬂMllMﬂpMﬂﬁmLﬁmﬂmdﬁm@wﬂmﬂmmm



per una quota pari all'80 per cento & seguito della sottoacrizione dell'accardo. Le restanti somme sono erogate
a seguito della verifica positiva dell'attuazione del piano, con Ia procedura di cui all'articolo |,comma 2, del

7 ottobre 2008, n. 154, convertito, con modificazioni, dalla legge 4 dicembre 2008, n. 189, In
materia di srogabilita’ delle somme restano ferme le disposizioni di cul all'articolo 1, commi 2 e 3, del citato
decreto-legge n. 154 del 2008 e all'articolo 6-bis, commi 1 ¢ 2, del decreto-legge 29 novembre2008, n. 185,
convertito, con modificaziond, della legge 28 gennaio2009, n. 2.

- comma 95 che prevede che: “gll infervenil individuati dal piano di rieniro sono vincolanti per la regione,
che &' obbligata a rimuovere | provvedimemi, anche legisiativl, e a non adotiarne di muovi che siano di
ostacodo alla plena attucriore del piano di rientro™;

- camma 96, che dispone che la verifica delfatiuazione del plano di rientro avviene con periodicit’
semestrale ¢ aunuale, ferma restando I possibilita’ di procedere 8 verifiche ulteriori previsie dal piano
stesso o streordinarle ove ritenule necessarie da una delle partl. [ provvedimenti regionali di spesa e
programmazione sanitaria, & comungue tutti | provvedimenti aventi impato sul servizio sanitario regionale
indicati nel plano in epposito paragrafo dello stesso, sono trasmessi ella platisforma informatica del
Ministero della salute,cul possono sccedere tutti i componenti degli organismi di cul all'erticolo 3 della citata
intesa Stato-Regioni in materia sanitaria per il triennio 2010-2012. 1l Ministero della salute, di concerto con
il Minisiero delPeconomia e delle Ananze, nell' ambito dell'sttivila' di affiancamento di propria competenza
nel confronti delle regionl sottoposte al plano di rlentro dal disavanzi, esprime un parere preventivo
esclusivamente sui provvedimenti indicati nel piano di rfentro,

- comma 97 che prevede che “le regioni che avrebbero dovuto sottoserivere, entro i 3dicembre 2009, un
accorde ol senal dell’arilcolo |, comma 180, della legge 30 dicembre 2004, n 31l, ¢ swccessive
modlfleceriani, con il relativo piano di rientro, per la rigttriburione del magglor finanriamento, posrono
farmalmente chiedere | soitaserivere U medesimo accordo earredando la richiesta di un adeguato plano di
rientro, eniro il terming del 30 aprile 2010. In caso d! mancata sotoscrizione dell’'accordo entro | successivi
novanta giorni, la quota di magglor finansiamenio si intende definltivamente sortratia alla competerza della
regione inferessata. ")

VISTO |'esito del Tavolo di verifica degli Wmnulchcpﬂgﬂmzmﬁczﬂﬂﬂ ke dichiareto la
Regione Puglia, in particolere, inedempicnic 8 causa del mencato rispeito del Petto di stabilitd intemno e per
I'&rmo 2008 por | assistenza domiciliare © residenziale;

CONSIDERATO che, pertanto, la Regione Puglio avrebbe dovulo presentare, al gensi dell'articolo 1,
comma 180 della legge n.311/2004 e s.m. i, un Pieno di rientro dal disavanzi sanitari per recuperare le e.d.
quote preminli trattenute per gli anni 2006 ¢ 2008 pari a circa 500 min di cura, entro il 31 dicembre 2009;

CONSIDERATO che , con la legge 23 dicembre 2009, n.19] ( legge finanziaria 2010) all'articolo 1,
comma 97 & state prevista per le Regioniche avrebbero dovuto gid sottnacrivers al sensl dell’articolo 1,
comma 180 della legge n.311/2004 un Accordo sul piano di rientro dai disavanzi entro il 31 dicembre 2009,
I possibilith di richledere entra il 3} eprile 2010 |a sottoscrizione dell’ Accordo , con una proroge di noventa
giomi (30 luglio) per la stipula dello stesso, pena la perdita del maggior finanziamento;

VISTA la nota del Presidente della Conferenza delle Regloni ¢ delle Province autonome prot.
n.1B98/CTSAN del 27.5.2010 con cui ha richiesto In rispertura dei termini dellr verifion degli edempimenti
LEA relativi all’anno 2008 per la Regione Puglin;

VISTA l|a nota n. 4860 del 28 aprile 2010, con la quale il Presidente della Regione Puglia ha chieato di
sowoscrivere un Accordo contenente un Piano di rientro, ai sensi dell’articolo 2, comma 97 della legge



19172009, per 'attribuzione dei finanziamenti ancora non erogat per le annualitd 2006 ¢ 2008 ed ha inviato
una proposta di Piano di rentro;

VISTI gli esiti istruntori del gruppo tecnico interistiuzionale, riunitosi il 3 givgno 2010 per ["esame della
documentazione trasmessa della Regione, che ha ritenuto | documento presentato dalla Reglone Puglia
Inadeguato & non configurablle come Plane dl rigntro, invitando ls Regione & riformulare Ia proposta di
Piano in tempi utili per I"istruttoria ¢ la successiva sottoscrizione da completarsi entro & non oltre il 29 luglio
2010;

CONSIDERATO che, nel corso della successiva riunions tecnica del 22 luglio 2010, ai fini dell’esame della
ulteriore documentazione pervenuia dalla Regione, sono state richicste ulteriori modifiche evidenziando che
“ il testo facova riferimento alla legge regionale 25 febbraio 2010, n4 “Norme wgenti in materia di saniid ¢
servizi sociall,” che & stato oggetto di impugnativa ella Corte Costituzionale da parte del Governo nella
seduta del Coasiglio dei Ministrl del 30 aprile 2010 ed alla l=gge regionale n. 27 del 27 novembre 2009 che &
stata oggetto di impugnativa da parie del Govemno nella seduta del Consiglio del Ministri del 22 gennaio
2010,

VISTT gli esiti della successive rivnions del 28 luglio 2010 per effetto dei quali o schema di accordo ed i
Piano di rientro della Regione Puglia sono stati ritenuti nella fase istruttoria non adeguati ed idonei a

CONSIDERATO che, essends lo schema di sccordo ed il Plano di rientro della Regione Puglia stati
riteniti mella fase istruttoria non adeguati ed idonei & riorgenizzare ¢ riqualificare il Servizio sanitario
regionale, 1| Governo, nells seduta del Consiglio dei Minlstri del 4 agosto 2010 ha deciso di concedere alla
Regione la possibilith di integrare, entro il 30 scttembee 2010, |2 documentazione gia trasmessa, cosl da poter
poi procedere alla stipula del predetto Accordo;

VISTO il decreto- legge 5 agosto 2010, n.125, rccante ;" Misure urgenti per il settore def trasporti &
disposiziont in materia finenriaria”, pubblicato sulla G.U. n. 182 del 6 agosto 2010, che, all'articolo 2,
comma 2, dispone che: * Alla Regione Puglia che avendo, ai sensi dell ‘articolo 2, comma 97, della legpe 23
dicembre 2009, n. 191, preseniato entro il 30 aprile 2010 richiesta di sottoscrivere un Accordo, dl eul
all'articolo |, comma 180, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, corredato del relative Piano di rientro, ¢
che non ha effettivamente sottoscritto tale Accordo entro | successivi novanta giorni, & concessa, al fine di
contrasiare I'aggravamento della situarione economico finarxiaria del seftore sanitoric pugliese, la
porsibilitd dl integrare, entra il 30 settembre 2010, In documeniaeion2 gih rasmessa, af fine di procedary
alle stipuln del predeito Accordn entro if 15 ottobre 2010, Per la Reglone Puglia la disposizione confemua
nell ‘witimo perlodo dell‘articolo 2, comma 97, delfa legge 23 dicembre 2009, n 19} & sospesa fino alla data
del 15 owobre 2010. In caro df mancata sottoscrizions dell'dccords entro Il 15 ottobre 2010 la guota di
magglor finarziemenio xi intende definilivamente sotiraita alla competernza della Reglone";

VISTA la nota congiunta del 4 agosto 2010 del Ministro dell'economis e delle finanze, del Ministro della
salute e del Ministro per | repporti con lo Reglonl e per le coesione teritoriale, al Presidents della Regione
Puglia, con la quale, nel richiamare le decisioni del Consiglio del Minisird di cui al suddetto
veniva comunicata la disponibilitd del Governo alla sottoserizione dell' Accordn, che restava subordinata:
g) alle redarione di un Piano di rientro che deve comprendere, rispetto alla versions gik
esaminats, il seguente contenuto, da inviare entro & non olire il prozsimo 30 settembre:
I. il programma analitico che contenga i dettagll delloperativit degli interventi da
: cffettuarsi per la realizzazione degli obicttivi individuati
0. il provvedimento relativo al conferimento &l servizio sanitario regionale delle rsorsc di
bilancio regionall nells misura idonea a conseguire gli obiettivi previsti nel Piano;



I, i provvedimenti concernenti lo misure sul personale previste nel Piano di rientro, con
' particalere riferimento &l blocco del rurn over;

IV. i provvedimenti in materia di tetti di spesa per gli crogatori privati accreditati,
adeguandoli alla normativa nazipnale in materia, prevedendo ['eliminazione del
riconoscimento della produzione eccedente il telto di spesa;

V. la previsione dell’zdozione, da parte della Regione entro il 30 novembre 2010 dei
provvedimenti relativi al riordino della rete ospedaliera nonché la modifica delle leggi
regionali in materia di teti di spesa ed eccordi contratiuali adeguando le stesse alle
nommalive nazlonall vigenti;

b) all'impegno, con riferimento alle leggd regionall 25 febbralo 2010, n. 4 recante “Morme urgent
in materia di sanitd ¢ servig soclali” ¢ 27 novembre 2009, n. 27 recante “Servizio sanitarip
regionale- Assunzioni ¢ dotazionl orgeniche”, opgetto di impugnativa alla Corte Costituzionale
di parte del Governo:

. = sospendere, entro il 6§ agosto 2010, i procedimenti amministrativi & athuazione delle
sicase;

2. a sospendere, entro il 30 scttembre c.n., con legge regionale le medesime, per le pari
impugnate dal Governo nelle sedute del Consiglio dei Ministri del 30 aprile 2010 & del
22 gennaio 2010;

3. a non emenarc ulteriori provvedimenti, anche legislativi, riguardanti la medesima
materia oggetto delle citate leggl 4/2010 ¢ 27/2009;

4. ed integrare il Pieno di rientro con l¢ necessarie misure compensative sul piano
finenziario, qualora la Corte Costituzionele emanasse una sentenzs faverevole alla

Regione;
c) ed acceiters, anche in dipendenza di quanto sopra, s rimodulexone dei fondi a qualunque
titolo trasferit dalla Stato;
d) al controllo di tutto quanto sopre;

VISTA la notg del Presidente della Regione Puglia del 5 agosto w.s., con la quale , riscontrando quanto
richiesio con la richinmats nota dei Ministri del 4 agosto, ha comunicaio che avrebbe provveduio a disporre
la sospensione di ulteriori attl deliberativi relativi alle leggi regionali, per | panti impugnate dal Govemno,
nonché di eccettare qualsivoglia rimodularione dei fondi, che sia stettamente coeremts con le vigentd
disposizioni di legge in materia e ln dispanibilith a qualsivoglia controllo da eseguirsi in modo strettamente
coerente alle disposizionl di leggs;

VISTA la documentarione trasmessa dalla Reglone Puglia il 14 e 15 scttembre 2010 relativa al :

o) disegno di legge n. 17 del 13 aettembre 2010 recante: * Piano di rientro 2010-2012 -
Ademplmenti™;

b) discgno di legge n. 16 del 13 settembre 2010 rcoante: * Norme per la coperturs delle perdite
di esercizio degli Enti del Servizio sanitario regionale™;

¢) "Documento di integrazioni allegato &l Piano di rientra e di riqualificazione del Sistema
Seniterio Reogi

d) delibera di Giunta'Regionale n. 1980 del 13 seiembre 2010 di ratifica delle disposiziont
contenute nclla nota del Presidente della Regione del 6 agosto 2010 al Direttori (Generali
degli Enti del servizio sanitario regionale;

YISTA la nota di trasmissione, & mezzo posta elettronice della Reglone Puglia del 23 scttembre 2010, In
copia conforme, della legge regionale n.12 recante: * Plano di rigntre 2010-2012 — Adempimenti” ¢ della
legge regionale n.11 recante : * Norme per la copertura delle perdite di escrcizio degli Entd del Servizio
sanitario regionale, nel testo approvato dal Consiglio regionale nefla seduta del 22 settembre 2010;



VISTA la nota di trasmisslone, a mezzo posta elettronica della Reglone Puglia del 23 settembre 2010, del
“Documento di integrazion allegato al Piano di rientro e di riqualificazione del Sistema Sanitario Regionale,
allegato al testo del Plano del 29 luglio ws.;

VISTI gli esiti istruttori del gruppo tecnico interistinzlonale del 28 settembre 2010, dunltosi per I'esame
delle suddetie leggi regionali ¢ del documento di integrazioni al Piano di rientro, che ho reputato le
sopracitate leggl regionali, approvete il 22 setiembre 2010, non conformi alla nota del 4 agosto 2010 a firma
congiunta dei Ministri dell'economia e delle finanze, della salute e per | mpporti con le regioni e per la
coesione lemitoriale ¢ ha richiesto alla Regione, riguardo al documento allegto al Piano di rientro, di meglio
descrivere lc azioni operative connesse agli interventi e di completare & integrare | relazioni tecniche degl
stesai;

CONSIDERATO che, nella predetia rdunione del 28 settembre 2010, | rappresentant! della Regione hanno
assunto I'lmpegno a modificare il testo del Piano, sulla base del rlievi formulati dal gruppo tecnico ed &
trasmetters la ulteriore documentazione entro il 30 serembre 2010;

VISTA la nota di tresmissione, & mezzo poste elettronica della Regione Puglin del 1* ottobre 2010, con le
quale si riscontrano l¢ csservazioni di cul al resoconto della riunione del 28 scuembre 2010 ¢ si provvede s
trasmetiere sia il testo del Plano di rientro con |"Allegato tecnico nells versione aggiomata con tuite le

integrazioni richieste nella predetta riunione;

VISTA |z legge 1° otiobre 2010, n. 163, di conversione del decreto lcgge § agosto 2010, n.125, che, in sede
di conversions, ha integrato |'articolo 2, comme 2, prevedendo :° In cave o mancato soffescrizions
dell'Accardo erire il 15 ottobre 2010 la quota dl magglor finarelamento 3l Intende definitivamente sottratia
alla competenza della Regione. Al fine di consentire |l completamanto degll accertament tecnic! preordinati
alla compluta defintzione degll adempimentl procedurall previstl ai sensl del presents comima, kermind bl
stabilitl possono essere differiti fino al 15 dicembre 2010 con decreto del Minisiro dell'economia e delle
finarze, di concerio con il Ministiro della salure ¢ if Ministro per | rapporti con fe regioni e per la coesione
ferriforiale*;

VISTA la nota de] Presidente della Regione Puglia del |* ottobre 2010 Inviata al Ministro dell"economia e
delle finanze, al Ministro dells saiute, al Ministro per { rapporti con le Regioni e per la coeslone territoriale,
con la quale si chiede di poter convocare, quanto prima, il tavolo ministeriale per Ia sottoscrizions del Piano
di rientro;

VISTI gli esiti istruttori del gruppo tecnico interdstituzionale del 12 ottobre 2010, convocato al fine di
effettuare I"esame della documentazione trasmessa dalla regions Puglia nel termine pravisto del 30 settembre
2010, che, richiameie le osservarioni della precedente riunione del 28 settembre 2010 relotive al fatto che [a
sospensione della legge non intesca ™ procediment! amminisirartvl deliberanl ¢ git avviar! alle data del 6
agosie 2010™;

+ha ritenuio non fondate le i della Regione in funzione della verifica della coerenza della legge di
cui sopra con la nota dei Ministri del 4 agosto 2010 ¢ ha rbadite la propria valutazione di non conformitd
della legge regionale 12/2010 rispetto alle indicazioni fornite dai tre Ministri;

ha valutato adeguato ed idoneo il piano di dentro alla rigualificazione ¢ riorganirrarione del Sistema
Senitario Regionale ed il relativo allegato con le correrioni cffcttuate;



VISTA la nota AIFA del 19 ottobre 2010 recantz un parere, richiesto dal Tevolo tecnico interministeriale, in
merito agli interventi di riduzionc della spesa farmaseutica previsti nella proposta di piano di rientro della
Regione Puglia, nclla quale I'AIFA evidenzia alcune insufficienze della manovra che la Regione intende
pomre In essere, avanzando una serfe di osservazioni sulla cul base ha espresso un parere negativo
sullcfficacia della stessa el raggiungimento degli obicttivi di rdsparmio prefissati;

VISTA la nota del Presidente della Regione Puglia del 9 novembre 2010 inviata al Ministro dell'economia ¢
delle finanze, al Ministro deila salute, al Ministro per | repporti con le Regioni e per la coesions temitoriale,
con |a quale, facendo riferimento ad una documentazione gid trasmessa defl’Assessore alla sanitd & mezzo
poste clctironica, segnala che N procerso ol awioproduzione del servizl ( c.d infernalizzarions) che si é
prodotta in Puglia, fino al recente passalo, & state dl fatio sespeso dal mese df agoste scorso, invitando
pertanio a voler procedere alla sottoscrizione dell’ Accardo;

VISTA ls documentarione trasmessn, 8 mezzo posia elettronica il 5 novembre 2010, dall’Assessore alla
senith della regione Puglia, sul processo di intemalizzazione nelle Regione Puglia , dalla quale, a seguito di
una ricognizione effettuata dadl’ Assessorato nell’enno 2009, emerge che la platea potenziale degli operatori
impiegati nei servizi csternalizzaii dalle Aziende sanitaric & pari & 7598 wnitd; che, 2 seguito dell’entrata in
vigore della legge n.4/2010, con I'art 30 - impugnato dal Consiglio dei Ministri - sono state apportate
modifiche alla precedente legge regionale n. 25/2007 prevedendo |'assunzione a tempo Indeierminato dej
soggetti provenienti da imprese o societd cooperative all’interno di enti, aziende o societd strumentali della
Regione:

RICHIAMATA la suddetta documentazione con la quale la Regione Puglia dichiara che, in riferimento alla
platea potenziale degli addetti dmmmﬂmﬁﬂnhnmdhﬁlﬂimlﬂlﬂ.
- sssunzioni gii effettunte per 1657
- MiumﬂumdﬂihumpiMddhdmdulﬁmmlupummmw che
fmﬂmﬂdmhbm:mhaﬁmmﬂwmuﬂmmﬂm
- procedure deliberative di assunzione di altrd 1171 operatord, che sono state bloccate dal 6 agosto
lﬂlﬂpﬂhmﬂnﬂl incorporate nzlla legge 12/2010;
che pertanto dopo il 5 agosto 2010 rsultano cssere siate effeituate esclusivamente 34 asrunzionl (tra guelle
gid precedentemente deliberate) presso la ASL di Brindisi per situazioni di particolar nacessitd;

YALUTATO quanto dichiarato dalle Regione Puglia in merito al numero delle assunzioni effettuate di 3-4
operatori ¢ delle procedure di assunzione, gid deliberate prima della data del 6 agosto 2010, di 779 oparatori,
la eui effettivild risulta bloceata da contenziosi amministrativi pendentl, 1 cul templ di risoluzione non sono
noti ¢ che, conseguentemente, pofvebbern aggiungersi &l numero di 34 operatori, essendo state le relative
essunzioni gid deliberaie prima delia data del 6 agosto 2010;

VISTA Io legge regiomale 16 novernbre 2010, n.l7 recante; "Adempimenti piano di rentro 2010-2012;
modifiche ed integrazioni all’ o 24 della legge regionale 25 febbraio 2010, nd (Norme urgenti in
materia di sanitd e servizi sociall), pubblicata sul BUR n.174 supp. del 18/11/2010, con la quale si sostitulsce
I"articolo 12 della leppe n.d/2010 e si sggiunge "articolo 12-bis che dispone che la nomina dal direttore
generele delle eziende ospedaliero-universitarie ¢ cffctuata dalla Giunta reglonale d'intesa con il retiore
dell'Univerzitd;

VISTA ladelibera del Consiglio del Ministri del 18/11/2010 con Ia quale & stata impugnats la legge n.11 del
24/9/2010 recante “Norme per la copertura della perdita di esercizio degli Entl del Sarvizio Saniterio
nazionale™;



VISTA la delibera del Consiglio dei Ministri del 18/11/2010 con la quale & stata impugnata la legee n.12 del
24/9/2010 recante™ Piano di rientro 2010-2012, Adempimenti ™, con la quale i solleva, tra gli altri, profill di
illeglttimith costituziomale in relazions all'articolo 1, che non opem sugli effetti delle disposizioni di cul ai
commi | & 3 dell’articolo 24 dellz Lr. nd del 2010 che sono esclusi dalla sospensions in  quanto nan
menzionaki ;

VISTA la sentenza delle Corte Costituzionale n. 333 del 2010 resa nel giudizio di legittimith costituzionale
dell'ort. | della legge della Regione Puglia 27 novembre 2009, n. 27 (Servizio sanitario regionale —
Assunzions & dotazionl organiche), promosso dal Presidente del Consiglio dei ministri con ricorso notificato
il 28 gennalo - 2 febbraio 2010, depositato in cancelleria 1'8 fehbralo 2010 ed iscritto af n. 1B del registro
ricorsi 2010, con la quale Ia Corte Costituzionale dichiara |"illegittimita costituzionele dell’art. 1, commi |,
2, 3 ¢ 4, della legge della Regione Puglia 27 novembre 2009, n. 27 (Scrvizdo senitario regiongle —
Assunziont ¢ dotazion| organiche), ritenendo detie norme in contrasto con | principi fondamentali stabilid
dalle legislazione statale In materia di coordinamento della finanza pubblica ¢, quindi, in violazione dell*art.
117, terzo comma, Costituzione;

VISTA in perticolare la parte motivazionale della richiamata sentenza 333/2010 dove viens ribadito che
“non rileva il fatio che I'wrt 1, comma 1, della legge deila Regione Puglia n. 27 del 2009, menzioni
espressamente il rispetto dei limitl di spesa per il personale previsti dall'ant. 1, comma 565, della legge n. 296
del 2006. La norma censurats, pur richizmando i principi stabiliti daila legisiazions dello Steio, prevede,
mediznte la riutilizzmzione integrale dei minorl costl derlvand dalle cessazioni, un meccanismo che con essi &
in contrasto, La circostanza che Ia Reglone Puglia abbis modificato per ben due volte Ia disciplina censurata
— dapprima prevedendo una decurtazione delle doterioni organiche e, successivamente, introducends il
cosiddetto ablocco del tum-overs per il triennio 2010-2012 - costimuisce una ulteriore prova che la

disposizions impugnata non diminuisce la spesa.”;

CONSIDERATO che ia Regions & tenuts a dare concreta e puntuale esecuzione alla suddenta sentenza
costitazionale e, pertanto, si impegna & porre in essere tutti gli etti ¢ | provvedimenti necessari nel rispetto dei
vincoll d! finenza pubblica statale ¢ regionale;

CONSIDERATO che I Regione Puglin 3i & impegnuia & modificare la legge .11 del 24/9/2010 e |a legge
n.12 del 24/9/2010 per adeguarsi ai rilievi di legittimitd di cui alle delibere del Consiglio dei Ministri del 18
novembre 2010,

CONSIDERATO alwesl che la Regione Puglin, qualora gli esiti dei giudid pendenti alla Corte
Costitazionale, in riferimento alle uhteriori leggl impugnate, ivi compresa I legge regionale n. 4 del 2010,
dovessero risolversi In fenso sfavorevols alla regione, sard tenuta a dere concreta = puntunle esecuzione alle
relative sentenze costituzionsli, impegnandosi & porre in essere ruiti gli emi e | provvediment] necessari nel
rispetto dei vincoli di finanza pubblica statale ¢ regionale;

i

VISTO il decreto del Minisiro dell’economia & delle finanzs, di concento con | stro della salute e il
Ministro per i con le Regioni & per la coeslons territoriale, del €£/{1/ t ocon il quale viene
differito,al _ | 7 Itfﬁgl# il termine per |a sottascrizione dell’ Accordo con la Regione Puglia, ai sensi
di quanto disposto dall'aHicole 2, comma 2, del richiamato decreto legge 5 agosto 2010, n. 1235, convertito,
con modificazioni, dalla legge, n, 163 del 1° ottobre 2010;

VISTO il testo del Piano di dentro e di riqualificezione del Sistzma Saniterio Regionale con 1"allegato
Documento di integrazioni concordatn con Ia Reglone Puglia nella riunione del 12 omobre 2010, da ritenersi




integrato con ['impegno della regione a presentare, entro il 15 dicembre 2010, il riordino della rete
ospedaliera ¢ lc manovre per il contenimento della spesa farmaceutica secondo le indicazioni dell' AIFA;

RITENUTO, alle luce del suddetio quadro mormativo ¢ pattizio, di provvedere con il presente Accordo in
ossequio alle sopracitate disposiziond;

CONSIDERATO che la sottoscrizione del suddetto Accordo & condizlone necessaria per la riattribuzions
alla regione interessata del maggiore finanziamento anche in maniera parziale ¢ graduale, subordinataments
alla verifica della effettiva attuazione del programma;

SENTITO i1 Ministro per | rapporti con le regioni e per la coesione ferritoriala, ai sensi dell’articolo 8
dell'Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005;

51 CONVIENE QUANTO SEGUE TRA IL MINISTRO DELLA SALUTE, IL MINISTRO
DELL’ECONOMIA E DELLE FINANZE E IL PRESIDENTE DELLA REGIONE PUGLIA

ARTICOLO 1
(Piano di rientro e Programma operativo per gli anni 2010-2012),

. LaReglone Puglia si impegna ad approvare con delibera della Giunta Reglonale il presente Accorda,
entro dieci giorni dalla stipula, unitemente all'allegato Piano di rientro di riqualificazione e
riorganizzazione del Servizio Sanitario Regionale, che ne costituisce parte integrante.

2. La Regione Puglia si impegna ad atuare le misure ivi mﬂm.u:.fauuaalvoqummd'spom
all’articolo 5 del presente Accordo.

3. La Regione si impegna a presentare entro il 15 dicembre 2010 § provvedimenti relativi al dording
della rete nspedaliern,

4. LaRegione si impegna a presentare entro il 15 dicembre 2010 un provvedimento in materia di spesa
farmaceutica che recepisca le osservazioni dell’ AIFA, con le conseguent] integrazioni a quanto gih
previsto nel Plano di rentro in detia materia

5. Le Regione zi impegna ad adottere | necessari provvedimenti, entro il 31 dicembre 2010, per
I'esecnzions della sentenza della Corte costituzionule n. 333 del 24 novembre 2010, nonché, entro
trenta giorni del deposito, | provvedimenti necessarl per I"esccuzione di altre successive pronunce
costituzionali rese nei gindizi di cui alle premesse, da sottoporre &f Ministeri affiancanti, nonché al
Dipartimento per gli Affari Regionali della Presidenza del Consiglio dei ministri.

ARTICOLO 2
{Monitoraggio e verifica dell’attvazione del Piano di rentra)

I. 1l Ministero delia salute, di concerto con il Ministero dell'economia e delle finanzs, assicura il
monitoraggio del Plano, oggetto del presente Accordo, nell’ambito del Sistema nazionale di verifica
2 controllo sull'assistenza senilaria,



2. 11 monitoraggio dell’attuazione del Piano di ricniro prescotsto dalla Regionc, ¢ affidato, ai fin
dell'Istrutioria tecnica ¢ per gli aspetti di competenza, al Tavolo di verifica degli adempimenti di cul
all’articolo 12 dell'Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 e al Comitato permanents per la verifica
dell"erogurione del Livelll Easenziali di Assistenza di cui all'articolo 9 della suddetta Intesa.

3. La verifica del mggiungimento degli oblettivi per le fasi intermedie indicati nel Piano, sulla base di
indicatori ¢ fontd di verifice condivise, avviene ordineriamente con cadenza scmestrale sulla base
dellas documentazione fornita dalla Regione al Ministere della Salute ed el Ministero dell"Economia
¢ defle Finanze ed in relazione apli specifici obiettivi per ogni stato di svarommento previsto secondo
il seguente calendarin):

- I5 febbraio 2011 = prima verifica

- 15 luglio 2011 = verifica semestrale

- 15 dicembre 2011 - verifica semestrale ed annuale ;

= 1S gugo 2012 - verifica semestrale

= 1§ dicembre 2012 - verifica semestrale ed ennuale

= 15 giugno 2013 = verifica semestrale e finale

- ulteriori verifiche provistc dal Piano o che, in via straordinaria, siano ritenute necessarie da
una delle part,

Restano ferme le verifiche trimestrali di cui all*articolo 6 dell'Intesa Stato-Regioni del 23 marzo
20035 ¢ le verifiche dei Tavoll di cul agli articoli 9 e 12 della medesima Intesa

4. Alla scadenza degli statl di svanzamento, di cul al comma 3, verificats |'istruttoria di cul 2l comme
2, il Ministero della salute ed il Ministero dell'economis & delle finanze, per quanto di rispettiva
competénza, atestano il raggiungimento degli obiettivi, anche in riferimento all’adozione dei
provvedimenti reglonali da sottoporre a preventiva approvazione ai sensi dell’ articolo 3 del presente
Accordo. In caso di verifica negativa dello stato di attuazione del Piano di rdentro ¢ sospesa
I'erognzione del maggior finenziamento di cul all"articolo 4.

ARTICOLO
(Modalitd di afffancamento)

l. L'affiancamento che il Ministero della salute di concerto con il Ministero dell'economia ¢ delle
finanze assicurano ai segsi dell’art. 1, comma 796, lettera b), della Legge 27 dicembre 2006, n. 296
nlle attivitd di gestions'e programmazione del Servizio Senitario Regionale si realizza com le
scguenti modalick:

a collaborazione nell'adoziqne delle misure attuative del Piano di rientro;

b. esame c valutazione preventiva dei provvedimenti di approvazione e modifica dei piani e
programmi sanitari g valenza regiopale & dei programmi semestrall, da edottersi con delibera
di Giunta Regionale entro il 31 gennalo ¢ i 30 giugno di ogni enno di vigenza de! piano, per
I"attuazione del Piano di rientro di cui al presente Accordo. Limitataments all*anno 2010 il
predetta programma deve essere adottato entro 1l |5 dicembre 2010;



¢ invio da parte della Regione ai Minister affiancanti di copia dei provvedimenti sdottadi in
attusxions del Piano di rientro, del plano operative & del programmi semestrali,

2, Sono faiti salvi i provvedimenti regionali di somma urgenza, da trasmeticrsi successivamente ella
loro edozione.

3. La Regione sl impegna alla trasmissione dei predeitl document! altraverso il Sistema dl gestione
documentale attivato dal Ministero della Salute.

ARTICOLO 4
(Modalith di erogazione delle risorse)

I. A seguito della verifica prevista per il 15 febbralo 2011, subcrdinstamente all'esito positivo
dell"istruttoria di cui all'articolo 2, alla Regione & erogaio 1" 80% del maggior finenziamento per
ghi anni 2006 « 2008,

1. A partire dalla prima verifica annuale , tenuto conto delle verifiche periodiche di cui all®art. 2
comma 3, sono erogale alln Reglone le uleriori risorse, per statl di avanzamento;

3. In caso di verifica negativa dello stato di attuazione del programma operativo secondn quanis
previsto dal presente articolo e dall’erticolo 2 del presente Accordo & sospesa I'eroguzione del
maggior finanziamento ed in relazione all’esito dell'sccertamente annuale, si epplica quanto
previsto dall'articolo 1, comma 796, leticra b), quinto ¢ scsto periodo delln legge 27 dicembre
2008, n. 296;

ARTICOLO 5
(Norme finali)

1. 1) presente Accordo viene sottoscritto nel presupposto che 31 verifichi la condizione di seguito
riportala nel presente articolo, il cul mencato effeitivo verificarsi ne comporta |"sutomatica
risolizione:

& avvenula approverione da parte della Regione del presente Accordo con I"allegato Pieno
can delibera di Glunta Regionale entro diesi giomi dalle stipula del preseate Accordo;

b. puntusle & contreta esscuzions della semtenza costituzionsle n. 333 del 2010 e delle
succesgive pronunce costiturionall che verranno rese nel gludid ancora pendenti di cui alle
premesse, mediante 1"adozione di nui gli atti ¢ i provvedimenti necesseri nel rispetto dei

vincoli d| finanza pubblica statale ¢ regionals;

e positive conclusione, entro il 15 eprile 2011, della verifien del 15 febbraio 2011
relutivamente al provvediment concementi il rordino delle rete ospedaliera.

1, L'erogazione delle risorse & subordinata al verificarsi di wtte le condizioni di cul al presents
articolo,



3. Gli interventi individuati dal Piano allegaio al presente Accordo somo vincolentl, mi sens
dell’articolo |, comma 796, lettera b), della legge 27 dicembre 2006, n. 296 & dell’articolo 2,
comma 95 della legge 191/2009, per iz Regione Puglia e le determinazioni In esso previste
comportano effetti di variazione del provvedimenti normativi ed emministrativi gid edottati dalla
medesima Regions Puglia in materia di progremmezione sanitaria.

4, In caso di esito negativo del monltoraggio ¢ verifica dell'sttuazione del Piano si applicano le
disposizioni vigenti sul commissariamento per I'attuazione dei Pizni di dentro come modificate
dalla nuova Intesa Steto-Regioni del 3 dicembre 2009 e dalla legge n.191/2009, al verificarsi delle
condizioni previste.

5. L'eventuale configurarsi, in corso di attuazione del Piano, delle condizioni di cul all'articolo 2,
comma 77 deila legge n.191/2009, comporta I'impegno della Regione alla riformulazione del
Piano ed al suo edeguamento alla norme vigenti, da adottarsi con le procedure ivi previste,

6. La Regionc si impegna a dére pubblicith all' Accordo mediante pubblicarions sul Bollettino
Uticiale della Regione,
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Regionale redatlo ai sensi deli'art. 1, comma 180, L. 311 del 30/12/2004 e del comma 97 ar. 2
della L. 191 del 23/12/2009 finalizzato alla stipula dell'accordo di cui all’art. B dell'Intesa Stato-
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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 'anno 2006 e per I'anno 2008,
non ancora erogato, a causa dellinadempimento 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 € prevista la possibilita di sottoscrivere
un accordo al cui rispetto & subordinata la riattribuzione del maggiore finanziamento a
carico dello Stato.

Lart 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). | Ministeri della Salute, dellEconomia 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 e 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 dellaccordo & condizione necessaria per la ri-
attribuzione alla Regione del maggior finanziamento, previsto dalle Ieggi 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 I'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 allazzeramento 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,lentro il 31 dicembre 2009, l'accordo ai sensi dell'articolo 1 comma
180 della legge 311/2004 la possibilita di presentare un piano di rientro entro il 30 aprile
2010, da sottoscriversi con accordo entro i successivi 90 giorni, Ipena 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 annualitd 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 |l
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
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PIANO REGIONALE DI SALUTE 2008/2010
l. Principi Fondanti del Sistema Sanitario Regionale

| 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
e un diritto dei cittadini e la promozione della salute € il fine del sistema sanitario
regionale.

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

universalita ed equita, intese come possibilita per tutti di accedere con pari
opportunita al sistema delle cure;

liberta di scelta dei luoghi e partecipazione alla scelta delle modalita di cura;
responsabilita, 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;
sussidiarieta quale riconoscimento di una pratica decisionale che ha luogo iJ piu
vicino possibile al cittadino-utente;

unicita del sistema e sua appropriatezza;

accoglienza, intesa quale modalita diffusa di ascolto, di attenzione,
riconoscimento della dignita e dei diritti del cittadino/utente;

attenzione ai piu deboli tenendo conto delle fragilita di carattere psicofisico,
economico, culturale, sociale, ambientale;

centralita del territorio;

approccio integrato per una personalizzazione dell'intervento;

sostenibilita;

partecipazione della cittadinanza attiva al monitoraggio, alla valutazione e al
miglioramento della qualita dei servizi per la salute.



1. SVILUPPO CONTENUTI DEL PIANO

1.1 ANALISI DI CONTESTO
Di seguito viene fornita una sintelica rappresentazione degli elementi demografici e
strutturall della popolazione pugliese e del sistema sanilario regionale.

1 1INDICATQRI DEMCGRAFCI, SOCIO-SANITARI E STRUTTURA DELLA
~OPCLAZIONE IN PUGLIA

Dalfanalisl dei diversi indicator di crescita (Tabella 1), emerge in Puglia un andamento
demografico sostanziaimente slazionario. La natalila generale & inferiore ai dati nazionali, cosi
come la menaiita generale resta di arca I' 11000 al di softo. La popolazione presenta ancora un
bilancio positivo di crescita e lndice d nuzialita é leggemmente supanore alla media nazionaie.

Tabelln 1: Indicaton di ergscia delle popolaziona (taxs per 1000 abétantl), per compartiments goegrafice, annd 2008-2009

== = ; 3008
Puglia 9.3 9.4 g4 93
Mezzogiorno 86 88 26 94
Sud 9.7 87 86 9.5
Centro 9.3 8.2 87 9.3
Nord 95 986 9.7 85
ITALIA 9.5 9.5 8.6 9.5
: — : —:‘.. & =) [ i F— !
 Puglia 80 85 84 8.7
| Mezzogiorno 8,7 8.0 8.0 _82
| Sud 85 88 8.8 8.1
Centro 10,0 10,0 10,3 10,3
Nord 8.9 9.9 102 10,1
ITALIA 95 9.6 8.8 9.8
Pugiia 13 08 1.0 06
Mezzogiorno 0.8 06 0.6 0.2
Sud 1.2 0,8 0.8 0.4
Centro -0.7 -0.8 -0,6 -1,0
Nord -0.4 03 0.5 08
ITALIA 2.0 0.1 _-02 0,3
| NUZIALITA 2008 [ 2008~ | 2008%
Puglia 4.5 48 4.8 4.7
Mezzogiorno 4.7 49 48 4.7
Sud 4.8 5.0 49 4.8
Centro 4.5 4.1 4.0 3.9
Nord 3,8 3,7 36 3,5
ITALIA 4.2 4.2 41 4.0
{Fonte ISTAT) *8ima “Dato provvisone

Tasso di crescita naturnle: differenza tra il tasso di nstalfita e i tasso o mortalita

Per gii stessi indici & registrabile una certa difformitd sul teritoric regionale:
tendenzialments, 12 natalita @ piu alta nella provincia di Taranto, sopratiutto negli witimi
odug annl @ pili bassa in quella di Lecce; la mortalita & pid bassa nella provincia di Bari e
pils alta nelie province di Lecce. Brindisi & Taranto fispetio alla media jegigasie. Tra le



province, Barl presenta un saldo positivo rispetto alla media regionale, mentre Lecce,
Brindisi e Taranto st situano sotto tale valore (Tabella 2) .

MATALITA'
Tabella 2: Indicaton di crescita defla popolaziona (tess per 1000 abitant), per provincia, anni 2005-2009
Fogaia . e — -‘::n? S
u a | ] i} L]
Bari 9,6 98 8,5 94
| Taranto 88 96 98 10,1
Brindisi 8.0 88 CE] 889
Lecce 8.7 8.8 87 8.4
PUGLIA 83 94 9.4 9.3
NORTAUTA
e TEE USRS I 200KE

Foggla

Bari
 Taranto

Brindisi

Lecce

PUGLIA

CRESCITA NATURALE

Foggia —

Bari

_1;-rln1n

Brindisi

Lecce

PUGLIA

MNUZIALITA'

Foggia 48 | 48 58 140 |
Bari 4.4 48 49 48
Taranto 4.8 a1 4.9 4.7
Brindisi 3.8 4.3 4.6 4.8
E“" i 4 4.7 4,7 4.5
PUGLIA ] 48 48 47

(Fonte ISTAT) "Stma  *"Dato prowsissrio

Il numero medio di figh per donna @ inferiore sia alla madia nazionale che a quella
dell'ltalia mendionale e addiritiura a quella deile regioni del Nord. La speranza di vita alla
nascita risulta essere leggermente inferiore rispetlo ai dati nazionali (Tabella 3) .



NUMERO MEDIO DI FIGLI FER DOMNA
Tabells 3: Numaro misdio o gl per donna e sperana o ita alfa nsscils, per compadimenta geograien, dal 2008 « 2008

2006 2007 2008 2009
Puglia 1,26 1.3 1,32 1,34
‘Mezzogiorno 1,33 1,34 1,35 1,38
Sud 1,33 1,35 1,35 1,36
Isole 1,32 1,32 1,35 1,36
Centro 1,31 1,32 1,41 1,37
MNord 1,38 1.41 1 48 146
ITALIA 135 1,37 1,42 1,41
SPERANZA DI VITA ALLA NASCITA
Edl - I g 2 r = mnr

N IR Tt | W T F
Puglia 789 | B35 | 7/0 | 824 | 772 | 827 | 7i5 | 628
Mezzogiormo 780 | B34 | 781 | 832 | 783 | 836 | 783 | B35
Sud 780 | 834 | 781 | 833 | 783 | Bae | 784 | 838
isole 78,1 833 | 780 | 831 | 783 | 838 | 782 | 834
Centro 788 | 842 | 791 | 844 | 791 | 842 783 | 843
Nord 786 | 843 | 789 | B44 | 787 | 841 790 | B44
ITALIA 784 | 840 | 787 | 8B40 | 786 | 840 | 789 | 841
*Stima

Negli ultimi anni in Puglia si assiste ad un progressivo aumento della quota di
ultraB5enni, con una tendenza all'aliineamento ai dati nazionali. La proporzione di anziani,
luttavia, resta infenore di 2-3 punti percentuali rispetto alla media italiana e a quella delie
regioni del centro-nord (Tabella 4) .

Tabella 4: Composizitae parcentuale della popolarions in lssce d'eth

par compartimanio geegaiico, ana 2007-2010

[Fonte ISTAT) *Stma

iy . 2008 | 2008 | 2010*

0-18 [ 1564 ] 564 265 | 0-14 |15:84] 265 | 0-14 |1564] 265
Puglia 15,5 | 87.0 [176| 153 | 67.0 | 178|151 | 669 | 180/ 149 | e58 | 18,2
Sudlisole | 156 | 668 | 17.6| 154 | 669 | 178! 152 | 569 |17.8] 150 | 66,8 | 181
Centro 13.2 | 855 |214) 132 | 654 1214 133 | 653 (214 134 | 652 | 21,4
Nord 13,3 | 656 |21.1| 134 | 654 [212] 135 | 653 [212] 135 | 651 21,3
ITALIA 141 | 56,0 [19.9| 140 | 859 | 200 140 | 658 | 20.1| 14.0 | 657 | 20,2

L'analisi degll indicatori di struttura della popolazione pugiiese conferma la tendenza
all alineamento con il resto del Paese: aumento degll indici di vecchiaia e di dipendenza
strutturale degli anziani con lieve innalzamento dell'etda media. Al momento luttavis |a
Puglia conserva una posizione favorevole rispetio alle regioni del Centro-Nord (Tabeila 5)



INDICE DI VECCHIAIA
Tabella 5 indicator| di strutturs della papalattons, par companimento grografico, amnl 2007-2010

2007 M.J !r-! ! E_, -.a. e ]_ |

Puglia 112% 116% 120% 122%
Sudlisole 113% 116% 118% 120%
Centro 162% 162% 161% 160%
Nord 158% 158% 157% 157%
ITALIA 142% | 143% 143% 144%
OIPENDENZA STRUTTURALE P

Puglia 49% 49%

Sud/lsole 50% 50%

Centro 53% 53%

Nord 5% 53%

ITALIA 52% 529% 52% 52_5
DIE_EIH}E!-EA STFEPTTI,J—R:E“EGU AEI_FEIAH[ -
Puglia 26% 27% 27% 27%
Sudflsole 26% 27% 2 7% 27%
Centro 33% 3% 33% 3%
MNord 3;% 32% 33% 33%
ITALIA 30% 30% 31% 1%
ETA" MEDIA )
Puglia 41,0 41,0 41,0 42,0
Sudlisole 41,0 41,0 41.0 42,0
Centro 440 440 440 44 0
MNord 44 0 44 0 44 0 d4 0
ITALIA ia,p 43.0 43.0 43.0

(Fonte ISTAT, dati al 1* gannaio di ogni anno considerato) *Stima

Indice di vecchiaia: rapporte percentuale ra la popolazione 265 e la popolazione di 0-14 anni.

Indice di dipendenza strutturale: rapporto perceniuale fra Iz popolazione in etd non attive (0-14 anni e 65
anni & pid) & la popelazione in aia atbiva (15-64 anni) .

Indice di dipendenza strutturale degli anziani: rapporte percentuale tra ke popolazione di 85 anni e pil o
In popolazione in eta attiva {15-64 annd) ,

Le Puglia si caratterizza per un saldo migratorio interno negativo, a conferma del fernameno
stonico di emigraziona del ciltadini pugiiesi verso le regioni del Cantro-Nord, pur rilevanda una
sensibile diminuzione nalf'uitima anno. E' aumentato nel corso degli anni, il saldo migratorio con
'estero (Tabells ) .



SALDO MIGRATORIO INTERND

Tabwlla & Tassi penaril i migratorets |per 1000 abitanti], per compartimento geografico, annl 2006-2008

—

| Puglia -2 4 -2.8 -28 -18
| Mezzogiorno -2.4 2.3 -2.7 1.7
Sud 3.1 2,9 32 2.0
lzala -0.9 -1,2 -15 -1,1
Centro 1,8 1.4 1,3 1.3
Nord 19 1,6 2.1 1.3
ITALIA 03" 0,2 0,3* 03"

"W ltio e pot Tiiekn Taido migratara sMeie on s rillo & 0ov

it yiene contabdre sin 88 comunil dvers) in moment diversi,

SALDO MIGRATORIO CON L' ESTERO

to slio sfasaments temporale di uno stesso evento

Ll ] [ : )
Puglia 09 3B 23 25
Mezzogiorno 1.1 47 3.7 31
Sud 1.2 5.0 37 32
Tsole 0,8 4,1 35 28
Centro 50 11,3 105 8.4
Nord 53 8,8 9.3 72
ITALIA 37 8.3 76 6,0

I.u.z

SALDO MIGRATORIO PER ALTRO MOTIVO

 Puglia
 Mezzogiomo 0.1
Sud 0,1
isole 0.1
Cantro 13,1
(Nord 0,7
ITALIA 22
SALDO MIGRATORIO TOTALE

2006 | 2007 | 2008 | 2009
Pugiia -1.7 0.7 0.2 0.5
Mezzogiomo -1.2 28 Q8 1.1
Sud 1.8 28 03 0.9
isole 0,0 29 18 13
Cantro 19.9 12,6 11,1 88
Nerd 8.5 10,8 10,5 7.0
ITALIA 6.2 B4 7.3 53
(Fonte ISTAT)

La provincia che presenta un saldo migratorio interno negativo di maggiore entits &
quella di Foggia, ma con un sensibile decremento nel corso degli ultimi anni (Tabellz 7.



Taballa 7 Tassl generkl di migratoriets |per 1000 sbitanti), pas provineln, anal J00&-2009

- e T *.T_E
- _.Il_ - - — r?_ '8

 Foggia 5.7 -58 56 =37
Bari -2.0 2.8 -2.4 -16
Taranto -2.4 2.8 -2.9 -2.2
Brindisi -2.3 -1.9 2,3 -0.8
Lecce -0.4 _AT -1,3 07

33

006 | 2007 | 2008 |

0.4 -186
Bari 1.4 0.2 0,4 0.3
Taranto -2,0 06 -1,2 0.4
Brindisi -2.6 08 0,1 1,0
Lecce 1.9 3.1 1.8 1.7
PUGLIA -1.7 0.7 0.2 0,5
(Fonte ISTAT)

La popolazione in Puglia al 1° gennaio 2009 (rilevazione ISTAT) & pari a 4.079.702
residenti, circa 3200 in pib rispetlo allanno precedente. E' confermato, dunque, Il trend
positivo delia popolazione residente negli ultimi anni, spaculare all'andamento nazionale
Degno di nota |o scarto demografico 2007-2008 in cui si @ registrato un incremento di circa
7000 abitanti (Tabella 8) .



mt%m-m-ﬂﬂrﬂ#ﬁuﬁuﬂﬂfﬂl’mﬁdtmlmmﬂﬁul

ITALIA 59.131.287 59.619.290 | 60.045068

Tabelia 2; State civile delka Mﬂﬂmh llﬁnm!ldh [rilvazions IPRES 8l 1" gennala 2009)

Maschi 883027 1.037.192 13.164 454871 | 1.979.254
Femmine 809.586 1.047 713 22.244 220.925 | 2.100.448
TOTALE 1.692.593 2084 905 35.408 266.796 | 4.079.702

Tabalin 10: S@io chily defla popolazions residents maschile, Frnﬂ-ﬂu-irhmhnlﬂﬂ al 1* pernale 2009)

"ROVINCE | CELIBI | CONIUGA VORZ! EDOVI | TOTALE
Foggla | 143058 | 159.042 1.801 ?m 312.525

BAT 87.3853 100.532 B27 4.196 192 950
Bar 2721868 | 321.016 4 454 13,835 811291
Taranto | 123058 149,527 2.131 6.493 281.207
Brindisi 86.327 101.197 1.259 4.522 193.305
Lecce 171.007 204,978 2,692 9.299 387976
PUGLIA | 883027 | 1.037.192 13.164 45871 | 1979.254

Tabefla 11: Stato clvile della popolutions realdante femminile, pér provints, uhuuhnmal'pmm

Foggia_ tza.nai 161 .5?4 1.925 3&.412 327973
BAT 76.972 101.482 1,348 18.172 | 197.975
Bari 245733 |  324.280 7.681 63.284 | 640,058

Taranto | 111927 150,820 3.875 32652 | 299.274

Brindisi | B1.838 102.314 2.238 23398 | 209586
Lecce | 165236 | 207242 4.197 48007 | 424,682

PUGLIA | 809.566 | 1.047.713 22244 220.925 | 2.100.448




PROVINCE | Residential | GV T furtis Residenti al
-y gy 111/2008 | NATI | 31h2 2008 |
 Foggia B840.752 6.235 5.388 9.847 10.970 640498
BAT 380.010 3.968 2.997 4.151 4208 390925
Bari 1.251.072 11.687 9.988 20.784 21.306 1.252 248
| Taranto 580.487 5.708 5.005 8042 8.761 580 481
Brindisi 402.085 3.528 3.622 5.800 5,854 402 981
Lecce B811.230 7.093 7.192 16.991 15.464 812658
PUGLIA 4 076,548 38,230 34.180 B6.B15 B67.563 4,078,792

'Wmﬂmwuﬂnmmimﬂﬂwﬂumm
"Numero seggett canceliall per raslermente di residenza in un altro comune tallane

Saldo migratorio interno: differenza tra il numero degli ischitti per trasferimento di
residenza da un altro comune italiano ed Il numero dei cancellatl per trasferimento di
residenza in un altro comune italiano.

Saldo migratorio con I'estero: differenza tra il numero degli iscritti per trasferimento di
residenza dall'estero ed il numero del cancellali per trasfenamento di residenza all'esters.
Salde migratorio per altri motivi: differenza tra il numero degli iscriti ed il numero dei
cancellati dal registd anagrafici dei residenti dovuto ad altn motivi,

Saldo migratorio totale: differenza tra il numero degli iscritti ed il numero dei cancellati

dai registri anagrafici dei residenti.

Di seguito si riporta |a rappresentazione della Piramide per etd della popolazione residente
in Puglia negli anni dal 1870 al 2000, con una proiezione al 2010.
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AU 1: Piramidi per ots della popolazions in Puglis - snnd 1970 - 2000
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Fonte ISTAT

Flgurs 31 Piramide delleth dells popolazkone In Puglia - anao 010
* Dati stimat

Le piramidi dell'etd della Regione Puglia (Figura 1 e 2) evidenziano una profonda trasformazione in corso nella strutiura della
popolazione, in particolars. a partire dagli anni "90. Menire nel primi decenni analizzali le due piramidi tendono a sovrapporsi,
[Jresentandu una forma a base allargata, a parlire dagli anni '90 si assiste a una progressiva riduzione della base della piramide,
ndice della progressiva nduzione del tasso di natalita.
Nel primi due decenni le classi delle eta a giore frequenza sono rappresentate dai ragazzi tra 11 e 20 anni. Nel decennio
successivo, la classe modale & rappresentata dai r i tra 15 e 25 anni. Negli anni 2000, la classe di eta a maggiore frequenza &
rappresentata dai soggetli tra 36 e 40 anni. Nel 2010, la classe di eta con il maggior numero di soggelli & quella compresa tra i 41 e
45 anni. Conlesluaimente a garﬁre dagii anni 90 si evidenzia un consistente aumento della numerosita degli ultraBSenni pil evidenle
nel sesso femminile: nel 2010, tra le donne, la quota dei soggetti 2 65 anni supera quelia dei soggetti di eta < 20 anni, -
dato metia in evidenza un lento, ma progressivo allineamento della tendenza re‘;iunale rispetto al trend nazionali, da cui emerge
nza di pr mmare l'evoluzione della rete dei servizi nel prossimi decenni, tenendo conto di un progressivo innalzamenio

ta media della popolazione.



Il tema delle disuguaglianze sociali nelle varie dimensioni di salute ha lo scopo di stimolare lindividuazione di target per orientare
verso obiettivi di equita 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 risultaleggermente piu frequente nelle regioni del Centro-Sud; la regione in cui si registra la
maggior frequenza di pochi istruiti & la Basilicata (41,1%).

» |l livello di disoccupazione mostra una variabilita tra le regioni molto marcata. | valori peggiori si registrano in Sicilia e in

Campania, dove piu 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.

La percentuale di abitazioni in affitto tende ad avere valori maggiori anche in alcune regioni del Nord, nonostante il valore

piu sfavorevole si osservi in Campania.

La densita abitativa non appare molto variabile e tende ancora ad assumere valori piu alti nelle regioni del Sud.

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'intensita correlata con quella della mortalita generale. Allaumentare del livello
di deprivazione comunale medio i tassi di mortalita regionali standardizzati (SMR) tendono a crescere, in particolare per i valori
maggiori dellindice (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 Mortalita rispetto ad altre regioni meridional.

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



Taballa 13: Indice di deprivazions, PIL procapite

Fil pro capite

Densita per regione -

Abitazioni in | abitativa (per|  Famiglie Indice di Anno 2008 -

Regioni Poco istruiti | Disoccupati affitto 100 mq) | monegenitoriali | deprivazione | SMR | italia = 100
Fiamante 35819,8) &3 {4 6) 23,8 [16,5) 2.7 {0,9) B.4(3.9) 0,41] 1038 10816
Valle d'Agsta 35.0(5.0) 39,3443 23,3165 2,48 1(09) 8,7 {4,6) 062) 1112 130,12
Lombardia 33,5(8,8) 48{32) 208 (18 5) 2,7 (0.8) 8,7 (3,6) -0.24 | 1009 12875
| Bolzano 33,6 (10,4) 24(27) 21,4 (18.1) 3.1 (0.8) 11,1 (5,8} 1,78 888 101,E1
Trento 32,3 (10,2) 38(38) 169 (153) 2,7 (0.6) 8.5 (4,5) 1,1 857 128,88
Veneto 36,4 (9,5) 41(33) 162 (147} 2,5(07) 87(41) -1,14] 962 117,40
Friull Venezia

Giulia 32,5 (10,4) 50{35) 16,6 (16.5) __24i07) 9.4(38) -1,35] 101.3 116,73
Liguria 33,7 (10,0) 8.5 (4,9) 23.8 (14.7) _ 2,8(08) 8,7 (3.9) 1,29 ] 1017 111,45
Emilia-Romagna 3rz2(o2 4.3(38) 18,0 {15,0) 25(07) 8.8 (4,5) -0.54 25 124 44
Toscana 384 (10,13 6.5 (4,6 16,7 (14,5} 2,7 (0.8} 8.3 (4.3) 018] 851 108,97
Umbdia 37.9(9.9) 6,8 (4.3) 13,4 (11.8) 2.7 (0,7) 8.0 (4,3) 009| 835 9298
Marche 35,0(9.8) 56(38) 137 (11,4) 2.7 (0,3) 80(41) -076]| 908 101,32 |
Lazio 30,2 {11,3) 130(7.1) 213 (23.4) 3,0 (1,0) 10,2 (4,5) 1,66] 1021 117,06
| Abnuzzo 38,2(11.1) 10,3 {5,8) 13,6 (13.8) 2.8 (0,6) 8.2(4.1) ol o5 83.48
Molise 406 {13,0) 13,7 (7.1) 11,5 (12.9) 2,8 (0,5) 7,8 (4,0) 0,06 964 77,09
Campania 381(105)  288(137) 28,4 (21.1) 3,6 (0,8) 9,5 (3.9 8.54] 1161 63,26 |
| Puglla 409 (10,8) 20,0 (8,5) 18,6 (15,7) 3,1(0,7) 7,8 (38) __283) 97,5 66,19
Basiicats 41,1 (11,7} 18,2 (8,5) 15,1 {15.5) 3.3 (0,8) 79359 26| 984 71,18
Calabria 40.2 (11,7 238 (12,5] 15,0 (14.7) 3,0 (0,7) 5941 302| 983 64,08
Sicilia 40,6 (12,4) 254 (13,3 18,2 (16,0) 3.1 (0,8 8,3 (4,1) a45| 1064 £6,16
Sardegna 37.2 (11.1) 216(9,6 14,5 (168.2) 2 8 (0,6) 10,6 (4.5) 2.35| 1003 76,55
Italia 36,5 (11.0) 124 (11,9) 18,7 (17.8) 2,9 (0,8) 8.9 (4.2) 100
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Il numero di ricoveri nelle strutture ospedaliere della Regione Puglia dal 2001 al 2009 & progressivamente diminuito del 23%. Tale riduzione
risulta pid marcata tra il 2001 e | 2002 (-9,2%); dope un ulteriore decremento fra il 2002 ed il 2003 (-5,5%), il numero di ricoveri pud essere
considerato sosfanzialmente costante %[abal a 14), mentre nel 2009 si osserva una importante riduzione. |l confronto del tasso di
ospedalizzazione pugliese con quello italianc e delle regioni del mezzogiomo, limitatamente ai ricoveri in regime ordinario, evidenzia che la
tendenza rilevata in Puglia concorda con quanto rilevabile sullintero territorio nazionale (ISTAT 2008). La nduzione dell'ospedalizzazione &
avvenuta prevalentemente a carico dei ricoveri in regime ordinario (RQ), che tra il 2001 e il 2009 si sono ridotti del 21,1%. || numero dei ricoveri in
mobilita passiva registrati tra il 2001 e il 2009 & invece aumentato del 9.4%. L'anno in cui si & verificato il maggior incremento di ricoveri in mobilit
passiva é stato il 2004, in cui si sono verificati il 7% di ricover in piu rispetto all'anno precedente (Figura 5). A partire dal 2006 tuttavia si &
osservato un andamento stabile del numero dei ficoveri in mobilita passiva.

Tabella 14: Distribuzlone per anno o regime di ricovere del ricover totali, entro e fuad regione, del residenti nella regione Puglia e relativo tasso di ospedalizazone (per 1.000 abitanti).

Regime ordinario Day Hospital
Totale ricoveri Totale ricoven Tasso di
in regione fasso x % sul fotale | Tasso di ospedalizzazione | in mobilita ospedalizzazione con
Anno Puglia n 1000 n dei ricoveri senza mobilita passiva passiva mobilitd passiva

2001 972.982 771.255| 189,05 158.224 1711 242,15 61.130 257,74
2002 BB3.185 730778 179,13 | 112672 13,36 212,48 62.813 23546
2003 B34.714 677.290| 168,01 120.435 15,1 205,91 65.544 222 48
2004 B35.753 649.010| 15908 | 152.728 19,05 205,83 70.328 223,48
2005 850.954 646.784 | 15854 172.242 21,03 209,93 72.608 228,11
2006 833.134 650246 | 159,39 182.888 21,95 204,62 73.532 222,69
2007 838.509 641557 | 157,26 196.852 23 49 208,03 70.254 223,29
2008 B46.750 631486 15479 [ 215264 2542 207,71 67.654 224,31
2009 749022 608545] 148,16 140477 18,76 183,74 66.864 183,97

Totale ricoveri in Puglia Anni 2001-2009
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Figura 3: Andamento ricoveri in puglia anni 2001-2002



Grafico!  Distribuzione del ricoveri, sffettuati nelle strutturn regionall (a) & in quelle
extraregionali (b}, dei residenti nolla regione Puglia, per regime di ricovero.
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Figura 5: Dtriucione dal ncoveri, effetiuati in strutiure exturegtionall mgionsli del resident nalls reginne Puglls, per rghme & doavers

La distribuzione gecgrafica regionale del tasso di ospedalizzazione non evidenzis
aree di maggior ricorso all'ospedalizzazione. Si possono osservare, invece, alcune
differenze nell'utilizzo delle due modalitd di ricovero: | residenti dei Comuni della provincia
di Foggia, della BAT, della zona a sud di Bari e del Tarantino fanno un maggior ricorso ai
RO. Nelie province di Ban, Brindisi, Leccs, @ nella citta di Foggia e nei Comuni limitrafi
invece, @ piG elevato I'Wlilizzo del Day Hospital (Cartogramma 1),



Catogramima 1 Tasso di ospedakzzazions standardizziio per sesso ed o, serza mobiith passiva. Puglia, anino 2008,
Ricoveri Qrdinari

Eaerd oy 103 &

gt g el = emmn [Ty il wl 1
[==iT R [T} LT
(- I LT L
By deEr 33
Day Hospital

Taain oy =300 @

SIS TN Y il r
(i | ni i
TNl N He
L. ST L 1]

La Tabslla 15 mosira le principali cause di ricovero sia in regime ordinario che in Day Hospital per
mﬁmmﬁ\mmnaﬁmmuw&mmmnmmm
ordinanio per "Wt i tumon” mostrano un lrend in diminuzione in tulte la province, cosi come i ricover in
regime di DH per |a stessa causa sono aumeniall. Stabile rsulta, invecs, il numero di ncoverl in RO per
tumore della mammella eccetio che nella province di Lecoe e Tamanio che presenianc una tendenzz in
mma.hmhﬂaﬂgimﬁmﬂumms«mmmmnm&md RO,
menire aumanta nolevolments il canco di icoven in & DH. Quesio gruppo d patologie contiene una
delle piu frequenti cause di ncorso alla struttura ra, Tintervenio per fa mozione della cataratia®
La domanda di assisienza relaliva 2 quesio inlervenio appare, meggiormente soddisfatta con la modakia
upamdnnmwmﬁum.lmnRDmrmmmwmlnpmg&mmmmh
province a cul comisponde un lieve aurnento dei ricoveri in DH. Tra le malattie cardiocirealatonia. | ncoven
per ipertensione arlenosa sono in riduzions in fulfe ks province, menire sono in aumenio infarto
del miocardio ed in lieve sumento quelll per disturbi circolatori deencefaln, Le daP:'ppnrm

dgrama. daifg o urinano e e cause accidentali apgnn no i nduziong, come anche le malatie
defapparaio respiratonio. Tra queste ultime restano iInvece stabili i icoveri in regime RO per BECO



Tahe!la 15: Ricoveri per causa nel periodo 2001-2009, distinti tra Ordinari @ Day Hospital, con esclusione della mobilita passiva.

2001 2002 2003 | 2004 2005 008 2607 2008
Causa 3] C.H. O | DH 5] DH. 5] BH. =] DH. [5] oH o OH ] OH
1133 | Malatiia Infetive 16508 | 4830 | 14803 | 2884 | 134508 | 2028 | 12302 | 3550 | 11070 | 4278 | 19693 | 4853 | 11149 | 4455 | 10538 | %078
140238 | Tumon S0314 | 12090 | 48633 | 12 148 15268 | 0669 | 1 35 163 | 10658 | 30304 | 10997 | 30470 | 20598 | 40321 | 20479 |
51 | fumon melignl dello shomce B57 B85 | &b | 74 840 B2 | 916 58 957 | 110 | 870 B2 | @8 | 121 | BaB | 94
153754 | tumon malgrl colon, refio & ano 7876 | 43 | 2805 | 342 | 2875 | 306 | 2975 | 384 | 3219 3281 | 384 | 3413 | 448 | 3404 | 526
162 | tumnar maligni o irachea, bronehi & polman 2762 | 383 | 2834 | 264 | 2667 | 264 | 2007 | 280 | 3151 | 300 | 2096 | 284 | 3076 | 205 | 3081 | 304
174 | tumon matigni delfe memmetla delie donna Z6r8 | 613 | 2505 | 485 | 2642 | 458 | 2676 | 544 | 2700 | 49 | 2781 | 4va | 2882 | S4n | 2997 | 647
250 | Diabeto Mellto B30G | 10764 | 7H2D | D65 | Goo4 | G281 | GOor | 10410 | G060 | 11010 | G212 | 12155 | G035 | 12538 | 5968 | 13405
530-359 | Malaile def sistoma nervoto 15514 | 2288 | 14828 | 2545 | 13500 | 2020 | 13400 | 4374 | 13540 | 4708 | 12347 | 5432 | 123071 | G168 | 11803 | 6585
331 | Altre degenarazion cergbrall {Demanze) 1083 | 17 | 1118 T | 10/ | 2 | 1481 2 a8 638 | 7 1672 | 5 683 | 30 |
360385 | Malatle degh organ d] senso 30536 | 10304 | 39654 | 12413 | 24061 | 17007 | 16772 | 22057 | 18240 | 25612 | 17070 | 26804 | 17840 | 31102 | 16632 | 36361
FB0-450 | MalRdle dol sislema cardiscieolatono 100577 | 20735 | 97123 | 14651 | 84483 | 13057 | 90613 | 20296 | 4072 | 21676 | 65018 | 3511 | 66119 | 4028 | 66708 | 4554 |
401-404 | [perensionn aencss 12262 | 14837 | 10677 | 11867 | OGB4 | 11320 | JE21 | 17308 | 7602 | 18233 | 795/ | 19064 | D158 | 20506 | ©107 | 21507 |
470 | Irfarto def miocardio ~ 4 857 11 Eare 3 CEFI] 4 Eire 3 £ 484 3 374 1 GEEG =
430-438 | Disturbi circolafon dolfenceralo 17464 | 230 | 17998 | &1 17 671 58 | 18042 17 Ba5 | BB | 18250 | 23 | 17451 | 263 | 170E3 | 218
F60-510 | MaRatie dellapparalo respiratono E5431 | G500 | G5BB3 | 1282 | SHE57 | 2245 | B1001 | 4538 | BAG2d | G032 | 38387 | 4628 | 38201 | 4706 | 38072 | 4542
453 | Az 2330 | 1200 | 2318 | 157 | 2912 | 266 | 1682 | 477 | 1832 | B43 | 1684 | 774 | jom@ | Bam | 1714 | 1105 |
#80-491 | Bronchite 13541 | 1657 | 13082 | 262 | 13719 | 348 | 12710 | 600 | 14062 | B =76 184 | 1034 | 123 Fan | 142
4§12 | BPCO 9860 | 1278 | 11991 | 205 | 12651 | 248 | 11 743 | 531 | 13087 | B81 | 11549 | 684 | 11024 Gid
520570 | Malkile delfapparal digorente BI05 | 15504 | /OG54 | GO48 | 70405 | 7510 | G503 | 10030 | o4 314 | 125063 | BArA1 | 16202 | Bo030 | 19093 | 61762 | 15043 |
"EE0-562 | Makitie dellapparalo urinano 73676 | 5644 | 23162 | 2600 | 21123 | 3 20880 | 30095 | 20841 | 3551 | 20741 | 3675 | 20327 | 963 | 19872 | 4162
B00-203 | Cause accidentall © violerts E5084 | 3752 | G139 | 1610 | 56378 | 1955 | S8 647 | 2 BIB1z | 2738 2711 | s0710 ECLEE D
Altre 12040 | 65 858 | 204 313 | 45 158 | 275000 | 47 340 316 Wwwmﬁmﬁw—mﬁmw
Totale 7T 244 |18 223 | 730778 | 112672 | 677787 | 120 495 | 646000 | 162775 | 648 234 | 650248 | 1828848 | 641557 | 195952 | 631486 | 216254 |
Totzle complessivo B30 487 048 448 FO7 718 801 716 518 288 833134 B45750




FOGGIA

2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008
Causa o] DH ©] DH a[ O.H. O OH o] OH.| © OH 0 OH ¥] GH
1-138 | Malaltie infettive 2580| 682| 2484| 547 2341 212 2101| 447 2363| 542| 2327 | 708 | 2110 | 664 | 1870 | o954
140- | Tuman D.367| 1320 0357 | 157/5| B424| 147| BB48| 21 D376 2552| B186 | 2711 | 7933 | 3298 | BO47 | 3285
751 turmori madgni delie stomaca 158 0 153 18 7o) I T 18 181 7| 1% 167 7 122 | 14
153- | turnari maligni calon, retto & ano ] T [ 470 Ba| 485 70| &03| 12| 52 Fl B57 B B8 | 71
T turmer makigni of trechea, branchi e 429 42 435 a7 01| 3B a3 2 485 4| a88 6 416 7 430 25
774 | fumor maligni el mammela dela 38| 8| ZM| 88| 35| iw| 32| 13| 2 5[ 38 | 11 | 37 | 24 | 4 | 118
550 | Ciabele Welila 1540 200 1607| =210| 1.411| 346| 1.415| =295| 1.138| S65| 1104 | 633 | 1176 | 1181 | 1247 | 1964
[ 320- | Malatte del sistema nervoso 31000| 441 2730| 4E3| oGBS 398| 2887 JOB| 2.617| ©21| 2002 | 1171 | 2085 | 1610 | 1698 | 1578
—3at Altra depsnarazion! cerebrall [Demenze) 166 3 245 0 257 a8 [Ev] 0| 540 z 585 Z 613 | 3 |
360- | Malattic degi organi di senso 7.685| 128| 7.029| 405| 6.314| 476| 3890 2857 | 0.108| 3,649 | 2653 | 3943 | 3002 | 4629 | 032 | 518
380 | Walalle de shiema cardioTheson 17460| 1568| 170653| ©610| 16386 73| 1Bo/9| 1B | 17.423| 2112| 11/83 | 305 | 11885 | 657 | 12180 | 750 |
-ﬂf Ipertensione arferiasa 2326 848 Z057| G25| 1.J02| Bi4| 1685] 1377 1.710| 1888 2029 | 2208 | 2121 | 2770 | 2188 | 3357
410 | Infarto def miozardio BE ol 7 o e&5| 0| 746 1 BET 1| =03 862 614
430- | Distubi circolaton dellencefalo YT 34| 3138 & 3207 3| 3380 13| 3481 4| 38E5 B 34 [ 19 | 3535 | 31
350 Malatlic delf apporato respiratoria 9424| 538| D403| 222| 9284 145| B.759| o508| B.002| 628| 6717 | S04 | 6748 6568 | 614
483 | Asma 05| e8| 413 18| 38| 25| 278 I 291 3| 272 18 | 234 23 219 | 35
480- | Bronehite 1881 143| 1812| B| 1887| 8| 1947 1| 1976| 20| 403 451 2 208 7
7812| BPCO T550| 96| 1535 6| 1632| @] 1538 11| 18677| 17| 1520 | 22 | 1440 | 14 | 1280 | 15 |
520 | Malatho delfapparalo digerente 12827 050 12847 38| 11.048| 402[ 11.031| 809 11.180| 825| 11044 | 1206 | 11105 | 2128 | 10868 | 2382 |
Jsu:f- Maiatiie dellapparato urnario 4272| ©80| 4115| 256| 4014| 318| 4094| 374 3.894| 405| 4085 | G558 | 3733 | 610 | 3404 | 673 |
G0 Cause accidentall a vinlante 9355| 397| &121| 18| B6523| 70| BS/0| 116 "B522| 3205| G244 | 231 | BBAS | 178 | BB11 | 184
— 53695 | 7.971| 51.896 | 5.432 | 48.785 | 4.97 | 49.840 | GA77 | 40.494 | B.646 | 49253 | 10164 | 46374 | 10954 | 47192 | 12521
Totale 13167 1486] 127,75 1030 79590 | 684| 19608 | 16.63 | 11807| 24.15| 11638 | 24622 | 19584 | 20218 [ 11585 | 117
Totale complessiva 148541 35080 EFIT v R ] T R T 14867
M 5 1




BAT

2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008

Causa o] DA O] OH. o] DH o OH. O] DH| © | DA | O |DH | © | DH

1-139 | Malatte infetiive T478| B88| 1358 538 1221| 573 1140 71| 1025| 94| 575 | B73 | 1083 | 673 | 516 | 688
140-239 | Tumerl 3623| 1078 4363|1356 A041| 1285 &312| 1414 4.360| 1.805| 3746 | 1932 | 3641 | 2047 | 3587 | 2002
151 | tumari makignl defic siomace 87 3 8| o &8 7 ] 51 ] [ 58 2 76 )
153-154 | tumari maligrd colon, ratlo e ano =53 13| 28| 8| 21 8§ =227 13| 282 7| 288 958 | 9 | 233 | 9
162 | tumori maligri di iraches, bronchi @ polmant || 205 16| 220] 5| 174 Tl 224 o 212 8| 208 [ © 94 | B |28, | 7
174 | turmeri mangr della mammslia daliz donng 238 6] =7 = 40 257 4 234 21| 260 | 18 | 288 | 20 | 251 | 20

250 | Ciabete Melito 472| G518| 54B| 374| 454| 486 433 oS68| 454 =2 018 | 450 | 1137 | 448 | 1148
3203 alatiie dal sistoma narvoso 1325 14B| 1322| 180| 12685 203| 1135| 278| 1180 AiB| 1034 | 400 | 953 | 464 | 1044 | 514
331 | Adfre deganerazioni carabrall (Demanzs) BE i a8 0 108 0 123 118 1] 128 151 192 3
350-388 | Malattie deoli organi di senso 3374| 88| 2146|1385| 1680 1.730| 1.454| 2180 1529 2.167 | 1436 | 2236 | 1251 | 2447 | 1116 | 2743
[ 390-455 | Malatlie del sistema cardiocircolaion BEaq| 1355| 8526 e03| B.2 B4 | BATO| 1164| BEST| 1.308| 6268 | 379 | 6244 | 445 | 6715 | 442
407-404 | Ipertensione arariosa 653| B8s| oo3| 472| 587 ©63| 527| ©25| 615 1.054 663 | 1108 | 797 | 1279 | 7e3 | 1155

410 | Infarto del miscardia 367 o 423 O 428 o 480 o <80 o &37 732 668

#30-438 | Disturbi circolatori del encefala 1430 a| 150 af 1.3®: 0] 1.360 0] 1381 18| 1443 | 26 | 1370 | 33 | 1178 | 27
460519 | Malattie dell'apparale respiratorio 4832 E48 | 4896| 62| 4.748 165| 4522 | 367| 5.1D5| 962| 3742 | 217 | 3605 | 225 | 3460 | 385
463 [ Asma 202 | 209 3| 27 4 185 | 248 Bi| 273 | 30 | 254 | 81 | 250 | 71
4580-491 | Bronchite 037 B6| oo8| 9| 1084 0| 952 4| 1.202 18| 24 1 34 7 23 4
491.2 | BPCO 854 76| o543 8| 1024 10| 926 2| 118 4| @88 | 17 | 1064 | 13 | 954 5
520-579 | Malattic delfapparats digerenie 7506| BOO| BA73| 301| 6307 611| BO9S| 679| B093| B33| 6081 | 966 | 5008 | 816 | 5588 | 1071
580-509 | Malatlie delfapparato Lrinana 2262| 58| 2210| 233| 1832| 178| 1074| 238| 2048 330 2015 | 301 | 1679 | 337 | 1776 | 411
800099 | Cause accidentall € vioienie G368| 4| 5878 108| GG46| 187| 5375| 113 5.140| 125| 4973 | 116 | 4303 | 110 | 4904 | 174
Altre 76,785 | 5.173 | 26530 | 3578 | 26.760 | 3.785 | 26045 | 4210 | 26.273 | 4.740 | 25224 | 5274 | 25555 | 5893 | 24627 | 6343

Tolaie 70.690 | 12.018 | 66.649 | B.825 | 62,454 | 10.001 | 60,853 | 11,851 | 62.112 | 13.584 | 61835 | 14941 | 60290 | 16040 | 58641 | 17202 |

Totale complessivo B2.708 75.478 72455 72914 75.696 76.876| | 76330 75843




BARI

2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008
Causa 0| OH o[ DH. o[ DA o] DH. ©| DH.| ©O DH 3] OH o §
1-13] Malatiie Infettve 5450 1484| 4053| ©07| 4644| 1.124| 4048| 1437| 3662 1803 4128 | 1685 | 4003 | 1661 | 3838 | 1.
140-23 Tuman 15534 | 5601 14B76| 3310] 14330 4505 14.817| 5913 14849 7.290| 11962 | 7282 | 11340 | 7075 | 12685 | W
15] turmon maligni deflo stamaco 272 30| 276 24 2N 20 281 w2 73| 248 | 18 | 307 | 21 | 283
153- 151 tumon malgn calon, reffo & ano so7| 103 538 1) o02 441 1.018 8| 1021 Bi| 1095 | B8 | 108z | &5 | 1104 | |
18| tumron maligni i trachea, bronchi e polmoni | 685 86 656 51 BEG [ 792 o0 Eo| 02| B0 | 72 | 766 | 68 | 810 |
17| turmon mallgni deila mammels dela donng BES| 123 807 | 105 BE5 =] Bir| 117 B57| 120 B71 | 100 | 938 9 | 543 i
Diabete Mefito =S8 Ti65| 2209| 6740 2054 5116| 2040| 6835 18520 6.600| 1958 | 7040 | 1769 | 7268 | 1842 | 71
3 Malatiie del sislerna narvoso 1681| Je5| 4B38| 748| 4310| o©80| 4201| 1385| 4019| 1.473| 3847 | 1588 | 3533 | 17es | 3569 | W
3s{xmmmmam;mfmm; 447 36 1 376 il 418 ] a7 0 442 2 487 i 456

360-38{ Malatie deqh organi di senso T334 500 o8| iesd| B295| 700 | 5135| B811| 4520| 9.670| 4603 | 10326 | 4705 | 11653 | 4375 | 14
%Hdmmnddﬁdmaﬁndmhmm SBE30 10461 J6518| BE1A| 27E47| B.153 | 28.253|12.718| 26481 | 12.700| 19721 | 1320 | 18588 | 1354 | 19308 | 1
301-40| [partensiona arteriosa SoE 037 208 8957 27TT| 7% | 1985 |11507| 2073|11.200| 1764 |11708| 1608 | 12198 | 1785 |12

1] Irforto del riocardia 1454 4| 1456 3| 1623 3 1578 of 1.701 D] 2027 1 2040 2023
430-43| Disturbi circolaton dellencelalo 1681 B&| 4877| 12| G080 5302 B| 5132 Ba| 4993 | 102 | er4q | 115 | 4517 | 1
m-mt Mialaltie delFapparato respiratonio 15732 | 27867 15.831| 326] 16.221| 708| 15.160] 1.853| 16.851 3782 11682 | 2230 | 12408 | 2189 | 12406 | 2
45 Asma 7oz Sar 638 11| &3 45 Bi5| 148 B02| 228| 527 | 268 | Si 360 | 5 | 4
9890-43| Bronchite 3643 713| 3.484 —il 3684| 112| 3.445| 304| 4.084 18 | o5 | 197 | &6 | 217 | |
91| BPCO S| B3| 3233|  78| 3402| 08| 3.252| 288 3893| 338 3364 | 317 | 3016 | 293 | 2686 | 3
—ﬂﬁﬂmmmuﬁammmammm s Toe | TEES| 5455 2957 21230| 2807 20.708| 4060 19.655| 5.101| 19551 | 6015 | 18874 | 4686 | 16487 | &
560-58] Malatiie dellapparato Urinafio S5 5207| 6354| 1057| S874| ©aD| B0e2| 784| 5882| 641| 6084 | 970 | 5937 | 986 | 6121 | ©
B00-50| CaLse accidental] @ viglanie 478 58| T7081| 8| 1BE/7T| ©576| 15483| 6bB| 15.786| 7/8| 15150 | 782 | 14760 | 694 | 14245 | 6
Alire ST (2083 | S0ES [12570| 55676 | 15635 | 83690 | ja502| 51042 | 10.805 | 61725 | 19855 | 79253 | 21546 | 78225 | 23
Tolale 233,657 | 66,108 | 216.018 | 45.244 | 204.058 | 47,661 | 189,530 | 63.256 | 196 656 | 68.783 | 196671 182747 | 74177 | 180522 | 79

Totale complessiva 208765 258.262 251707 262.888 265.439 maf mai zme;u




BRINDISI

2001 2002 2003 Z004 2005 2008 | zZo07 2008
Causa o[ DH. O] OR o] DA G| OH o] DH| © DH 5} DH 5] oH
7-139 | Malatle Infaftive 1590| 315| 12681| 148| 1291 127| 1.125| 180| 685| =218| of0 | 284 | 1000 | 276 | 1094 | 278
T40-238 | Tuman 4213 1303| 4100 1397 | 3951| 1.275| 3826 4041| 1.864| 3208 | 1737 | 3228 | 1746 | 3169 | 1794 |
157 | tumon malign] dalio stomaco 50 3] 71| 14 S| 84| 13| o8| 20| 78 | ™ | 13 | =2 | o8 B
155-154 | fumen meligni colan, refio @ ano 7| 27| /5| 42| 28| B 38| B4 250 | 68 | 284 | o7 | 304 | 9B
162 | lumoar! maligni dl tractea, bronehl & i) 33| 73| 27| 268 1| 20 38| 327 36] 278 30 <] P 42
174 Wxﬁmmmmm 250 43| 65| 20 50| 258 48| 283 B2| 308 | 68 284 62 EFI] 64
25 | Dabate Weilie T7B7| G538| 636| 558| 714| 489| ©09| 60| 66| 65| 745 | 969 | faa | 766 | G698 | 814
320-358 | MalaHlie del sislema nervoso 1281| 352| 1252| 410| 1057| 67| 1022| 720| 1.097| 77| 1081 | 783 | 1104 | 743 | 1015 | 727 |
331 Altre degenerazion] cerebrali 57 O B2 ] ] &7 76 2| 77 Fl ) 1 56 ]
360-389 h";-hwwn'aﬁurgarud:um 3550| 1651| 3.363| 2244 | 1912 | 2545| 1.636| 2934 | 1.684| 3.004| 1915 | 3162 | 1320 | 3235 | 1228 | 3617
300-458 | Malaitie dal sistoma cardiocircolalons | 10,808 | 1. 1028 1.604| OBSE| 1.4 D206| 7287 B.152| 1.482| 6182 | =317 | 6488 | /& | €587 | 502 |
401-404 | Ipeniansione arlerosa 1860 &495] _1E5 BGZ| 1150 GOB| O38| 694| 1.1/4| 763 | 1104 | 781 | 1284 | 807 | 1304
410 | Infarte del miocardio sT7 2| a3 0| &3 0| 570 0| 628 1| 7% 604 42
730458 | Disturb] circolaton dalenceido | TB81 26| 1814 ED| 1.747 38| 1785 2| 1.773| 32| 108 | 38 | 1889 3F/ | 2009 | 41
460-519 | Malattie delTapparato respiretonio 6180| 610| 6201| 387| 6218| 488| 5533| 685| 6.120| @91| 3895 | 523 | 3638 | o789 | 3830 | 478
493 | Asma 307| 143| 267| 100| =228 150| 217| 180| 18a| =228| 187 | 283 | 175 | 297 | 197 | 299
490991 | Bronchite 1776| 167| 1858| 116 1888| 153| 1 87| 2150| 276| 74 8 | 6 28 73 F
31,2 | BPCO 1634 132| 1.744 BO0| 1898 76| 1.811| 186| 2Z.0/8| 204| 1812 | 220 | 15975 | 200 | 1722 | 158
[ 520578 | Malatiia dellapparato digarenie BG05| 1.380| D445| 1006| 7320 ©O34| G.119| 1602| 5.820| 2.021| 6141 | 1967 | 6216 | 1874 | Gose | 2112
580-500 | Malaltiz deflapparato urinario 2400 | E55| 2406 475| 2175| 528| 1874| 652| 2010| 748| 2082 | 703 | 1980 | 730 | 1987 | 740
800-393 | Cause acchdentali & violente 7932| Sai| 7.380| 260| 5489| 209| 5544 408| 5427 595 o004 | S0 | 9048 | 46 | 5238 | 527
Altre 30087 | 5.218| 28.00 | 7563 | 25.60| G519 |23.333 | 7243 | 22.960| 7.726 | 22288 | BoaS | 23590 | 8505 | 23413 | 6929 |
- Tolale 77658 (18147 | 7537 | 7608 | 6690 | 95.17| 80321 | 16.148 | 69,525 | 20.179 | 0660 | 29458 | 61663 | 29425 | Guav4 | 23677 |

i e . | il it
Totale complessivo 85701 B3.431 B2.011 T8.469 79.948 B2357 82888 83431




TARANTO

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Causa o] DH. o] oA o[ DH. O] DH o] DH| O DH | O | DH 3]

1-139 | Malattie Infettive 2330| 321| 2067| 327| 18IB| 307| 1.660| 297 1.403| 414| 1474 | 454 | 1344 | 454 | 1523 | 538
140-238 | Tuman G668 | 1.170| G893 1.122| 6404 1,972 6 T.083| G.461| 1.741| 4624 | 2051 | 4539 | 2008 | 5149 | 1888
151 | fumeri maligni dello sfomace 145 n 148 E 128 2} 134 4| 142 8| 138 5 188 | 12 | 145 7
153-154 | urmori maligni colon, refto & ano 53 364 26 #43| 21| 421| 32| 4B8| B 410 | 21 484 | 30 | 488 3s
162 | turmori medigni of trashes, bronchi & palmont 484 35 E] 18 502 22| 494 30| 524 31| 525 | 23 | 563 | 27 | 535 | 36
174 | fumori maligni delfa mammella deils donna ] T FE7] = 438 S| 481 = A 24| 440 | 20 | 384 | 3@ | 443 28
750 | Diabate Mailin 1473 1513 1317| .70 018 | 1.420| B22| 1480| 855| 1.521| 1067 | 1491 | @52 | 1401 | 1047 | 1313
320-359 | Malattie del sislema nerveso 2774| 239| 2186 311| 2008| 370| 15984| 477| 2.232| 414| 2101 | 426 | 2100 | 4B4 | 1883 | e&7
331 | Afire degencrazioni cerebrall (Damaenze)} 148 1 153 a 175 | 233 1 X086 of 294 283 200 2
360-380 | Mal=ttic degll organl di sansa B124| 1502| 4124 2453| 3165| 3.221| 2840 3313| 2556 | 3.344| 1853 2780 | 3676 | 2645 | 4546

Malatiic del sistema cardiociooiaiono 15.407 | 1578 15507 | 1,389 | 14.885| 1.976|14.161| 1.754| 13.772| 1.968| 9396 | 516 | 8916 | 592 | 9961 | 663
401-404 | Ipertonsione arfenoss 2B01| 728| 2212| ©O0B| 1570 ©00| 1.946| 1.352| 1.080| 1525] 1107 | 1432 | 1203 | 1485 | 1116 | 1622
410 | Infario del miscardia 872 1 772 o B83 1| &5 | 7.8 1| 85 [ 890 ]
430-938 | Diisturbi circoleton def encefilo 247l 22| 2838 T1| 2738 7| 2.780| 5[ 2.568 S| 2656 | 44 | 2490 | 38 | 2488 | 86
460-519 | Malattic dellapparato rospiratorio 7760| 48| 7.476| 142| 8.167| 440| 7.047| 718 7.167| 723| 4778 | B66 | 4873 | 632 | 4543 627
493 [ Asma 300 ) 328 E 266 12| 278 21| 28 2a| 272 | 48 | 215 | 45 | 210 =]
490.491 | Bronchits 2441 58| 2267 17| 2403 18| 2.047 41| 1.852 54| 78 6 64 ] B 3
4912 | BPCOD 218 47| 2124 13| 2274 15| 1088 37| 1.880| ©BO| 1679 | &5 | 1408 | 45 | 1302 | 41
520578 | Malattie delfepparaio digercnie 12604 | 1208 12385| 715 11.181| B89| GB31| 1.253| O.B20| 1.6/0| 10083 | 1/08 | 10088 | 1810 | 8167
580-58¢ | Malzltie dell'apparato winario 3340 | 55| B.a13| 474| 3.198| OS01| 32.185| G05| 3.028| G552| 2785 | 5208 | 2837 | 530 | 2495 | 597
[ 800-998 | Cause accidenkal e vialerla 10.704 | 224 10.126| 221| ©.251| 408| 8443 572 B.410| 444 BOS) | 447 | 7554 | 491 | 6984 | &/8
Altre 47084 | 6653| 44104| 5406| 41045| 5507 |38.766| 7.004|37.283| 7.506|37077| 7486 |36042| 7622 | 34015 | B516
Totale 114.758 | 16.410 | 109.618 | 14.271 | 103.014 | 16.220 | 05.235 | 18.147 | 52.991 | 20.447 | 51567 | 20696 |S1202 | 21389 | B6765 | 24520
Totale complassivo 130,208 123,889 118.234 114.382 113.428 1412885 1E+05 114285




LECCE

2007 R002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Causa o] DA o] DOH o] 0A. S| DA, o] oH.| © OH 5] DH [+] oH
3130 | Malatle neive I080( TB0| 2780| 41| 29M 3937| 488 1752| JOB| 1819 | BB | 6@ | 717 | 576 | &0
745-238 | Tumon 9500| 3598| SE54| 336| ©OVi| 330| B40| 3790| GO6| 43| 740 | W4 | 7ret | @A | TesA | a7
151 | fumon maligrdl dailo stomeco 154 27 T3] 13 41 = 188 Frl 168 BZ| 167 T 201 57 06 o )
153-154 | turnon maigri colon, refto @ eno 583 [ET] 550 "7 583 126 570 171 [=7] i88| 623 215 768 FIT] [ 248
162 | tumor! matigni of irachea, bronchi @ 671 111 B97| 116 655 B4 B32| 100 7i1| 127 718 | 138 | 747 154 750 210
(7] mmm mammaliz delia S I T R I -1 23| 180 07| 257 BEa|  227| 59 7] FE] 341 B35 ET ]
750 Dbels Melia 1518 738| 1.411| =82| 1323| 415 1138 G44| 1D44| var| &2 803 | 924 738 aa7 Br2
320-353 | Malatte del sislema nervoso 3034 | S4B| 2702| 428| 2255 Br3| 2181 To5| 2587 | Bi5| 2482 | 1048 | 2486 | 1098 | 2384 CRE<n
331 | Altre degenerazion! cerebrall 61 B FF=] ] E[%] 0 108 ] 126 o[ 167 ] EF] ] 136 5
360350 | Matatie a.}s organi di sarsa 7.262| 1.825| ©GB74| 1.242| A4005| 2032| A4023| 26G2| AB42| 0258 490 | 3934 | 4782 | 5470 | 4236 | 6142 |
| 390-2E3 | Malatlie del sistema 18531 21686| 18.137| O12| 17467 1500 16544| 1711 17.247| 2006| 11689 | 674 | 12415 | 774 | 12367 | 748
4071-404 w;b;fma 2108] 1.100 1817 a7 1.508 B8 1380 1118 1480 1402 1837 1503 | 1473 | 1500 1408 1774
410 infarte del miecardio 1.084 4 1.073 o 1181 [1] 1.110 ] 1.084 o] 1233 1222 1297
430438 | Disturb] clrcolalon dol ancefaia 3575 BS| 3747 g 35as 3| 3488 B| 3480 94| do88 8 uw | A 3385 13
450-515 | Malattie dellappamto respiratong 11.473| 1564 | 11.858| 133| 11.018| 301| 10.010| . 495| 1D670| 645| 77E3 488 | 7/58 | B61 B0 Fy I
483 | Azma Ha 3 vy b5} 418 ;|| 3 =) =E 76| 363 128 | 308 124 283 170 |
" 450-481 | Branchite 2683 4s0] ZeEa 31| 2605 46| 241 43| 2888 58| 28 16 213 FE] 135 23
4912 | BPCO 28| 324| 2413 21| 2420 30| 2248 27| z4=2 38| 2186 a3 | an | =B 7078 B
| E20-570 | Melafle delvapparato digerente 15604 | 3238] 15111 .15 V3002 | 1.887| 11.721| 180B| 11.738| 2443| 11781 | 2402 | 11578 | 2776 | 11588 | 2817
580.553 | Malaltie dell apparaia unnano 5043| 1.014| 4B0d| 328| 3.030| G80| 3.861| 5G64| a.098| B686| 3730 | 615 | J981 | 661 | 4099 751 |
BD0-06E | Calse accidanial & Walenia 13106| 1842| 11854| 632| 100892| 425| 10232| 640| I10527| Ea1| 10685 | 624 | 962 | BaD | G658 B4T7
Altre 54115| 14.971| 51.454 | 10.506| 46111 10.414 | #4.630| 10.081| 44.166| 11673 | 44883 | 12208 | 45692 | 14140 ﬁn_lﬁ
Totale 143585 | 32575 | 137.367 | 18.858 | 121.745 | 21.811| 194.767 | 23.574 | 117.148 | 28.150 | 119450 | 30277 | 199806 | 34705 | 119128 | 37478 |
Tolale complessivo 176.544 157,325 43, 138,341 145.298 145727 154611 157107 |




MOBILITA PASSIVA

| ricoveri dei residenti pugliesi presso strutture ospedaliere di altre regioni, sebbene
siano lievemente aumentati in numero assoluto, non mostrano particolari tendenze in
aumento nelle principali MDC. La principale causa di ricovero in strutture ospedaliere
extraregionali sono i tumori, seguiti dalle palclogie del sistema cardiocircolatorio, Nella
provincia di Foggia quest'ultima causa & pil frequente dei tumori, mentre nelle province di
Bari e Lecce lo scarto numerico tra le due cause & piuttosto ampio. Un'ulteriore causa di
mobilita passiva & rappresentata dalle diagnosi relative alle malattie degli organi di senso:
le province di Lecce e Foggla, infatti, presentano un numero di ricoveri fuori regione simile
a quello delle malattie cardiovascolan (Tabella 16).

Nel cartogramma 2 sono mostrate e principali regioni presso le quali si verificano
con maggior frequenza i ricoveri di pazienti residenti nella regione Puglia. Nella stessa
figura & mostrata anche la frequenza regionale di ricoverl effettuati in strutture delia
regione Pugliz da parte di residenti in altre regioni. L'esportazione di ricoveri avviene
prevalentemente presso strutture del Nord ltalia e del Lazio, mentre la mobilita atiiva (pari
al 3,4% di lutta l'attivita ospedaliera) origina prevalentemente da regioni del Sud Italia
(Basilicata @ Campania).

Cartogramma 2 Distribuzione dei ricoveri In mobilita passiva per reglone in cui si & recato il
paziente (a sinistra) e distribuzione dei ricoverl in mobilita attiva per regione di
provenienza {a destra). Anno 2008.

B >15% [ 5%-15% ] 1%-5% [ ]| <1%

flislia inils




Tabella 18: Ricavarl por causa nel pariodo 2001-2008, distint! tra Ordinarl o Day Hospital, mobilith passiva, PUGLIA

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Causa o] OH G| OH. G BH o] OH. o[ BH| ©O OH [a] OH [&] OH
1-136 | Nalattie Infetive BBA| 387| 57| 308| b505| 318| 695| S08| 650| 208| 610 | 328 | 558 | 311 | 580 | 329
1a0-238 | Tumon 5764| 1336| 5008 1as6| 5050| 15902| G210| 1635 G502 1614| 6765 | 1660 | 5643 | 1720 | 5692 | 1785 |
151 | tumori maligni delfo stomaco 78 & a7 4 80 10 T al m 3| & 3 121 4 B4 3
153-754 | furnan maligni colon, refto & ano 248 25| 284 28| 326 26| 323 30| 253 27| 316 2 313 19 365 | 28
162 | tumnord makioni di raches, bronchi e polmoni || 338 51| 358 B1| 313 38| 314 4z 331 B8| 338 45 262 38 274 35
174 | turmon makigni delia mammella della donng 305 B0| 274 48| 287 43| 280| 47| 287| 53| 344 ] 286 34 297 T
250 | Diabete Mellic 333 188| 2o0| 89| 282| 1/8| =22| 183| 251| 205| 306 | 173 | 243 | 144 | 25 | 181
320-359 | Malatte del sistema nervoso Z173| ©672| 2253| 602 235/| 800| 2430| 877| 2602| B33| 2201 | 794 | 2132 | 808 | 1993 | &=
331 | Altre degenerazion cerebrall (Demenze) 86 13 e 2] 113 =] RE] || 189 10| 181 23 132 18 140 | 23
360380 | Malatlle degl! organi di senso 603 1340 3616 10830 3045| 7841| 3522 2460| 3050| 20889| 3184 | Jog7 | 2488 | 2790 | 1881 | 2078
350-458 | Mafaitie def slstema cardiocircalatons B134| B44| 6135| 938) S082| ©o04| B250| 1108| 6G685) 10456) 5450 | BOD | 4532 | 788 | 4562 | 793
401404 | Ipertansione arferfosa . 283| 149| 284| 130) 251 189 | 257| 1B1| 2/5| 75| 2r4 | 191 210 B5 178 100
410 | Infarta def miocardio FFE] 2| 288 2| 2m 2] 314 1 274 1| 247 1 223 240 3
930-438 | Disiurty circolaton] dellencefaio €8] 44| 744 5| b2 2| o 5| 768 51| 830 | 46 | 794 | 45 | 691 | 54
460510 | Maloie delfapparate respiratorio 2181 | =279| 2108| =285| 2284| 357| 2246| SB7| 2332| 416| 1889 | 3458 | 1734 | 491 | 1717 | 454
453 | Azma 143 48| 12 a3 114 50| 100 =] a7 B0 70 a7 68 B B8 B3 |
490487 | Branciwe 273 ar| 2r2 44| 292 a8 25 3| 25| G2| 18 7 | 18 3 14 B
491.2| BFCO 236 38| 250 35| 282 38| 208 2B 232 Al B & [ 25 | 5 | & | %

[ S20-579 | Malatiie dellapparaln digarents 3327| /=8| 30S6| 7aF| 339 3343 919] _ﬂﬁ_ﬁlﬁ 840 | 3577 | O18 | 3400 | 956
SA0-555 | Malattie delfapparato Uninano 1317| 312| 1330] 348| 1288| 348) 1252| 450| 1308| 428| 1377 | 451 | 1217 | 412 | 1233 | 404
B0D-080 | Cause accidentali e violenie 3460| 282| 3572| 316 3588| 380| 3622 535| 3507| 465 3319 | 516 | 3246 | 588 | 3095 | 564

Altre 19515 | 6355 10678 | GB42| 207/7| 7458 32775| BIG5| 236B0| B881| 24178 | 9228 | 23083 | 5213 | 21620 | 0486
Totale 48334 [12721 | 48640 | 13895 | 50387 | 15124 54210 | 18 376 | 54450 | 18817 | 51569 | 18674 | 48451 | 15186
Totals complessivo 61116 62535 655611 70286 72 586 FEL 70243 67636




FOGGIA — mobilitd passiva

2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008
Cauza O] DH. O] OH. O] DF. O] OH. o] DH.| © DH o DH o oH
1-139 | Maatte Infettive EEE] B1| 158 66| 143 1 148 74| 72| 15 B0 154 7 145 B8 |
140238 [Tumen 1208| 281 1186] 238| 1330 338| 1357| 351| 1.447| 398| 1338 | 324 | 1216 | 387 | 1300 | 327 |
157 | tumen maigni dello slomeco 15 ] FE] ] 16 E] Z1 F: 27 1| 28 3 37 1 22 1
153154 | tumon malignt calan, reffo e ano B1 7 73 ] B[ 1z 8a| 1z Ta| 10| 97 1 B4 B 88 0
162 | tumor makgni di bachea, bronchl & BE (- 13 S0| 10| 69 F] BY [] B4 11| o1 ) 54 [ 54 7
174 | tumon malgni della mammeta delia B0 16 B2 11 B M €8] 18 67| 18| &1 B T 12 70 B
250 | Crabete Melito 8 88| 85 71 =Y T8 73| B2 @ 80 | 59 (I
320-350 | Malzttie del slslema nervoss x| 120 138| 43| 198 B3B| 179 767 | 162 142 | 518 | &2 451 187 |
331 | Altra degenerszioni cerabral 3 5 37 6 a0 B 28 2 45 1] 52 4 43 ] a2 ]
360-388 | Malate degh organi d sanso T015| 213| 1007| 308| ©43| 344| ©681| 412| 670| 714| €97 | 817 | 567 | 874 | 470 | &7
[~ 380458 | Malatie del sistema cardiochcolatana Z001| 178 1095 196 1850 185| 1895| =252| 2211| 241| 1968 | 207 | 1624 | 200 | 1462 | 163 |
#07-404 | Ipartensione arteriosa 108 24 97| =23 Bi| = B6| 34 09| 35| 130 | 33 T 27 45 7]
410 | Infarto del miocardio =] 1 77 o 77 0 0 [T o] 74 1 50 78
430-438 | Disfurbl circolatori dellancefalo 334 10| 28| 22| 278| 13| 265| 14 245| 12| 308 [ 270 3 F7E] g
450-518 | Malatle dellapparaio respiratorio 610 70| GeB| 68| vie| &a| 653| 101 B51| 08| 53 a2z 453 | 7 458 7
493 | Asma 46 16 £ TS 47| 17 30| 2= 30| 18| 27 10 18 14 7 16
430457 | Bronchie F3) 14| 83| 10 ] B [} ] || 11| 2 5 1 3 F]
[ #51,2|BPCO B0 12 82| 7 BE| 71 74 5 87 8| &8 7] £8 10 71 5
520579 | Malatte delfapparsio digerente o658 | 138| 858 183| Goe| 180 1. 252 1083] 247 1122 | =24 | 1044 | 228 B43 218
| 580550 | Malatie dellapparalo urtnanc 353 73| 365| 97| 342| 118| =281 141| 14| 126] 382 | 111 | 308 | 108 | 310 )
B00-998 | Cause accidentall e viclenie 551 B7| 1023| B7| 1086 02| 1.113| 142| 1.076| 103| 1026 | 122 | 992 127 | S5 108
ARre 6110| 1224 5B72| 150| 6253| 178 7210 1552| B052| 2088 | B287 | 2002 | 7506 | 1805 | 6555 | 2006
Totale 14040 | 2458 | 13.71| 2.82| 14.24| 3.43 [ 15434 | 3.899 | 16.603 | 4,328 | 17135 | 4328 | 15374 | 4344 | 13841 | 4251 |
[Totale complessive 6533 “jeg8 T Es1 9333 F0a3 31468 718 1ﬁﬁ|




BAT- mebilita passiva

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 z008
Causa o] DH al oH o[ OH. o[ DH o] DH| © OH 5] DH [s] OH
1-139 | Maluttie Infettive 58| 57| 65| 45| 47| 34| 83| 44| 51 18] 51 | 30 a7 30 ™ 30
140-239 | Tuman @E| 14| 4| 10| 48] 13| S| 64| ©05| 84| 517 | 164 | o1 | 128 | 481 | 54 |
151 | fumor maligi delie sfomaco 7 1 [] 1 4 0 z o 10 o| 3 ] 1 12
153-154 | furnori maligni colon, refio & ano 7| .-1| 18 Z| @ I B 18 il 3 | 3 ] 1 34
162 | fmor maign o rachea, branch & 34 8] 5 B| 11 ] 32 7| 6 6] 22 . [ 2 3 | 4
174 Mﬁmmmm 30 z[ 77 EE 3 18 4 30 6] 38 | 2 =2 4 5 R
250 | Diabete Melito 7| | 3| 7| 2| 8| #| | M@ = B | 2 | = 8 pE] )
320-359 | Maiatio del Sislema nervoso 83| 61| 80| 72| 21 Z60| 78| 218 B4 210 | ¥7 | 186 81 150 86
331 | Alfre degeneradion cersbrall 6 7 12 3 L 3| 14 i 16 3| 3 2 12 1 M 2
60550 | Mo aile deg organt dieenso 57| 208 08| 08| 277| 300| Si8| 6| 35| 4B8| 278 | B35 | =4 | 4% | 24 | 4
A50-458 | Makalie del eislema cardiociicolalons | 516 123| 497| 111| 513| 180| 535| 147| 996| 116| 447 | B4 | 426 74 a1z 74
401-404 | {perfansione arterosa 22| 47| 25| 3= =|| 6| = 49| 33 33| 19 | 17 19 8 32 ]
410 | Infarte del miocardio 16 1| 25 o| = Z A o] 18 1] 26 2 % 1
430-438 | Disturbi circolaton dell encatalo &8 7| & 8 &2 5 710 4| B8 ) ] Fi] 5 | & 12
J60-519 | Malzitie deilapparalo respiratono 196 | 33| 169| 52| 223| 59| 24 46| 228| 52| 168 | 24 B0 50 137 EF]
493 | Asma 4 B[ 1 3 B 7 n ] 7l 5| 8 4 [] 1 7 7
990-491 | Bronchite ] 6| a3o| 1| 2B 1 FE] 6| 29 8] 3 1 1
491,2 | BPCO L] 5| 28| 13| 28] 1 20 6| 26 T| 24 7 16 15 16 8
520579 | Malettie dallappareio digerente 286| 124| 308 @[ 115| 2330| 126| 331| 128 350 | 145 | 381 | 126 | 341 145
“SE0-E00 | Malailie dellapparato Lrinaro BO| 27| 103| 28| 108| 40| 1 3| 120 62| 123 | 68 123 | 41 113 33 |
"800-899 | Cause scadentall € viclente a| 16| =8| 27| 39| 98| 33| 48| 3a1| || 30 | 33 | 3 | &7 | =7 | =&
Alire 1721 722| 1.852| 735|1.804| 821 2138 1.089| ZME [ 1.007 11013 | 2232 | ©a7 | 2088 | 1099
Totala 4140 | 1530 | 4197 | 1613 | 4333 | 1.805 | 4833 | 2117 | 4.871| 2.162 | 6022 | 2238 | 4881 | 2084 | 4558 | 2218 |
Tolaln complessivo 5670 8.810 6138 T.050 7.033 T261 6425 6778

BARI- mobilita passiva



2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008
Gausa o] DA O] DH. o[ DAH. o oA B DH.|] © BH 0 oH &) BH
[~ 1-138 Hie Imfative 128 E[) 5 7| 52| = 4 16| 45| 130 B2 115 5 130 62
140-238 | Tumed 1005 219| ©Dag| 348| 1.008| 17| 1.114| 347| 1.149| 380| 1028 | 33g | 1051 3@ | 1103 | 412

157 [ fuman maligni dafla slomaca 5 ] 1 z ~ B ] i Ll o] 10 A7 B
| 153-154 | fumon maligni colon, reffo @ ane 55 3 PP 7 48 3| &3 3 P ] B[ 40 3 50 Fl B4 8
162 | fumori maligni of fractea, bronchl @ poiman a5 3 ET) 7 ] B| 40 B ] 5| 53 7 =1 7 35 3
174 | fumon meligni delia mammeia cahe donna 35 10 3 12 36 Z| ao 5 43 4 a7 FE] 7 3 7
250 | Drabete. Melito ] 0 a2 52 | 2 43| 28| B2 35 40 7 n 30
(~320-350 | Malatiie del sislema nervoso r| 86| 446 159| 4ra| i86| 487| 200| Boa| e 71 | 480 68 43 | 24
331 | Altre degenarmzion’ cerebrall (Demanza) 13 3 0 1 0 5 28 4 18 o] 30 5 g 3 a2 5
360-389 | Malatte degl orgeni di sense 480| 274| 938| S42| 1434| G12| 1042| 6a6| @&65| 6er| o918 640 | 686 51 @7 | 158
300450 | Makatiie del sislama cardiocircolalonia T G561 10| 1005] 60| 1047| 341| 1093 =211| 1058 212| 781 | 148 | 813 ] 755 178
401404 | Ipariersione areriasa a5 23 49 21 35| 23| 36| 28 40| 31| 32 21 35 14 24 24
470 | Irfarte d=l miecardio BE D 76 F] 58 o] 110 7 67 o] = 55 43

430-438 | Disturd circolalon deilencelalo G5 86| 102 4 110 ] E] 12 10| 6] 134 | @ 118 7 133 ER
480510 | Malatie dellapparato respiatons 416| 49| 35 45| 42| 53| ari1| 6©r| 418 ©B1| 30 58 30 gTic) 318 87
493 | Azma ET] 7 21 5 18 i T 3 4 5[ @ 0 3 7 3 I
45049271 | Bronchite i1 4 a 5 4 4 7 51 11 2 k] 3 3
9912 | BPCO EF3 Pl L 3 @ 2| 2 5| 4a| 0| B 0 | 24 2 7] 7

T S20-579 | Malatte caliapparsto digarente 574| 130| 536| 128 BS7| 145| ©540| 145| 683| 171 =0 63 | &858 155 509 163
" 5R0508 | Nalatte dellapparsi inano 207 58| 186| B 8| S| 20| 73] 252| e8| 214 E) 235 76 182 84
BO00-560 | Cause accideniall e violenie 772 Ea| 767 B 74z| B3| 766 §5| 7s4| 83| 7or 110 | 634 131 666 | 111
Alire 3.376| 1.334| a722| 1400 3893 1489 4172 1.788| 4460] 1.745| 4622 | 1ar0 | 425 | 2i42 | 4259 | =239

Totale BADN| 2462 | 5.062 | 2.990| 10.011| 3063 | 0.576 | 3.650| 10.214 | 3.885 | 10327 | 263k | 5925 | 4028 | Bazi | 441z

Totale complesaive 10862 12.082 13.084 13.626 1355 14,165 13,954 L% EE]




ERIND!ISI- mobilitd passiva

2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008
Causa o[ OH. O] DOH. D.H al BH o[ DH| © DH [ DH 5] DH
1138 | Maiattie Infetlive 56| 42| 62| 24 ] 34| 52| 3r| 79| =8| S0 0 % | ¥ | 37 30
140-239 | Tumodi 645 183| Bo7| 168 “147| e8a] 71| e32| 77| e2l 167 | 523 | 142 | 479 | 188
151 [ fumon maligni dello sfomace 15 2| 15 1 13 F] 7 0 10 o 12 m i 4
153-154 | tumoi maligni colon, reffo e ano Z6|—= 3| b D & 6] 48 4 36 3| 28 5 3 2 36
762 | tumerl meliory df Techea, brancii e a1 8| &5 T B 1 34 1 26 T 7 ™ 3 30
L MﬂMm.h{gnl dolla mammella delle a7 3| = 8 ET) ET) B 22 B| 852 4 g 2 24
50| Distels Walo B8 B W[ B| B |/ 7| 28| 7| 3 7| B " B | 2
320359 | Malattic del sistema nervoso 261 B2| 256| 67| 244| 102| 2o7| B85 290 ) 75 265 | 74 | 215 | 88 |
337 | Alire dogenerazioni cerabral (Demenze) 3 " ] 1 2 4 3 0| 12 4 0 7 i
alattie degl crgan! di Sanso 38| 138| =247 193| 2 i 207 | 207 05| 2o3| 188 175 186 | 164 | 1586 | 193
390458 | Malattic del sistema cardiocircalatoro Ba6| 90| e05| 111 S88| 102| 672 82 CE] 70 E11 | 76 | 4ar | 71 |
#07-404 | Iperfensions arterosa 78 7| 28| 18 1l & 23| 18| 27| 12| = 12 18 8 14 Z
470 | Infarto del miccardio 18 al 14 0 15 o] 17 i 7 0| 19 30 18
430938 | Disturhi circalator dellancelalo ) 3| & 7 81 7| &8 | 80 3 7 g 74 2 T 3
|~ 4E0-514 | Malettie dellapparsto respiratono i8d| 25| 1/8| @2B| 1 43| 1Bs| &2] 11 48| 144 = 123 | 28 W7 | 24 |
493 | Asma 14 2l 17 2 g 8| 11 B B B8] © T B 3 & 3
490-451 | Bronichite a5 - 18 4 27 i 25 ] 13 Y 3 3 1
497.2 | BPCO 72 al 3 2 6| 23 3 13 Z| 17 ) 18 Z 10 2 |
520579 | Malattia dellapparato digerente 336 B0| 233 67 33 B2 78| 387 as| 351 73 337 77 293 68
| 580509 | Malalte deliapparato urinane 164 5| 180| 27| 148 20| 128| =8| 137| 38| 154 43 28 | 40 126 | 28 |
BO0D-G80 | Calse accidantall & Viclerie 338 H| N[ | 33> 3| 308 &5 277 45| 258 a8 52 | 56 | 248 | 51
Altre 7.821| 675| 1889| 651| 1971 7i0| 2026| &r0| 1.832| 7a67| 1248 B29 | 1902 | 875 | 1843 | 7195
Tolaie 2017 | 1.973| 4639 | 1.908| 4.735| 1467 4.844| 1.681| 4.763| 1.681| 4B27 | 1608 | 4543 | 1608 | 4208 | 1545
[Tetale cemplessive 6.180 5947 §.202 6525 6344 6433 8152 5754 |




TARANTO- mobilita passiva

2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008
Calsa B bOH G| DOH. | G| DA O] DA O] DH.| © BH [ bH o] BH |
1-132 | Malaltle Infettive 143 66| 126 B 114 64| 141| 60| 128 62| =8 &7 102 59 03| 72
140-238 | Tumen S98| 198 1.042| 173| 985| 2206|1067 235| 1.105| 313| 971 | 253 | 1023 | 317 | 940 | 308
157 | tumeri malignt defie slomaco 13 ] 13 [i] 11 Z| 20 0 18 1| 11 15 ] 12 1
753 154 | fumori maligni colon, ratio & ano 4 5 48 ] 4 2 42 3 F1 2| 438 ] 48 i B 1
162 | turmeri melignd di traches, bronchl @ & 7| 11 1 ] 5| = B CF 0| 47 ] 54 11 58 6
174 | Turmon maiign delia mammelia delia % 5 52 3 S 53| 4| 43| 7 & [ & P 5 5 | 2
Diabeie Melio 55 | ;|| 27 ) 25| 53| 28 ] B 53 ] s 73 a5 35
320-350 | Malztle dol sistema nervoso 329| 104| 399| 103| 384| 104| 252| 143| 344| 127| 209 | 133 | 306 145 | 306 | 134
331 | Altre degenerazioni ceretirall (Demsenze) ] 2 g 2 [} 4] 32 3 17 al 21 F] 20 1 22 2
350-380 | Malathie gegll arganl di senso 3| 82| 48| 28| 37| e 4 45| @07 21 | 432 | 358 | 308 | 47
| 380-453 | Malstie dal sislema cardiceircolalono 38 168 | 1032| 1B8| BBl 23| 1010 197| 1.121| 182| B65 | 130 768 T3 748 | 135
407-404 | Ipertansione arferosa 49 27 54 17 42 2= 48| 24 44| 35| 32 %] ET] 37 | 20 14
410 | Infarfo dal miocardio 48 3] T ) 31 6| &9 1 B8 o 45 a7 F5) ]
430438 | Disturbi circolaton dell encataia a7 Bl 1 7l 06 5| &6 137 8| 128 | 10 98 | B s | 1
|~ 460-515 | Nealattie del apparaio respiratana 378 e8| 354 5| 45 B8] 441| 3| 44r 61| 370 | &= 330 | 173 | 389 | 1@
483 [ Asma 2 T 21 [ 13 B[ 10 B 3 4] 8 [ 1 13 3 10
| 450-4971 | Eronchie 38 12 FE | 42| ©B| 45 2 dZ| 8| 4 l 1 3 1
491,2 | BPCO a0 o 42 8 0 5[ 4 2] = 8| 2 i ES B 2 4
" 520-578 | Malailie dell epparato digerenie 506 152| 478 123| 538| 125| 53r| 1a8| &58| 163| 528 | 158 | 530 ia7r | 568 | 162 |
SB0-593 | Maletlie dellepparato unnano 202 53| 187| 49| 26 45| 218| 63| 200 0| 244 | &0 186 57 Z03 | B8
Cause scoidentall e violente Fr] || as1 34 534 51| s00| 77| 5613 77| 483 7] 474 00 | 424 | 11
Altre 2753 1048| 2.777| 1.050| 2B85| 1.083|3243|1.286| 3.230| 1.422| 3368 | 1428 | 3415 | 1622 | 3320 | 14D1
otale 7244 2.113| 7.260 | 2.086| 7.418| 2.285)7.889 | 2588| B.113 | 2.810| 8160 | 2826 | BOFT | 3105 | 7826 | 3137
otale complessivo 5.357 9346 9,683 10577 10.523 10966 1182 10963 |




LECCE- mobilith passiva

2001 2002 2003 2004 2008 2005 2007 2008
Cauea O] OH. O] DAH. O] DH. DH. O] OH.| © OH [+ DH [ OH
1-138 | Malatlie Infetive 128 T8[ 93| 64| 11a| 84| 115 67| 12| 61| 106 78 | 102 | 73 .| 94 =3
140-238 | Tumori 1418| 321| 1.480| 358] 1.451| 340| 1.449| 267| 1504 as2| 1228 | 413 | 1230 | 372 | 1348 417
151 | tumiord maligri delio slomace 20 ] 22 of 2= al = 34 i 18 T 28 1
153154 | lumeon malignl colon, felio e B4 Bl< 74 8] 13 1 85 B2 &6 71 5 7] 3 51 4
762 | tumor matigni di Fachee, &6 r] 52 18| o3| 17| &7| 15| =9a2| 20| =4 10 68 [ 67 1
174 hnwdﬂ:iﬁp: dolla mammeNa 77 20 78 3| 91| 16| 88| 12| 82| 14| 7e g €7 4 =) B
50 Diabele Melo 78 21 48 24 53| 23| &4 16| 49| 30| 42 3 an 22 | [
320-350 | Malatiie del sistema nofvoso 1] 108 763| B516| 170| 456| 198| Gi4| 160| 424 | 196 | ao@ | 178 | 347 T84
337 | Alire degensrazion] cerebrall 24 ] 2 L B[ 27 B[ 20 3| 23 17 7 18 E
ﬁ"ﬁﬁﬁgl organidisenso | 1.010| 334| 787| 331| B47| 351| 640| 598| S38| 08| B4D 488 421 340 374 331
380-450 | Malattio del sislo 1050 145| =@8| 172|1.073| 183 B45| 219) 1025| 214| 840 | 160 | 760 | 158 | 734 174 |
401404 E:-m'wmmemm 45 3] 33 8 31| 3af 28| =i 33| 28| =28 25 30 10 a7 [
410 | Infarto del miscardio 22 0 31 ol == 0| 28 o| 28| 0Of 28 38 34
430-438 | Disturti circolatonl dellenceiala || 1468 8| 127 7] 185 T| 127| 13| 14a| 14| 118 10 Tiz i3 106 T
1015 | Waltbe deFapparato M| B[ Ba| B ™| W W @ @8] R[] & || ® [ | &
83 Asma %6 8 s T 71 [ 0| 18| 12| 8 W @] 1B | N )
450491 | Bronchite % 8] % 7| 24 8| 31 gl 3 3 5 F 7
401,2| BPCO 44 ] 43 40 7 2 7 28 B| 22 B g2 10 3 4
520-578 | Malsttie delfapparato BBE| 138| Bes| 144| B25| 171| 644 178| 675| 200| 728 180 530 185 646 208
550589 | Maiaiie delapparato wrario | 30T @] 38| W ZE| | Be| 5| me| o w0 | w | W | ® [ @m | %
BOD-829 | Cause accidentall & viokenla 802 77| 671 BE| 57| 85| 6B0B| 118| 558 11| 534 | 192 | 508 | 137 467 147 |
Alire 3734| 1350| 386B[ 1. 70| 1568 | 3055 1. 4021 | 1954 3702 | 1696 | 3603 | 1832 | S409 | 1887 |
Totale 6.753| Z760| 5.767 | 2.575)| 9.646 | 3.087 | 5.451| 3.694 | 5746 | 3.810 | 9419 | 3775 | 6789 | 3523 | 8685 | 3621
Totale complessivo 12.503 12742 12.743 13.185 13.556 13188 12312 12316




Nella Tabella 17 sono elencate le principali di cause di mobilita passiva per ricover in
regime RO in relazione ai primi 10 DRG prodotti da tali ricoveri. | primi 5 DRG mostrano
anche una tendenza all'incremento nel periodo considerato: il DRG 410 é aumentato del
29%, il DRG 209 del 44%, il DRG 42 del 51%, il DRG 112 del 15%. Gli alti DRG mostrano
incrementi inferiori 0 sono stabili.

Tabella 17: Primi 10 DRG per mebilith pasiva in regime di Ricovero Ordinario

DRG 2001 | 2002 | 2008 | 2004 | 2005 | 2008 | 2007 | 2008 | Totale
410 - CHEMIOTERAPIA NON ASSOCIATA A

DIAGNOS] SECONDARIA DI LEUCEMIA ACUTA 1372 | 1472 | 1588 | 1701 | 1770 | 1545 | 1812 | 1485 | 4m4s
208 - INTERVENTI 5U ARTICOLAZION] MAGGIOR]

E REIMPIANTI 01 ARTI INFERIOR| 1031 | 1102 | 1238 | 1309 | 1487 | 1485 | 1500 | 1530 | 4508
223 - INTERWENT] SUL GINOCCHIO SENZA CC 1163 | 1240 | 125 | 1248 | 1266 | 1352 | 1314 | 1 3890 |
042 - INTERVENTI SULLE STRUTTURE

INTRADCULARI ECCETTO RETINA, IRIDE E

CRISTALLING 635 | 1088 | 1588 | 1100 | o856 | emd | 744 | g2 | 2380
112 - INTERVENTI SUL SIS TEMA

CARDIOVASCOLARE PER VIA PERCUTANEA Bo4 | B5a | ess | 33 | @27 | en1 | Ty | 72 | 2126
035 - INTERVENTI SUL CRISTALLING CON O -

SENZA VITRECTOMIA 1341 | 1173 | 1072 {104 | o2 | 571 | ez | sms 1887
330 - FSICOS] 513 | 572 | 729 | 771 | 793 | 744 | 634 | 4% | 1873
012 - MALATTIE DEGENERATIVE DEL SISTEMA,

NERVOSO 487 | 540 | 580 | 608 | 684 | 614 | 612 | &27 1853
243 - AFFEZIONI MEDICHE DEL DORSO 625 652 711 BA7 | o&a | 787 | =65 | 430 1742
555 INTERVENTI SULPIEDE P B R T o I R T T
Aitn 5353 | 0188 | 10132 | 5962 | 9909 45736 | 42385 | 3565 [ 127948
Totaie 4738 | 46596 | 50352 | 52646 | 54107 | 54877 | 51560 | 48451 | 154896 |

Bisogna sottolineare come nel 2008 il pnmo DRG in mobilitd passiva per frequenza &
rappresentato dal 209 (interventi su articolazioni maggiori e reimpianti degli arti inferiori)
che per la prima volta, nella serie temporale esaminata, risulta piti frequente rispetto al
DRG 410 (Chemioterapia non associata a diagnosi secondaria di leucemia acuta).



MOBILITA INTRA-REGIONALE

La mobilita intra-regionale risulta relativamente contenuta; oltre il 80% dei residenti
delle ASL di Bari, Lecce e Foggia fanno uso di strutture presenti nel proprio termritorio.
Tralasciando quanto avviene per |a provincia BAT, |a cui attivita & valutata solo su ricoveri
effettuati negli ospedali di Andria e Barletta, nelle altre province oltre il 70% dei residenti
ricoverati preferisce le strutture della propria ASL, mentre una quota compresa tra il 9% e
il 20% si sposta, preferibilmente verso gli ospedali presenti nella provincia di Bari, dove
I'Azienda Ospedaliera-Univesitaria Policlinico rappresenta un polo di attrazione per
procedure specialistiche e ad alta complessita. Anche la provincia di Foggia pud essere
considerata un polo di attrazione, soprattutto per i residenti fuori regione (Tabella 18).

Tabells 18: Distribuziona del numero di rleover [reglme RO+DH) por provinela di resldonza o ASL in cul Insiste Ia struttura In cul
sono effettunt | ricover|

2001
ASL Provincia di Residenza
Ricovero | pon | gat | Brindisi | Foggia | Lecce |Taranto | _FU" Yo
Regione

Bari 284510| 15.364| 9603 3250| 5.113| 19601 14 444 | 351885
Bat 5.970| 58.647 43 963 47 115 3.171| 68.956
Brindisi 1.675 | 55| 75.266 45| 3687 3223 1521 85472
Foggia 4162 B.420| 1.031| 142118 2311 2020 17.001| 177.154
Lecce 430 101 4.480 81| 164.543| 1481 3150 174276
Taranio 2020 122| 5269 86 844 103772 3.124| 115237
Missino 0 0 0 0 0 0 2 2
Totale zsu.i'ia'r 82708| 95702 146.544| 176.545| 130.212 42,503 s?z.aazl




2002
Provincia di Residenza
Ricorero Bet | mat | owidt | Fome!| teoss | Tema] TR |
regione

Bari 245255 14.367| 8.363| 2862| 4.292| 17.494 13.071] 305.704
‘Bat 5617 | 52668 I3 741 51 a1 2579| 62188
Brindsi 1.707 56| 71.079 43| 3429 3313 1.599| 81226
Foagia 4.266| 6.164 321| 134.057| 2086| 1.882 16.314| 167.722|
Lecce 413 74| 4077 66| 146.633| 1.196 2,890 155.249
Taranto 2.008| 129| 4.951 56 832| 99.903 2.881| 110.760
Missino 0 0 0 235 0 0 1 236
Totale 269.266 | 75.478| 89.432( 138.060| 157.325| 123.889 39.735| 883.185

2003
i Provincia di Residenza
Ricovers [ g | Bat | Brindisi | Foggia | Lecce | Taranto | T4°7 forsle
regione

Bari 237937| 14.628| 9.033| 3366 4620 17.078 13.062| 299.724
Bat 6.027| 49.379 37 684 41 72 2384| 58.624
Brindisi 1.|sneuuI 61| 63584 41| 3294| 2994 1.662| 73.245
Foggia 3.820| 8.178 907 | 124.277| 1978 1.717 14398| 155.275
Lecce 377 91| 3.519 72| 132846 1.165 2659| 140.729
Taranto 1939 117| 4931 66 ga2| 95.210 2824| 106.969
Missino 1 2 0 145 0 0 0 148
Totale 251710 72.456| 82.011| 128.651| 143.661| 119.236 36.989 | 834714




2004

. Provincia di Residenza

Ricovero | g, | Bat |Brindisi | Foggia | Lecce | Taranto m’;“:‘::ﬂ Totate
Bari 251.034 | 24.844| 9.852| 3.501| 4.339| 17922 12.491| 324.073
Bat 3.829| 39.314 24 650 28 37 1.882| 45.764 |
Emisi 1572 81| 50.026 74 3148| 3169 1431 68.502
Foggia 4.033| 8.459 B42| 130.120| 1.741| 1.548 12943| 159 686
Lecce 436 84| 3.466 65| 126.064| 1.251 2.582| 135.948
Taranto 1.985| 132| 5.265 53| 1.021| 90464 2686| 101.606
Missino 4 0 0 170 0 0 0 174
Totale 262.893 | 72.914| T78.475| 134723 138.342| 114.391 34.015| 835.753

2005
Provincia di Residenza

.ASL Totale

Ricovero | p.yi | Bat | Brindisi | Foagia | Lecce | Taranto | 'U©"
regione

Bari 253.057| 25.363| 9.390| 3.192| 3940( 18025 11.449| 324416
Bat 4224 41423 20 806 31 42 1627 48173
Brindisi 1645| 83| 61.038 42| 3530| 3509 1520| 71367
Foggia 4091 8622 782| 134.867| 1.623| 1673 12283 163.941
Lecce 603 87| 3.702 82| 135442 1363 2603 143.882
Taranto 1827| 125| 5.024 47 733| 88.835 2455| 99.046
Missino 0 0 0 138 0 0 1 139
Totale 265.447 | 75.703| 79.956| 139.174| 145299 | 113.447 31.938| 950,964




UTILIZZO DELLE STRUTTURE OSPEDALIERE

La valutazione dell'efficienza di utilizzo delle strutture ospedaliere & stata effettuata
considerando alcuni DRG ad elevata complessita (insufficienza cardiaca e shock, malattia
polmonare cronica ostruttiva, polmonite semplice e pleurite in soggetti di eta >17 anni, con
complicanze) e alcuni DRG relativi a prestazioni a bassa complessitd o a rischio di
inappropriatezza (affezioni mediche del dorso, ipertensione, altri fattori che influenzano lo
stato di salute). Per i DRG a complessita pit elevata si rileva un aumento del numero di
ricoveri, mentre per i DRG a bassa complessitd si osserva un importante trend di
nduzione, indicativo di un aumento dell'efficienza e dell'appropriatezza delle prestazioni
erogate (Tabella 19).

Tabella 15; Distribuzions di alcunl DRG predottl por tutt | fcoverl erdinar negll annl 2001-2008, erdinatl In relazione alattvita
dall'anno 2008

DRG 2001 2002 2003 2004 | 2005 2006 2007 | 2008

127 - INSUFFICIENZA
CARDIACA E SHOCK

12527 | 13543 | 13580 | 14030 | 14552 | 15058 | 14615 | 14896

088 - MALATTIA

POLMONARE
CRONICA 13533 | 13174 | 13785 | 12981 | 14232 | 12798 | 12280 | 11092

OSTRUTTIVA

243 - AFFEZIONI
MEDICHE DEL 17050 | 14693 | 11972 | 10503 | 9707 9672 8580 7854
DORSO

134 -IPERTENSIONE | 11193 | 8878 7142 5806 5679 5610 5487 5481

088 - POLMONITE
SEMPLICE E
PLEURITE, ETA" = 17
CON CC

2917 3241 3643 3089 | 3740 3724 3963 4277

467 - ALTRI FATTORI
CHE INFLUENZANO
Lo STATO DI
SALUTE

4254 | 4224 | 3290 | 3254 | 3793 | 3710 | 3598 3796

284 - MALATTIE
MINOR| DELLA 6194 4726 3985 3684 3473 3194 2898 2533
PELLE SENZA CC




APPROFONDIMENT!

infarto del miocardio

Il tasso di incidenza di infarto acuto del miocardio (IMA, ICD 9-CM: 410.x0 & 41 0.x1)
presenta un aumento nel periodo 2001-2008 passando da 12,6 a 16,4 per 10.000 abitanti
(Tabella 20, Figura 8).

Tabella 20: Numere di ricoveri ¢ tasso d aspedallzazione

per infarto acuto del miocardlo, per provincia. Fugiia, annl 2001-2008

_

Flgura &: Tassl di ricavere per infarto acuto del miocardio. Pugliz, anni 2001-2008

2001 2002 7603 7004 2005 2006 2007 2008
mm““?aruﬂTTdaTn:nmﬁrumﬁ?mT?nnT-rumn;u
* | 1000 | ™ | 1000 1 10000 10000 10000 1wooe| " |1o000| ™ | 10000
0ab Dab ab ab ab ab ab ab
753 1=
BARI 4 (1234 6 |12.28 |1724| 1378 | 1650| 13.51 | 1768 | 14.13 | 2076 | 16.:60 | 2006 | 16,78 | 2085 | 1852
EAT 204 [1037 1148 1155 | 501 | 1285 | 500 | 1283 | 863 | 1701 | 744 |1908 | 681 | 3773
"BRINDISI 597 | 1482 | 577 | 1432 | B09 | 15,12 | 587 | 1457 | 643 | 1598 | 774 | 19371 | 538 | 3070 [ 7e0 | a5 |
FOGGIA [ 767 | 1198 | 868 | 1355 | 742 | 11.59 | 827 | 1291 | 956 | 1493 | 978 | 1627 | 1012 | 680 | 82 | 1353
T 110
LECCE 0 |1369| & |1361 [1210| 1482 | 1142 | 14.08 | 1122 | 1384 | 1251 | 1585 | 1280 | 1554 | 1331 | 1641
TARANTO | 721 [ 1242 817 | 1408 | 715 | 1232 | 758 | 13.08 | 782 | 13.47 | 871 | 1501 | 633 [ 1608 [ 535 7631
Tokle 3T 535
Puglia 3 |12.62| 0 | 4313|5450 1037 | 5506 | 1251 | 5772 14.16 6623 | 18.25 |6a7s | 16.08 | 6575 | 16.38
18,00 —
1709 /\_
16,00
‘ A
15,00 + /"
14,00
1300 | — S —
12,00
11,00
10,00 v : v ; :
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

La distribuzione geografica dei ricover per IMA evidenzia come la maggior parte dei ricoveri si
siano verificali in residenti prossimi alle citta capoluogo di provincia. Questa distribuzione appare
piu evidente nella provincia di Bari e Brindisi (Cartogrammi 3 e 4).




Cartogramma 3

Tassi standardizzati per infarto acuto del miocardio. Puglia, anno 2001,
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Cartogramma 4

Tassi standardizzati per infarto acuto del miocardio. Puglia, anno 2008.
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CORONAROGRAFIE

Le procedure di coronarografia (ICD 9-CM di procedura: 88.55, 88.56, 88.57) per pazienti con IMA nel 2001 rappresentano il
10% (817/8099) di tutte le coronarografie effettuate nelle Unitd Operative di Cardiologia (Tabella 21). Nel 2008 si rileva un aumento di
questa percentuale che raggiunge il 15.9% (748/4693)

Tabefla 11; Distribuzione del numera di dimess| con precedura di coronarografia (Codlcs ICD X CMV B8 55, BE.56, B8.57) con e senta diagnosl di infarte acuto del miecrdio, provincls. Puglla, anni 2001-2008

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

.| Ric.con | DI | Ricoveri [ Di [ Ricoveri | Di | Ricoveri | Di Ricoveri | Di | Ricoveri | Di | Ricoveri | Di | Ricoveri | Di

Fovinc Y cui| con |cui| econ |eui| econ |eui| con cui | con |eui| eon |eui| con |ecu

sl per | coronaro- | per | coronaroc- | per | coronaro- | per | coronaro- | per | coronaro- | per | coronaro- | per | coronaro- | per

grafia | a grafia |IMA| grafia |IMA | grafia |IMA| grafia |IMA | grafia |IMA| grafia |IMA| grafia |IMA

Foagla 1216 99 1291 102| 1556 125 1834 169 1798 248 373 28 430 21 455 13

BAT 730 30 715 26 878 3z 1127 48 1250 61 415 30 491 | 42 541 51

Bari 3083 |307| 2786 |3z23| a3Tie 383 4317 422 4809 552 1062 |157| 1233 |185 1320 |[150

Brindisi 946 151 B57 136 1182 163 1065 136 1175 | 167 823 229 860 330 947 321

Taranto 1259 54 1122 67 1321 40 1587 45 1643 85 291 52 282 86 366 93

Lecce 1682 [176| 1804 |231 1839 289 1891 281 2180 316 844 a5 772 71 1064 |120
Regione

8916 |817| 8555 |B85| 10492 |4032| 11821 [1101| 12855 |1429| 3908 |591| 4068 744 4693 |748

Puglia




ACCIDENTI CEREBROVASCOLARI

Gli accidenti cerebrovascolari (ICD 9-CM: 430.xx-438.xx) si possono considerare
stabili tra il 2001 e il 2008. Esaminando I'andamento per provincia si nota una sostanziale
stabilitd nel periodo 2001-2008 per le province di Taranto e Lecce, mentre si rileva un
consistente aumento nelle province di Brindisi e Foggia e una importante riduzione nelle
province BAT e Bari (Tabella 22).

Tabolla z':E MNumero di Acoveri e tasso di ospedalizadona per event! carchrovascalar, per provincia, Puglia, anni 2001-2008
orovincte 2001 2002 s | ae 2008 008 w07 | oE |
W, [Tassa| M. |Tmsa| M. |Tasse| N. |Tazsa| N. |Tasse| M, |Tasse| N, |Tmse| N. | Tase
i bl L L b’ e b i s Lo g L L
BAT 750 | A8 | 1502 | 54 | 1177 | 398 | 1950 | 232 | 1155 | 3.2 | 1550 | 3907 | 1470 | 3753 | 1282 | 3279 |
Ben @577 | 450 | 4968 | 49 | 4513 | 95 | 458D | 47 | 498 | 412 | 5240 | 9198 | 4065 | 3905 | a8i0 | o641 |
Broos 1517 | 248 | 1718 | 472 | 1584 | 424 | 1550 | 431 | 1549 | 41.5 | 2023 | 5022 | 1680 | 4013 | 2902 | 5217
aranin TS | 450 | 2598 | 518 | 2 &4 | 2 A80 | 7255 | 444 | 2939 | 4803 | 2681 | 4618 | 2672 | 4600
Lecce W37 | ®8 | 3293 | @0 | 3274 | 426 | 301 | 405 | 9104 | 0.2 | 3729 | H.10 | 3577 | 4408 | 3462 | a2 |
Reglone | 168900 | 466 | 10085 464 | 1 T'WTW 430 | 19348 | 47.60 | 16553 | 45.61 | 10168 | 44,50 |
| Pualia
TUMORE DEL POLMONE

Il tasso di ospedalizzazione per tumore del poimone (ICD 9-CM: 162.3x) nella
Regione lia presenta un frend in aumento nel periodo 2001-2008 (Tabella 23). La .

provincia di Lecce seguita da quella di Taranto presentano i tassi pil elevati nel periodo
considerato. - :
Tabella 23:Numero di ricoverl & tasso di ospadalizzaziene por tumara dol palmone, por provinea, Puglia, annl 2001-2008.
=0 Dz | De 7004 W05 | e | =007 2008
el P O O O o PR O O O
H. Rie. 10000 N. Rie, 10000 N. Rie. 10000 N Rle. 10000 N. Rie. 1a0e0 N Rie. 10000 N. Rie. 10000 H. Rle. 10000
ah ab ab ab ab o ady ah
BAR B2 | 683 | @4 | 645 | 700 | 696 | 028 | 742 | W61 | Ba4d | 932 |7 | @2 |V | 62 [
BAT 263 | 6.76 | 258 | 662 | 162 | 403 | 273 | 700 | 259 | G4g | 241 | 698 | 221 | 567 | 276 | 708
BRINDIE 358 | B85 | 357 | 674 | 347 | 661 | 358 | G81 | 391 | 970 | 254 (8@ | sz |03 | =7 | i
[FOGGA | 6o | 848 | a2 | 80w | 514 uFI_m B8 | 505 | 8682 | 572 | 663 | 488 | 759 | 56 | 608
I'LECCE 547 [ 7762 | 624 |39 | B 072 | 636 |10 | w7 |80 980 |TiEi | 105 | 7254 | 03 | 1580
[ TARANTG 51 | W8 | 613 | 1 B0 [ 017 00 072 | 604 | 1041 1128 | &35 | 1004
[Wagiona Puglla| 3582 | 872 | 3633 | 647 | 3287 | €05 | W48 | 670 | 364o | 844 | Seas | 648 | 601 | 088 | 374 | 9 |

| Comuni intorno alla citta di Taranto presentano un aumento di ricoveri nel pariudn

2001-2008. Minime risultano le differenze per la provincia di Lecce. Per la provincia di
Brindisi si osserva una riduzione delle ospedalizzazioni nei comuni della fascia a nord a
fronte di un aumento, invece, nel capoluogo. Nelle restanti province vi @ un generale
aumento del numero di casi e dei relativi tassi (Cartogrammi 5 e 8).



Cartogramma § Tassi di ospedalizzazione standardizzati per tumore del polmone. Puglia, anno 2001.
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Cartogramma § Tassi di ospedalizzazione standardizzati per tumore del polmone. Puglia, anno 2008,




TUMORE DELLA MAMMELLA

Il tumore della mammella (ICD 9-CM: 174.xx) € una delle pi0 frequenti cause di
neoplasie femminili, la sua diffusione nella Regione Puglia evidenzia un aumento dal 2001

al 2008 (Tabella 24).

Tabells 24:=Numera ¢l ricoverl o tasse o cepedslimazions del dimessi con dizgnosl dl temare dells mammella ped provinca,
Fuglia, #nnl 1001-2008
001 _ﬁ"_‘]""_ﬁ 200 e 3008 007 g

e u?u'l:“ﬂ.ﬁ.:'n ;“u.h:“uﬁ:"m?.:‘u"?
e | 10000 | Rie | 10000 | mic | w000 | Ric | 10000 | Rte | 10000 | Rie | 10058 | e | 10000 | Mo | 10000
™ b o, - uk. ub, a6, .
R | 57 | W51 | BB | iud | D81 | 1537 | JoOu | Va3 | W4 | 1600 | Vo | Ja76 | BT | 9651 | W00 | 817 |
BAT | 204 | 1am9 | 50 | 1040 | T | TAUA | S8 | 400 | 2 | 1ATB | 413 | V887 | 34 | 1788 | a17 | mmT
"ERINDIS §51 | TR0 | 3 | 7518 | OG6E | V099 | M8 | 1E13 | B | 1605 | 403 | J082 | 398 | R4 | 419 | TEEd |
'FEaE | B | EoE | e | AW | @t | WA A [T As e e | e | = | e | e | Rt
1= THY [ (RE0 | TBT | B0 | B0 | TR0 | 45 | o4 | Gh2 | 00 | 138 | 2189 | 088 | pamD | 1S | 404
TARANTO | STA | 1000 | 58 | 1759 | 596 | 1732 | 04 | 1853 | &8 | 843 | 00 | 108 | @1 | 609 | 838 | 1788
Heglons Pughs | 555 | 1655 | a0 | 1580 |40 | 1535 (5048 | J86z | 250 | 871 [d6sA| 17 & [T | 7o [ | et |

La distribuzione geografica deil'ospedalizzazione per tumore della mammella vana tra il
2001 e il 2008, cosi come la densita dei ncoveri nei comuni pugiiesi (Cartogramma 6 e 7).

Cartogramma & Distribuzione geogrefica del tasso di ospedaiizzazione per tumore della mammelia.

Puglia, anno 2001.




Cartogramma 7 Distribuzione geograiica del tnsso di ospedalizzazione per tumore della mammella.

Pugliia, anno 2008,

TUMORI DELLA CERVICE UTERINA

| ricoveri per neoplasia della cervice uterina (ICD 9-CM: 180.x) e, parallelamente, il
tasso di ospedalizzazione sono aumentati progressivamente dal 2001 al 2008 sull'iniero

territorio regionale (Tabella 25).
Taballa 2% Numaro i rlcoweri & teiso di capeclalizrzions del dimes:] con disgnosl @ carcinama della eorvice Uterine, per
provincia, hghi:ri 1001-2008, = - — P —r— —
Tres Tass

Tomsn Teaso Tasan e Toa a Taas
FP X x x x 5 X x “:“

10000 10000 “opeg 10000 . 10050 1008 o

[ H. H. | teoaa
Mate | #b | Nome | sb | de | st | | ok | e | ab [Nk | o | Mds | o [N

Fogol ™ | t4 | @ W W 8 ™IS A & | a7 S
AT T 7 = ] 12 (1] = i © | o8 S 4 ¥ a2 | 8 T
Bt o 14 () 4 [ & | 4] =[] S L] % | 128 = | & | 1.3
Beingul = 1= = Y] o] - W[ 12| | 15 = | 57 | ™ T
Yawnta | W | T | a2 T B[ W | QW[ B[V [® || W B & W
Laces (] ] 7 iZ | W | V2 | #0 || B]| T W | Zm | ma | 198 | e | 290
_:‘_x" 20 | 18 | 3 | w4 (e | v [ 42 || 1 | am | 2| e | 19 | 3mm | vas

La distribuzione per fascia d'eld dei ricoverl evidenzia un'elevala ospedalizzazione
gia a pariire dall'eia di 35 anni, senza differenze consistenti tra le ASL (Tabella 28),



Tabella 26: Numera di ricoveri e tassl per sesso, classe di eta e provincia per tumore della cervice uterina. Puglia, ann| 2001-2005

~ Foggla BAT Barl Brindizi Taranio Lecco
Cilasse di _
eta M. Tasso par N. Tasso per M. Tasso par M. Tasso per N. Tassa per N. Tasso per
Ricoveri | 10000 ab. | Ricoveri | 10000 ab. | Ricoveri | 10000 ab. | Ricoveri | 10000ab. | Ricoveri | 10000 ab. | Ricoveri | 10000 ab.
<=39 2 0,25 i5 0,28 40 0.25 17" 0,33 10 0,13 =T 0,31
40 — 44 26 2,28 13 1.8 37 158 7 0,94 22 208 16 7,10
45 - 48 14 1.35 7 “=1.14 48 227 4 0,60 29 292 23 1.712
50 -54 26 2,66 18 334 3 196 10 1,51 21 2,18 15 113
55 - 59 16 1,72 7 130 28 150 11 1.72 16 1,73 20 1,55
€064 16 1,95 4 0,66 26 16 12 2,11 11 1,35 21 1,78
B5 - 69 20 2,39 2 0,48 EX] 2,15 B 1,48 16 2,08 22 1,88
70-74 16 2,08 8 2,00 21 1,47 17 3,33 22 3,15 23 2.05
>=75 18 2,84 8 2,45 40 3.40 18 4,02 18 333 41 4,44
Totale 174 20,87 B8 20,64 312 21,33 104 48,88 166 24,61 212 19,22




Tabela 27: Numero di rlcoveri o tassi par sesso, elasse di etd e pravincla per tumore della cervice uterina. Pughia, anni 2006 - 2008

Foggia BAT Bari Brindisi Taranto Lecce
Classe di
ata N. Tasso par N. Tasso per M. Tasso per M. Tasso per N. Tasso per N. | Tasso per
Ricoveri | 10000 ab, | Ricoveri | 10000ab. | Ricoveri | 10000 ab. | Ricoveri | 10000 ab. | Ricoveri | 10000 ab. | Ricoveri | 10000 ab.
<=33 48 101 = 0,30 30 0,33 26 0,80 10 0,24 54 0,54
4044 38 5,14 15 319 52 3,43 3 0.63 7] 326 76 2,70
4548 20 302 16 “=389 2 1,60 16 385 25 398 25 2,88
5084 21 348 g 252 28 225 16 4,04 9 153 | &) 3,84
5558 16 2,76 B 2,36 36 3,02 3 1,24 20 346 27 331
6064 17 327 1 033 34 321 B 2,20 22 418 37 4.57
6548 19 381 16 588 & 054 12 358 5 105 25 3,50
(7074 14 2,88 25 2,88 5 1,03 3 0.9 13 3.07 32 4,86
>a75 15 1,49 ] 185 44 242 21 313 21 2,45 25 1.84
Totale 208 2,12 S0 1,52 261 138 110 1,78 47 164 283 2,23




La distribuzione geografica del ricoveri mostra una disomogeneita temitoriale, sia nel
2001 che nel 2008. Le aree pil colpite sono quelle nelle vicinanze dei centri urbani e
alcuni comuni della provincia di Lecce (Cartogramma 9 e 10),

Cartogramma 9 Tasso di ospedalizzazione per tumore della cervice uterina. Puglia, anno 2001,
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Cartogramma 10



TUMORI DEL COLON

i tasso di ospedalizzazione per lumore del colon (ICD @ CM: 153.x) non presenta
variazioni consistenti nel periodo considerato. Linsorgenza di tale neoplasia & pid
frequente nelle province di Lecce, Ban e Foggia;, mentre nella provincia di Bari il tasso di
ospedalizzazione si pud considaerare stabile, nelle province di Lecce & Fogala é evidente
un aumento del tasso di ospedalizzazione nel periodo studiato (Tabella 28).

Tabella 28: Numaro di ricover) & fasse di cspadalizzazione del dimess| con disgros di tumore del colom per provinela, Pugils,
anni 2001-2008
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Le classi di etd con |l pid alto numero di ricover sono quelle sopra | B5 anni, per
entrambi | sessi. Non si osserva una differente distribuzione dei casi per sesso ed etz tra

ie province (Tabella 29 e 30)



Tabe/la 1=5: Dlvirimions per sesse, dasse d eth o provincts dei dimessl son diagresi prinsipale di tumare del cslon Puglla, ansi 2001-2008
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Tabellz 30 Distribuzione por sezso, ciasae di o1 o previncia del dimessi von diagnosi principale di tumers del cpbon Puglia, anoi 2006-2006
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La distribuzione geografica dei casi evidenzia come le aree con il tasso pil elevato
siano quelle della provincia di Foggia, a ridosso della provincia BAT, di alcuni comuni della
provincia di Bari e della Provincia di Lecce. (Cartogramma 11 @ 12)

Cartogramma 11 Tasso di ospedalizzazione per tumore del colon. Puglia, anno 2001.

Cartogramma 12 Tasso di ospedalizzazione per tumore del colon. Puglia, anno 2008.




BRONCOPNEUMOPATIA CRONICA OSTRUTTIVA (BPCO)

La broncopneumopatia cronica ostrultiva (ICD 9 CM: 491.20, 491 21: insufficienza
respiratoria acuta 518,81) & una patologia cronica con fasi di riacutizzazione. | pazienti con
quesia paiofogia possono andare iNcontro a ricovero per riacutizzazione, aggravamento
con insufficlenza respiratona efo possibill complicanze Infettive.

II'numero assoluto ed |l tasso per 10.000 abitanti si & ridotto dal 2001 al 2008, In aleune
province la nduzione @ stata particolarmente consistente passando da 17,8 a 8,85 ricoveri
ogni 10,000 abitanti nella provincia di Brindisi & da 13,4 a 5,53 ogni 10.000 nella provincia di
Taranto. Anche nella provincia di Lecce il tasso si & quasi dimezzato (Tabella 31).

Tabella 31: Mamaro dl ricaverl a tame dl cspedaliziaziome per dimessl eon dlagnos] 8l broncapneumapatia eronkcs estrurtiva
senta mentlone di rscatitomlone (451.20). par provincs. Puglis, anni 2001-2008
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La distribuzione per eta & simile tra vomini @ donne; in entrambi | casi le classi f eta
pit colpite sono quelle superiari & 65 anni di etd, senza differanze tra le province di
residgenza. |l rapporto M/F & pan a 2,2, nella provincia di Foggia Il rapporto M/F @ pili basso
@ pari a 1,7, Nelle altre province il valore del rapporto invece non si discosta molto da
quello regionale (Tabella 32).
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Tabefia 12 Distribusione del riesverl con diagnaal principaie di brancopnaumeopatia crenic estrutiiva par sexso, classe di #th e provincia. Puglis, annl 2002-2005
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Distribuzions dei ricoveri con diagnosi principale di broncopneumopatia eronica ostruttiva per sesso, classe di ota e provincia. Puglia, anni 2006-2000.
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Le province di Bari, Brindisi @ Taranto sono quefle con |a maggior diffusione della patologia
o, comungue, quelle in cui | residenti fanno maggior ncorso all'ospedalizzazions per BPCO. Il
patiern geografico & pressoché invarialo; il livello del tasso di ospedalizzazione & molto pit basso
nel 2005 rispelto al 2001 (Cartogramma 13 @ 14).

Cartogramma 13 Tasso di ospedalirsarione per BPCO senza menzione di complicarione,
Puglia, anna 2001,
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Cartogramma 13 Tasso di ospedalizzazione per BPCO senza menzione di complicazione. Puglia,
anno 2005,




Il tasso di ospedalizzazione ed il numero di ricoveri per episodio di riacutizzazione di
BPCO sono notevolmente pil elevati rispetto alla BPCO senza altre complicanze. |l tasso
& stabile negli anni considerati (Tabella 33).

Tabella 33: Numero di ricoverl o tasso di espedallmaziens dei dimessi con diagnesi di bronespneumepatia cronles astruttiva con
menzione di riacutizrazions, per provineia. Puglia, anni 2001-2008

3005 2008 2007 2008
18 Tusso | Tasso Tasso Tasso
- T per par | M | per | N. | per
| ™7t |-y0000 | M = | 40000 | rie. | 10000 ric. | 10000
ab ab ab, ab

18 | 1323 | 2087 | 1220 | 15,18 | 1158 | 18,10

235 | 748 | 10,26 | 601 | 20,54 | 686 | 17,55 |

255 | 2816 | 22.54 20,45 | 2218 | 17,791

4188 | 1880 | 47,12 | 1614 | 40,08
247 | 1350 | 2327 | 1140 | 19.82 | 1058 | 1823 |
230 | 1884 | 23.20 | 1880 | 23,17 | 1541 | 2388

'Brindisi | 844 1165 | 319 [1331] 38

[Taranto | 1116 | 22,6 | 1262 | 25,1 | 1443 | 28,4 | 1299 | 255

EEEELR
£
B

Lecee 752 | 23.7 | 1776 | 23.8 | 1880 | 248 | 1673 | 21.7

;‘::’:" 7371| 211 |so0se | 229 |@es4a| 25 [m210| 228 | 9288 | 256 | se12 | 24,11 | 9507 | 2332 |peve | 2127

| casi di BPCO riacutizzata presentano una distribuzione per sesso ed eta
sovrapponibile a quella osservata per la BPCO senza riacutizzazione. Non ci sono
differenze consistenti tra le province o negli anni. La patologia @ piG diffusa negli uomini
con un rapporto M/F pari a 2 senza variazioni consistenti tra le province.

La distribuzione geografica dei casi di BPCO con riacutizzazione & simile a quella
presentata dalla BPCO senza riacutizzazione. La provincia di Foggia & quella con il minor
ricorso all'ospedalizzazione (Cartogramma 15 e 16).



Cartogramma 15
Tasso di ospedalizzarione per BPCO con menzione di riscutizzazione. 'Pupli.l. anno 2001,
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Cartogramma 16
Tasso di ospedaiizzazione per BPCO con menzione di riacutizzazione. Puglia, anno 2008,
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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 4,5p.l. %o (ripartito in 4
p.l. %0 per acuti e 0,5 p.l. %0 per LDPA e Riabilitazione).

In seqguito 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 e stato ridotto a
4 p.l. %o (ripartito in 3,3 p.l. %0 per acuti e 0,7 p.l. %0 per LDPA e Riabilitazione).

Nellambito del processo di razionalizzazione della rete ospedaliera va rilevata ia
persistenza di alcune criticita 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 & 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 & anzi inferiore allo standard di 4,5 p.l. per mille abitanti definito nell
Intesa Stato Regioni del 3 marzo 2005. Tabella 34.

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

Ricoveri

Il Tasso di Ospedalizzazione della Regione Puglia € 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 €& intorno
al 216 %o abitanti. Una quota parte di questo tasso, il 16,5%o0 € associato alla mobilita
extraregionale, ed é quindi relativamente dipendente dalla Regione, poiché e la strutture
erogante extraregionale che stabilisce numero e modalita di ricoveri.

Il Tasso di Ospedalizzazione dei residenti presso le strutture ospedaliere regionali &
comungue elevato, attestandosi intorno al 200%0. Tabella 35.

L'OSPEDALIZZAZIONE 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 puo 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 gia dall'anno 2009.

| ricoveri in acuzie per patologie cronico degenerative.

Altro aspetto rilevante é 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 capacita 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 ) é
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 é elevata e quindi
soddisfacente, per altre la migrazione verso strutture ospedaliere di altre ASL regionali o
verso altre Regioni & consistente.

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




Taballa 34; Poutl letio pubblicl o private, sccreditatl o non aells Reglone Puglls

INDICATORI inerenti i Livelli Essanziali di Assistenza B
FONTE: POSTI LETTO HSP 12, HSP 13 (Quadro E, F).

Residenti Residenti Residenti
ISTAT ISTAT ISTAT
01/01/2007 01/01/2008 01/01/2008 |
40680860 4069869 4076548

POST] LETTO ACUTI (1) e B i e

Ordinari Numero 13.855 13.241 13.042
Per1.000ab. 33 3.3 32
Day Hospital Numero | 1.325 1.384 1,362
Per1.000ab, |03 03 03
TOTALI Numero 14.880 14.625 14 404
Per1.000ab, 3.7 36 3.5

POSTI LETTO RIABILITAZIONE (2) 2008 (4) 2007 (5) 2008 (6)

Ordinan Numero 1.180 1,138 1.152
Per1000ab. 03 03 03

Day Hospital Numero 17 17 17
Per1000ab. (00 0.0 0,0

TOTALI Numero 1.197 1.155 1.1686
Per1000ab. 03 03 03

E?STI LETTO LUNGODEGENZA 2006 (4) 2007 (5) 2008 (6)
TOTALI Numero 855 616 565
Per 1.000 &b, 02 02 0.1

(Posti letto totali al 18/05/2010 — 16.008)



Tabella 35: Ricoverl In Puglia anni 2001-2008
Ricover! ® in Puglle, anni 2001-2008

B 2 A+ C
rligoved in ragions di residentl ricovari fuatl regiona rlcover totall residenti mabillta attiva Hhoori
Ricouweri | Ricoveri Ricovar Ricovarl | Ricoverl | Ricoweri Ricoweri | Ricowverl | Ricowarl Ricowerl | Ricoveri | Ricoverl Ricoweri
Anno O/ D TO7 cap bH T0T QRO [+ TOT Fesidenti ORD oH TOT GRO
2001 T4p616] 159043 B3a7se 47.163) 12537 s9.Ess a7 el 171675 e56.45&] 4,086,608 17.150 a17] a13s| | TTIATS
2002 gses30] 117577 11107 47498 13748f B1 746.028] 126335 mvaasa)|  acieseo| | 35424] 3 n35| 3 731.354]
001 sa3 g4l 130403 Tes02Y aBB76f 15016] €385 BS2500] 135415] maT.918] 4,023,857 32 254 1.40:] 35.855 &76.078]
2004 615,202 152686  7e67.E8a| 51538  17e1i]  e9sasi 686.741] 170.208] a3v.oas| 4,040,990, waral 3e0i] 32979 | S44.380)
2005 gitots] 1718as]  7essuel | saoiEl wand m 1 4.068.167] 6.250]  4o70]  30.350) | 538.18)
2006 621.608) 182851  #04.255| 55 04| m.azat T3H5L 676.632] 201373 E97.511 4071518 26,144 a33s|  3naeee) | 547.752
007 616.873] 136513  eiagsz| £0,31 18 634 msil gs7.198] 215551 Ear74s 4 DGE.860 26.717 agrz]  31529) | s41.5%8
2008 BO4.515] 215.138]  B19.704) 47.243] 19035] es27s| | esu7ss| i34.2i3] 89598l 4076545 26,200 5181 3i3et] | 30716
Teasi dl eapedolizroricne
T.0. ricevari in refione solo red. T.0. rlesver fuarl regions T.0. totale residentl
Anna | | TOGR0 | To.0H | To.ToT || 70 oo| 1006 [ To.ToOT| | TO.0RD | TO. On | TO.TOT
2001 1312 385 20,2 115 3,4 14,50 1928 420 £34,8)
2002 173 8.0 201,58 11 5] 3.4 15.2] 185.6 114 7.0
003 153.3 23,5 189,59 12.1f 17 159 1721 137 205,7
2004 1522 178 190,0] 18] 4 17,1 155.0 421 207,1
2005 1504 2.3 192,7| 13.4 4.5 17,5] 1634 468 2107
2008 152.7) aa,8] 197,35 135 4.5 18,1 166,2 49,4 215,6
2007 1518 45,4 200,00 12.4] 48 ﬁ 1623 53,0 2165
2008 148.3 528 201,1| 11.8| 4.7 1 159.5] 515 2173
* G 10D YET1 SO0 O | DECTRIE ST (BRG I5] )& Mossstenls maireila fonere Mu-n‘ml‘u 3 od) !
i800
.\m_\ﬂ i = T
- ‘-ﬁ\ﬂ_\“ )
1500 - = ; pil
Tanse dicapedatiranrlons totale rpaldant)
=
1000 -—
50,0 W - ik —i
(e ]
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Tabolls 36 Distributiane del ricaver] per ASL dF rasidanta
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1.1.4LIVELLO DI ASSISTENZA TERRITORIALE

L' ASSISTENZA DISTRETTUALE NEL TERRITORIO REGIONALE

articolati:

La razionalizzazione della rete ospedaliera, con la riduzione dei posti letto, potra
liberare risorse umane preziose, per quantita e per profili, al fine di implementare una rete
piti articolata e capillare di prestazioni domiciliari.a bassa e media intensita assistenziale.
L'implementazione dell'assistenza distrettuale territoriale @ assicurata sulla base di
precisi indirizzi gia foniti dalla Regione Puglia alle Aziende Sanitarie Locali, secondo
tempi che dipendono in parte dalla riconversione della rete ospedaliera, in parte dal
cambiamento culturale, vale a dire dei modi di fare, di essere e di percepire degli operatori
e deli'utenza in relazione ai servizi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione.

Le ASL provinciali risultano articolate complessivamente in n. 49 distretti sociosanitari, di
norma ceincidenti con gli ambiti territoriali sociali di cui alla I.r. n. 19/2008, come di seguito

| Distretti Socio-Sanitari della Regione Puglia

N* | ASL | Denominazione e Ambito Territoriale
sede
1_| BA | D.S.5.1- Molfetta Molfetta, Giovinazzo
2 |BA |D.S5S.2- Comto Corato, Ruvo di puglia, Terizzi
3 |BA | D.5.S.3-Bitonto Bitonto, Palo Del Colle
4 |BA | D.SS.4-Altamura Altamura, Gravina In Puglia, Poggiorsini, Santeramo In Colle
5§ | BA | D.55.5-Gmumo Acquaviva Delle Fonti, Binetto, Cassano Delle Murge, Grumo
Appula Appula, Sannicandro Di Bari, Toritto
6 | BA | D.5.5S.6 - Ban Ovest BARI: Circoscrizioni Comunali:, Liberta-Marconi-5.Girclamo-Fesca
Palese-S.Spirito, 5.Paclo-Stanic
7 |BA | D.S55.7 - Bari Centro BARI:Circoscrizioni Comunali: Carbonara; Ceglia Loseto; Picone;
Poggiofranco; Murat;S. Nicola.
8 |BA |D.5S5.8-BarEst BARI: , Circoscrizioni Comunali {Japigia, Torre a Mare, Carrassi, 5.
Pasquale, Madoneila)
9 | BA | D.5.5.9-Modugno Bitetto, Madugne, Bitritto
10 | BA | D.S.5.10- 'qlignlann Adelfia, Capurso, Cellamare, Triggiano, Valenzano
11 |BA | D.S.S.11-Moladi Mola Di Bari, Noicattaro, Rutigliano
Bari
12 |BA | DSS.12- Conversano, Monopoli, Polignano A Mare
Conversano
13 | BA Dﬁs. 13 - Gioia del Casamassima, Gioia del Colle, Sammichele Di Bari, Turi,
Colle
14 | BA | D.5.5. 14 - Putignano Alberobello, Castellana Grotte, Locorotondo, Noci, Putignano,
156 | LE | D.S.5.diLecce Lecce Amesano, San Cesario, Cavallino, Monteroni, S. Pietro in
Lama, Lizzanello, S. Donato, Lequile, Surbo
16 [ LE | D.S.S. di Campi Campi Salentina, Squinzano, Trepuzzi, Novoli, Guagnano, Salice
Salentina Salentino, Carmiano, Veglie
17 | LE | D.S.5. di Casarano Casarano - Taurisano - Collepasso - Supersano - Parabita - Matino -

Ruffano




18 | LE | D.5.5. di Gagliano del Presicce - Ugento - Acquarica del Capo - Tricase - Gagliano del
Capo Capo - Morciano di Leuca - Alessano - Corsano - Salve - Pati -
Castrignano del Capo -Miggiano - Specchia - Tiggiano - Montesano
i Salentino
19 | LE | D.S.S. di Galatina _Galatina, Aradeo, Cu Soleto, Neviano, Sogliane Cavour
20 [LE | D.S.S. di Gallipoli Gallipoli, Alezio, Sannicola, Tuglie, Taviano, Alliste, Melissano,
Racale
21 | LE- | D.S.5. di Maglie Maglie - Corigliano d'Otranto - Castrignano de'Greci - Cannole -
Bagnolo del Salento - Palmariggi - Giundignano - Otranto - Muro
= | Leccese - Scomano - ignano - Cursi
22 | LE | D.S.S. di Martano Martano, Calimera, Melendugno, Vemole, Caprarica, Carpignano,
Castri, Martignano, Stematia, Zollino
23 | LE | DS,S. di Nardd Mardd, Galatone, Secl Leverano, Porto Cesareo
24 | LE | D.S.S. di Poggiardo Poggiardo - Spongano - Uggiano La Chiesa - Minervino - Andrano -
Castro - Nociglia — Santa Cesarea Terme - Giuggianello - Botrugno -
| _ Surano - 5. Cassiano - Diso - Ortelle - Sanarica
25 | BR | D.5.5. n. 1 - Brindisi San Vito dei Normanni
|26 | BR | D.S.S. n. 2 - Fasano Cistemino, Ostuni
2T|BR |DS.5.n.3- Carovigno, Ceglie Messapica, Oria, San Michele Salentino, Villa
___| Francaviila Fontana Castelli
28 | BR | D.5.5.n. 4 - Mesagne Cellino San Marco, Erchie, Latiano, San Pancrazio Salentine, San
Pietro Vemotico, Sandonaci, Torchiarolo, Torre Santa Susanna
29 | BAT | D.5.5.n.1  Margherita di Savoia, Trinitapoli, San Ferdinando
30 | BAT | D.S.5.n. 2 Andria
31 |BAT | DSS.n. 3 | Canosa di Puglia, Minervino, Spinazzola
32 | BAT|D.5.5.n. 4 | Barletta
33 | BAT | DS5.n.5 Trani, Bisceglie
34 |TA |DSE.n.1 Ginosa, Ginosa Marina, Laterza, Castellaneta, Castellaneta Marina,
= _Palagianetlo -
(35[TA_[DSS.n.2 Mottola, Palagiano, Massafra, Statte =—
36 |TA |DSS.n.3 Isola Porta Napofi, Paclo Vi, Tamburi-Croce, Tre Carrare Battisti,
Solito-Corvisea
ar | TA DSsS.n.4 Borgo, Italia Montegranaro, Salinella, Talsano, San Donato, S. Vito
Taranto, Carelli, Lama - Taranto
38|TA |DSS.n.5 Crispiano, Martina Franca
¥ |TA |DSE.n.6 Grottaglie, Monteiasi, Montemesola, 8. Giorgio Jonico, Pulsano,
Leporano, Carosino, Faggiano, Monteparano, Roccaforzata, S.
— Marzano Di S. Giuliano
40| TA |DSSE.nT Manduria, Avetrana, Maruggio,Sava, Torricella, Lizzano, Fragagnano
41| FG | D.SS.n.1Foggia [ Circoserizioni Comunali N.1-2 - §
42 | FG_| D.5.5.n.2 Foggia Circoscrizioni ComunaliN.3-4-5
43 | FG | D.5.5. n. 3 Cerignola Carapelle, nola, Ordona, Orta Nova, Stomara, Stomarella
4| FG | DS5S5.n 4 Lucera Biccari, Carlantino, Casalnuove Della Daunia,
Casalvecchio Di Puglia, Castelnuovo Della Daunia, Celenza, Lucera,
Motta Montecorvine, Pietra Mantecorvine, Roseto Valfortore, San
= _ = Marco La Catola, Volturara Appula, Volturino.
45 |FG | D.SS.n.5 Manfredonia, Mattinata, Monte Sant'angelo, Zapponeta
Manfredenia
46 | FG | D.5.5.n.6 San Marco Rignano G.Co, San Giovanni Rotondo, San Marco In Lamis,
- In Lamis Sannicandro Garganico
4T |FG | D.SS.n. 7 San Apricena, Chieuti, Lesina, Poggio Imperiale, San Paolo Di Civitate,
Severn San Severo, Serracapriola, Torremaggiore S
48 | FG | D.5.5.n. 8 Troia Anzano Di Puglia, Ascoli Satriano, Bovino, Candela, Castelluccio Deij
Sauri, Castelluccio Valmaggiore, Celle Di San Vito, Deliceto, Faeto,
Monteleone Di Puglia, Orsara Di Puglia, Panni, Rocchetta
Sant'antonio, Sant'agata Di Puglia, Troia
49 |FG | D.5.5.n. 9 Vico Del Cagnano Varano, Carpino, Ischitella, Isole Tremiti, Peschici, Rodi |

Gargano

Garganico, Vico Del Gargano, Vieste




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 lintegrazione 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, comunita 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 potenzialita per le croniche carenze di personale specializzato
(neuropsichiatri, terapisti della riabilitazione, fisiatri, infermieri, educatori
professionali) e per significative inefficienze organizzative;

- 1 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 cronicita che é tipicamente
caratterizzata da inferiori, quando non assenti, possibilita di recupero delle abilita
funzionali residue;

- sono ancora carenti le strutture di riabilitazione ad elevata intensita assistenziale
nellarea della riabilitazione neuropsichica dell'eta 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 pud e non deve surrogare la
capacita 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;

- purin 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 lassenza 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 intensita, 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, pud generare da un lato significativi
risparmi nella spesa storica per la riabilitazione ex art. 26 e dall'altro consentire di ampliare
la capacita 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 gia disciplinati dal Reg. R. n. 4/2007 e s.m.i., per il cui accesso &
necessario il ricorso alla UVM e che sono del tutto riconducibili a LEA di cui
all'Allegato 1C del DPCM 29.11.2001:

a) comunita 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 intensita
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 intensita assistenziale;

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

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

Sul versante della residenzialita sociosanitaria va detto che il sistema di offerta, pur se
prevalentemente di carattere privato, & abbastanza capillare per alcune tipologie di strutture e,
soprattutto nellultimo biennio, ha fatto registrare un incremento della dotazione di posti letto
anche nelle ASL FG e TA che storicamente mostravano un'offerta piu 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 criticita nell'offerta erano rilevabili nella
disomogeneita territoriale (forte carenza nelle province di Foggia e Taranto) e forte
shilanciamento 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 Asl, 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
Lr. 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. 85 pl 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 lofferta pubblica e privata contrattualizzata o
accreditata sara a pieno regime, la Puglia potra contare su un totale di 5.100 posti letto a
carattere sociosanitario, pari a circa 6,85 p.I ogni 100 anziani.

Al fine di valutare lincremento della spesa rispetto al dato storico regionale, si consideri ad
esempio che per le RSSA la spesa storica consolidata assegnata dal DIEF e di 33 Meuro fino al
2009 e che, a seguito dellincremento programmato dei posti letto e della determinazione della
nuova tariffa di riferimento regionale (92 €} il fabbisogno salira 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 @ 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 disabili.
Al 31.12.2009 risultano operanti in Puglia® 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 comunita 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.|..

| 178 p.l. residenziali delle comunita e delle RSSA per disabili devono essere integrati
nella dotazione programmata di 5.100 p.l. residenziali sociosanitari (RSA e RSSA anziani)
e guesta capacita 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 1M - Linea 3.2, considerando sia le RSSA per anziani e per disabili, che le comunita
socio educative e riabilitative.

Per le comunita 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 Asl.

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.

! Dati dell'Osservatorio Regionde dele Politiche Sodidi - Flusso informativo strutture per disabili



AREA DELLE CURE DOMICILIARI INTEGRATE

Nella realtd 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 cid & ancor piu vero per la domiciliarita in favore delle persone
non autosufficienti, rispetto alla domiciliarita oncologica.

Si € reso in primis necessario avviare una capillare rilevazione sulle modalita organizzative
dei servizi per l'accesso integrato e per la valutazione e la presa in carico congiunta delle
persone fragili, cioé con bisogni sociosanitari complessi, nonché sulle modalita 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 Unita di Valutazione Multidimensionale offre uno
scenario disomogeneo, caratterizzato da buone pratiche, ma anche da situazioni di
assoluta criticita. Tutto cid impatta negativamente sull'efficienza del sistema di offerta, ed
in particolare:

- il mancato coinvolgimento con IUVM di diverse professionalita 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 fragilita complessa e in assenza di valutazione
multidimensionale e di corresponsabilizzazione si tende a ricorrere piu frequentemente
al ricovero nelle strutture e a prolungare impropriamente i periodi di ricovero nelle
strutture ad elevata intensita assistenziale sanitaria (Strutture riabilitativi ex art. 26 e
RSA) per la rinuncia alla definizione di setting assistenziali piu appropriati, capaci ad
esempio di costruire: intomo a un pacchetto di prestazioni domiciliari integrate,
gualificate 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 piu 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 difficolta nel reperire i dati trasmessi dalle Asl mediante i modelli
FLS 21 al Ministero della Salute.

Si é 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 qualita di vita
della persona. Assistere le persone affette da patologie trattabili a domicilio, mantenendole
il piu possibile a casa, favorendo il recupero delle capacita 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 complessita dei bisogni di salute emergenti.

Quanto awiato definisce in maniera organica e completa il sistema della domiciliarita
guale 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



per contrastare ripetute ospedalizzazioni improprie, presenti e evidenziate in ambito regionale
da elevati tassi di ospedalizzazione rispetto alle indicazioni nazionali.

Sia il Piano Regionale di Salute (L.r. n. 23/2008) che il Piano Regionale delle Politiche Sociali
(Del. G.R. n. 1875/2009) prospettano rispettivamente alle ASL e ai Comuni associati in Ambiti
territoriali sociali la necessita di pervenire entro il 2012 al raggiungimenio del'obiettivo di servizio
relativo alle prestazioni domiciliar per persone anziane e non autosufficienti che @ stato definito
a livello nazionale al 3,5 % sul totale degli anziani residenti.

L'obiettivo di servizio al 3,5% della popolazicne anziana significa per la Puglia arivare alla
presa in carico congiunta di persone anziane non autosufficienti almeno par a 27.925 unita
entro il 2013, considerata la proiezione demografica della popolazione anziana in Puglia.

Stima fabbisogne ADI 2009 2010 2011 2012 2013

Popolazione 65 anni e oltre 735024 747.240| 759.938| 779.257| 797.870

Ob. Serv. 5.06 AD! 25.473,00)| 26.153,40| 26.597,83| 27.274,00| 27.925,45

Nel 2009 dai dati provvisor dei modelli FLS 21 compilati dalle ASL, ed in corso di verifica,
risultano presi in carico circa 20.000 pazienti anziani, che portano |'indicato S.06 al valore
del 2,6 %.

Tale valore & pur sempre positivo rispetto al trend registrato tra il 2005 e il 2008, come
rappresentato nella tabella seguente, ma significa che il potenziamento delia rete delle
prestazioni domiciliari richiede ancora uno sforzo congiunto delle Asl e dei Comuni assai
significativo.

ASL 2005 2006 2007 2008 2009*
ASL BA 11 13 0.6 0,7 1,8
ASL BAT 0.7 11 14 1.9}
ASL BR 4.9 8.7 47 6,6 6,6
ASL FG 5.3 1,8 23 2.3 3,3}
IEL LE 1,1 20 1,4 1,1 1.8

ASL TA 0.8 1 1,1 16 4.2
REGIONE PUGLIA 2,0 1,6 1.8 19 26
a 1 2,9] 3,0 3.2 35

*Dati ricavati dalla rilevazions in corso dei modelll FLS 21 che le Asl tresmettono al Ministero della Salute
dopo la normalizzadons del dato dalla ASL di Brindisi, che per [l 2009 risulta ancara un valore anomalo
in corso di retiifica da parte della Direzione Generale,

L'Accordo Stato-Regioni del 25 marzo 2009 “Obiettivi prioritari del PSN per I'anno 2009,
in continuita con il documento del 18 ottobre 2006 della Commissione Nazionale per la
definizione e |'aggiomamento dei LEA sulla "Nuova caratterizzazione dell'assistenza
territoriale domiciliare e degli interventi ospedalieri a domicilio”, fissa la necessita di
assicurare |'accesso alle prestazioni domiciliari tramite UVM e ['articolazione delle cure
domiciliari per livelli di intensita assistenziale (espressi in CIA = GEA/GDC?), articolando
standard qualificanti e indicatori di verifica dell'erogazione delle cure domiciliari rispetto
alle prestazioni raggruppate per figure professionali.

Sulla base dei paramefri indicativi offerti dai documenti citati @ possibile stimare un
fabbisogno complessivo rispeito all'obiettivo di prendere in carico in AD| entro la prossima
annualitd un numero di persone non autosufficienti almeno pari a 25743 unita

! CIA= coefficiente di intensita Assistenziale; GEA = giomate di effettiva assistensa: GDC =
giomate di cura o durata del PAL



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

- almeno 4600 figure di operatori dellassistenza 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 attivita potra 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 modalita 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 allADI, favorendo un
rapido assorbimento sul territorio del personale infermieristico e della riabilitazione che verra
a liberarsi per effetto della razionalizzazione della rete ospedaliera;

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

- definire le modalitd 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 verra, pertanto, ridefinita “con l'obiettivo di garantire la
presa in carico globale dellutente 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 rappresentera una grande opportunita per il sistema sanitario
regionale, prima di tutto in ragione delle rilevanti ricadute positive sulla qualita 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 piu costo-efficaci rispetto ai modelli
assistenziali privi di forme di territorializzazione. Ma & proprio sul versante della qualita
delle cure che le opportunita sembrano essere decisamente maggiori, in particolare,
evidenti benefici di qualitd 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 piu 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 Asl
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. | PAL 2009-2011 hanno gia rappresentato un
fondamentale punto di svolta nella programmazione sociosanitaria per la ridefinizione del
rapporto tra ospedale e territorio.



IL DIPARTIMENTO PER LE DIPENDENZE PATOLOGICHE
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, & una delle strutture operative della ASL e
svolge attivita 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
unita operative (UO):

- per gli interventi preventivi, di riduzione del danno e di promozione della salute;

- epidemiologica;

- per gl 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 attivita di prevenzione, cura e
riabilitazione dei soggetti affetti da dipendenza da sostanze illecite (tossicodipendenti) e
lecite (alcolisti, tabagisti), honché 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 altresi n. 53 Club di Alcolisti in Trattamento, 16 gruppi di Alcolisti
Anonimi e 4 gruppi di auto mutuo aiuto promossi direttamente dalie Unita operative di
alcologia operanti nei Ser.T.

Si rileva dal Rapporto 2008 a cura dellOsservatorio Regionale delle Dipendenze
Patologiche guanto segue:

| 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 etd 15-54 anni, abbiamo in Puglia 58,9 soggetti in cura per tossicodipendenza ogni
10.000 residenti, dato piu elevato di quello riscontrato a livello nazionale, per il quale, nel
2008, si sono registrati 54,3 utenti ogni 10.000 residenti di eta 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 eta 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'eta.

Tra i tossicodipendenti, i nuovi utenti che nel corso dellanno 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 dellincidenza tende a delinearsi lievemente in
discesa nel corso degli ultimi anni.

| tossicodipendenti hanno un'eta media di 32,8 anni, tendenzialmente stabile; la
classe modale d'eta (quella che presenta la maggiore frequenza di soggetti) si € spostata
al di sopra dei 39 anni. | nuovi utenti manifestano un'eta media di 29,2 anni, in incremento
rispetto al dato del 2007, con una classe modale d'eta 25 - 29 anni. Per gli alcolisti l'eta
media é di 42,7 anni e si abbassa a 41,6 per i 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 é
stato registrato nel 9,5% degli utenti in carico ne! 2004 ed e 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 alluso 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 I'HIV, 'HBV e THCV &, 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 0 agonisti (metadone o affini). Il restante 43% dei soggetti in carico
e sottoposto a trattamenti solo psico-sociali o riabilitativi. Tra gli alcolisti, il trattamento
prevalente e 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'l % rispetto al 2007).

Il personale che opera nei Ser.T, registrato nelle schede inviate al Ministero,
ammonta a 538 unitd, 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), unita 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 variabilitd 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 staticita
del numero di operatori riscontrata tra il 2007 e il 2008, si contrappone un incremento del
7,4% dell'utenza, senza considerare lincremento 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

Il Dipartimento per la Salute Mentale (DSM) € 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 é costituito dalle seguenti Unita Operative Complesse:

- CSM, aperto almeno 12 ore diurne, ha la responsabilita di farsi carico della
domanda di salute del territorio di competenza ed assume la centralita ed il
coordinamento di tutte le attivita 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 allinterno del Progetto Terapeutico Riabilitativo Individualizzato. E'
dotato di un numero massimo di 15 pp.ll. per Trattamenti Sanitari volontari (TSV) e
Obbligatori (TSO);

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



- Psicologia Clinica, assicura gli interventi di Psicologia Clinica e di Comunits,
Psicoterapia, Psicodiagnostica e Consulenza in tutte le strutture del DSM.

Le Unita operative complesse sono coordinate dal Direttore del Dipartimento
coadiuvato dal Consiglio del Dipartimento.

La programmazione delle azioni di contrasto alla malattia mentale deve partire dalle
seguenti valutazioni.

- le rilevazioni epidemiologiche mostrano che i DSM accolgone il 2% della sofferenza
mentale contro il 20-25% della popolazione che presenta disagio psichico ( la
depressione & |a seconda causa di mortalitd dopo linfarto nella scala europea di
disabilita).

- il numero dei pazienti in carico dei servizi cresce del 10% ogni anno.

- Il disturbo mentale riduce |'impiego, la produttivita e riduce tra il 3 e il 4% il prodotto
nazionale lordo dei paesi europei. |l costo della riabilitazione cresce in misura
esponenziale e sempre meno utenti ne possono usufruire.

Il censimento effettuato nel 2009 evidenzia che sono attivi sul territorio regionali |
seguenti Servizi:

TIPOLOGIA SERVIZI NUMERO
DIPARTIMENTI DI SALUTE | 6, uno per ciascuna ASL Provinciale

MENTALE = _—
CENTRI Dl SALUTE | 48, di cui 14 nella ASL BARI, 4 nella ASL BAT, 4

MENTALE nella ASL BRINDISI, 9 nella ASL FOGGIA, 10
nella ASL LECCE, 7 nella ASL TARANTO
SERVIZI PSICHIATRICI | N° Totale 17, di cui:
OSPEDALIERI DI DIAGNOSI | 3 ASL FG
E CURA 3 ASL BAT
3 ASL BARI + 1 AZ OSP. POLICLINICO;
2 ASL BRINDISI .
4 ASL LECCE
1 ASL TARANTO
NEUROPSICHIATRIA Presenza di U.O. semplici o complesse di NPIA
INFANTILE ! presso ciascuna ASL.
PSICOLOGIA CLINICA Presente nei 6 DSM comprende tutti gli psicologi

operanti nelle altre articolazioni crganizzative del
DSM stesso (CSM, SPDC, ...)

STRUTTURE RIABILITATIVE | N° totale 113 con 1.505 posti letto (3,59 ogni
RESIDENZIALI 10mila abitanti)

Di essi, 1258 posti letto h. 24, 187 h. 12e 60 plin
Gruppi Appartamento

STRUTTURE RIABILITATIVE | N° Totale 43, di cui:

SEMIRESIDENZIALI - | BASL FG

CENTRI DIURNI 3 ASL BAT

14 ASL BARI

4 ASL BRINDISI

7 ASL LECCE

7 ASL TARANTO

La rilevazione ha permesso di evidenziare alcune criticitd importanti, | Centri di
Salute Mentale sono aperti solo 6 ore al giorno e, solo in ran casi, 12 ore.



Va evidenziato che l'assistenza riabilitativa psichiatrica presenta uno shilanciamento
in direzione delle strutture H24 a svantaggio delle strutture H 12, gruppi appartamento e
centri diurni. Nelle strutture vi € un basso turn-over dei pazienti (il 52% degli stessi &
ospite in una struttura residenziale da 3 anni o piu, alla dimissione il 44% dei pazienti va in
altre strutture); si tratta di indicatori di una fragilitd 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 0 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 intensita 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 piu affidate al privato
sociale e/o imprenditoriale, & 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 sullintegrazione degli interventi offerti al
cittadino, allinterno 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 I'ambito relativo alla salute neuropsichica in eta evolutiva alcune
problematiche stanno assumendo una sempre maggiore evidenza:

Le patologie psichiatriche in eta evolutiva determinano un bisogno di salute
emergente, per il quale & 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'eta 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 disabilita in eta evolutiva presenta peculiarita 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 eta evolutiva ivi compresa quella dei disturbi psichiatrici eta-
specifici, pud avvenire solo con interventi rispettosi della globalita e dellunitarieta del
soggetto; in etd evolutiva esiste una stretta connessione tra riabilitazione funzionale e
riabilitazione psicosociale, per cui, nel trattamento, le disabilita devono essere considerate
come problemi dello sviluppo e non semplicemente come disturbo di singole funzioni
{neuromotorie, sensoriali, cognitive).
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IL DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

Il Dipartimento di Prevenzione & una struttura (disciplinata dall'art. 13 della LR. 3
agosto 2006 n. 25) dotata di autonomia organizzativa e contabile ed € organizzato per
centri di costo e di responsabilita 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 Sanita Pubblica: Sorveglianza, prevenzione e controllo delle
malattie infettive e parassitarie, inclusi i programmi vaccinali; Tutela della collettivita dai
rischi sanitari degli ambienti di vita anche con riferimento agli effetti sanitari degli
inquinanti ambientali

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

" 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 collettivita e dei singoli dai rischi
infortunistici e sanitari connessi agli ambienti di lavoro

= Servizio di Sanita 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

® Senvizio 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 I'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 Unita Operative Complesse (U.O.C.), la cui distribuzione e
definita in rapporto con le dimensioni e le caratteristiche orografiche del territorio, il
Dipartimento di Prevenzione realizza una integrazione delle attivita delle stesse secondo i
principi dei processi per obiettivii della multidisciplinarieta delle azioni e della
unireferenzialita per l'utenza.

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

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



ispirata ai principi di qualita, correttezza e continuita, € uno degli elementi indispensabili
alla efficacia della prevenzione primaria.

L'OMS definisce la Sanita Pubblica come linsieme degli "sforzi organizzati delia
societa per sviluppare politiche per la salute pubblica, la prevenzione delle malattie, la
promozione della salute e per favorire l'equitd sociale nell'ambito di uno sviluppo
sostenibile". Esercitare la sanita pubblica significa, pertanto, coordinare azioni ed interventi
che hanno un impatto sulla salute della popolazione, anche al di la 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.

I determinanti piu potenti della salute devono essere ricercati nelle condizioni sociali,
economiche e culturali di una popolazione; la tradizionale visione di sanita 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 necessita
di un marcato "riorientamento” del ruolo del Dipartimenti di Prevenzione, con particolare
riferimento agli obiettivi ed ai contenuti della loro attivitad, 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 sanita, della ricerca di pratiche basate su prove di
efficacia, si evidenzia la necessita di una partecipazione piu organica dei Dipartimenti ai
grandi problemi odierni di sanita pubblica, e di una loro azione piu connessa alle realta
distrettuali, nonché piu unitaria ed integrata al proprio interno e con gli altri servizi sanitari.

Occorre dunque una "nuova" sanita 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, i fattori socio-culturali,
l'accesso ai servizi, lo stile di vita.

Nel momento in cui la sanita 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 di Prevenzione non deve sfuggire la necessita del coinvolgimento dei vari
attori sociali e di una consapevole partecipazione della comunita per la definizione e
attuazione di politiche per la salute: per ottenere ci0 € necessaria una stretta relazione con
le Istituzioni locali e lo sviluppo di capacita di comunicazione con lintera popolazione di
riferimento, per affrontare compiutamente ogni aspetto dei problemi connessi alla
programmazione e attuazione degli interventi di sanita pubblica.

In tal senso dunque, i programmi di sanita pubblica e la "visione" di popolazione
tipica dei Dipartimenti (la visione collettiva dei problemi, I'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 Sanita pubblica
nei confronti della Direzione delle Aziende Usi

Occorre ridefinire ambiti e priorita 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.



1.2 ANALISI SITUAZIONALE DI TIPOSW.O.T.

Ai fini della definizione del Piano di Rientro & slata condotta un'analisi siluazionale
con il ficorso al metodo SWOT, che consente di identificare le principali linee in relazione
all'obiettivo complessivo avanzalo dal Pianc di Rientro. Detta metodica, raccomandata in
fase ex-anle per migliorare lintegrazione del programma nel contesto specifico di
rifeimento, in fase intermedia consente di valutare la bonta dalle azioni individuate, e
fomisce altresi un metro di misura per valutare eventuali modifiche al programma,

In moda pil specifico con la SWOT sl distinguono i fattori endogeni (sul quali &
possibile, in una certa misura, intervenite) dai fattori esogeni (che dipendono in larga parie
dalle interazioni con I'amblente di rifarimento), classificando gl stessi & loro volta in fation
di ausilic e fatton dannosi. Viene cosi a determinarsi una matrice costituita da quatiro
quadranti (Strengthens, Weaknessaes, Opporfunities, Threals nella [erminologia
anglosassone) come di seguito rappresentala;

;‘9"’ Sum WHMH\I

-y, | |O.. T..

) Ve

In tal senso, a pid riprese, sono stali condolli incontri con gli uffici dell'Assessorato,
con L'Agenzia Regionale Sanitaria, con | Direttori Generali delle Aziende Sanitane, con
sessioni di brain storming per rispondera individuare e classificars gl element! sintetizzati
nallo schema Innanzl riportato, con incontr di approfondimento da cui sono scaturite |e
azioni da Intraprendere a breve, medio e lungo termine.

Le ipotesi tecniche di lavoro inizialmenie oltenule sona state vagliate e riconsiderate
lenenda conto delle priorita di ordine politico espresse dagli organi di govemo che
possono essere come di seguito sintetizzate:

A, Garantire I'assistenza su lutto il ternitorio regionale, senza pregiudicare Il dintto

glla salute & I'accesso alle cure: "non far venir meno I'assistenza”,

B. Assicurare linnalzamento dei livelli di servizio e di sicurezza. favorendo la
riqualificazione e ricollocazione degll operatarl, nel piena rispetio della legaiita e
degli accordi di mobilitd concordell con le organizzazioni sindacali:
“salvaguardare la sicurezzs e la dignita del lavoro, rafforzare | lalenti”;

C. Risanare il deficit promuovendo il recupero, graduala ad incisivo, dell'efficienza
nell'utilizzazione delle risorse "far valere 'orientamento etico, la trasparenza e la
sostenibilitd economice”.

Sulla base di queste lre priorita si & provvedulo a sintetizzare la SWOT, di seguito

fportata, e ad articolare gli obiettivi generall. in obiettivi specificl, ed interventi operstivi
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1.3

OBIETTIVI GENERALI, SPECIFICI E INTERVENTI OPERATIVI: CRONOPROGRAMMA

Descriziona Cod.
L AMMOBERMAMERTO DELLA RETE
Ammedernamento Dl SEAVIZ)
strutturale e mumummfﬂ GRADO DI
INTEROPERABILITA FRA GLI ENTI
infrastrutturale I:f:l“l rete | AL2 | o oMPARTO SANITA: CENTRO
del servizi UMNO DI PRENOTAZIONE
AMMODERNAMENTO DE! SISTEMI
A13 | DI COMUNICAZIONE ISTITUBONALE
DEGLI ENTI
Adeguamento delia rets
dei servizi (Ospedale, Razionalizzazione Adq RIORDING DELLA RETE
Territorio, Fre_wenzinnel funzionale delia rete del FVRATIIRA
P;:;{mm “'“':Ti servizl (ospedale, i S i
Eﬁ!ﬁl‘h‘-lﬂ i = i e
plisainis territorio, prevenzione] POTENZIAMENTO DELLE FUNDION)
A2 | DEI DIFARTIMENTI TERRITORIALL E
DELL ASSISTENZA 118
IMPLENSENTAZIONE £ ADOZIONE DI
ALl SISTEMI DI VALUTAZIONE
DELLAPPROPRIATEZZA
VERIFICA RISPETTO DFI CRITERI DI
Gowerno del rapporto fra ACCREDITAMENTQ £ DELLA
domanda e offerta dei A3.2 | AEGOLAMENTAZIONE I MATERIA
: i APPROPRIATEZZA
servizi e delle prestazion| DELLASHISTENZ [UVAR, MAAP)
MOBILITA’ SANITARIA EXTRA-
| 3 A3 REGIONALE
Afr L Tl‘m 'q._5.i



A3

MONITORAGGIO ACCORDI
CONTRATTUALI STRUTTURE
ACCREDITATE

=28,10

-49,10

Misure per il .
contenimento dei costi
e per l'innalzamenta dei

livelli di efficacia.del
sisterna sanitario
regionale

Bl

Politica del Farmaco

Bl.1-
2.3

INDIVIDUAZIONE DEI PRINCIPI
ATTIVI RISPETTO Al QUAL
EMANARE INDIRIZZ! SLLLE

MODALITA PRESCRITTIVE

14,50

-25,80

Bi.4

RIMODULAZIONE DEL SISTEMA DI
ESEMZIONE DAL TICKET PER FASCIA,
DI REDDITO

-18,00

-18,00

Bl.5

MODHFCA DEL SISTEMA DI
REMUNERAZIONE PER LA
DISTRIBUZIONE IN NOME E PER
CONTO DA PARTE DELLE FARMACIE
CONVENZIONATE

=400

i

-10,00

-10,00

BlE

DEFINIZIONE DEI COMPITI DI
MONITORAGGIO DELLATTIVITA
PRESCRITTIVA & CURA DEI
RAPPRESEMTANTI AZIENDALI E
DISTRETTUALL GELLA MEDICING 01
FAMISLIA

0,15

0,15

0,15

B1.7

INTRODUZIONE DEL TICKET 21 1
EURO PER RICETTA

-1,71

-35,00

-35,00

B1.8

IMPULSO ALLA COMUNICAZIONE
ISTITUZIOMALE CIRCA |L CORRETTO
‘USO DEN FARMALL,
PREDISPOSIZIONE DI MATERIALE
INFORMATIVO E DI ATTIVITA
FORMATIVE RIVOLTE, PER IL
TRAMITE DE| MEDICI DI MEDICINA
GENERALE E DEI PEDIATRI DI LIBERA
SCELTA, ALL'UTENZA FINALE

0,10

2l1.3

INFZIATIVE SU PTOR E LINEE GUIDA
REGIOMNALI IN MATERIA I
SOMMINISTRAZIONE D FARMALI

-10,00




"
AD ALTD COSTO
’

Riduzione dei costi tramite
intarventi di

riorganizzazione interna
delle Aziende pubbliche
sul territorio

B2l

IIPULSO AL MIGUCRAMENTCD

DELLALOGETICA DEI
ECONOMAL, TECNIC £

FARMACELITIC! SUL TERRITORIO

4,00

IMPLILSO ALLYNTERCPERABIITA
DELLE COMUNICAZIONS iN MATERR
Dl CONTABRITA E BLANGO

Contenimento dei costi del
Persanale per Il rientro
della spesa

1

IMPULSIO ALLA
RIDETERMINAZIONE DELLA
CONSISTENZA ORGANICA
ALUINTERNO DELLE AZIENDEE
CONSEGUENTE ADESUAMENTO
DE| FONDI CONTRATTUALI
AZIENDALL PREVIST] DAL CONL

RIDEFINIIONE ACCORDI
CONTRATTUALN INTEGRATIVI
REGIONALL ED ELABORAZIONE
ItepiRE2) PER ACCORDI
INTEGRATIVI AZIENDAL T PREVISTI
DAJ CONL PUBBUICI DELLE ATIENDE
SANITARE

4,00

B33

RAZIONALIZZAZIGNE RICORSO AD
ACOUISTO PRESTAZIONS SANITARIE
AGEIUNTIVE X ART. 54 E£5 DEL

B34

18,07

-64,73

-B5,12

REVISIONE PARAMETRI MINIM) PER
UIDENTIFICAZIONE DELLE
STHUTTURE ORGANIZZATIVE
{SEMPLICL COMPLESSE,
DIPARTIMENTALL)




B3 s

CONTENIMENTODELLE
CONSULENTE SANITARIE E NON
SANITARIE £D ALLAFFIIAMENTO DI
INCARICH) EX ART, 15-SEPTIES

D.LGS. 5021992 S M.L

MDNITORAGSIO E IMPLILSD) DELLE
ATTIVITA' DI IBERA PROFESSHONE

4,50

4,50

Contenimento dei costidl
acquisto di beni e servizi

IMPULSO ALL'ATTIVAZIONE DI
FLLSS| INFORMATIVI
STANDARD(GZATI PER LA
PROGRAMMAZIONE DEGLI
ACTUIST] [MONITORAGEIO PREZZT)

84.2

INDIRZZ REGICMALL PER FAVORIAE
LE LIMMOMI N ACOURSTO E LA
GESTIONE CENTRALITZATA DI GART
INCHE CON L ALISIIO DI ENTI
STRUMENTALI DELLA REGIONE (€5
EMPULIAY

243

EFFETTUATIDNE DI SARE
REGIONALI E CONVENZION
QUADRD CHE POSSAMD ESSERE (M
RIFERIMENTO PER LE AZIENDE SUL
TERRITORID.

2,40

Adorione condiviea di
strumenti di governance

1.1

IVFLILSO REGIOMALE
ALLSGGICRNAMENTD DEGLI ATTI
Bl ORGANIZEAZIONE DELLE
ATIENDE SANITARIE

ATTIVAZIONE FORUM REGIDNALE
B MONITORAGEHD E DISCUISSIONE
DELLE PROBLEMATICHE FSCALIE
CONTABIL DEL COMPARTD SANITA

IMPULSD AL MIGLIORAMENTD DEL
GHADO D) AFFIDABILITA DEI CONT)
DELLE AZ/EMDE SAMITARIE

PUBBLICHE .

Tavolo sanits elettronica

IMPULSO ALLO SVILIPPO DELLE
TECROLOGIE WCT

Formadione a
Comunicazione

DLl

PROGRAMMAZICNE DELLE
ATTIVIT A, FORMATIVE. E DEL
NUMERD DEI PROFLE NECESSARI
M RELAZFONE AL TLIKN OVER




D13

SYILUPPARE LE ATTMITADI
FORMAZIONE, IN ASSOUIAZIONE
CON LE UNIVESTRITA EGL ENTI DI
RICERCA

D13

[MPULSD ALLA FORMAZONE PER
LA RACHIALIFICAZIOME E

RICCULOCAZIONE DEL FERSONALE

TOTALE

Extra Lea & Azioni di
recupero dl attivitd non
riscosse & rimodulazione

ticket

£1.1

COETI DA FINANZIARE A CARITO
DEL BALANCIO REGIONALE PER
EXTRA LEA (PN FASSATOD FINANZIAT)
CON RISOHSE REGIONALI EX-POST &
COPERTURA PERDITE]

TOTALE

dom )

E1l

IAPULS0O DELLE AZIONI D4
RECUFERD E RIVALSA DA PARTE
DELLE A8, ANCHE MEDUANTE
COINVOLGIMENTO DI AGENT
ESTERMN [EQUITALIA)

37
3740

E1.3

INTENSIFICAZIONE DELLA
COLLABORAZIONE IN CORSD
FINALITEATA M RECUFERD DEY
TICKET HON PAGATI ED AL
MONITDRAGEID DELLA SPESA
SANITARIA (SISTEMA TESSERA
SANITARM [0 CU ALL'ART. 50
DELLA L. 326/2008F S.4.0)




1.4 IPOTESI TENDENZIALE E PROGRAMMATA - ENTITA E CRONOLOGIA

DELLA MANOVRA
AGGREGATI DI SPESA
SANITARIA REGIONE 2010ex | 2010 ex | 2011 ex | 2011 ex | 2012 ex | 2012 ex
PUGLIA ante post ante post ante post
Personale = 2.170.980 | 2,146,653 | 2.184.860 | 2.091 891 | 2.187.800 | 2,052,191 |
Irap 156.020 154 278 156.680 150.022 167.340 147,628
| Altre componenti di spesa | 150.240 | 160.240 | 161610 | 161.610 | 163.750 | 163.750
Prodotii farma ceutici 504.180 489 624 520.958 486264 558107 506.688
Aliri beni e servizi 1.151.580 | 1.143.116 | 1.191.710 | 1.147.380 | 1.237.190 | 1.180.717
Medicina di base 481.970 481.870 484 378 484,378 484.378 484378
Farmaceutica
convenzionata 900,460 BB6.150 926.750 848.250 852.750 862,950
Assistenza specialistica da T
 privato 232030 | 232319 | 233142 | 220489 .4 23374% ["2e755
Assistenza riabilitativa da : )
privato 245.300 244 454 255110 250,052 265.310 256.472
Assistenza protesica da
privato _ 123.330 123.085 127.030 125.625 130.840 128.385
Assistenza ospedaliera da
privato 779.130 776.605 787.280 771.835 795.540 768.535
Altra assistenza da privato | 260690 | 260266 | 276.060 | 273528 | 291.350 | 286.932 |
Assistenza da pubblico 3.790 3.790 3.780 3,790 3.780 3.780
Mobilita passiva
 intraregionale 0 0 0 0 0 0
Accantonamenti 63.090 63.080 51.410 51.410 55.243 55.243
Interessi e altro 24.530 24.038 23.640 20,564 22 800 19.042
Saldo poste straordinarie -4.020 -4.020 140 140 3.660 3.660
Saldo intra_moenia 150 150 160 4 660 180 4. 680
7.262.1|7.193.5|7.3841 |7.091.2 | 7.535.4 | 7.135.3
Totale spesa 50 58 18 88 90 20




Entita e cronologia della manovra: sintesi

.' L_JI..E-_-.E‘I-I-I.;-LI 1 ! I mﬂ l m—l I ml: ]

A7 Rationalizzazione luntonale della rete ded servid (ospedale, territario, prevenzione) 8952 55.950 64.300

A3 Governo del rapporto fra domanda & offenta dei servinl e defle prestadioni 4,700 3Li00 53.600

#1  Politica ded Farmaco 14,460 81650 114550
Richerione del costi tramite intervanti di rioeganiziazione interna delle Aziende

B  pubblicha wl torritons 2.000 4000 8000

B3 Contenlmanto del costi del Persanala per il dentro della spesa HBOT0 104130 149820

B4 Contenimento del costi di acquisto di ben| o serviz 2400 1000 10,000

| sssm| zess30] mlm]




SINTESI FINANZIARIA PIANO DI RIENTRO PUGLIA

(valori in migliaia di euro)
2010 2011 2012
(1) 7.262.150| 7.384.118] 7.535.490
6.877.491 6.921.056 7.070.348
175843 -175.843 -175.843
entrate proprie reali* 177680 218.080 223,660
@712 | pisavanzo strutturale tendenziale -382.812)  -420.826| .417.325
| )| Manvora sul costi 68.582] 295830  404.870
di cui:
v 24,327 32.969 135.609
i 1.742 6.658 9.712
Altre componmii di spesa 0 0 0
Prodotti farmaceudei 14,556 34.684 51.219
Altri beni e servir 8.454 44,330 55473
Medidn di base 0 V] 0
Farmaceulicn eanvenr onats 14.310 TB.500 A3 B0O
Assisterun sped alistiea do privato 611 3.653 5383
Assisterza ri abilitativa da privain B46 5.058 BE38
Assisterza protesica da privat 235 1,405 2 455
Asdsterza ospedaliera do privaio 2585 15455 27005
Alira sssstenza da privain 424 2532 4418
Asdsterwa da pubblic 0 0 0
Mobiitd passiva fntraregionale 0 0 0
Acanionameiti 0 0 0
Interessd e sl tro 492 3076 3.758
Saldo peste straordimrie o 0 0
Saldoimra moenis 0 -4.500 -4500
mobilith pesive extra 3.000 4500
Quota della manovra nazionale 2011~
(5) | 2012 di 834 min di ewo tnrlnnh 2 55.000 55.000
comma 67, legge 191/2009)
[161=(3)
+(4) | Disavanzo strutturale residuo -314.220 -69.995
+(5) 42.345
(7) | Coperture da bilancio 314.220 166.880 156.890
di cul;
Manovra fiscale (IRAP) 149.625] 156.890 ) 156,690




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 attivita territoriali in parallelo alla concentrazione e
riorganizzazione dell'offerta ospedaliera. Per '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 di ospedali
con meno di tre unita operative per acuti, (come da modelli HSP12), tenuto conto di:

- dati complessivi di attivita;

- grado % di utilizzo della struttura da parte dei cittadini residenti nel comune in cui
insiste la struttura.

b) accorpamenti e disattivazioni di singole UU.OOQ. 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
piu appropriato in relazione all'intensita 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 comportera una ristrutturazione della rete ospedaliera,
distrettuale e dei dipartimenti territoriali die si sviluppera 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 e 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 imanente 30%
e riferibile al minor acquisto di beni e servizi (sanitari € non), ai minori affitti passivi, alle
riduzioni di costo per quanto attiene manutenzioni e piu 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 'esame della proposta di piano di rientro, il valore cosi ottenuto é stato
ulteriormente abbattuto, considerando lo stesso solo al 50%. In altri termini, tenuto conto
del costo medio equivalente per posto letto, si € 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 é
necessario prevedere una riduzione complessiva di 2211 pi al termine del riordino
della rete ospedaliera, che comportera un risparmio di spesa non inferiore a
68,30M€, cosi ripartito nei 3 anni:



Rispamio al 2010 Risparmio al 201

1 Risparmio al 2012

8,96M€ 55 95M€

68,30ME

Sul versante del miglioramento dei livelli di a

ppropriatezza, la scelta del selting

assistenziale pil appropriato costituisce, indubbiamente, un elemento cardine su cu
intervenire per migliorare l'assistenza. Nel caso specifico della Regione Puglia é tuttavia
da evidenziare come il ricorso all'assistenza in regime di ricovero sia in parte anche
spiegato dalla carenza quantitativa di seiting assistenziali altemativi al ricovero.

L'attenzione rivolta a detta problematica ha portato aflo sviluppo, presso l'Agenzia
Sanitaria Regionale, di un modello di analisi della appropriatezza organizzativa dei
ricoveri ospedalieri per elenchi normativi di procedure, anche detto “MAAP”,

Le iniziative che la Regione intende porre in essere sul versante dell'adozione di
strumentl di verifica dell'appropriatezza deil’assistenza, ed in modo specifico sul versante
organizzativo, gia contribuiscono alla riduzione del fatiurato “inappropriato” delle strutture
accreditate, in una misura che si attesta nell'ordine del 3-4% del fatturato complessivo. Le
misure che si intende aftivare porteranno ad un ulteriore affinamento del grado di
appropriatezza, valutabile nell'ordine di due punti percentuali a regime, paragonabile a

_ quello mediamante riscontrabile anche in altre regioni (studi recenti dimostrano.una-media:~ -
“* nell’ordine*del 5%). - TN e T

Un ulteriore ambito di intervento previsto nell'ambito del presente Piano riguarda la
mobilita samjigna La problematica della migrazione sanitaria & di grande rilievo per la
Regicne Puglia, che pur essendo tra le Regioni meridionali quella a maggior capacita di
attrazions, 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 mobilita in entrata ed in uscita, & di circa 170 milioni per anno.

Le iniziative che la Regione intende porre in essere attengono da un lato la migliore
conoscenza e conseguentemente I'adozione di provvedimenti atti a ridurre la cosiddetta
mobilita evitabile (legata a problematiche organizzative del SSR o di carenza tecnologica),
dall'altro alla valorizzazione delle strutture di eccellenza nel pid ampio panorama
nazionale. In tal senso, anche tenendo conto delia ristrutturazione della rete ospedaliera, e
considerando il trend decrescente attuaimente in essere, & possibile stimare un recupero
dei saldi di mobilita prudenzialmente quantificabile nell'ordine di 3ME nel 2011 & 4,5M€ nel
2012. Sulla riduzione della mobilita avra una indubbia influenza la concentrazione
dell'offerta ospedaliera gia programmata (trasferimento e potenziamento IRCCS
Oncologico, concentrazione e apertura Ospedale della Murgia ed altre iniziative meglio
dettagliate nella sezione relativa alla riorganizzazione della rete ospedaliera).

Nell'ambito delle attivita di riordino della rete dei servizi rientrano anche le attivita di
govermno del rapporto fra domanda e offerta dei servizi e delle prestazioni. Con
provvedimento di GR n.1494/2008 sono state adottate iniziative volte a razionalizzare Ia
spesa stabilendo una serie di criteri nel rispetio di quanto fissato dalla normativa nazionale
in materia. Nell'ambito delle procedure stabilite a livello regionale le ASL assegnano i tetti
di spesa invalicabili per ciascuna struttura erogante.

In considerazione della necessita di pervenire ad una razionalizzazione del settore, con il
presente Piano la Regione intende intraprendere iniziative volte a definire il fabbisogno,
programmare la riduzione dei tetti di spesa, migliorare la appropriatezza delle prestazioni
e porre in essere il monitoraggio degli accordi contrattuali stipulati.

Premesso quanto sopra, si ritiene che tali azioni possano incidere in maniera significativa
sulla spesa del settore privato accreditato. La stima & effettuata sulla base dei valori per
prestazioni sanitarie comunicati dalle Aziende sanitarie teritoriaimente competenti.

Totale Riduzione dei costi collegata al

riordino della rete dei servizi _ACPED
e S A R R ._";-'._!.:;;-::"'_%lﬁ-"?-"'r;"':;‘":mr- o |oozonx | 2012
Rete Ospedaliera e privati accreditati 13.662 8§7.050 121.800

{dati In migliaia di euro)



B1 : POLITICA DEL FARMACO

La spesa farmaceutica territoriale per 'anno 2009 sostenuta dalla Regione Puglia ha
fatto registrare un incremento dei 2,2 % sul risultato dellanno 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
modalita prescrittive, con riferimento alle note Al FA ed a specifiche condizioni cliniche
definite a livello regionale.

| medici di famiglia, che rappresentano la parte piu consistente dei prescrittori,
partecipano con la strutturazione organizzativa prevista dal vigente accordo regionale
integrativo,, al monitoraggio della spesa farmaceutica ed al 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 premialita diretto non
gia al singolo medico bensi allo sviluppo della medicina in associazione ed alla
implementazione e rafforzamento del modello organizzativo dell'ambulatorio di medicina di
famiglia. La scelta di instaurare con j medici di famiglia una politica di budget per il
contenimento e la riduzione della spesa farmaceutica € l'unica strada perseguita con
successo dalle regioni che hanno affrontato questo tema. Il budget assegnato a ciascun
medico e fissato con riferimento a dati medi, assumendo che, in ragione della incidenza
delle diverse patologie sulla propria popolazione assistita, il medico puo giustificare una
maggiore spesa.

Il sistema che la regione intende azionare prevede il monitoraggio della spesa
farmaceutica rispetto al budget assegnato con il coinvolgimento dei medici di famiglia e dei
loro organismi distrettuali, I'obbligo per il medico di giustificare una eventuale maggiore
spesa In relazione alle necessita terapeutiche della popolazione assistita, le azioni di
censura previste dall'accordo collettivo nazionale della medicina generale in caso di spesa
inappropriata. 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, comportera una riduzione della spesa che riguardera 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 societa scientifiche per la definizione di indirizzi volti al miglioramento della
appropriatezza prescrittiva.

Un altro ambito di intervento per ridurre la spesa farmaceutica € 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 e il risultato di
decisioni assunte negli anni. Pertanto la rimodulazione del ticket riguardera la ridefinizione
delle fasce di reddito esenti oltre che la introduzione di un ticket fisso per ricetta.



SINTESI INTERVENTI IN MATERIA DI RAZIONALIZZAZIONE DELLA SPESA FARMACEUTICA

) Lo Cronopregramma Etfetti Economici
Cedifica Interventi Operativi indicator Fonti di verifica
- 2010 2011 | 2012 2010 2011 2012
B1.1 individuazione del principl attivi ispetio ai
quall emanare indirizzl sulle modalita n. Piinclpl attivi oggetts dl
prescritive A ;
Indirizzi regionall per lncremento utilizzo | SPecifcl indirizz] '
farmaci generici allinterno defla medesima D it Provvedimento
categoria farmaceutica (trasferimento a carico regionale; report o % X X
dell'utente |a differenza fra il farmaco generico DDD totale generici menitoragglo 2.5 -14.5 =258
ed || farmaco branded) +hrandad g i
Indirizzi regionall per Fassegnazione del — 4
budget di spesa al MMG E PLS per '
ricondurre |2 spesa enfro limiti di sostenibilita :ﬂ;ﬁ“:: :gll.alstema di
goclale ed economica p
B14 Rimoduiazione del sistema di esenzione dal Provvedimento -8 -18
: : MNumero di esenti su ¥ )
ticket per fascia di reddite : regionale; report di X X
N totale della popolazione monitoraggio
B1.5 Modifica del sistema d remunerazigne per la Spesa perla Provvedimento -4 -10 -10
distribuzione in nome & par conto da parte distribuzione in nome & regionale; report di X X b 4
- delle farmacie convenzionate per conto manitoraggioc
B16 Definizione dei compiti di monitoraggio 0,15 0,15 0,15
dell'atlivitd prescrittiva a cura dei Atto di indirizzo
rappresentanti aziendali e distrettuali defla Report di manktaraggio regionale * X X
medicina di famiglia
1.7 Introduzione del ticket di 1 euro per ricetta Provvedimento .1 -35 -35
report di mmitumgmn
B1.8 Impulso alla comunicazione istituzionale circa -0,10 -1 -1
il cometto use dei farmaci. Predisposizione di A
i MNumero di Iniziative di Provvedimento’
materale informative e d| attivity formative R p ;
rivolte, per il tramite dei medici di medicina s regionale; reportdl | X X X
generale e dej pediatri di libera scelta, L one monitoraggio
allutenza finale ’
Bi.9 Iniziative su PTOR e linee guida regionali in Numero di farmaci Provvedimento -10 -15 -25
materia di somministrazione di farmaci ad alto oggetto di specific regionale; report di X X X
costo indirizzi monitoraggio

{}E@ﬁ.: gli effetti economici sono espressi in milioni di euro




B2-4: OTTIMIZZAZIONE ACQUISTO BENI, SERVIZI E LOGISTICA

In stretto coliegamento con la riorganizzazione della rete dei servizi, una delle
principali linee dintervento del Piano riguarda la riorganizzazione della logistica dei
magazzini, e 'introduzione di forme di centralizzazione degli acquisti.

Allo scopo di uniformare nell'intero SSR il modello di gestione delle attivita dei
magazzini economali, ma anche tecnici e farmaceutici, la Regione Puglia intende avviare
un percorso di reingegnerizzazione del processi di logistica che, insieme alle analoghe
iniziative di "e-procurement” elo “e-purchase” si possa effettivamente razionalizzare la
spesa sanitaria, ridure gli sprechi e le inefficiente che da questo ambito spesso si
riversano in quello vero e proprio dell'assistenza sanitaria (disponibilitad di farmadi,
approvvigionamento di beni diversi, caratteristiche dei beni e dei farmaci messi a
disposizione delle strutture sanitarie, ecc...).

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

Le iniziative che la regione intende pome in essere, a fronte di un investimento. ...

iniziale che trova copertura nelle risorse liberate derivanti dalla razionalizzazione fogistica,
in parte gia indirettamente attivabile dal riordino della rete ospedaliera, consentono di
oftenere effetli oltre che sul versante qualitativo dell'offerta di beni allintemo delle
Aziende, anche sul versante della riduzione dei costi, stimabile a regime, nell'ordine del 7-
10% rispetio alle imanenze, come di seguito rappresentate:

Anni 2010 2011 2012
| Investimenti 4ME -
Risparmio di costi 8MeE 8ME
Risultati netti attesi 2M€ 4ME 8Me

In modo dei tutto prudenziale, considerando la complessita delle azioni che si
intende porre in essere, ai fini del piano la riduzione di costi attesa viene in parte
sterilizzata e pertanto non si terra conto dell'intera riduzione dei costi, che nelio specifico
potra essere utilizzata per potenziare il sistema logistico nell'oftica di principi
intemazionalmente riconosciuti (lean production, just in time).

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

- acquisti on line
- realizzazione e gestione deil'Albo dei Fomnitori del SSR
- Ssupportare le attivita di centralizzazione degli acquisti

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

Afiraverso tale aftivita si stima di poter prevedere un contenimento dei costi di circa
5.000.000 di Euro a partire dallanno 2012 derivante dalla razionalizzazione degli
investimenti e degli acquisti, dall'aumento del potere contrattuale del SSR di Puglia e delle
capacita di negoziazione dei prezzi e, conseguentemente, dal contenimento dei costi di
acquisto di beni, servizi e tecnologie.



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

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

EmPULIA svolgera le funzioni di centrale di committenza di cui all'articolo 33
(Acquisto di beni e servizi) del d.Igs. 163/2006 a favore della Regione, degli enti e delle
agenzie regionali e degli enti e delle aziende del SSR, degli enti locali, di loro consorzi o
associazioni.

Va evidenziato, inoltre, che le Aziende ed Enti del SSR sono tenuti a2 operare
nell'ambito delle convenzioni quadro di cui al comma 6, in attuazione del comma 449
dell'articolo 1 della legge n.296/2006.

Tali Enti del SSR utilizzeranno il sistema informatico di supporto alle aftivita di
EmPULIA, sviluppato nell'ambito dell'accardo di programma quadrc 'in materia di e-
governement e.sogietd-dellinformazione della Regione Puglia®,” sottoscritto in“dafa 4
agosto 2004 tra Regione Puglia, Ministero dell'economia e finanza e Ministero per
linnovazione e tecnologie.

La realizzazione del progetto di Centralizzazione degli acquisti & uno dei cardini delie
nuove politiche di governo del Servizio Sanitario Regionale sostanziato, come gia esposto,
dall'art.54 della L R. n.4/2010 che trovera piena attuazione nell'ambito del SSR come da
crono programma sopra indicato.

Riduzione dei costi
R s e el (el el gl e 9010 2011, | .2012

Beni & Servizi 4.400 11.000 18.000
(dati in migliaia di euro)




83: PERSONALE

Fra le misure di contenimento della spesa sono previsie azioni specifiche per quanto
attiena il blocco del tumover, la razionalizzazione del ricorso alle prestazioni ampgﬂive Ex,
art 54-55 del CCNL, il monitoraggio dei contratti di consulenza, la definizione di indinzzi

m:ali per la contrattazione integrativa e per la determinazione dei fondi contrattusli,
4 libero professionale.

] pmcmn d reingagnerizzazione della rete as liera e temitoriale, previsto dal
presente piano, comporta una migliore allocazione delle risorse umane da utilizzare per Ia
ottimizzaziona dei carchi di lavoro & || miglioramento della quaiitd dell'assistenza e,
conseguentemente determina la possibilita di operare il blocco totale delle assunzioni sui
posti resisi vacanli per cessazion| dal servizio nel triennio 2010-2012. Pertanto, in ragione
di detto processo di ristrutturazione, |a Regione si impegna ad attuare un programma di
biocco tolale del tumn-over. Detto intervento & detlagliato nell'allegato operativo.

In occasione delle verifiche periodiche, e fermo restando il ri dell' abiettivo di
rcondurre la spesa per il personale nei Imiti previsti dallan. 2, comma 71 della
L.191/2008, entro |2 scadenza del Piano, stante Ia nacessita di garantire |'attivazione della
nuova sede dell'lRCCS Oncolegico "Giovanni Paolo (1", potra essere possibile prevedere,
per casi specifici, la deroga al suddatto blocco del turnover,

A sa&uﬂn della razionalizzazione organizzativa e dells riduzione degli incanchi di
direzione di struttura complaessa, semplice, dipariimentale, e di | organizzative a di
coordinamento si altende un risultato In termini di riduziona delia complessiva spesa par i
parsumba

= 200 [0 2T 2012
16.070 104.130 149.820
{dati in mighaia di eurna)
Rispetio ded vincolo del 1,4%.
Anno 2009 - Totale costo del personale da Tab. sdempiment| verifica al nette del 1.9971n
rinmovi contrattuali (casto pori per il 2010 non essendo intervenute assunzion|)
Anno 2004 - Totale costo del personale ridotto del 1.4% 1.856.860
Risparmio necsssario per garantire 'adempimento del 1.4% 140,311
Minari costi & risparmi complessivi programmati da Plane di Rientra 149.820
{compresa IRAP e altr| oneri riflessi) (al netto della libera professione)




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

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

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

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

Nel periodo di vigenza del presente piano 2010-2012, anche al fine di meglio
evidenziare softo |'aspetto contabile quanto del deficit & strettamente legato ai cosiddetti
E&Tﬂl‘;ﬁ-LEA. e quanto & invece riferibile ad altre cause, verranno intraprese le seguenti
i e

- Creazione di un tavolo tecnico a regia regionale con lo specifict obietfiva di

- - peplicitare-e-monitorare le prestazioni rientranti fra i cosiddetti-éxtra-L EA? (Efifro ™
31/12/2010 - DGR)
- Aftivazione di un monitoraggio contabile finalizzato alla programmazione delle
risorse ed alla definizione di una specifica copertura nel bilancio annuale di
previsione (entro 31/12/2010 - DGR)

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

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

FarmacifesciaC| €0,50

Aproteici | €1,50

Vaccino HPV| €250

Quota parte Contratto Integrative MMG-PLS e 118| € 15,00

Parte personale LR 16 e prastazioni di riabilitazione | € 12,50

Progetti €500

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

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

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

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

Inoltre, per quanto riguarda | contributi regionali extra fondo vincolati (conto A01030 —
A1B11) riportati nel modello CE programmatico si precisa che trattasi di_risconti per



obiettivi di piano e per progetti (conformemente a quanto gia presentato per il consuntivo
2009 e precedenti), per sussidi agli infermi di mente (cap. 783035), rimborso per interventi
di trapianto (cap. 781076) e quota destinata alle Aziende sanitarie per le 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 ].
E1.3: CONTROLLO ESENZIONI TICKET TRAMITE SISTEMA TESSERA SANITARIA

Situazione attuale

La Regione Puglia ha disposto con L.r. n. /2008, art.8, modificata con L.r. n.45/2008,
art. 12, che i cittadini aventi titolo all'esenzione ticket per motivi di reddito non possono
auto-certificare il diritto allesenzione, ma devono essere muniti di apposito attestato
rilasciato dalla ASL a seguito di richiesta documentata.

Tale norma risulta in linea con quanto previsto dal decreto interministeriale dell'11
dicembre 2009, attuativo dell'articolo 79, comma 1-sexies, lettere a) e b) della Legge n.
133/2008, concernente il controllo delle esenzioni sanitarie per reddito per le prestazioni di
specialistica ambulatoriale previste dall'articolo 8, comma 16 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 ..
del'Economia. e,delle Finanze, e stato convenuto, ai sensi dell'articolo 2 del citato decrefo”™
11 dicembre 2009, ilcronoprogramma delle attivita realizzative nell'ambito della Regione
Puglia e della relativa tempistica di attuazione.

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

Iniziative da intraprendere e cronoprogramma

Attraverso il sistema TS si procedera ad effettuare una verificata incrociata con i dati
di esenzione presenti nellanagrafica regionale sulla base della documentazione prodotta
dai cittadini ed alla base del rilascio dell'attestato di esenzione.

Il flusso, reso disponibile nell'ambito del sistema tessera sanitaria, sara utilizzato per
bonificare ed 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, nellambito del progetto del nuovo sistema informativo regionale sanitario
(Edotto, gia N-SISR), si adotteranno le necessarie implementazioni volte ad automatizzare
la gestione delle informazioni ricevute dal sistema TS e ad agevolare e velocizzare i
controlli da parte delle ASL.

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.



1.6 MEZZI DI COPERTURA: EQUILIBRIO SSR

Sbilancio 2010:

Risultato di gestione Programmatico da CE €-314.220
{compresi i soli costi per extra Lea per 37 min e non anche i ricavi)

Mezzi di copertura:

-compressioni sulimpegnabilita derivanti dalle sanzioni per £62.979
sforamento patto di stabilita (€62.979.376,93), giusta comma 1,

art.1, L.R. 11 del 24/9/2010:

~destinazione di guota parte dellavanzo di amministrazione € 80.965
2009 con -l variazione di bilancio, giusta art.10, L.R. 9 del

2/8/2010:

-Irap periodo di imposta 2011, come da comunicazione DF prot. € 145.625
5974 dell'11/12/2009:

-iscrizione di accertamento di Iva non sanitaria 2005 per € € 40.659
40.659.585,00, gia inserita nel capitolo 1011084 della

competenza 2010, giusta art. 5, L.LR. 10 del 30/4/2009, in

combinato disposto con il comma 7, art.3, LR. 40 del

31/12/2007 e con il comma 1, art.2, L.R. 34 del 31/12/2009:

Totale 334.228
Mezzi di copertura ad uviteriore garanzia 20.008




Shilancio 2011:

Mezzi di copertura ad ulteriore garanzia

Risultato di gestione Programmatico da CE € -69.995

{compresi i costi ed i ricavi per extra Lea per 37 min)

Meazzi di copertura:

Irap periodo di imposta 2012, come da comunicazione DF € 156.890

prot.5974 del 11/12/2009:

iscrizione di apposito capitolo nel preventivo 2011, derivante €22.770

dall'applicazione a stanziamenti dell'obiettivo 2011 (-0,9%, art.77-

ter, comma 3, D.L.112/2008) del patto di stabilita-competenza,

giusta comma 2, art.1, L.R. 11 del 24/9/2010:

iscrizione di lva non sanitaria 2009, allibrata al minore dei valori €9.142

degli ultimi anni (€ 9.142.563):

Quota risorse autonome destinata al finanziamento degli extralea €-37.000

-destinazione di quota parte dell'avanzo di amministrazione 2009 €24.035

con | variazione di bilancio, giusta art.10, L.R. 9 del 2/8/2010:

iscrizione di apposito capitolo nel preventivo 2011, derivante dai €12.593

risparmi relativi agli interessi da mutui sulla competenza 2011

individuati con gli stessi criteri di cui all’ art. 4, comma 4-octies,

D.L.2/2010, giustaicomma 3, art.1, L.R. 11 del 24/9/2010

Totale € 188.430
€ 118.435




Sbilancio 2012:

Risultato di gestione Programmatico da CE € +42.345

{compresi i costi ed i ricavi per extra Lea per 37 min)

Mezzi di copertura:

Irap periodo di imposta 2013, iscritta pari al valore del 2012: € 156.890

Totale +€ 156.890
1539.235

Mezzi di copertura ad ulteriore garanzia --




