REGIONE PIEMONTE BU6 06/02/2014

Deliberazione della Giunta Regionale 30 dicembre 2013, n. 25-6992
Approvazione Programmi Operativi 2013-2015 predisposti ai sensi dell'art. 15, comma 20, del
D.L. n. 95/2012 convertito, con modificazioni, in legge n. 135/2012.

A relazione dell'Assessore Cavallera:

Con DGR 1-415 del 2 agosto 2010 ¢ stato approvato 1’Accordo fra la Regione Piemonte, il
Ministero dell’Economia e delle Finanze ed il Ministero della Salute inerente il Piano di rientro di
riqualificazione e riorganizzazione e di individuazione degli interventi per il perseguimento
dell’equilibrio economico (Piano di rientro) 2010-2012, ai sensi dell’art. 1, comma 180, della legge
30 dicembre 2004, n. 311.

L’ Accordo ¢ stato sottoscritto il 29.07.2010 e successivamente integrato dall’Addendum di cui alle
DD.G.R. n. 44-1615 del 28.02.2011 e n. 49-1985 del 29.04.2011.

Il Piano di rientro 2010-2012 ed il suo Addendum, sulla base della ricognizione delle cause che
hanno determinato strutturalmente eccessivi oneri di gestione per il SSR, ha individuato e affrontato
selettivamente le diverse problematiche emerse, incidendo sui diversi fattori di spesa e specificando
gli obiettivi di contenimento, le singole azioni concretamente realizzabili per il raggiungimento
degli obiettivi medesimi e 1’impatto finanziario correlato.

Ai sensi dell’art. 15, comma 20, del D.L. n. 95/2012 - convertito, con modificazioni, in legge n.
135/2012 - la Regione, in esito alle valutazioni emerse in sede di tavolo ministeriale di verifica
sull’attuazione del PRR, data la necessita di non compromettere l'attribuzione in via definitiva delle
risorse finanziarie, in termini di competenza e di cassa, condizionate alla piena attuazione del Piano
di rientro stesso, ha predisposto 1 Programmi operativi per il triennio 2013-2015.

I Programmi Operativi 2013-2015 intendono proseguire e rafforzare 1’azione di controllo della
spesa sanitaria gia intrapresa dalla Regione con il sopracitato PRR, continuando a garantire i Livelli
Essenziali di Assistenza, attraverso tre “categorie” di interventi, tra loro fortemente correlati:

m dotare il SSR di strumenti in grado di garantirne il governo complessivo, semplificando la
“catena di comando™;

m implementare le azioni “strutturali” nei confronti del SSR, in grado di assicurare nel tempo la sua
sostenibilita;

m proseguire il percorso gia avviato e relativo allo sviluppo di azioni di efficientamento del
sistema, con la finalita di contenere i costi attraverso meccanismi di razionalizzazione nell’uso delle
risorse.

La Regione, in data 10.05.2013, ha trasmesso al Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti
regionali, la proposta di Programmi Operativi 2013-2015 (prot. n. 80_13 del 10.05.2013)
predisposta ai sensi del citato art. 15, comma 20, del D.L. 95/2012, corredata dagli allegati CE
Ministeriali e Modelli LA.

In data 5.07.2013, in esito alle osservazioni sulla bozza dei PP.OO. evidenziate dal Ministero della
Salute nel corso dell’incontro tenutosi in data 21.06.2013, con particolare riferimento agli aspetti
relativi all’area assistenziale, ha trasmesso un aggiornamento sulla proposta di PP.OO. 2013-2015
(prot.n. 134_13 del 5.07.2013).



In data 23.07.2013 il Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti regionali ed il Comitato
permanente per la verifica dei livelli essenziali di assistenza hanno evidenziato ulteriori criticita ed
hanno richiesto alla Regione di ritrasmettere, entro il 10.09.2013, una nuova bozza di PP.00O. 2013-
2015, che recepisse quanto indicato nel verbale.

La Regione ha trasmesso, entro il termine sopra indicato, una nuova bozza di PP.OO. 2013-2015
(prot. 163_2013 del 10.09.2013), corredata dei modelli CE e LA tendenziali e programmatici e del
relativo cronoprogramma di attuazione, nella quale, premessi alcuni indicatori demografici e socio-
sanitari, vengono trattati lo stato di attuazione del precedente Piano di Rientro 2010-2012 e le
modalita di costruzione dei livelli tendenziali dei ricavi e dei costi; vengono inoltre illustrate le linee
di intervento regionali e il relativo impatto economico.

In data 13.11.2013 il Tavolo tecnico ed il Comitato hanno verificato la nuova bozza dei Programmi
Operativi 2013-2015 trasmessa dalla Regione e, all’esito della riunione, hanno disposto che la
Regione puo procedere all’adozione formale del provvedimento, con delibera di Giunta regionale,
che recepisca integralmente le prescrizioni riportate nel verbale della riunione stessa, dando altresi
atto della coerenza di tali Programmi con il PSSR 2012-2015;

ritenuto, con il presente provvedimento, di procedere, in conformita alle indicazioni del Tavolo
tecnico e del Comitato, all’approvazione dei Programmi Operativi 2013-2015, corredati dei
modelli CE e LA tendenziali e programmatici e del relativo cronoprogramma di attuazione,
predisposti ai sensi dell’art. 15, comma 20, del D.L. n. 95/2012 convertito, con modificazioni in
legge n. 135/2012, nell’ambito dei quali sono state integralmente recepite le prescrizioni
specificamente dettagliate nel citato verbale del Tavolo e del Comitato datato 13.11.2013, vengono
allegati al presente provvedimento a farne parte integrante e sostanziale (Allegato A);

visto il Decreto Legge 98/2011 “Disposizioni urgenti per la stabilizzazione finanziaria” cosi come
convertito con legge 15/07/2011 n. 111;

visto il D.Lgs 118/2011 “Disposizioni in materia di armonizzazione dei sistemi contabili e degli
schemi di bilancio delle Regioni, degli entri locali e dei loro organismi, a norma degli articoli 1 e 2
della legge 05/05/2009,n.42.” ¢ s.m.i.;

visto il Decreto Legge 95/2012 “Disposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica con
invarianza dei servizi ai cittadini”, convertito con Legge 7/8/2012 n. 135;

vista la Legge 158/2012 (cd DL Balduzzi), fermo restando il necessario adeguamento alle
disposizioni della Legge 189/2012 (di cui all’art.16 del 158/2012);

vista la Legge 228/2012 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello
Stato” (Legge di stabilita 2013), e ulteriori normative richiamate nel seguito del documento;

vista la Legge regionale 18/01/1995, n. 8 Finanziamento, gestione patrimoniale ed economico
finanziaria delle Unita Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere;

vista la Legge regionale 24/01/1995, n. 10 Ordinamento, organizzazione e funzionamento delle
Aziende Sanitarie Regionali;



vista Legge regionale 04/09/1996, n. 69 Modifiche alla legge regionale 18/01/1995, n. 8:
'Finanziamento, gestione patrimoniale ed economico-finanziaria delle Unita sanitarie locali e delle
Aziende ospedaliere';

vista la Legge regionale 06/08/2007, n. 18 Norme per la programmazione socio-sanitaria e il
riassetto del servizio sanitario regionale;

vista la Legge regionale 18/02/2010, n. 10 Servizi domiciliari per persone non autosufficienti;

vista la Legge regionale 28/03/2012, n. 3 Disposizioni in materia di organizzazione del Sistema
sanitario regionale;

vista la DCR n. 167 — 14087 “Approvazione del Piano socio-sanitario regionale 2012-2015 ed
individuazione della nuova azienda ospedaliera Citta della Salute e della Scienza di Torino e delle
Federazioni sovrazonali”;

vista la Legge regionale 7/05/2013 n. 8 “Legge finanziaria per I’anno 2013”;

vista la Legge regionale 7/05/2013 n. 9 “Bilancio di previsione per l'anno finanziario 2013 e
bilancio pluriennale per gli anni finanziari 2013-2015;

la Giunta Regionale all’unanimita,
delibera
per le motivazioni di cui alle premesse:

a di approvare i Programmi Operativi 2013-2015, corredati dei modelli CE e LA tendenziali e
programmatici e del relativo cronoprogramma di attuazione, predisposti ai sensi dell’art. 15, comma
20, del D.L. n. 95/2012 convertito, con modificazioni, in legge n. 135/2012, nell’ambito dei quali
sono state integralmente recepite le prescrizioni specificamente dettagliate nel verbale del Tavolo
tecnico per la verifica degli adempimenti regionali e del Comitato permanente per la verifica dei
livelli essenziali di assistenza del 13.11.2013, che vengono allegati al presente provvedimento a
farne parte integrante e sostanziale (Allegato A).

La presente deliberazione sara pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Piemonte ai sensi
dell'art. 61 dello Statuto e dell’art. 5 della L.R. 22/2010.

(omissis)
Allegato
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Azione 14.3.4: Assistenza specialistica ambulatoriale. 150
Azione 14.3.5: Piano Regionale di contenimento delle liste di attesa 150
Intervento 14.4: Assistenza territoriale 150
Azione 14.4.1: Riorganizzazione, riqualificazione ed implementazione dell’assistenza territoriale per
disabili 150
Azione 14.4.2: Riorganizzazione, riqualificazione ed implementazione dell’assistenza territoriale per
anziani 150
Azione 14.4.3: Riorganizzazione, riqualificazione ed implementazione dell'assistenza domiciliare
integrata 150
Azione 14.4.4: Riorganizzazione, riqualificazione e implementazione dell’assistenza ai pazienti
psichiatrici 150
Azione 14.4.5: Assistenza territoriale ai soggetti tossicodipendenti 150

Azione 14.4.6: Assistenza territoriale ai soggetti minori 150



Valorizzazione Programma 14: Riequilibrio Ospedale-Territorio 150

Intervento 14.1: Rete ospedaliera e riconversioni 150
Azione 14.1.2: Riconversione delle strutture ospedaliere di piccole dimensioni o con ridotta attivita 150
Intervento 14.3: Assistenza primaria 150
Azione 14.3.2 Il Centro di Assistenza Primaria (CAP) 150
Azione 14.3.3: Presidi residenziali di assistenza primaria 150
Azione 14.3.4: Assistenza specialistica ambulatoriale (riorganizzazione dei laboratori con previsione di
forme di accorpamento). 150
Intervento 14.4: Assistenza territoriale 150
Azione 14.4.1: Riorganizzazione, riqualificazione ed implementazione dell'assistenza territoriale per
disabili 150
Azione 14.4.2: Riorganizzazione, riqualificazione ed implementazione dell’assistenza territoriale per
anziani 150
Azione 14.4.3: Riorganizzazione, riqualificazione ed implementazione dell'assistenza domiciliare
integrata 150
Azione 14.4.4: Assistenza territoriale ai soggetti tossicodipendenti 150
Programma 15: Rete Emergenza-Urgenza 150
Intervento 15.1: Programma attuativo per la rete dell’'emergenza - urgenza 150
Azione 15.1.1: Programma attuativo per la rete dell’emergenza territoriale 150
Azione 15.1.2: Rete emergenza ospedaliera 150
Programma 16: Sanita penitenziaria 150
Intervento 16.1: Ricognizione procedure di trasferimento delle competenze dal Dipartimento
Amministrazione penitenziaria al SSR implementazioni per la tutela della salute in carcere 150
Intervento 16.2: Disattivazione Ospedali psichiatrici giudiziari e individuazione dei percorsi di presa in
carico dei relativi pazienti.Risultati programmati 150
Intervento 16.3: Tutela della salute in carcere 150
Programma 17: Assistenza farmaceutica 150
Intervento 17.1:Razionalizzazione spesa farmaceutica ospedaliera 150
Azione 17.1.1: Commissione terapeutica regionale. Revisione del PTOR 150
Azione 17.1.1.2: Azioni tempistica monitoraggio PTA 150
Azione 17.1.2: Razionalizzazione dell’'uso del farmaco in ospedale 150
Azione 17.1.3: Progetto dose unica del farmaco (DUF) 150
Intervento 17.2: Razionalizzazione della spesa farmaceutica territoriale 150
Azione 17.2.1: Definizione specifica di percorsi per categorie di farmaci “alto spendenti” 150
Azione 17.2.2: Monitoraggio della attivita prescrittiva e incentivi per la prescrizione dei farmaci a
brevetto scaduto attraverso il supporto del Sistema Tessera Sanitaria 150
Azione 17.2.2.1. Sintesi delle azioni programmate e monitoraggio delle attivita aziendali. 150
Intervento 17.3: Budget dei MMG e dei PLS attraverso il supporto del Sistema Tessera Sanitaria 150
Intervento 17.4: Misure di compartecipazione alla spesa 150
Valorizzazione Programma 17: Assistenza farmaceutica 150
Intervento 17.1:Razionalizzazione spesa farmaceutica ospedaliera 150
Azione 17.1.2: Razionalizzazione dell’'uso del farmaco in ospedale 150
Azione 17.1.3: Progetto dose unica del farmaco (DUF) 150
Intervento 17.2: Razionalizzazione della spesa farmaceutica territoriale 150
Azione 17.2.1: Definizione specifica di percorsi per categorie di farmaci “alto spendenti” 150
Azione 17.2.2: Monitoraggio della attivita prescrittiva e incentivi per la prescrizione dei farmaci a
brevetto scaduto attraverso il supporto del Sistema Tessera Sanitaria 150
Programma 18: Sicurezza e rischio clinico 150
Intervento 18.1: Sicurezza e rischio clinico. 150

Azione 18.1.1: Definizione di un programma regionale articolato nelle dimensioni del Governo Clinico e
che contenga anche metodologia e strumenti per la gestione degli eventi avversi. 150



Azione 18.1.2: Monitoraggio dei Piani di miglioramento attuati dalle aziende a seguito dell’'occorrenza

di eventi sentinella. 150
Azione 18.1.3: Monitoraggio sistematico dell’'uso della check list in Sala Operatoria. 150
Azione 18.1.4: Implementazione e monitoraggio della Raccomandazione per la sicurezza nella terapia

oncologica. 150

Azione 18.1.5: Previsione dell'inserimento dell'implementazione dei documenti ministeriali sulla
qualita e sicurezza dei pazienti (Raccomandazioni, Manuale per la sicurezza in Sala Operatoria) tra i

criteri di valutazione dei D.G. 150
Azione 18.1.6: Progetto tematico “"Prevenzione delle cadute nelle strutture sanitarie” 150
Azione 18.1.7: Progetto tematico “Sicurezza in sala operatoria” 150
Azione 18.1.8: Progetto tematico “"Scheda unica di terapia” 150
Azione 18.1.9: Programma Regionale per I'Emergenza intraospedaliera 150
Azione 18.1.10: Programma per la gestione dei rischi sanitari della responsabilita civile della Regione
Piemonte 150
Programma 19: Attuazione del Piano dei pagamenti 150

Intervento 19.1: Attuazione del Piano dei pagamenti 150



Premessa e quadro normativo

Cosi come previsto dall’articolo 15, comma 20, del DL 95/2012, convertito, con modificazioni dalla
legge 135/2012, la prosecuzione dell’azione di controllo della spesa sanitaria, intrapresa con il Piano
di riqualificazione del SSR e di riequilibrio economico (Piano di rientro) 2010-2012, sottoscritto il
29/07/2010 (D.G.R. n. 1-415 del 02/08/2010) e integrato da un successivo Addendum (D.G.R. n. 44-
1615 del 28/02/2011 e n. 49-1985 del 29/04/2011), nasce dalla necessita di non compromettere
l'attribuzione in via definitiva delle risorse finanziarie, in termini di competenza e di cassa,
condizionate alla piena attuazione del Piano di rientro stesso.

Il Piano di rientro 2010-2012 ed il suo Addendum, sulla base della ricognizione delle cause che hanno
determinato strutturalmente eccessivi oneri di gestione, ha individuato e affrontato selettivamente le
diverse problematiche emerse, incidendo sui diversi fattori di spesa e specificando gli obiettivi di
contenimento, le singole azioni concretamente realizzabili per il raggiungimento degli obiettivi
medesimi e I'impatto finanziario correlato.

Il Programma Operativo 2013-2015 intende proseguire e rafforzare tale azione di controllo della
spesa sanitaria, continuando a garantire i Livelli Essenziali di Assistenza, attraverso tre “categorie” di
interventi, tra loro fortemente correlati:

m dotare il SSR di strumenti in grado di garantirne il governo complessivo, semplificando la “catena
di comando”;

m implementare le azioni “strutturali” nei confronti del SSR, in grado di assicurare nel tempo la sua
sostenibilita;

m proseguire il percorso gia avviato e relativo allo sviluppo di azioni di efficientamento del sistema,
con la finalita di contenere i costi attraverso meccanismi di razionalizzazione nell’'uso delle risorse.

Il quadro normativo di riferimento, all'interno del quale si sviluppano gli interventi e le azioni descritte
nel Programma Operativo 2013-2015, & rappresentato da atti statali:

m Decreto Legge 98/2011 “Disposizioni urgenti per la stabilizzazione finanziaria” cosi come
convertito con legge 15/07/2011 n. 111;

m D.Lgs 118/2011 “Disposizioni in materia di armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di
bilancio delle Regioni, degli entri locali e dei loro organismi, a norma degli articoli 1 e 2 della legge
05/05/2009, n.42.” e s.m.i.;

m Decreto Legge 95/2012 “Disposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica con invarianza
dei servizi ai cittadini”, convertito con Legge 7/8/2012 n. 135;

m Legge 158/2012 (cd DL Balduzzi), fermo restando il necessario adeguamento alle disposizioni
della Legge 189/2012 (di cui all’art.16 del 158/2012);

m Legge 228/2012 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato”
(Legge di stabilita 2013), e ulteriori normative richiamate nel seguito del documento;

e da atti regionali:
m Legge regionale 18/01/1995, n. 8 Finanziamento, gestione patrimoniale ed economico finanziaria
delle Unita Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere;

m Legge regionale 24/01/1995, n. 10 Ordinamento, organizzazione e funzionamento delle Aziende
Sanitarie Regionali;

m Legge regionale 04/09/1996, n. 69 Modifiche alla legge regionale 18/01/1995, n. 8:
'Finanziamento, gestione patrimoniale ed economico-finanziaria delle Unita sanitarie locali e delle
Aziende ospedaliere’;

m Legge regionale 06/08/2007, n. 18 Norme per la programmazione socio-sanitaria e il riassetto del
servizio sanitario regionale;

Legge regionale 18/02/2010, n. 10 Servizi domiciliari per persone non autosufficienti;

m Legge regionale 28/03/2012, n. 3 Disposizioni in materia di organizzazione del Sistema sanitario
regionale;



DCR n. 167 — 14087 “Approvazione del Piano socio-sanitario regionale 2012-2015 ed
individuazione della nuova azienda ospedaliera Citta della Salute e della Scienza di Torino e delle
Federazioni sovrazonali”.

Legge regionale 7/05/2013 n. 8 “Legge finanziaria per 'anno 2013”;

Legge regionale 7/05/2013 n. 9 “Bilancio di previsione per l'anno finanziario 2013 e bilancio
pluriennale per gli anni finanziari 2013-2015.

Legge regionale 13/11/2013 n. 20 “Ulteriori modifiche alla legge regionale 6 agosto 2007, n. 18
(Norme per la programmazione socio-sanitaria e il riassetto del servizio sanitario regionale) e
disposizioni in materia di trasparenza degli atti delle aziende sanitarie regionali”.



1. Area: Analisi di contesto e definizione dello
scenario regionale

1.1 Indicatori demografici, sociosanitari e
struttura della popolazione

Lo scenario sanitario

La popolazione residente in Piemonte € di poco piu di 4.457.000 persone (di cui il 48,4% uomini e il
51,6% donne). Il 18,9% degli uomini ed il 24,6% delle donne ha piu di 65 anni, valori superiori alla
media italiana (16,5% per gli uomini e 21,7% per le donne). Le previsioni elaborate dal settore
regionale statistica e studi ipotizzano, con riferimento all’anno 2050, una perdita di popolazione
regionale di oltre 700.000 abitanti, quando gli ultra sessantacinquenni arriverebbero a costituire oltre
un terzo della popolazione. La popolazione si concentra nelle aree piu urbanizzate di pianura e di
collina vicine ai capoluoghi di provincia, in particolare nelle zone prossime a Torino ed al confine con
la Lombardia. Di converso, le zone montane presentano una ridotta densita di popolazione e sono
state soggette negli ultimi decenni ad un forte fenomeno di spopolamento. Nelle aree di montagna,
oltre che nella citta di Torino, la presenza degli anziani & piu elevata. L’esposizione degli anziani ai
rischi di salute legati allisolamento sociale € confermata anche dall’elevata concentrazione delle
famiglie monocomponente nelle aree montane e pedemontane. La Citta di Torino costituisce un caso
particolare in cui la presenza di anziani soli si somma a quella di cittadini “single”, nel’ambito di un
processo di trasformazione dei legami sociali nei contesti urbani. A partire dagli anni 90 diventa
sempre piu rilevante la presenza di residenti di cittadinanza straniera, passati da rappresentando
circa il 10% della popolazione residente.

La natalita

Il tasso di natalita si & attestato a 8,5 per mille abitanti, inferiore sia al dato nazionale sia a quello del
Nord-Ovest (entrambi 9,1 per mille). Il numero medio di figli per donna & pari a 1,39 sovrapponibile al
dato nazionale (1,42), inferiore a quello del Nord-Ovest (1,45). L'eta media delle donne che
partoriscono in Piemonte &€ aumentata nel corso degli anni, passando dai 27,2 anni del 1980 ai 31,7
attuali, valore leggermente superiore rispetto alla media nazionale di 31,4. E’ consolidata abitudine,
tra le piemontesi, partorire presso strutture pubbliche. Anche in Piemonte, come nel resto d’ltalia, il
ricorso al taglio cesareo € in aumento: la percentuale & passata dal 14,1% del 1980 all’attuale quasi
32%, pur restando al di sotto del valore medio italiano. Per quanto riguarda il ricorso all'interruzione
volontaria di gravidanza (IVG), a partire dall’approvazione della legge 22/05/1978, n. 194 (Norme per
la tutela sociale della maternita e sull'interruzione volontaria della gravidanza), si & osservato un
incremento del ricorso legato alla regolarizzazione delle registrazioni, seguito, a partire dal 1982, da
un costante e progressivo calo; il tasso di abortivita volontaria appare piu stabile che in passato a
causa del contributo numerico delle donne straniere; tra le donne italiane, infatti, si conferma la
diminuzione, mentre &€ sempre piu rilevante la quota di IVG a carico di donne straniere, che
rappresentano oltre il 40% degli interventi effettuati. Tra le province & Torino quella in cui vi & un
ricorso maggiore, verosimilmente per una presenza piu elevata di donne giovani e tra queste molte
straniere.

La mortalita

Ogni anno, in Piemonte, muoiono circa 48.000 persone (52% donne e 48% uomini), per un tasso
grezzo di mortalita pari a 10,9 per 1.000 abitanti. Escludendo le differenze legate all’etd media piu
elevata dei cittadini piemontesi rispetto al resto dell’ltalia, la mortalitd maschile & superiore di quasi il
3% rispetto alla media italiana, mentre le differenze sono pressoché assenti tra le donne. A partire dal
1990 la mortalita in Piemonte si € ridotta del 22,6% in entrambi i sessi, al netto dell’invecchiamento
della popolazione registrato nello stesso periodo. All'interno del territorio piemontese, il rischio di
morte si distribuisce in maniera disomogenea. Tra gli uomini, la mortalita e, in generale, piu elevata
nei comuni montani, in particolare nell’alto Canavese, nelle Valli di Lanzo, in tutti i comuni alpini del
Cuneese, ed anche in ampie zone di pianura del Vercellese. Al contrario, Torino e la sua cintura, cosi
come, tra i capoluoghi di provincia, Asti e Cuneo si presentano come aree a basso rischio. Anche tra
le donne sono presenti differenze geografiche interne al Piemonte, ma meno accentuate e distribuite
in maniera piu disomogenea; anche in questo caso, tuttavia, si riconosce una mortalita piu elevata in



alcune aree montane, Anche nelle donne, tra i grandi centri, Torino e cintura si caratterizzano come
aree a basso rischio.

Mutamenti epidemiologici

In Piemonte, come nel resto del Paese, nell’ultimo secolo la speranza di vita alla nascita per gli
uomini & passata dai 43 anni del 1900 ai 79,2 attuali con un guadagno di quasi 35 anni, mentre per le
donne nello stesso periodo il guadagno € stato ancora superiore, circa 40 anni e la speranza di vita
attuale e di 84,4 anni. Il miglioramento, fino agli anni sessanta, era dovuto prevalentemente alla
diminuzione della mortalita infantile e delle eta giovanili. Negli ultimi decenni esso riguarda ancora la
mortalita infantile (da 30 per mille dell'inizio del '70 alla soglia quasi non piu migliorabile del 5 per mille
dall'inizio del duemila), e le eta adulte e anziane. Invece nelle eta giovanili questo miglioramento si &
interrotto a causa dell'incremento delle morti correlate all’'uso della droga. Nell’eta adulta e anziana le
cause di morte che piu hanno contribuito a questo favorevole andamento della sopravvivenza negli
ultimi tre decenni sono le malattie del sistema circolatorio (diminuite del 45% tra gli uomini e del 55%
tra le donne rispetto ad una media di riduzione della mortalita generale nei tre decenni del 34%,
grazie sia al controllo di molti fattori di rischio che all’efficacia dei trattamenti) e le malattie respiratorie
e dell’'apparato digerente (ridotte entrambe del 60% grazie al miglioramento delle condizioni di vita
alla nascita delle nuove generazioni e al controllo dei fattori di rischio ambientali e comportamentali),
mentre per i tumori la mortalita sta ancora aumentando nelle generazioni piu anziane e sta iniziando a
diminuire solo per quelle adulte (con una diminuzione media del 6% tra gli uomini e del 12% tra le
donne). In termini di morbosita, il processo di invecchiamento della popolazione, in presenza di un
aumento di efficacia delle terapie, produce un aumento sistematico della prevalenza grezza delle
condizioni morbose croniche meritevoli di trattamento sanitario: infarti, scompenso cardiaco,
ipertensione, diabete, arteriopatie periferiche, ictus, demenze, a cui si & affiancato un raddoppio della
prevalenza delle disabilita gravi (da 4 a 8%). Molti degli andamenti epidemiologici favorevoli osservati
in questi ultimi anni sono correlati all'impatto di specifiche misure di prevenzione o di assistenza, che
verosimilmente continueranno a produrre i loro benefici nel futuro: la diminuzione della mortalita per
tumori del polmone tra gli uomini (per una maggiore diffusione della cessazione nel fumo), un
aumento del tasso di copertura vaccinale tra i bambini e tra gli anziani (per una maggiore efficacia
degli interventi di diffusione), una diminuzione del tasso di gravidanze precoci e del tasso di abortivita
volontaria (per una maggiore diffusione della contraccezione), una diminuzione del tasso di infortuni
sul lavoro (per la terziarizzazione delle attivita produttive e per I'applicazione delle normative di
prevenzione e di sicurezza negli ambienti di lavoro), una diminuzione del tasso di incidentalita
stradale (per misure preventive di controllo come la patente a punti), la diminuzione della mortalita per
AIDS (per lefficacia delle cure). Tra gli andamenti sfavorevoli, invece, si potrebbero ricordare le
conseguenze negative sui principali determinanti della salute come della sfavorevole congiuntura
economica e finanziaria (disoccupazione, poverta, coesione sociale), la persistenza di problemi
ambientali soprattutto nelle grandi citta (qualita aria, emergenze di calore, rumore), la crescita del
numero di contagi per malattie sessualmente trasmesse, 'aumento del contenuto energetico delle
diete e 'aumento dell'obesita, 'aumento della sedentarieta, 'aumento del consumo di alcool e di
nuove droghe tra i giovani. Per quanto riguarda gli stili di vita, i piemontesi sono meno in sovrappeso
rispetto alla media italiana e delle regioni del Nord, sono meno sedentari, consumano piu vino e
fumano come la media degli italiani. Le donne fanno diagnosi precoce con una frequenza
leggermente inferiore di quella delle donne del Nord e di piu della media italiana. Infine va ricordato
che la globalizzazione delle nostre societa pud costituire un’opportunita positiva (esempio soggetti
forti e sani introdotti nel mercato del lavoro), ma pud anche rappresentare I'occasione per il
riemergere di nuove malattie trasmissibili (BSE, SARS, influenza aviaria sono gli esempi piu noti degli
ultimi anni).

In sintesi, le specificita che caratterizzano la popolazione piemontese, sotto il profilo demografico ed
epidemiologico, delle quali occorre tenere conto per la realizzazione del Programma Operativo 2013-
2015, sono legate, da un lato, alla presenza di una quota di anziani, con la conseguente sequela di
patologie cronico - degenerativo, superiore rispetto alla media del Paese e dall'altro alla
disomogeneita di alcuni indicatori, che € quasi opposta tra le realta urbane e quelle “di Provincia”, con
particolare riferimento alle zone montane.

Vengono, di seguito, analizzati i maggiori problemi di salute della popolazione piemontese in termini
di mortalita e di morbosita specifica.

Malattie ischemiche del cuore.

Ogni anno, in Piemonte, si verificano circa 5.000 decessi (54% tra gli uomini e 46% tra le donne) per
malattie ischemiche del cuore, pari al’'11% del totale, e oltre 25.000 ricoveri. La mortalita & in
continuo declino: dal 1990 la riduzione & stata del 33% tra gli uomini e del 35% tra le donne,
superiore a quella registrata nel resto dell’ltalia, in modo particolare tra le donne. Il Piemonte € una



delle regioni italiane con i piu bassi tassi di mortalita. Nell’ambito di questa situazione favorevole, la
mortalita si distribuisce in maniera eterogenea all'interno del territorio piemontese. Il Piemonte
settentrionale rappresenta un’area a rischio piu elevato rispetto al resto della Regione, mentre il
Centro-Sud ed in particolare il cuneese e il basso alessandrino rappresentano aree a basso rischio. |
ricoveri per cardiopatia ischemica rispecchiano, in parte, la geografia della mortalita. |l Piemonte
settentrionale rappresenta un’area ad alto rischio, cosi come il Piemonte centrale e meridionale sono
aree a basso rischio. Nel complesso, tra gli uomini, la mortalita nei residenti in comuni montani &
superiore a quella tra i residenti dei comuni di pianura del 10%; questa differenza & invece assente
nel caso delle donne. | residenti in montagna presentano, in entrambi i sessi, un ricorso al ricovero
del 13% inferiore rispetto ai residenti in pianura.

Malattie cerebrovascolari.

Ogni anno, in Piemonte, si verificano circa 6.300 decessi (37% tra gli uomini e 63% tra le donne) per
malattie cerebrovascolari, pari al 13% di tutti i decessi, e oltre 20.000 ricoveri. La mortalita € in
continuo declino: dal 1990 la riduzione & stata di circa il 45% sia tra gli uomini che tra le donne.
Nonostante cio, la mortalita risulta superiore sia al valore medio italiano (di circa il 15%), sia rispetto a
quello del Nord Ovest (di circa il 19%). Questa differenza coinvolge tutte le classi di eta, essendo
evidente sia nella popolazione al di sotto dei 65 anni, sia nella popolazione anziana. All'interno del
Piemonte, il rischio di morte si distribuisce in maniera eterogenea, con alcune differenze anche tra
uomini e donne. In entrambi i sessi il Piemonte settentrionale, in particolare il Verbano Cusio Ossola
(VCO), il Vercellese e I'Astigiano (in modo piu marcato tra gli uomini) si caratterizzano come aree con
mortalitd piu elevata. A queste aree, tra gli uomini, si aggiungono anche i comuni montani del
Piemonte occidentale e della Valle Po, tra le donne, I'alto Canavese e le Valli di Lanzo. Differenze
geografiche sono rilevabili anche nel caso dei ricoveri per vasculopatie cerebrali, anche se la
distribuzione geografica riproduce solo parzialmente quella della mortalita e non presenta evidenti
ampie aree di aggregazione, fatta eccezione per alcune aree montane, in particolare in provincia di
Torino e di Cuneo e alcune aree dell’Alessandrino.

Malattie oncologiche.

Ogni anno, in Piemonte, si stima un’incidenza di circa 30.000 casi al’anno e si osservano circa
13.500 decessi (57,6% tra gli uomini e 43,4% tra le donne) per tumori maligni, pari al 28,9% del
totale. | ricoveri di cittadini piemontesi con diagnosi principale per tumori maligni risultano 28.857 per
gli uomini e 22.729 per le donne. | tassi di mortalita standardizzati risultano in leggero declino,
registrando una diminuzione del 12,9% negli uomini (da 425,5 per 100.000 a 370,8) e del 12,4% nelle
donne (da 230,2 a 201,7), con un riduzione meno sensibile rispetto a quella nazionale (-17,8% negli
uomini e -13,1% nelle donne). | tassi di mortalita risultano leggermente superiori rispetto alla media
italiana (370,8 per mille contro 361,0 negli uomini e 201.7 contro 194,1 nelle donne) ma inferiori alla
media del Nord-Ovest (388,1 negli uomini e 208,3 nelle donne). | dati del Registro Tumori Piemonte
(RTP) evidenziano un fenomeno comune ad altre aree italiane: la riduzione della mortalita negli ultimi
anni si affianca ad un aumento dell’incidenza: aumentano i tumori riconosciuti, ma diminuiscono i
decessi. Le ragioni di questo fenomeno sono molteplici e includono il miglioramento delle tecniche
diagnostiche, I'attivazione dei programmi di screening, il miglioramento delle terapie e del trattamento
oncologico, ma probabilmente anche, per alcuni tumori, 'aumentata esposizione a fattori di rischio.
All'interno del Piemonte il rischio di morte si distribuisce in maniera eterogenea, soprattutto negli
uomini. Per gli uomini, il Piemonte settentrionale e orientale, unitamente all’arco alpino della provincia
di Torino si presentano con un rischio piu elevato (probabilmente per una differente esposizione a stili
di vita a rischio, come il fumo di sigaretta). Il Piemonte meridionale e la pianura della provincia di
Torino (citta di Torino inclusa) si presentano invece come aree a basso rischio. Tra le donne, invece,
la variabilita fra differenti zone geografiche € meno marcata. Nel complesso, tra gli uomini, la mortalita
dei residenti in comuni montani € superiore a quella dei residenti in comuni di pianura di circa 1'8%,
mentre questa differenza non si osserva nelle donne. La distribuzione geografica dei ricoveri
ospedalieri si sovrappone in parte a quella osservata per la mortalita. Tra gli uomini, l'intero Piemonte
orientale e la citta di Torino presentano un maggior rischio di ricovero, mentre il cuneese si conferma
un’area a basso rischio. Tra le donne, a differenza della mortalita, si evidenzia una certa variabilita nel
ricovero ospedaliero, con una distribuzione simile a quella degli uomini. Le stime di incidenza
confermano queste immagini: le aree a incidenza piu elevata sono quelle urbane e del nord del
Piemonte. | tumori pit frequenti, in termini di incidenza, di mortalita e di ricorso al ricovero ospedaliero
sono quello del polmone negli uomini (27,7% dei decessi per tumore e 10,3% dei ricoveri per tumori)
e della mammella nelle donne (18,3% dei decessi e 19,9% dei ricoveri).

Malattie dell’apparato respiratorio.

Le patologie dell’apparato respiratorio sono caratterizzate da una grande eterogeneita,
comprendendo forme infammatorie acute completamente reversibili, 'asma bronchiale (la piu diffusa



patologia cronica dell'infanzia) e forme croniche dell’adulto progressivamente ingravescenti. In
Piemonte, si registrano, ogni anno, circa 3.400 decessi per malattie dell’apparato respiratorio (56%
uomini e 44% donne), la meta delle quali per broncopneumopatie croniche ostruttive (BPCO). Nel
complesso la mortalita per malattie dell’apparato respiratorio, pur con alcune fluttuazioni, & in
diminuzione, anche se il Piemonte presenta un tasso di mortalita superiore sia al valore italiano sia a
quello del Nord Ovest. All'interno del Piemonte, larga parte dell’arco alpino del Piemonte occidentale
e lintero cuneese sono le aree a mortalitd piu elevata, mentre le province di Asti, Alessandria e
Novara, cosi come I'Ossola sono le aree a rischio piu basso. Si stima, in Piemonte, la presenza di
poco meno di 170.000 persone con BPCO, pari a circa il 4% della popolazione (4,3% degli uomini, e
3,7% delle donne). La prevalenza aumenta con I'eta, sino a raggiungere quasi il 15% degli oltre i 65
anni (il 9% delle donne). Inoltre, la BPCO, soprattutto negli uomini, & fortemente associata alla
posizione sociale: la frequenza & piu elevata nei soggetti socialmente piu svantaggiati. Queste
differenze di genere, eta e posizione sociale testimoniano delle differenze nell’esposizione a fumo di
tabacco, inquinamento atmosferico, esposizione professionale a sostanze nocive, fumo passivo e
inquinamento domestico in genere. L’asma bronchiale, invece, interessa poco meno di 125.000
piemontesi, con una prevalenza di circa il 2,6% tra gli uomini e del 3,2% tra le donne, valori
sostanzialmente simili alla media italiana. Le classi piu giovani sono quelle piu interessate e i ricoveri
per asma sono molto piu frequenti nell’eta pediatrica.

Per quanto riguarda I'erogazione dei LEA, la situazione aggiornata, relativamente all’assistenza
ospedaliera ed a quella territoriale, presenta le seguenti caratteristiche:

Assistenza ospedaliera

m Tasso di ospedalizzazione significativamente inferiore alla soglia massima di 160 ricoveri per
1.000 abitanti;

m incidenza delle dimissioni in DH sul totale dei dimessi superiore allo standard minimo pari al 25%
rispetto al totale dei dimessi;

m posti letto ospedalieri n. 18.301 (pari a 4,1 per 1.000 abitanti), di cui n. 13.706 per acuzie (pari a
3,1 per 1.000 abitanti) e n. 4.595 per post acuzie (pari a 1,0 per 1.000 abitanti);

m tasso di ospedalizzazione per i 108 DRG di cui al Patto per la salute 2010-2012 significativamente
inferiore alla soglia massima di 23 per 1.000 abitanti; Tasso di ospedalizzazione over 75 anni per
1.000 abitanti anziani significativamente inferiore alla soglia massima di 392,90; Degenza media
preoperatoria significativamente inferiore alla soglia massima di 1,85 giorni.

Assistenza territoriale:

m % di anziani assistiti in ADI inferiore rispetto allo standard del 4%, in parte dovuta alla criticita
relativa al flusso (di cui si dira);

m numero di posti letto in RSA per 1.000 abitanti anziani molto superiore alla soglia minima di 10;

m numero di posti letto residenziali e semiresidenziali per riabilitazione disabili fisici e psichici per
1.000 abitanti significativamente superiore rispetto alla soglia minima di 0,6;

m numero di posti letto in Hospice sul totale deceduti per tumore ancora leggermente inferiore alla
soglia minima di 1;

m numero di posti letto residenziali per pazienti di Salute Mentale per 10.000 abitanti superiore
rispetto alla soglia minima di 3,6;

m la verifica degli adempimenti LEA per gli anni 2006 e 2007 continuava ad avere esito negativo.



1.2 1l Piano di rientro e i Programmi operativi:
risultati conseguiti negli anni 2010-2012

Il Piano di Rientro (Triennio 2010-2012)

Il Piano di Rientro 2010-2012 ha previsto 43 obiettivi specifici articolati in 77 obiettivi operativi, a loro
volta costituiti da 168 interventi. La situazione attuale, relativa ai risultati raggiunti in termini di
aderenza a quanto previsto dal Piano di rientro e dal suo Addendum, & rappresentata nella tabella
successiva.

O dl Rie O e 0 2010-20

Area Intervento Stato di attuazione
La riforma del SSR Riorganizzare il SSR Da modificare con il PO 2013-2015
La rete del’emergenza urgenza | Ridefinizione della rete di emergenza territoriale Adottati i provvedimenti. Da
implementare con il PO 2013-2015
Ridefinizione della rete di emergenza ospedaliera Adottati i provvedimenti. Da
implementare con il PO 2013-2015
La rete di degenza Definizione del fabbisogno di prestazioni di acuzie Effettuato

Definizione di criteri appropriatezza della rete ospedaliera della post-acuzie |Effettuato

Individuazione del fabbisogno di strutture organizzative Effettuato
La rete territoriale Migliorare I'appropriatezza e presa in carico territoriale Da proseguire con il PO 2013-2015
Razionalizzazione ed ottimizzazione della rete Da proseguire con il PO 2013-2015
Laboratori di analisi Riorganizzazione della rete dei laboratori Adottati i provvedimenti. Da
implementare con il PO 2013-2015
Migliorare I'appropriatezza prescrittiva e di utilizzo Adottati i provvedimenti. Da
implementare con il PO 2013-2015
Radiodiagnostica Migliorare I'appropriatezza prescrittiva Effettuato
Revisione della rete Adottati i provvedimenti. Da
implementare con il PO 2013-2015
Personale Definizione di linee di indirizzo regionali in materia di determinazione delle Effettuato
consistenze organiche
Definizione di linee di indirizzo su blocco delle prestazioni aggiuntive Effettuato
Definizione di linee di indirizzo per attuare il blocco del turn over Effettuato
Riduzione del costo di altre forme contrattuali del personale Effettuato
Definizione d tetti di spesa della consistenza organica di ogni Azienda Effettuato
Sanitaria
Divieto di attivazione nuovi servizi a gestione diretta Effettuato
Divieto di conferire nuove commesse Effettuato
Divieto di esternalizzare nuovi servizi Effettuato

Divieto alle Aziende di aumentare le ore dei medici specialisti convenzionati |Effettuato

Blocco totale del personale per le Aziende in disequilibrio, eccetto quello Effettuato
dedicato ai servizi di emergenza urgenza

Monitoraggio andamento costi del personale Effettuato
Farmaceutica territoriale Revisione del Prontuario Terapeutico Regionale (PT-RP) Adottati i provvedimenti. Da
implementare con il PO 2013-2015
Ridefinizione degli oneri della distribuzione per conto (DPC) Effettuato
Rafforzamento controllo appropriatezza prescrittiva Adottati i provvedimenti. Da
implementare con il PO 2013-2015
Monitoraggio prescrizioni in dimissione e dopo visita ambulatoriale Adottati i provvedimenti. Da

implementare con il PO 2013-2015
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Area

Intervento

Stato di attuazione

Farmaceutica Ospedaliera

Miglioramento dell'appropriatezza e razionalizzazione d'utilizzo dei farmaci
oncologici ad alto costo
Centralizzazione in farmacia delle preparazioni antiblastiche

Unificazione delle procedure di gara

Ottimizzazione d'uso farmaci stimolanti eritropoiesi (ESA) in pazienti uremici

Ottimizzazione d'uso farmaci stimolanti eritropoiesi/fattori crescita in
pazienti oncologici

Razionalizzazione d'utilizzo dei farmaci per il trattamento dellipertensione
arteriosa polmonare (PAH)

Monitoraggio appropriatezza d'uso delle immunoglobuline endovena

Effettuato

Effettuato
Da proseguire con il PO 2013-2015

Adottati i provvedimenti. Da
implementare con il PO 2013-2015
Adottati i provvedimenti. Da
implementare con il PO 2013-2015
Adottati i provvedimenti. Da
implementare con il PO 2013-2015
Adottati i provvedimenti. Da
implementare con il PO 2013-2015

Integrativa e Protesica

Coordinare le attivita

Migliorare 'appropriatezza prescrittiva e di utilizzo
Implementazione e potenziamento di un sistema informativo

Centralizzazione dellacquisizione di beni e servizi e miglioramento delle
condizioni economiche

Riorganizzazione dei Servizi di Assistenza Integrativa e Protesica, della
logistica e degli approvvigionamenti delle ASR

Effettuato

Adottati i provvedimenti. Da
implementare con il PO 2013-2015
Adottati i provvedimenti. Da
implementare con il PO 2013-2015
Da proseguire con il PO 2013-2015

Da proseguire con il PO 2013-2015

Acquisto di beni e servizi

Indicazioni alle aziende relative alle modalita di acquisto
Standardizzazione domanda e appropriatezza utilizzo dispositivi medici

Centralizzazione procedure di acquisto e criteri di valutazione dei prodotti

Da proseguire con il PO 2013-2015
Da proseguire con il PO 2013-2015

Erogatori privati

Definizione degli aspetti necessari alla sottoscrizione dei contratti

Effettuato

Logistica

Riorganizzazione rete logistica e riorganizzazione dei percorsi fisici delle
persone

Da proseguire con il PO 2013-2015

Health technology management

Riordino della spesa sulle apparecchiature biomediche, area ospedaliera

Riordino della spesa sulle apparecchiature biomediche, Area Territoriale e
Domiciliare

Da proseguire con il PO 2013-2015

Da proseguire con il PO 2013-2015

Edilizia sanitaria

Dismissione/rifunzionalizzazione/riconversione di alcuni presidi ospedalieri

Da proseguire con il PO 2013-2015

Tessera sanitaria

Progetto Tessera Sanitaria evoluzione “Medici in Rete” art 1, comma 810 LF
2007 e DPCM 26/3/2008

Progetto Tessera Sanitaria evoluzione “Sperimentazione Ricetta elettronica
” art 1, comma 810 LF 2007 e DPCM 26/3/2008

Monitoraggio tetti di spesa specialistica strutture private

DM 11/12/2009 Controllo regionale del diritto all'esenzione per reddito
tramite Sistema TS

Da proseguire con il PO 2013-2015
Da proseguire con il PO 2013-2015
Da proseguire con il PO 2013-2015

Da proseguire con il PO 2013-2015

Sperimentazioni Gestionali

Centro Ortopedico di Quadrante
Hopital du Piemont

Effettuato
Da proseguire con il PO 2013-2015

Tabella 1 — Stato di attuazione del Piano di Rientro 2010-2012

In sintesi, cosi come riportato dalle valutazioni del Tavolo di verifica, le maggiori criticita, al netto della
questione inerente le somme pregresse (esercizi 2006 e 2007) relative alla cancellazione e
prescrizione amministrativa dei residui passivi del bilancio regionale per un ammontare complessivo
di 898 €mIn, possono essere cosi riassunte:

Federazioni Sovra zonali, con particolare riferimento al passaggio di competenze e personale dalle
ASR, fermo restando la criticita complessiva in merito alla legge regionale 3/2012;

predisposizione di un Testo Unico volto a ricapitolare il “Piano di assistenza territoriale” in modo da
chiarire il percorso di cura del paziente, nonché le tematiche legate alle tossicodipendenze e alla
salute mentale;

sottoscrizione degli accordi e dei contratti per tutte le tipologie assistenziali anche in attuazione di
quanto specificatamente disposto dal DL 95/2012;

stato di attuazione di quanto disposto dal DL 95/2012 in materia di beni e servizi;
ulteriori informazioni e chiarimenti in merito al personale;

documentazione ai fini dell’istruttoria della verifica adempimenti per I'anno 2010 e per I’'anno 2011,
ancora insufficiente. In particolare, la Regione Piemonte, relativamente all’lanno 2010, per il punto
ar) consumi ospedalieri dei medicinali, & stata considerata adempiente con impegno a rispettare i
tempi e le modalita di trasmissione dei dati 2011 ed inadempiente per il punto at) attuazione



dell’Articolo 11 dell’'Intesa Stato-Regioni del 3 dicembre 2009 in materia di certificabilita dei bilanci,
mentre, relativamente all’anno 2011, per il punto h) liste d’attesa, & stata considerata adempiente
con impegno a trasmettere le motivazioni circa la non piena valorizzazione dei campi per quanto
riguarda il monitoraggio ex post, per il punto y) Lea aggiuntivi, & stata considerata adempiente con
impegno a non destinare risorse aggiuntive da bilancio regionale alla copertura degli extra-Lea, a
differenza dei punti c) obblighi informativi (economici), f) posti letto, at) attuazione dell’Articolo 11
dell'lntesa Stato-Regioni del 3 dicembre 2009 in materia di certificabilita dei bilanci (non ancora
valutato), aab) acquisizione dati relativi all’assistenza per salute mentale NSIS — SISM, aad)
Sistema Fascicolo Sanitario Elettronico — FSE, & stata considerata inadempiente.

Tali criticita costituiranno le priorita da affrontare con i Programmi Operativi 2013-2015.

Cause delle criticita
Le criticita rilevate dal Tavolo tecnico e Comitato permanente per la verifica degli adempimenti si
riferiscono sostanzialmente a due grandi tipologie di cause:

m |'adozione della legge regionale 3/2012 che, attraverso la modificazione dell’articolo 23 della legge
regionale 06/08/2007 n. 18, ha introdotto le Federazioni Sovra zonali quali strumenti per realizzare
economie di scopo e di scala relativamente alle funzioni di supporto alle attivitd sanitarie svolte
dalle ASR (acquisti, sistemi informativi, logistica, ecc.);

m il ritardo nell’adozione di alcuni provvedimenti rispetto alle scadenze previste dal Piano di rientro e
dal suo Addendum, che non ha consentito il pieno raggiungimento di alcuni obiettivi prefissati,
rimasti ancora allo stato di previsione ma non ancora del tutto realizzati operativamente.

Per quanto concerne la legge regionale 3/2012, con I'approvazione della legge regionale 13/11/2013
n. 20 “Ulteriori modifiche alla legge regionale 6 agosto 2007, n. 18 (Norme per la programmazione
socio-sanitaria e il riassetto del servizio sanitario regionale) e disposizioni in materia di trasparenza
degli atti delle aziende sanitarie regionali” (e con il disegno di legge regionale n. 380, presentato il
3/12/2013, che, all’articolo 9, prevede quanto segue: “A far data dal 1° gennaio 2014 viene meno
l'assegnazione funzionale, prevista dall' articolo 2, comma 3 della legge regionale 28 marzo 2012, n.
3, del personale operante presso le Federazioni sovrazonali, con la conseguente riassegnazione del
medesimo personale agli enti di rispettiva appartenenza. Dalla medesima data cessano di avere
effetto i contratti di consulenza, di collaborazione ed a ogni altro titolo attivati dalle Federazioni
sovrazonali”), la Regione Piemonte ha definitivamente superato, per via legislativa, I'esperienza delle
Federazioni Sovra zonali, garantendo continuita nel perseguimento degli obiettivi che ne hanno
motivato la costituzione. Il provvedimento del Consiglio Regionale & finalizzato ad individuare sia i
servizi amministrativi, tecnici, logistici, informativi, tecnologici e di supporto le cui funzioni vengono
esercitate a livello di aree interaziendali di coordinamento dal 1/1/2014, sia le aziende sanitarie che
vengono incaricate di svolgere specifiche funzioni che supportano, integrano e sostituiscono i relativi
servizi di altre aziende sanitarie. Con Deliberazione della Giunta Regionale 9 dicembre 2013, n. 43-
6861 si & provveduto all’individuazione delle aree interaziendali di coordinamento. Tale iniziativa,
accanto all’attivita di SCR-Piemonte, di cui alla legge regionale 06/08/2007 n. 19, opportunamente
riorganizzata cosi come previsto dalla legge finanziaria regionale per I'anno 2013 (art. 30 “Modifiche
alla legge regionale 06/08/2007, n. 19” della legge regionale 07/05/2013, n. 8), potra garantire un
efficace “effetto scala” in grado di raggiungere gli obiettivi di razionalizzazione della spesa relativa alle
attivita tecnico-amministrative, con particolare riferimento all’acquisto di beni e servizi. La Giunta
regionale, con apposita D.G.R. del 12 dicembre 2013 ha impartito disposizioni per assicurare la
gestione del periodo transitorio, finalizzate da un lato al raggiungimento della piena funzionalita del
nuovo assetto, dall’altro a garantire la continuita dell’azione ad oggi svolta dalle Federazioni Sovra
zonali.

Per quanto concerne la seconda categoria di cause, ovvero il ritardo nell’adozione di alcuni
provvedimenti rispetto alle scadenze previste dal Piano di rientro e dal suo Addendum, le motivazioni
sono da ricercare:

m nella scelta di coinvolgere attivamente le componenti professionali, con la finalita di concertare la
definizione di alcuni degli obiettivi previsti dal Piano di rientro;

m nella riorganizzazione complessiva delle strutture dirigenziali della Direzione Sanita, avvenuta con
grave ritardo rispetto ai tempi previsti;



m nell’evoluzione dell’iter di approvazione del nuovo Piano Socio Sanitario regionale, che ha, di fatto
assorbito le risorse professionali dedicate alla definizione dei provvedimenti previsti dal Piano di
rientro e dal suo Addendum;

m nella presenza di criticita sul sistema “Tessera Sanitaria” e “Ricetta Elettronica” e nella presenza di
flussi informativi non ancora rispondenti a requisiti di completezza, qualita e puntualita, tali da non
permettere valutazioni precise e tempestive a supporto del lavoro istruttorio necessario per la
definizione dei provvedimenti previsti dal Piano di rientro e dal suo Addendum.

Per quanto riguarda il primo aspetto, la Regione, al fine di dare attuazione concreta e non formale
al’Addendum, ha ritenuto di adottare una politica di coinvolgimento delle parti interessate alle azioni
del piano di rientro (in particolare le componenti professionali, con particolare riferimento ai Medici del
118, ai Medici di Medicina Generale ed ai Pediatri di Libera Scelta).

Tale approccio ha certamente permesso un maggior approfondimento delle manovre e la riduzione
delle azioni “ostruzionistiche” ma ha causato diversi ritardi rispetto al crono-programma.

Il ritardo si € verificato in particolare su quei temi che lo stesso Addendum, in base alla proposta
AGE.NA.S alle Regioni soggette al Piano di Rientro, ha previsto di affrontare congiuntamente alle
componenti professionali intra ed extra ospedaliere negli stessi tavoli di discussione.

Per quanto concerne il secondo aspetto, ovvero la riorganizzazione complessiva delle strutture
dirigenziali della Direzione Sanita, occorre evidenziare come tale riorganizzazione, programmata per
il secondo semestre 2011 ma divenuta operativa con un anno di ritardo, ha modificato le precedenti
competenze, prevedendo la costituzione di un nuovo Settore denominato “Coordinamento acquisti”
(tra le cui competenze rientrano tutti quei provvedimenti previsti dal’Addendum nel campo degli
acquisti e della logistica che, per tali motivi, non sono stati adottati nei tempi previsti) e di un nuovo
Settore denominato “Servizi Informativi Sanitari”, proprio per gestire e superare le criticita descritte al
punto d).

Infine relativamente alla la questione del nuovo Piano Socio Sanitario Regionale € da evidenziare che
con la DGR 51-1358 del 29/12/2010 la Giunta Regionale ha avviato il progetto di riordino del SSR,
mediante I'approvazione della proposta al Consiglio relativa al nuovo PSSR. |l riordino aveva due
grandi obiettivi di fondo: la centralizzazione delle funzioni tecnico-logistico-amministrative in ambito
sovra zonale interaziendale e la revisione della rete ospedaliera, sia attraverso la gerarchizzazione
dei presidi e la loro organizzazione per aree omogenee di intensita clinico-assistenziale, sia
attraverso la riconversione di numerosi piccoli ospedali in strutture di cure intermedie, nonché la
chiusura di alcuni di essi. Lo strumento previsto dalla citata DGR del 29/12/2010 per realizzare tali
obiettivi consisteva, principalmente, nella costituzione di 6 aziende ospedaliere ricomprendenti tutti i
presidi piemontesi scorporati dalle aziende sanitarie locali che, in tal modo avrebbero potuto
“specializzarsi” nella prevenzione e nell’assistenza territoriale. Tale disegno ha incontrato una forte
opposizione che ha portato la Giunta regionale a modificare, con la DGR 12-3345 del 3/02/2012, non
gia gli obiettivi del riordino, ma gli strumenti attraverso i quali concretizzarli. Il Consiglio regionale ha
cosi approvato la D.C.R. 167-14087 del 3/04/2012 e la legge regionale 28/03/2012, n. 3. In tal modo,
le risorse professionali della Direzione Sanita sono state “assorbite”, in maniera prevalente, per tutto
'anno 2011 e per il primo trimestre 2012, dalle continue e profonde modificazioni ed integrazioni da
apportare al testo del nuovo P.S.S.R. ed alla legge regionale ad essa collegata.

Gli accadimenti descritti e le criticita da questi derivati, hanno determinato il mancato rispetto delle
scadenze previste dal Piano di rientro e dal suo Addendum.



1.3 Tendenziali e programmatici 2013-2015

RICAVI (€000) Progr Progr Programmatico
VOCE 2012 2013 2014 2015 2013 2014 2015
Contributi da Regione e Prov. Aut. per quota F.S. regionale 7.886.754 7.809.019 8.022.923 8.022.923 7.809.019 8.022.923 8.022.923
Rettifica contributi in c/esercizio per destinazione ad investimenti -2.218 -17.100 -40.200 -55.600 -17.100 -40.200 -55.600
Contributi da regione a titolo di copertura extra LEA 100.000! 100.000 0 0 100.000 0 0
Utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi di esercizi precedenti 276 28.360 28.360 28.360 28.360 28.360 28.360
altri contributi in conto esercizio 67.650 38.047 38.047 38.047 38.047 38.047 38.047
mobilita attiva intra 40! 0 0 0 0 0 0
mobilita attiva extra regionale 241.118 236.733 236.733 236.733 236.733 236.733 236.733
payback 30.368 32.000 32.000 32.000 32.000 32.000 32.000
compartecipazioni 153.018 153.018 153.018 153.018 155.718 155.718 155.718
altre entrate 122,972 121.200 125.897 125.897 121.200 125.897 125.897,
costi capitalizzati 122.136 122.136 122.136 122.136 122.136 122.136 122.136
rettifica contributi in c/esercizio per destinazione ad investimenti - -5 0 0 0 0 0 0
TOTALERICAVI 8.722.109 8.623.413 8.718.914 8.703.515 8.626.113 8.721.614 8.706.215
COSTI (€000) Progr Progr Programmatico
VOCE 2012 2013 2014 2015 2013 2014 2015
personale 2.882.725 2.882.725 2.882.725 2.882.725 2.836.019 2.789.320 2.774.240
irap 206.541 206.541 206.541 206.541 202.298 198.055 196.516
beni 1.284.799 1.292.549 1.313.897 1.335.877 1.277.799 1.265.672 1.252.577
beni sanitari 1.200.020 1.216.699 1.238.047 1.260.027 1.201.949 1.189.822 1.176.727
beni non sanitari 84.779 75.850 75.850 75.850 75.850 75.850 75.850
servizi 1.072.813 991.594 952.116 953.093 991.594 947.490 946.592
servizi sanitari 239.377 231.091 193.981 193.981 231.091 193.981 193.981
servizi non sanitari 833.436 760.503 758.135 759.112 760.503 753.509 752.611
prestazioni da privato 2.735.226 2.746.214 2.698.206 2.707.518 2.675.983 2.629.430 2.641.549
medicina di base 474.997 474.997 465.517 465.517 475.558 466.717 467.917
farmaceutica convenzionata 673.752 662.831 662.831 662.831 650.331 637.831 634.831
assistenza specialistica da privato 288.737 276.041 274.081 274.081 259.660 257.993 256.353
assistenza riabilitativa da privato 133.624 134.518 128.018 128.018 133.090 125.161 125.161
assistenza ospedaliera da privato 528.015 546.404 540.885 540.885 516.700 516.428 516.428
altre prestazioni da privato 636.101 651.423 626.874 636.186 640.643 625.300 640.859
prestazioni da pubblico 131.527, 133.425 130.050 131.920 133.425 130.050 131.920,
mobilita passiva intraregionale 0 0 0 0 0 0 0
mobilita passiva extraregionale 234.506 244.241 244.241 244.241 244.241 244.241 244.241
accantonamenti 58.371 58.371 58.371 73.307 88.371 239.371 254.307
oneri finanziari 28.525 31.287 31.287 31.287 31.287 31.287 31.287
oneri fiscali (netto irap) 16.884 16.884 16.884 16.884 16.884 16.884 16.884
saldo poste straordinarie 684 0 0 0 0 0 0]
saldo intramoenia 16.574 16.574 16.574 16.574 16.574 16.574 16.574
ammortamenti 190.036 190.036 190.036 190.036 190.036 190.036 190.036
rivalutazioni e svalutazioni 3.490] 0 0 0 0 0 0
TOTALE COSTI 8.828.185 8.777.293 8.707.779 8.756.855 8.671.363 8.665.262 8.663.575
RISULTATO DI ESERCIZIO -106.076 -153.880 11.135 -53.340 -45.250 56.353 42.640
Contributi da regione a titolo di copertura LEA 130.000 50.000 0 0 50.000 0 0
ﬁsultato Economico con risorse aggiunte LEA | 23.924| -103.880 11.135 -53.340| | 4.750 56.353 42.640|

Tabella 2 — Consuntivo 2012, tendenziali e programmatici 2013-2015

La tabella precedente illustra lo schema sintetico dei Conti Economici del Consuntivo 2012,
Tendenziali 2013-2015 e Programmatici 2013-2015.

Il Tendenziale 2013-2015 & stato costruito sulla base dei dati e/o informazioni che seguono:
m Conti Economici Consuntivi NSIS degli anni 2008-2012.

m Conti Economici NSIS al IV Trimestre degli anni 2011 e 2012, e Il Trimestre degli anni 2012 e

2013.

Applicazione degli effetti contabili derivanti dall’applicazione della normativa nazionale, si riportano
le principali: D.Lgs.118/2011; DM del 17/09/2012 e la relativa casistica applicativa; DL 78/2010; DL
98/2011; DL 95/2012, convertito, con modificazioni, dalla Legge 07/08/2012, n.135; L. 228/2012 e
successive circolari ministeriali applicative nel seguito richiamate; DL 69/2013; DL 101/2013;
sentenza della Corte Costituzionale 187/2012 e 104/2013.

Evidenze emerse dall’analisi del’andamento economico rilevato tra 2008-2012, flussi gestionali
disponibili per I'esercizio 2012 e stima del fenomeno inflattivo per alcune tipologie di beni e servizi
(costi interni) mediante Indice del Prezzo al Consumo (IPC) registrato nel corso dell’lanno 2012
pari al 2,0%, basato sul Tasso di Inflazione Programmata pari all’1,5%, come previsto nel DEF,
aumentato prudenzialmente dello 0,5%. A tal proposito, si specifica che per i beni e servizi oggetto
di applicazione delle disposizioni di cui allart. 15, comma 13, lettere a) e b) del DL 95/2012 il
tendenziale recepisce, ad invarianza delle prestazioni assistenziali erogate, il risparmio indotto
dalla stima di riduzione dei contratti e delle connesse prestazioni necessari per garantire una




manovra regionale di circa 100 €min, cosi come riportato nel verbale del tavolo tecnico
ministeriale del 23 luglio 2013, e assorbire I'eventuale incremento inflattivo della spesa (IPC). Per
tale applicazione, si prevede la necessita di un forte coinvolgimento di tutte le direzioni aziendali,
che in attuazione alla normativa nazionale e regionale, tra cui il presente Programma operativo,
sono chiamati ad adottare ogni utile misura per la riorganizzazione dei processi produttivi aziendali
che sottostanno alla erogazione delle singole tipologie di prestazioni sanitarie di tipo diagnostico,
terapeutico medico — chirurgico, riabilitativo e socio sanitario. Nell’ambito di tale riorganizzazione
saranno individuati margini di efficientamento conseguibile, e promosse, contestualmente,
iniziative sul versante dell’appropriatezza erogativa.

Proposta di riparto relativa al’anno 2013 in corso di emanazione.

Per i dettagli dei razionali utilizzati si rimanda alla specifica trattazione che segue:
RICAVI

Contributi da Regione e Prov. Aut. per quota F.S. regionale

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 7.887 €min. Il valore del tendenziale € stato posto pari a 7.809
€min per il 2013 e 8.023 €min per il 2014 e per il 2015, con una variazione rispetto al 2012 di -
77,7 €min per il 2013 e di +136,2 €min per il 2014 e per il 2015.

La stima dei contributi FSR indistinto per 'anno 2013-2015 & stata calcolata considerando la
sovrapposizione degli effetti del DL 98/11 (art.17, comma 1), della L 135/2012 (art. 15, comma 22) e L
228/2012 (art. 15, comma 22), la proposta di riparto relativa al’anno 2013 in corso di emanazione, e
le indicazioni riportate nel verbale del tavolo tecnico ministeriale del 23 luglio 2013 a seguito della
sentenza della Corte Costituzionale 187/2012 che dichiara incostituzionali le misure di
compartecipazione introdotte dal DI 98/2011, secondo lo schema seguente.

Dinamica del finanziamento SSN

Finanziamento SSN (lordo penitenziaria) 110.512 112.393 116.236

Riduzione di cui al DL 78/2010 + DL 98/2011 -1.732 -3.100 -5.450

Totale netto manovre 108.780 109.293 110.786

Ulteriori risorse per Opg, regolarizzione stranieri netto visite fiscali 81 111 111

Riduzione di cui al DL 95/2012 -900 -1.800 -2.000

Totale netto manovre 107.961 107.604 108.897

Riduzione di cui al Ddl stabilita 2013 -600 -1.000

Totale netto manovre 107.004 107.897

Dinamica fianziamento a legislazione vigente rispetto all'anno precedente -0,89% 0,83%

Stima del Fondo Indistinto ante sentenza 187/2012 7.744.715  7.657.341 7.721.245 7.721.245
Stima del ripristino del finanziamento in conseguenza della sentenza della Corte

Costituzionale 187/2012 che dichiara incostituzionali le misure di compartecipazione 150.000 150.000
introdotte dal DI 98/2011

Stima del Fondo Indistinto post sentenza 187/2012 7.744.715 7.657.341 7.871.245 7.871.245

Valori stimati.
Tabella 3 — Dinamica del finanziamento SSN

Per la ripartizione delle riduzioni del Fondo Sanitario Nazionale previste dalla spending review
(1.800€/min per I'anno 2013, 2.000€/mIn per I'anno 2014 e 2.100€/min per I'anno 2015) e dalla legge
di stabilita (ulteriori 600€/min per I'anno 2013, ulteriori 1.000€/min per I'anno sia 2014 sia 2015), si
utilizzata l'incidenza della popolazione piemontese sul totale nazionale (ovvero la % di accesso al
fondo) rilevata nell’'ultima proposta di riparto relativa all’anno 2013 in corso di emanazione.

Gli incrementi del FSR derivanti dal DL 98/11 (incremento rispetto al finanziamento 2012 pari allo
0,5% nel 2013 e all'1,4% per il 2014) sono invece stati calcolati a partire dall'importo di FSR 2012
antecedente allintroduzione della spending review.

In assenza di indicazioni all’interno della cosiddetta Legge Tremonti sulla crescita del Fondo nel 2015,
cautelativamente il FSN pre-spending review del 2015 & stato mantenuto pari a quello previsto per il
2014.



Inoltre, si precisa che nelle ipotesi del FSR 2014-2015 si & tenuto conto della stima ministeriale di 150
€min riportata nel verbale del tavolo tecnico ministeriale del 23 luglio 2013 per ripristino del
finanziamento correlato alla sentenza della Corte Costituzionale 187/2012.

La stima dei contributi FSR vincolati € stata quantificata, coerentemente alle disposizione del D.Lgs
118/2011, pari alle ultime assegnazioni disponibili (circa 142 €min) rilevate nel CE 999 al Consuntivo
2012, incrementati di ca 9,6 €mln al fine di tenere conto dell'ipotesi di incremento dei contributi per
Progetti di PSN (L.662/96 e L. 133/08) e dei contributi per Meccanismi sanzionatori e premiali relativi
agli anni precedenti.

FSR vincolato

Medicina Penitenziaria (D.Lgs. 230/99) 853
Progetti di PSN (L. 662/96 e L. 133/08) 118.173
Borse studio MMG (L. 109/88) 2.677
Fondo esclusivita (L. 488/99) 2.828
Hanseniani (L. 31/86) 26
Fibrosi Cistica (L. 362/98) 250
Extracomunitari irregolari (L. 40/98) 2.962
Veterinaria (L. 218/88) o]
Aids (L. 135/90) 3.393
Ulteriori risorse medicina penitenziaria (art. 2, comma 283, L. 244/07) 10.876
Totale - Contributi FSR vincolati 142.039
Progetti di PSN (L.662/96 e L. 133/08) - ipotesi di incremento rispetto al 2012 4.639
Contributi per Meccanismi sanzionatori e premiali relativi agli Anni precedenti 5.000
Totale - Ulteriori contributi vincolati 9.639
Totale - contributi vincolati 151.678

Tabella 4 — FSR vincolato

La Regione si riserva di riallineare le stime dei ricavi riportati nel tendenziale nel momento in
cui_sara formalizzato il riparto, sia quello indistinto (che ad oggi & solo una intesa del 19
dicembre 2013 tra le Regioni), sia quello vincolato. A titolo di esempio, la stima dei contributi FSR
non tiene conto, prudenzialmente, sia dei contributi OPG e sia dei contributi per visite fiscali.

Rettifica contributi in c/esercizio per destinazione ad investimenti

Il valore del Consuntivo 2012 ¢ pari a -2,2 €mIin. Coerentemente con quanto disposto dalla circolare
del 28/01/2013 del Ministero della Salute di concerto con il Ministero del’Economia e delle Finanze
prevede, in applicazione di quanto disposto dalla L.228/2012, art. 1 comma 36 il valore a tendenziale
¢ stato posto pari a -17,1 €min nel 2013, -40,2 €min nel 2014, -55,6 €min nel 2015, in quanto si &
previsto un incremento annuo di cespiti finanziati con risorse correnti di ca 38,5 €min. La variazione
stimata rispetto al consuntivo 2012 per la voce in oggetto € rispettivamente pari a -15 €min, -38 €min
e- 53 €min.

Il dettaglio & riportato nella tabella seguente:

Anno 2013 Anno 2014 Anno 2015

Rettifica contributi in c/esercizio per destinazione ad investimenti
B=b1+b2+b3+b4 (cespiti finanziati con risorse correnti 2012-2013-2014-2015): -17.100 -40.200 -55.600
b1 Rettifica contributi al 20% per Cespiti acquistati con contributi c/esercizio 2012 (valore totale ca 8,5 €min) * -1.700 -1.700 -1.700
b2 Rettifica contributi al 40% per Cespiti acquistati con contributi c/esercizio 2013 (valore totale ca 38,5 €/min) * -15.400 -15.400 -7.700
b3 Rettifica contributi al 60% per Cespiti acquistati con contributi c/esercizio 2014 (valore totale ca 38,5 €min) * -23.100 -15.400
b4 Rettifica contributi a 80% per Cespiti acquistati con contributi c/esercizio 2015 (valore totale ca 38,5 €min) * -30.800

* con nota regionale, prot. n. 2503/2015 del 23/01/2013, & stata richiesta alle aziende sanitarie una
ricognizione degli investimenti 2012; I'attivita ha evidenziato un ammontare pari a ca. 38,5 €min, di
cui finanziate nel 2012 con risorse regionali ca 30 €min. Pertanto, sulla base delle informazioni
disponibili & stato ipotizzato per gli anni 2013-2015, un assenza di ulteriori contributi regionali in
c/capitale ed un incremento annuo di cespiti finanziati con risorse correnti di ca 38,5 €min.

Tabella 5 — Rettifica Contributi c/esercizio per destinazione ad investimenti

Inoltre, a supporto delle stime economiche definite nel tendenziale 2013-2015, si precisa che la
Regione intende avviare, coerentemente a quanto previsto nei PAC approvati con DGR 26-
6009 del 25/06/2013, un governo attivo degli investimenti finanziati in c/esercizio e in
c/capitale. Tale governo verra assicurato mediante la definizione di una procedura regionale di



controllo e monitoraggio in capo al responsabile della GSA coerente alle disposizioni
normative del D.Lgs 118/2011, che integrera le azioni definite nel presente programma
operativo.

Pertanto, si ritiene che la rettifica effettiva dei contributi in c/esercizio per destinazione ad
investimenti rispetto quanto stimato nel tendenziale 2013-2015 puo ritenersi significativamente
prudenziale.

Contributi da regione a titolo di copertura extra LEA

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 100 €min. Per tale posta, tenuto conto che, in via ulteriore
rispetto a quanto gia rappresentato dai Tavoli tecnici, & intervenuta la sentenza della Corte
Costituzionale n. 104 del 22 maggio 2013 che rileva il contrasto dell’erogazione di prestazioni
aggiuntive rispetto ai LEA nelle regioni sottoposte ai Piani di rientro con gli obiettivi di risanamento del
Piano di rientro in quanto viola il principio di contenimento della spesa pubblica sanitaria quale
principio di coordinamento della finanza pubblica si & proceduto come segue:

Il valore a tendenziale per [I'esercizio 2013, nelle more di definizione di un puntuale
cronoprogramma regionale, da adottarsi entro e non oltre il 10/12/2013, finalizzato alla eliminazione
dell’erogazione di prestazioni extra LEA a decorrere dal 2014 e coerentemente alle coperture
finanziarie regionali & stato posto pari al consuntivo 2012.

Il valore a tendenziale per gli esercizi 2014 e 2015, coerentemente a quanto riportato nel verbale
del tavolo tecnico ministeriale del 23 luglio 2013, prevede [I’eliminazione dell’erogazione di
prestazioni extra LEA secondo quanto rilevato dal gruppo di lavoro regionale dalla documentazione
acquisita dalle Aziende del SSR con la ricognizione straordinaria avviata con circolare regionale
richiesta regionale in data 02/08/2013.

A tal proposito, si riportano in sintesi le tipologie di prestazioni extra Lea eliminate nel tendenziale dal
2014:

37 €min per Assegni di cura;

4 €min per Quota sociale relativa ai primi 60 gg per ricoveri in dimissione ospedaliera;
28 €min per Maggiore quota sanitaria rispetto dpcm 29.11.2001;

9,5 €min per Prest. aggiuntive Mmg e Pls previste da accordi regionali/aziendali;

4 €mln per maggiori entrate proprie delle Aziende del SSR a titolo di proventi per erogazioni, a
gestione diretta, di prestazioni extra LEA;

17 €min per altre prestazioni extra Lea, di cui 14 €min per acquisto di assistenza integrativa
(Ausili tecnici non inseriti nel nomenclatore tariffario, Materiale d'uso e medicazioni, Prodotti
aproteici, ecc).

Utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi di esercizi precedenti

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 0,3 €min. Per ciascuna annualita del triennio 2013-2015 il
valore a tendenziale & stato posto pari a 28,4 €min, ovvero pari al valore degli accantonamenti per
quote inutilizzate rilevate nel consuntivo 2012, nell’ipotesi che dal 2013 i contributi non utilizzati in
corso d’anno dalle Aziende del SSR siano pari agli utilizzi degli accantonamenti rilevati negli esercizi
precedenti. Inoltre, si specifica che I'ulteriore assunto del tendenziale & I'assegnazione integrale del
FSR vincolato alle Aziende del SSR negli esercizi 2013-2015.

Altri contributi in conto esercizio

Il valore del Consuntivo 2012 € pari a 67,7 €min. Per ciascuna annualita del triennio 2013-2015 il
valore a tendenziale & stato posto pari a 38 €mln, stimando una riduzione rispetto al 2012 di 29,6
€min.

Le differenze principali rispetto al 2012 sono imputabili alle seguenti voci di CE:

“AA0100 - Contributi regionali extrafondo altro”: la proiezione tendenziale per 'anno 2013-2015,
nelle more delle attivita regionali di approfondimento (tra cui la perimetrazione delle entrate e delle
uscite del servizio sanitario regionale ai sensi del D.Lgs 118/2011, nel seguito argomentata), tiene



conto prudenzialmente del 40% dei ricavi rilevati nel CE al Consuntivo 2012 dalle Aziende del
SSR (ca una riduzione di -23 €min).

“AA0160 - Contributi da altri soggetti pubblici (extra fondo) - Legge 210/92”: la proiezione
tendenziale per I'anno 2013-2015 ¢ stata posta pari al costo rilevato nel conto di CE “BA1320 -
Contributo Legge 210/92”, ovvero pari a 9,5 €min.

“AA0230 - Contributi c/esercizio da privati”: la proiezione tendenziale per I'anno 2013-2015,
coerentemente al trend storico delle rilevazioni dei contributi da privato (2008-2011), & stata posta
pari 5,2 €min. Tale valore rispetto al Consuntivo 2012 rileva una riduzione prudenziale di ca 4,7
€min.

“AA0150 - Contributi da altri soggetti pubblici (extra fondo) - Vincolati” e “AA0170 - Contributi da
altri soggetti pubblici (extra fondo) — Altro”: la proiezione tendenziale per I'anno 2013-2015, tiene
conto prudenzialmente del 48% dei ricavi rilevati nel CE al Consuntivo 2012 dalle Aziende del
SSR (la riduzione ¢ pari a ca -8 €min).

Mobilita attiva intra
Il valore per ciascuna annualita & pari a 0 €min, in considerazione delle operazioni di elisione
apportate, ai fini del consolidamento, al CE 999.

Mobilita attiva extra regionale

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 241 €min. Il valore del tendenziale per ciascun anno del
triennio 2013-2015, & stato posto pari al valore rilevato nell’ultima proposta di riparto relativa
all’anno 2013 in corso di emanazione.

Pay back
Il valore del Consuntivo 2012 ¢ pari a 30,3 €min. Per ciascuna annualita del triennio 2013-2015 il
valore a tendenziale, al fine di tenere conto del DL 95/2012, & stato posto pari a 32 €min.

Compartecipazioni

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 153 €min. Il valore a tendenziale per il triennio 2013-2015 &
stato posto pari al 2012, tenuto conto dell’obiettivo regionale di invarianza dei servizi di assistenza.
Nel valore in oggetto rientrano 14 €min di rimborsi per quota aggiuntiva da prestazioni sanitarie
ambulatoriali da privato, per i quali & stato avviato un approfondimento per valutare la coerenza del
conto di CE ministeriale da utilizzare per rilevare il rimborso degli erogatori di prestazioni sanitarie da
privato.

Altre entrate

Il valore tendenziale per il triennio 2013-2015 & stato stimato in coerenza alle variazioni osservate
nelle annualita 2008-2013. Inoltre per le annualita 2014 e 2015 tiene conto della stima di incremento
dei ricavi di 4 €mln per maggiori entrate proprie delle Aziende del SSR a titolo di proventi per
erogazioni, a gestione diretta, di prestazioni extra LEA.

Costi capitalizzati

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 122 €min. Per ciascuna annualita del triennio 2013-2015 il
valore del tendenziale prudenzialmente, in assenza di elementi di valutazione della vita media residua
degli investimenti in corso di ammortizzazione, € stato posto pari al Consuntivo 2012.

A tal proposito, a garanzia dell’equilibrio del bilancio sanitario, si ritiene opportuno
evidenziare che, coerentemente a quanto disposto sia dal DLGS 118/2011 in materia di
modalita di copertura finanziaria degli investimenti operati dalle Aziende del SSR e sia dalla

sezione “Rettifica contributi in c/esercizio per destinazione ad investimenti”, & ragionevole
ipotizzare nel triennio 2013-2105 un incremento significativo della posta contabile.

Rettifica contributi in c/esercizio per destinazione ad investimenti - altri contributi
Viene stimato un valore tendenziale per il triennio 2013-2015 pari a 0 €min, coerente al valore del
CE Consuntivo 2012.

COSTI

Personale
Il valore tendenziale per ciascuna annualita del triennio 2013-2015 per la voce “Personale” & stato
posto pari al valore del CE Consuntivo 2012 (2.883 €min) che include l'indennita di vacanza



contrattuale (IVC = 0,75%). A tal proposito, si precisa che nella voce di accantonamento per rinnovi
contrattuali si & proceduto, coerentemente alla normativa vigente, a stimare un ulteriore incremento
rispetto al valore tendenziale della IVC per I'esercizio 2015.

Per la stima degli effetti del blocco di turn-over si rimanda al “Programma 10 — Gestione del
Personale”.

IRAP
Il valore del Consuntivo 2012 € pari a 206 €min. Il valore del tendenziale per ciascuna annualita del
triennio 2013-2015 ¢ stato posto pari al 2012, coerentemente alla voce “Personale”.

Beni sanitari

Il valore del Consuntivo 2012 € pari a 1.200 €min. |l valore del tendenziale € stato posto pari a 1.217
€min per il 2013, 1.238 €min per il 2014 e 1.260 €min per il 2015, con un aumento rispetto al
2012 di 16,7 €min per il 2013, di 38 €mIn per il 2014 e di 60 €mIn per il 2015.

In particolare rispetto al valore rilevato al Consuntivo 2012, € stato ipotizzato un incremento del 2%
annuo, in linea con lincremento dell’Indice del Prezzo al Consumo (IPC), ad eccezione della voce
“BA0030 - Prodotti farmaceutici ed emoderivati”’, e una razionalizzazione della spesa coerentemente
alla disposizioni nazionali vigenti.

Per la voce, tenuto conto del trend storico rilevato negli anni 2008-2011, nonché dell’obiettivo
regionale di invarianza dei servizi essenziali di assistenza e sulla base delle evidenze rilevate, rispetto
al CE del 2012 e dalle informazioni disponibili presso gli uffici regionali competenti, si & proceduto nel
tendenziale 2013-2015 a:

confermare i valori economici per I'acquisto ospedaliero, prodotti farmaceutici in fornitura diretta di
assistenza farmaceutica e distribuzione per conto dei farmaci ed emoderivati;

incrementare prudenzialmente del 4% annuo i farmaci distribuiti/somministrati in regime di File F
da pubblico (prodotti di tipo “H”, ed ossigeno ospedaliero e domiciliare), al fine di stimare il trend di
crescita sia in termini di prezzo, e sia in termini di quantita.

incrementare prudenzialmente del 2,6% annuo gli emoderivati, le soluzioni fisiologiche e
medicinali senza AIC, I'acquisto delle soluzioni per dialisi con AIC.

incrementare la spesa complessiva del valore di variazione delle rimanenze per beni sanitari
rilevato nel CE 2012.

Inoltre, coerentemente a quanto riportato in premessa si specifica che il tendenziale definito sconta le
manovre previste dalla normativa nazionale (DL 98/2011, DL 95/2012 e smi), per un importo pari ad
almeno 11 €min. Tale razionalizzazione di spesa € stata applicata nel tendenziale in relazione al
fatto che si tratta di misure disposte dalla legislazione nazionale vigente per le quali la Regione ha
avviato le dovute attivita di monitoraggio. Per le ulteriori iniziative regionali finalizzate ad agevolare
l'attuazione delle disposizioni normative nazionali si rimanda al “Programma 9 - Centralizzazione degli
acquisti”, al “Programma 10 - Gestione del personale” e “Programma 14 - Equilibrio Ospedale-
Territorio”.

Beni non sanitari

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 85 €min. |l valore del tendenziale & stato posto pari a 75,9
€min per ciascuna annualita del triennio 2013-2015.

In particolare rispetto al valore rilevato trimestre nel 2012, é stato ipotizzato un incremento del 2%
rispetto al valore rilevato nel CE, in linea con I'incremento dell’'Indice del Prezzo al Consumo (IPC), e
una razionalizzazione della spesa coerentemente alla disposizioni nazionali vigenti.

Inoltre, coerentemente a quanto riportato in premessa si specifica che il tendenziale definito sconta le
manovre previste dalla normativa nazionale (DL 98/2011, DL 95/2012 e smi), per un importo pari ad
almeno 11 €min. Tale razionalizzazione di spesa € stata applicata nel tendenziale in relazione al
fatto che si tratta di misure disposte dalla legislazione nazionale vigente per le quali la Regione ha
avviato le dovute attivita di monitoraggio. Per le ulteriori iniziative regionali finalizzate ad agevolare
l'attuazione delle disposizioni normative nazionali si rimanda al “Programma 9 - Centralizzazione degli
acquisti”, al “Programma 10 - Gestione del personale” e “Programma 14 - Equilibrio Ospedale-
Territoriale”.

Servizi sanitari

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 239 €min. Il valore del tendenziale € stato posto pari a 231
€'min per il 2013, 194 €min per il 2014 e 194 €mln per il 2015, con una variazione rispetto al 2012
di -8,3 €mlin per il 2013, di -45,4 €mIn per le annualita 2014 e 2015.



In particolare le differenze rispetto al 2012 sono imputabili alle seguenti voci di CE:

“BA1510 - Altri servizi sanitari e sociosanitari a rilevanza sanitaria da pubblico - Altri soggetti
pubblici della Regione”: & stata recepita la riclassifica di circa 4,2 €mlIn erroneamente rilevata nel
CE al 2012 nel conto di CE “BA1520 - Altri servizi sanitari e sociosanitari a rilevanza sanitaria da
pubblico (extra Regione)”;

“BA1330 - Altri rimborsi, assegni e contributi”: dal 2014 & stata recepita la sentenza della Corte
Costituzionale n. 104 del 22 maggio 2013 procedendo a prevedere I'eliminazione degli assegni di
cura per prestazioni extra Lea pari a 37 €min.

“BA1540 - Costi per servizi sanitari - Mobilita internazionale passiva”: per ciascuna annualita del
triennio 2013-2015 & stato recepito il valore rilevato nell’ultima proposta di riparto relativa all’anno
2013 in corso di emanazione, pari a 7,8 €min.

Inoltre, coerentemente a quanto riportato in premessa si specifica che il tendenziale definito sconta le
manovre previste dalla normativa nazionale (DL 98/2011, DL 95/2012 e smi), per un importo pari ad
almeno 16 €min. Tale razionalizzazione di spesa & stata applicata nel tendenziale in relazione al
fatto che si tratta di misure disposte dalla legislazione nazionale vigente per le quali la Regione ha
avviato le dovute attivita di monitoraggio. Per le ulteriori iniziative regionali finalizzate ad agevolare
l'attuazione delle disposizioni normative nazionali si rimanda al “Programma 9 - Centralizzazione degli
acquisti”, al “Programma 10 - Gestione del personale” e “Programma 14 - Equilibrio Ospedale-
Territorio”.

Servizi non sanitari

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 833 €min. Il valore del tendenziale & stato posto pari a 760
€min per il 2013, 758 €mlIn per il 2014 e 759 €mlIn per il 2015, con una variazione rispetto al 2012
di -73 €min per il 2013, di -75 €min per il 2014 e di -74 €mlIn per il 2015.

In particolare le differenze rispetto al 2012 sono imputabili alle seguenti voci di CE:

“BA1570 — Servizi non sanitari”: rispetto al valore rilevato al Consuntivo 2012, & stato ipotizzato un
incremento del 2% rispetto al valore rilevato nel CE 2012, in linea con l'incremento dell’Indice del
Prezzo al Consumo (IPC), ad eccezione della voce “BA1610 - Riscaldamento”, per la quale,
coerentemente con il trend rilevato negli esercizi 2008-2011, & stato prudenzialmente ipotizzato un
incremento maggiore, pari al 3%;

“BA1910 — Manutenzione e riparazione (ordinaria esternalizzata)”: rispetto al valore rilevato al
Consuntivo 2012, é stato prudenzialmente ipotizzato un incremento del 2%;

“BA2020 - Canoni di noleggio - Area sanitaria”: dal 2014 & stata recepita la sentenza della Corte
Costituzionale n. 104 del 22 maggio 2013 procedendo a prevedere I'eliminazione della spesa per
prestazioni extra Lea pari a 4 €min.

Inoltre, coerentemente a quanto riportato in premessa si specifica che il tendenziale definito sconta le
manovre previste dalla normativa nazionale (DL 98/2011, DL 95/2012 e smi), per un importo pari ad
almeno 70 €min. Tale razionalizzazione di spesa € stata applicata nel tendenziale in relazione al
fatto che si tratta di misure disposte dalla legislazione nazionale vigente per le quali la Regione ha
avviato le dovute attivita di monitoraggio. Per le ulteriori iniziative regionali finalizzate ad agevolare
l'attuazione delle disposizioni normative nazionali si rimanda al “Programma 9 - Centralizzazione degli
acquisti”, al “Programma 10 - Gestione del personale” e “Programma 14 - Equilibrio Ospedale-
Territorio”.

In ultimo, si precisa che sulla base delle informazioni regionali disponibili il valore economico
a tendenziale, analogamente al 2012, include ca 1 €min di costi inerenti il funzionamento delle
Federazioni sovrazonali, pari al contributo che le Aziende del SSR assegnano alle stesse.

Medicina di base

Il valore del tendenziale per il triennio 2013-2015 & stato stimato pari al valore del CE del Consuntivo
2012 (475 €min), con una riduzione dal 2014 di ca -9,5 €min per eliminazione delle prestazioni
aggiuntive extra Lea degli Mmg e Pls previste da accordi regionali/aziendali in attuazione della
sentenza della Corte Costituzionale n. 104 del 22 maggio 2013.



Farmaceutica convenzionata

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 673,7 €min. |l valore del tendenziale € stato posto pari a 662,8
€/min per il triennio 2013-2015, con una riduzione rispetto al 2012 di 10,9 €min.

La riduzione & stata stimata sulla base dei dati di spesa delle DCR mensili rilevate al | e Il trimestre
2013 e sul trend di spesa rilevata nel 2012 in cui si evince un calo del valore medio delle ricette ed un
attenuarsi della tendenza, in atto negli anni passati, di aumento del numero delle ricette; nonché
I'applicazione delle disposizioni di cui al DL 95/2012 e smi.

Il calo del valore medio delle ricette & dovuto alla razionalizzazione dei prezzi sui medicinali, alle
trattenute, al crescente impatto dei medicinali equivalenti a seguito della progressiva scadenza di
importanti brevetti e al ricorso alla distribuzione diretta o per conto di medicinali acquistati dalle Asl.

Assistenza specialistica da privato

Il valore dell’aggregato per il triennio 2013-2015 & stato stimato pari al valore del CE Consuntivo 2011
ridotto delle percentuali previste dalle disposizioni di cui al DL 95/2012 e smi, ovvero -1%
nell’esercizio 2013 e -2% nell’esercizio 2014 e 2015.

A tale proposito, si precisa che i valori riportati nel tendenziale 2013-2015 includono anche la spesa
delle sperimentazioni gestionali (pubblico-privato) per ca 2,6 €min, conto di CE Min “BA0620 - Servizi
sanitari per assistenza specialistica da altri privati”. Tale spesa nell’esercizio 2011 era stata rilevata
per ca 2,7 €min nei conti di spesa dei servizi sanitari, conto di CE Min “BA1530 - Altri servizi sanitari
da privato”.

Inoltre, si ricorda che il risparmio per le quote aggiuntive, nelle more degli approfondimenti regionali,
nel tendenziale & rilevato tra i ricavi (Ticket) coerentemente agli anni precedenti.

Assistenza riabilitativa da privato

Il valore del tendenziale per il triennio 2013-2015 & stato stimato coerentemente al valore del CE
Consuntivo 2012 (133 €miIn) con una riduzione dal 2014 di ca -6,5 €min per eliminazione prestazioni
aggiuntive extra Lea in attuazione della Corte Costituzionale n. 104 del 22 maggio 2013.

Assistenza ospedaliera da privato

Il valore dell’aggregato per il triennio 2013-2015 & stato stimato pari al valore del CE Consuntivo 2011
ridotto delle percentuali previste dalle disposizioni di cui al DL 95/2012 e smi, ovvero -1%
nell’esercizio 2013 e -2% nell’esercizio 2014 e 2015.

A tale proposito, si precisa che i valori riportati nel tendenziale 2013-2015 includono anche la spesa
delle sperimentazioni gestionali (pubblico-privato) per ca 26,9 €min nel 2013 (ridotta di 0,3 min nel
2014 e 2015), conto di CE Min “BA0880 - Servizi sanitari per assistenza ospedaliera da altri privati”.
Tale spesa nell’esercizio 2011 era stata rilevata per ca 27,2 €miln nei conti di spesa dei servizi
sanitari, conto di CE Min “BA1530 - Altri servizi sanitari da privato”.

Altre prestazioni da privato

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 636 €min. Il valore del tendenziale & stato posto pari a 651
€min per il 2013, 627 €mlIn per il 2014 e 636 €mlIn per il 2015, con una variazione rispetto al 2012
di +15 €min per il 2013, di -9 €min per il 2014 e di 0 €mlIn per il 2015.

Le voci che compongono le altre prestazioni da privato sono state analizzate rispetto al trend storico
rilevato negli anni 2008-2011, nonché all’'obiettivo regionale di invarianza dei servizi essenziali di
assistenza e recepimento delle indicazioni riportate nel verbale del tavolo tecnico ministeriale del 23
luglio 2013. Dalle evidenze rilevate, rispetto al CE 2012 e dalle informazioni disponibili presso gli uffici
regionali competenti, si & proceduto nel tendenziale 2013-2015 a:

incrementare le voci economiche inerenti all'integrativa, alla protesica e alle Prestazioni Socio-
Sanitarie da Privato (BA1160 e BA1180) di una crescita annua pari al 2,0% (Indice dei Prezzi al
Consumo - media annua 2012);

ridurre la spesa per acquisto di prestazioni di assistenza residenziale per anziani di 1,4 €min a
seguito della cessazione della gestione da parte del ASL TO1 dell’'Opera Pia Lotteri intervenuta al
31.12.2012.

applicare, dal 2014, la riduzione della spesa per 33,7 €min per prestazioni extra Lea in
recepimento della sentenza della Corte Costituzionale n. 104 del 22 maggio 2013. Si riporta il
dettaglio della riduzione per conto di CE ministeriale:

- 0,7 €min nel conto di CE Min “BA1130 - Trasporti Sanitari Da Privato”
- 14,2 €mIn nel conto di CE Min “BA0740 - Assistenza Integrativa da Privato”



- 7,8 €min nel conto di CE Min “BA0940 - Assistenza Psichiatrica Residenziale e
Semiresidenziale da Privato”

-11 €min nel conto di CE Min “BA1180 - Prestazioni Socio-Sanitarie da Privato”

Prestazioni da pubblico

Il valore dell’aggregato al Consuntivo 2012 € pari a 131 €min. Il valore del tendenziale € stato posto
pari a 133 €min per il 2013, 130 €min per il 2014 e 132 €mlIn per il 2015, con una variazione
rispetto al 2012 di circa 1,9 €min per il 2013, di -1,5 €min per il 2014 e di +0,3 €min per il 2015.

In particolare le differenze rispetto al 2012 sono imputabili alla voce di CE “BA1160 - Acquisto
prestazioni Socio-Sanitarie a rilevanza sanitaria da pubblico (altri soggetti pubblici della Regione)”,
per la quale ¢ stato ipotizzato un incremento del 2%.

Inoltre, si & applicato, dal 2014, la riduzione della spesa per 5 €min per prestazioni extra Lea, conto
di CE Min BA1160 - Prestazioni Socio-Sanitarie da altri soggetti pubblici, in recepimento della
sentenza della Corte Costituzionale n. 104 del 22 maggio 2013.

Mobilita passiva infraregionale
Il valore per ciascuna annualita & pari a 0 €min, in considerazione delle operazioni di elisione
apportate, ai fini del consolidamento, al CE 999.

Mobilita passiva extra regionale

Il valore dell’aggregato al Consuntivo 2012 e pari a 234 €min. |l valore del tendenziale per ciascun
anno del triennio 2013-2015, & stato posto pari al valore rilevato nell’'ultima proposta di riparto
relativa all’anno 2013 in corso di emanazione.

Accantonamenti

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 58,4 €min. Il valore del tendenziale & stato posto pari a 58,4
€min nel 2013 e nel 2014 ed a 73 €min nel 2015. Gli importi del 2015 si scostano rispetto al CE del
2012 per le seguenti motivazioni:

accantonamenti per rinnovi contrattuali personale convenzionato (medicina di base e medici
SUMAI), é stata applicata la percentuale di accantonamento pari allo 0,75% del costo rilevato nel
2012, incrementato di un ulteriore 0,5077% per il 2015;

accantonamenti per rinnovi contrattuali personale dipendente (CE BA2860, BA2870, BA2880), &
stata applicata, coerentemente alla normativa vigente, una percentuale di incremento pari
all'0,5077% per il 2015 del costo rilevato nel CE 2012;

Relativamente agli accantonamenti per quote inutilizzate contributi vincolati, si precisa che il valore a
tendenziale e stato posto pari a 16,7 €min per il triennio 2013-2015, uguale al valore degli
accantonamenti per quote inutilizzate rilevate nel 2012, nell’ipotesi che dal 2013 i contributi non
utilizzati in corso d’anno dalle Aziende siano pari agli utilizzi degli accantonamenti rilevati negli
esercizi precedenti. Inoltre, si specifica che l'ulteriore assunto del tendenziale & I'assegnazione
integrale del FSR vincolato alle Aziende del SSR negli esercizi 2013-2015;

In ultimo, con riferimento ad eventuali utili rilevati dalle singole Aziende, in applicazione del combinato
disposto della Legge Costituzionale 20/04/2012 e la legge 243/2012 di attuazione del principio di
pareggio del bilancio e di quanto stabilito dall’art. 30 del D.Lgs.118/2011 “L’eventuale risultato positivo
di esercizio degli enti di cui alle lettere b) , punto i) , ¢) e d) del comma 2 dell’articolo 19 é portato a
ripiano delle eventuali perdite di esercizi precedenti. L’'eventuale eccedenza e accantonata a riserva
ovvero, limitatamente agli enti di cui alle lettere b) punto i) , e c¢) del comma 2 dell’articolo 19, e reso
disponibile per il ripiano delle perdite del servizio sanitario regionale. Resta fermo quanto stabilito
dall’articolo 1, comma 6, dell'Intesa Stato-Regioni in materia sanitaria per il triennio 2010-2013,
sancita nella riunione della conferenza permanente per i rapporti fra lo Stato, le regioni e le province
autonome di Trento e di Bolzano del 03/12/2009", il riparto del finanziamento indistinto assegnato alle
Aziende Sanitarie si prevede che sara rideterminato, eventualmente, nella misura necessaria al
conseguimento dell’equilibrio economico.

Oneri finanziari

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 28,5 €min. Il valore del tendenziale & stato posto pari a
31€mIn per ciascuna annualita del triennio 2013-2015, con un aumento rispetto al 2012 di circa
2,7 €min.



Tale incremento, & da intendersi come mera stima prudenziale, volta a recepire eventuali ricadute
economiche che potranno originarsi in applicazione del D.Lgs n.192 del 09/11/2012 e del D.L.
35/2013.

Oneri fiscali (al netto dell’IRAP)
Il valore del tendenziale per il triennio 2013-2015 & stato stimato pari al valore del CE Consuntivo
2012 (17€/min).

Saldo poste straordinarie

L’aggregato, non essendo prevedibile, viene stimato pari a zero, in quanto I'eventuale rischio di poste
straordinarie & stato valutato nel tendenziale in termini di competenza nelle poste economiche in
precedenza dettagliate.

Inoltre, si precisa che é obiettivo regionale avviare un approfondimento volto a fornire una maggiore
accuratezza, trasparenza e dettaglio delle poste straordinarie che eventualmente potranno essere
rilevate dalle Aziende del SSR nel corso degli anni 2013-2015.

Saldo intramoenia
Il valore del tendenziale per il triennio 2013-2015 € stato stimato pari al valore del CE Consuntivo
2012 (16,6 €min).

Ammortamenti

Il valore del Consuntivo 2012 & pari a 190 €min. Per ciascuna annualita del triennio 2013-2015 il
valore del tendenziale prudenzialmente, in assenza di elementi di valutazione della vita media residua
degli investimenti in corso di ammortizzazione, & stato posto pari al Consuntivo 2012.

A tal proposito, a garanzia dell’equilibrio del bilancio sanitario, si ritiene opportuno evidenziare che,
coerentemente a quanto disposto dal DLGS 118/2011 in materia di modalita di copertura finanziaria
degli investimenti operati dalle Aziende del SSR, gli ammortamenti per cespiti acquistati dal 2012
sono interamente sterilizzati con le voci di conto “costi capitalizzati”. Mentre, gli effetti economici
dell'incremento annuo della spesa del SSR per cespiti finanziati con risorse correnti € stato stimato
nel tendenziale 2013-2015 nel conto “Rettifica contributi in c/esercizio per destinazione ad
investimenti”.

In ultimo, si precisa che, in assenza di elementi di valutazione della vita media residua degli
investimenti in corso di ammortizzazione, il tendenziale 2013-2015 non tiene conto,
prudenzialmente, del minor impatto economico che potrebbe determinarsi (saldo contabile tra
i costi sterilizzati e gli ammortamenti) per la cessazione degli ammortamenti pre-esistenti al
2011.

Sulla base delle stime regionali, in corso di verifica, per le annualita 2013-2015 potrebbe
rilevarsi in sede di consuntivazione dei bilanci d’esercizio un miglioramento del saldo
economico riportato nel tendenziale di -15% per il 2013, di - 30% per il 2014 e -60% per il 2015.

Rivalutazioni e Svalutazioni
Il valore del tendenziale per il triennio 2013-2015 ¢ stato stimato pari a 0 €mlin.

Si precisa, inoltre, che per I'esercizio 2013 il tendenziale recepisce I'intenzione regionale di
destinare risorse aggiuntive da bilancio regionale a titolo di copertura LEA pari a 50 €min.

Relativamente agli effetti economici riportati nei CE Programmatici 2013-2015 si rimanda alle
sezioni successive del documento, precisando che & intenzione regionale pianificare ulteriori
interventi e manovre correttive da attivare a fronte del rilevamento di eventuali mancati
adempimenti o disallineamenti rispetto agli obiettivi prestabiliti. Le modalita operative di tali
intenzioni sono riportate nel Programma 1: Governance del PO.



1.4 Sintesi delle manovre

Il Programma Operativo 2013-2015 intende muoversi su due direttrici:

il completamento di quegli interventi solo parzialmente attuati durante la vigenza del Piano di
rientro 2010-2012, ovvero formalmente attuati ma non implementati, anche attraverso la proposta
al Tavolo tecnico di nuove iniziative finalizzate a rafforzare aree specifiche secondo modalita e
parametri, condivisi dallo Stato e dalle Regioni, negli Accordi e nelle Intese istituzionali, tenuto
conto dell’esperienza fin qui maturata;

la presentazione al Tavolo tecnico di interventi legislativi che consentano il perseguimento degli
obiettivi di fondo previsti dal’Addendum al Piano di rientro 2010-2012, attraverso modalita e
strumenti organizzativi diversi da quelli individuati dalla legge regionale 28/03/2012 n. 3 e dal
punto 2 dell’allegato B alla D.C.R. n. 167-14087 del 3/04/2012, anche in questo caso, condivisi
dallo Stato e dalle Regioni, negli Accordi e nelle Intese istituzionali.

Sintesi manovre Programmi Operativi 2013-2015

2013 2014 2015

RISULTATO ECONOMICO TENDENZIALE - 153,9 11,1 - 53,3

MANOVRA COMPLESSIVA 108,6 45,2 96,0

Flussi informativi 2,7 2,7 2,7

Progetto Tessera Sanitaria 2,7 2,7 2,7
Controllo esenzioni da reddito come da DM 11/12/2009 2,7 2,7 2,7

Rapporti con gli erogatori 34,2 30,8 30,8

Ricognizione e rimodulazione delle tariffe 25,3 25,3 25,3
Ricognizione e rimodulazione tariffe assistenza ospedaliera e specialistica 25,3 25,3 25,3

Individuazione delle funzioni assistenziali di cui al d.lgs. 502/92, con indicazione dei 3.0 30 30

criteri di calcolo della relativa assegnazione economica ’ ’ ’

Rapporti con gli erogatori privati accreditati 6,0 2,5 2,5
Tetti di spesa e stipula contratti per tutte le tipologie assistenziali in integrazione a
quanto disposto dal D.L. 95/2012, ed incremento della spesa per erogazione e/o 6,0 2,5 25
somministrazione di File F

Razionalizzazione della spesa -10,2 14,6 35,3

Centrlallzzazmne f:legll acquisti — Attivazione di sistemi di e-procurement regionali — 17.8 33,2 475

Adesione a Consip

Attuazione della normativa nazionale in materia di beni e servizi (DL 98/2011 e DL

95/2012) - accantonamenti prudenziali nelle more della piena riorganizzazione dei - 30,0 -21,0 -15,0

processi produttivi aziendali.

Assistenza farmaceutica: distribuzione diretta e per conto 2,0 2,4 2,8
Assistenza farmaceutica: distribuzione diretta e per conto 1,6 1,6 1,6
Implementazione della distribuzione diretta di farmaci in dimissione a seguito di 0.4 0.8 12
ricovero e di visita specialistica ambulatoriale 7 ’ ’

Gestione del personale 54,2 106,8 125,1

Contenimento della spesa per il personale 54,2 106,8 125,1
Contenimento della spesa per il personale 50,7 101,4 117,8
Riduzione delle consulenze e delle prestazioni per manovre regionali aggiuntive 0,3 0,5 0,8
Riduzione della spesa per SUMAI 33 4,9 6,6

Riequilibrio Ospedale-Territorio 15,2 - 3,4 -15,0

Rete Ospedaliera e riconversioni -1,6 -6,0 -6,0
Riconversione delle strutture ospedaliere di piccole dimensioni o con ridotta 16 _6.0 - 60
attivita ’ ’ ’

Assistenza primaria 12,7 18,3 19,6
Il centro di assistenza primaria (CAP) -0,6 -1,2 -24
Presidi residenziali di assistenza primaria 83 12,0 12,0
Assistenza specialistica ambulatoriale (riorganizzazione dei laboratori con

. A . 5,0 7,5 10,0
previsione di forme di accorpamento).

Assistenza territoriale 41 - 15,6 - 28,6
Riorganizzazione, riqualificazione ed implementazione dell'assistenza territoriale

) s 0,0 -4,0 - 6,0

per disabili
Riorganizzazione, riqualificazione ed implementazione dell'assistenza territoriale 0,0 -40 -6,0
per anziani
Riorganizzazione, riqualificazione ed implementazione dell’assistenza

o . 0,0 -9,7 -16,7
domiciliare integrata
Assistenza territoriale ai soggetti tossicodipendenti 41 4,1 4,1
Assistenza territoriale ai soggetti minori -2,0 -4,0

Assistenza Farmaceutica 12,5 43,8 67,1

Razionalizzazione spesa farmaceutica ospedaliera 0,0 18,8 39,1
Razionalizzazione dell’uso del farmaco in ospedale 0,0 16,8 33,5
Progetto dose unica del farmaco (DUF) 0,0 2,0 5,6

Razionalizzazione spesa farmaceutica territoriale 12,5 25,0 28,0
Definizione specifica di percorsi per categorie di farmaci “alto spendenti” 8,0 16,0 16,0
Monitoraggio della attivita prescrittiva e incentivi per |a prescrizione dei farmaci a

4,5 9,0 12,0
brevetto scaduto

P.rogramml di investimento e di sviluppo per l'assistenza resa nel territorio 0,0 -150,0 -150,0

Piemontese

RIULTATO ECONOMICO PROGRAMMATICO - 45,2 56,3 42,6

RISORSE AGGIUNTIV E DA BILANCIO REGIONALE A TITOLO DI COPERTURA LEA 50,0 0,0 0,0

RISULTATO ECONOMICO PROGRAMMATICO CON RISORSE AGGIUNTIVE LEA 4,8 56,3 42,6




Con riferimento alla stima operata nel tendenziale, pari a 150 €min annui dal 2014, per ripristino del
finanziamento correlato alla sentenza della Corte Costituzionale 187/2012, che dichiara
incostituzionali le misure di compartecipazione introdotte dal DI 98/2011, si precisa che tenuto conto
delle previsioni di equilibrio del bilancio sanitario 2013 e 2014 definito nel Tendenziale e
Programmatico ad invarianza dei livelli essenziali di assistenza offerti, si & proceduto ad accantonare
prudenzialmente l'importo in oggetto per eventuali Programmi di investimento e di sviluppo per
I'assistenza resa nel territorio Piemontese.

Tenendo conto dell’equilibrio di bilancio sanitario che sara consuntivato per il 2013, la definizione dei
programmi di investimento e di sviluppo sara condotta dalla Regione Piemonte, in coerenza alle
indicazioni che potranno pervenire dai Ministeri competenti ed alla sostenibilita del sistema regionale,
e con la finalita di intraprendere percorsi virtuosi per Azienda, che partendo da una visione generale
delle problematiche regionali attui delle soluzioni locali piu opportune allo scopo di tutelare sia la
salute dei cittadini, sia la gestione oculata dei costi coinvolgendo, in una consapevole condivisione
deqgli obiettivi, tutti i livelli decisionali a cid preposti (Ministero, Regione, Aziende).

In particolare, si intende fare riferimento a Programmi di investimento relativi al settore dell’edilizia
sanitaria (prioritariamente interventi per la sicurezza antincendio ed antisismica) ed a quello delle
tecnologie biomediche (rinnovo di attrezzature obsolete, acquisizione di nuove tecnologie), in grado di
garantire un significativo incremento qualitativo dell’assistenza resa ai pazienti, sia in termini di
sicurezza, sia in termini di diagnosi e cure innovative, maggiormente efficaci.

Obiettivi del Programma Operativo

Gli obiettivi del Programma Operativo 2013-2015 scaturiscono dall’analisi dei risultati raggiunti e di
quelli ancora da sviluppare e rendere concreti che hanno caratterizzato il precedente Piano di rientro
2010-2012, ovvero:

m  mantenimento dell’equilibrio economico conseguito prevalentemente attraverso provvedimenti di
contenimento dei costi per le aree relative all’acquisto di beni e servizi, all’assistenza da privato,
all'assistenza farmaceutica convenzionata, alla spesa del personale, con I'effetto di un progressivo
miglioramento del risultato di gestione nel triennio di validita del Piano e di un risultato di gestione
di competenza 2012 in avanzo per circa 19 €min (calcolato sui dati di CE 2012);

m potenziamento della struttura di governance regionale attraverso la recente istituzione di nuovi
Settori della Direzione Regionale Sanita, all'interno della quale sara reso operativo un Tavolo
finalizzato al governo, in termini di coordinamento e di monitoraggio dei processi di attuazione del
Programma Operativo;

m definizione del “Piano di assistenza territoriale”, in grado di garantire il percorso di cura del
paziente, la cui attuazione passa, necessariamente, attraverso la disponibilita delle risorse
derivanti dalla realizzazione delle azioni di revisione della rete ospedaliera, programmate
dal’Addendum al Piano di rientro 2010-2012 e puntualmente definite dalla DGR n. 6-5519 del
14/03/2013;

m mantenimento dei LEA secondo gli attuali dati e indicatori, sia per quanto concerne I'assistenza
ospedaliera (posti letto, tasso di ospedalizzazione, appropriatezza), sia per quanto concerne
I'assistenza territoriale (con la sola eccezione del’lADI che va implementata), sia per le attivita
afferenti ai Dipartimenti di prevenzione.

Interventi previsti dal Programma Operativo
Il Programma Operativo 2013-2015 definisce gli interventi necessari per il raggiungimento degli
obiettivi di governo regionale. Tali interventi possono essere suddivisi in due grandi tipologie:

m Interventi di sistema: intesi come I'insieme delle manovre strutturali che, in continuita con quanto
gia intrapreso, mirano a consolidare il cambiamento del sistema e a promuoverne lo sviluppo con
interventi finalizzati al miglioramento della capacita di governo e controllo. Fanno parte di questa
categoria di interventi:

— lattuazione di quanto programmato, in materia di rete ospedaliera e di reti tempo-
dipendenti e specialistiche, dalla DGR n. 6-5519 del 14/03/2013, ulteriormente integrata
da una puntuale analisi di dettaglio per ciascun presidio;

— lo sviluppo ed il potenziamento dell’assistenza territoriale, attraverso l'incremento del
numero di pazienti trattati in Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), l'attivazione di una



rete di strutture di continuita assistenziale a valenza sanitaria, derivante dagli interventi di
razionalizzazione sulla rete ospedaliera previsti dalla citata DGR n. 6-5519 del
14/03/2013, nonché l'avvio della realizzazione dei Centri di Assistenza Primaria (CAP),
previsti gia dal’Addendum al Piano di rientro 2010-2012;

la ridefinizione delle dotazioni organiche di ciascuna ASR, in modo da renderle coerenti
con il riordino della rete ospedaliera e con il “Piano di assistenza territoriale” che sara
definito con il Programma Operativo 2013-2015;

la revisione complessiva del rapporto con gli erogatori privati accreditati, con particolare
riferimento all’individuazione dei volumi di attivita ed alla loro tipologia, in modo da
stipulare accordi contrattuali esclusivamente per volumi e tipologie di attivita, sia di
ricovero ospedaliero, sia ambulatoriali, coerenti con il fabbisogno che non pud essere
soddisfatto dalle strutture pubbliche, rese opportunamente efficienti;

la riorganizzazione e razionalizzazione delle attivita di Laboratorio analisi prevista dalla
DGR n. 11-5524 del 14/03/2013, che ha individuato un unico laboratorio per ciascuna
delle sei Aree sovra zonali, di norma situato nell’ospedale di riferimento, al fine di
ottimizzare i percorsi e salvaguardare il livello di esperienza necessaria per garantire
livelli qualitativi e sostenibilitd economica per le diagnostiche specialistiche;

il potenziamento della funzione di governo e controllo della Regione, attraverso, tra le
altre, azioni di rafforzamento nei confronti di due specifiche funzioni che, nella gestione
del Piano di rientro 2010-2012, hanno costituito elementi di criticita: il controllo contabile
e gestionale, e i flussi informativi.

m Interventi di efficientamento: intesi come l'insieme delle azioni messe in atto a seguito del
recepimento della normativa nazionale e/o di specifiche linee di programmazione regionale,
entrambe volte a contenere i costi attraverso meccanismi di razionalizzazione nell’uso delle
risorse. Fanno parte di questa categoria di interventi:

la centralizzazione degli acquisti di alcune tipologie di beni, utilizzando la SCR-Piemonte
(nei confronti della quale vige I'obbligo di adesione da parte delle ASR), di cui alla legge
regionale 06/08/2007 n. 19, opportunamente rivista sotto il profilo organizzativo, cosi
come previsto dalla legge finanziaria regionale per 'anno 2013;

l'individuazione di ASR capofila in grado di attivare procedure comuni tra piu ASR per
'acquisizione di beni e servizi, al fine di ottenere un efficace “effetto scala” capace di
contenerne il costo e di raggiungere gli obiettivi di riduzione previsti dalla normativa
statale;

la razionalizzazione delle reti logistiche, attraverso la loro graduale integrazione, in grado
di generare benefici sia di carattere economico-finanziario, sia sotto il profilo della
gestione e della qualita del servizio;

la piena attuazione di quanto previsto dalle norme statali in materia, sia per quanto
riguarda la riduzione del valore degli accordi contrattuali con gli erogatori privati
accreditati, sia per quanto riguarda le tariffe delle prestazioni rese, sia per quanto
riguarda la razionalizzazione della spesa per beni e servizi;

le iniziative finalizzate a contenere la spesa farmaceutica territoriale, mantenendola,
anche per il triennio 2013-2015, al di sotto del tetto previsto dal DL 95/2012, convertito,
con modificazioni dalla legge 135/2012;

le iniziative finalizzate a ridurre la spesa farmaceutica ospedaliera per avvicinarla
gradualmente, nel corso del triennio 2013-2015, al tetto previsto dal DL 95/2012,
convertito, con modificazioni dalla legge 135/2012;

le iniziative finalizzate alla razionalizzazione dei sistemi informativi/ci per ottimizzare i
relativi costi di gestione;

le iniziative finalizzate alla razionalizzazione delle tecnologie biomediche per ottimizzare
le relative spese di acquisto e manutenzione, attraverso una ridefinizione delle procedure
di programmazione e di approvazione degli investimenti.

Il Programma €& strutturato nelle diverse sezioni corrispondenti ai programmi previsti dalle Linee di
indirizzo, emanate dal Ministero della Salute nel dicembre 2012, contenenti, ciascuno, i risultati attesi
dalle azioni specifiche previste, nonché la valorizzazione economica e il relativo crono-programma. Al
fine di agevolare le operazioni di monitoraggio dei singoli interventi, per ciascuna azione sono altresi



individuati i relativi indicatori di risultato e le articolazioni della Direzione Regionale Sanita responsabili
della loro attuazione.

D’intesa con i competenti Ministeri, sara allegata ai Programmi Operativi 2013-2015 una tabella
riassuntiva contenente il crono programma comprensivo, per ciascun Programma Operativo, degli
interventi, delle azioni relative a ciascun intervento, degli indicatori di processo e di risultato, nonché
delle scadenze relative a ciascuna azione.



2. Area: Governo del Sistema

Programma 1: Governance del PO

Il primo programma, come indicato dalle linee guida ministeriali, ha le finalita seguenti:

m individuazione della struttura regionale che sovraintende all’attuazione dell'intero Programma
Operativo con specificazione delle strutture ad essa subordinate;

m azioni di potenziamento dell’attivita di monitoraggio del Programma Operativo;

m azioni volte a favorire una piu stringente attivita di supporto alla struttura che sovraintende
all’attuazione dell’intero Programma Operativo da parte di enti strumentali della regione per il
Servizio sanitario regionale;

m governance dei rapporti con gli organi istituzionali della regione con riferimento alla coerenza degli
atti da questi assunti con gli obiettivi del Programma Operativo / rimozione provvedimenti in
contrasto con il Programma Operativo.

Governance del PO: valorizzazione manovre (€min)

2013 2014 2015

Governance del PO

Individuazione della struttura regionale che sovraintende allattuazione dell'intero
Programma Operativo con specificazione delle strutture ad essa subordinate.

Potenziamento dell’attivita di monitoraggio del Programma Operativo - - -
Implementazione del controllo di gestione - - -
Messa a punto dei flussi informativi - - -
Potenziamento della struttura amministrativa della Direzione Sanita - - -

Azioni volte a favorire una piu stringente attivita di supporto alla struttura che

sovraintende all'attuazione dellintero Programma Operativo da parte di enti - - -

strumentali della regione per il Servizio sanitario regionale

Governance dei rapporti con gli organi istituzionali della regione con riferimento alla

coerenza degli atti da questi assunti con gli obiettivi del Programma Operativo / - - -

rimozione provvedimenti in contrasto con il Programma Operativo

Responsabilizzazione delle ASR relativamente all'attuazione del Programma

Operativo 2013-2015

Azioni volte ad una maggiore razionalizzazione, omogeneizzazione ed integrazione

dei sistemi informativi aziendali con i sistemi centrali.

Tabella 6 — Sintesi manovre

Costruire un assetto di governance robusto ed efficiente & condizione essenziale per governare in
modo finalizzato il SSR.

Con il Programma Operativo 2013-2015, appare necessario semplificare la “catena di comando” e,
piu in generale, il sistema di governance del SSR piemontese in modo da individuare tre soli livelli
decisionali per l'intero sistema:

m la Giunta regionale, '’Assessore regionale “alla tutela della salute e sanita, politiche sociali e della
famiglia” e I’Assessore al “Bilancio e Finanziario” che svolgono il ruolo guida sulle politiche di
sistema. La Giunta regionale svolge nei confronti delle aziende sanitarie regionali le funzioni di
indirizzo tecnico amministrativo, di coordinamento, di controllo, vigilanza, promozione e supporto,
cosi come previsto dall’articolo 3 della legge regionale n. 18/2007 e ribadito dal Piano socio
sanitario regionale 2012-2015, di cui alla D.G.R. 167-14087 del 3/04/2012;

m la Direzione sanita, che ha il compito di garantire l'assistenza tecnica, al’Assessore ed alla Giunta
Regionale, per l'esercizio delle funzioni di programmazione sanitaria, la definizione degli obiettivi e
dei programmi da attuare, il monitoraggio e la verifica sulla realizzazione dei programmi stessi,
nonché l'attivita di coordinamento ed indirizzo ai Settori, che ne costituiscono articolazione, in
conformita alle indicazioni dell'Organo di Governo;

m le Aziende sanitarie regionali che rappresentano i soggetti cui & affidata la tutela e promozione
della salute sul territorio e della continuita assistenziale. In questa prospettiva il consolidamento
della governance regionale di sistema non implica una riduzione dell’autonomia gestionale delle
direzioni generali aziendali. Tale autonomia, corrispondente ad una precisa responsabilita, si



esercita, tuttavia, all'interno di uno spazio strategico che trova una sua delimitazione negli indirizzi
di sistema regionali. Ogni direzione di ASR assume quindi un mandato che implica il
perseguimento degli obiettivi di sistema — del SSR — e di quelli specifici, attraverso la ricerca di
soluzioni/azioni efficaci in quanto appropriatamente contestualizzate. In questa prospettiva tutte le
aziende sanitarie regionali rispondono ai bisogni del contesto in cui operano e perseguono la
realizzazione dei propri obiettivi, nello spirito di collaborazione con le altre e nella logica di
appartenenza ad un unico contesto funzionale.

m Le ASR partecipano alla programmazione di sistema, riportando alla programmazione regionale le
esigenze specifiche e contestuali ad una visione complessiva e multidimensionale a garanzia
dell’equita ed appropriatezza dei servizi, nonché della razionalizzazione dei fattori produttivi. |
flussi informativi a supporto di tali processi - opportunamente condivisi, validati e tradotti in
indicatori - potranno permettere alla programmazione regionale di fondarsi su valutazioni sanitarie,
tecniche ed economiche basate su evidenze oggettive.

Al fine di garantire il raggiungimento degli obiettivi definiti nel Programma Operativo, si ritiene
fondamentale il rafforzamento delle strutture di governo del Sistema Sanitario Regionale. L’obiettivo
e rafforzare la capacita dell’Assessorato di presidiare tutte le aree indicate nel Programma Operativo
2013-2015, in modo da assicurare una guida alle azioni delle singole aziende e un efficace controllo
sui risultati attesi. Le azioni previste dal presente Programma Operativo sono fortemente integrate fra
loro nel perseguire l'obiettivo di un migliore utilizzo delle risorse, con risparmio in termini di
razionalizzazione della spesa del SSR. Il ridisegno della rete ed il successivo governo del sistema
richiede il coinvolgimento della Direzione Sanita dell’Assessorato, profondamente riorganizzata,
anche se recentemente, con lintroduzione di funzioni, assenti fino a pochi mesi orsono, che
consentono una forte azione di pianificazione e guida, nonché di monitoraggio e controllo. Cio appare
ancor piu necessario alla luce delle criticita emerse nel corso dell’attuazione del Piano di rientro 2010-
2012 e del suo Addendum, con particolare riferimento ai ritardi, rispetto al crono-programma, con cui
sono stati effettuati gli interventi previsti, alladozione di provvedimenti non sempre coerenti con
quanto definito dal Piano stesso, alla incongruenza dei dati regionali, relativamente ad alcune azioni,
rispetto a quelli ministeriali. In una parola, & necessario dotarsi di strumenti organizzativi in grado di
garantire che I'attuazione del Programma Operativo 2013-2015 sia efficacemente “governata”.

Intervento 1.1: Individuazione della struttura regionale che sovraintende all’attuazione
dell’intero Programma Operativo con specificazione delle strutture ad essa subordinate.

Con Deliberazione n. 1 — 6013 del 28 giugno 2013, avente ad oggetto “Istituzione del Tavolo per il
Governo del Programma operativo 2013-2015", la Giunta regionale, si & dotata di uno strumento
cogente, affidato al Direttore generale della Direzione Sanita. |l Tavolo sovraintende all'intero
Programma Operativo e ad esso fanno riferimento i Responsabili del procedimento attuativo
individuati dal Programma Operativo, previsti per ciascun intervento. Rispondono al Responsabile del
Tavolo i Coordinatori dei Gruppi di lavoro “Monitoraggio contabile e gestionale” e “Flussi Informativi”
di cui all'intervento 1.2.

Nello specifico, il Tavolo per il “Governo del Programma Operativo” svolgera i seguenti compiti:

m assicura il supporto tecnico all’attivita di indirizzo amministrativo e di controllo circa i risultati delle
azioni poste in essere per il raggiungimento degli obiettivi previsti dal Programma Operativo;

m collabora alle iniziative concernenti i rapporti tra gli organi di governo regionali e gli organi
istituzionali, dello Stato e delle altre Regioni;

m si interfaccia con i responsabili identificati negli interventi previsti dal presente Programma
Operativo per assicurare la trasmissione delle informazioni, della documentazione e della
modulistica atta a certificare 'adempimento delle azioni previste, garantendo il rispetto delle
tempistiche stabilite;

m supporta la Regione nella pianificazione di interventi atti ad assicurare a livello operativo:

— la coerenza tra i dati condivisi e la realta (per tale obiettivo saranno di volta in volta
predisposti dei piani di audit ad hoc coerenti con I'obiettivo dell'ispezione);

— il controllo di particolari aspetti di interesse per la Regione per cui, indipendentemente
dai dati disponibili, si riterra necessario procedere con delle ispezioni;

m supporta la pianificazione degli interventi e delle manovre correttive da attivare a fronte del
rilevamento di mancati adempimenti o disallineamenti rispetto agli obiettivi prestabiliti.



m conduce, anche attraverso I'operato del Gruppo di Lavoro “Monitoraggio contabile e gestionale”, le
attivita di verifica trimestrale sulloperato delle singole aziende sanitarie con riferimento
all’attuazione degli interventi previsti dal Programma Operativo 2013-2015, o eventuali manovre
correttive di cui al punto precedente.

Risultati programmati

m Garanzia della puntualita, della completezza e della coerenza degli interventi e delle azioni
previste dal Programma Operativo 2013-2015, evitando le criticita che hanno caratterizzato la
gestione del Piano di rientro 2010-2012 e del suo Addendum.

Indicatori di risultato
m Livello di attuazione dei Programmi Operativi.
m Almeno n°2 riunioni/incontri del Tavolo di govern o del PO al mese.

Responsabile del procedimento attuativo
m Direttore Regionale Sanita.

Intervento 1.2: Potenziamento dell’attivita di monitoraggio del Programma Operativo

Appare necessario potenziare due specifiche funzioni che, nella gestione del Piano di rientro 2010-
2012, hanno costituito elementi di criticita: il controllo contabile e gestionale, e i flussi informativi. Tali
funzioni sono strutturate nei Settori della Direzione regionale Sanita. Tuttavia, ai fini della governance
del Programma Operativo, si ritiene maggiormente efficace individuare strumenti organizzativi
dedicati, strettamente connessi con le Strutture istituzionalmente competenti, in considerazione
dell’esperienza maturata nel corso dell’attuazione del Piano di rientro 2010-2012, dalla quale &
emerso che, spesso, gli adempimenti previsti dal Piano venivano gestiti alla stregua di attivita
ordinarie. E’ necessario, al contrario, che il programma Operativo sia gestito come momento
prioritario e di indirizzo generale e che, proprio dall’attuazione degli interventi e delle azioni previste,
discendano i piani di lavoro dei Settori della Direzione regionale Sanita.

L’attivita di monitoraggio riguardera anche le specifiche competenze e i singoli obiettivi di intervento
dei Direttori Generali delle aziende sanitarie. Il Tavolo per il Governo del Programma Operativo
presiedera, infatti, alle attivita di coordinamento e indirizzo dei Direttori Generali delle singole aziende
sanitarie. A tal fine il Responsabile del Tavolo per il Governo del Programma Operativo presiedera le
riunioni mensili di coordinamento con i Direttori Generali, tese ad assicurare una sollecita e puntuale
attuazione degli interventi del Programma Operativo da parte degli stessi (cfr. Intervento 1.5).

Gli strumenti organizzativi dedicati, di cui ai punti 1.1, 1.2.1 e 1.2.2, ivi compresi i Coordinatori ed il
Responsabile del Tavolo per il Governo del Programma Operativo, non comportano oneri aggiuntivi,
in quanto, per il loro funzionamento e per la loro finalita, non possono essere utilizzate risorse
professionali se non delle strutture competenti a livello regionale e di SSR.

Azione 1.2.1: Implementazione del monitoraggio contabile e gestionale

La DGR n. 1 — 6013 del 28 giugno 2013 ha previsto la partecipazione al Tavolo per il “Governo del
Programma Operativo” del Gruppo di lavoro “Monitoraggio contabile e gestionale del Programma
Operativo 2013-2015”, affidato ad un Coordinatore. Tale azione ¢ finalizzata a garantire il
monitoraggio costante e puntuale dello sviluppo delle azioni previste dal Programma Operativo 2013-
2015 sul versante ASR e sul loro impatto nel CE di ciascuna. In particolare, la funzione € volta a
guidare la gestione del Programma Operativo verso il conseguimento degli obiettivi stabiliti dallo
stesso, rilevando, attraverso la misurazione di appositi indicatori, lo scostamento tra obiettivi
pianificati e risultati conseguiti, e informando di tali scostamenti il Responsabile del Tavolo per il
“Governo del Programma Operativo”, affinché possano essere decise e attuate le opportune azioni
correttive.

Risultati programmati

m Garantire il monitoraggio contabile e gestionale degli interventi e delle azioni previste dal
Programma Operativo 2013-2015, evitando le criticita che hanno caratterizzato la gestione del
Piano di rientro 2010-2012 e del suo Addendum.

Indicatori di risultato

m Elaborazione di un report con cadenza trimestrale.

m Tempestiva individuazione di criticita in ordine al profilarsi di disallineamenti rispetto alle previsioni
dei PO relativi al periodo ed adozione dei necessari provvedimenti.



Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Risorse Finanziarie” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 1.2.2: Messa a punto dei flussi informativi

La messa a punto dei flussi informativi & finalizzata a garantire la puntualita nella rilevazione dei dati e
la loro lettura integrata, presupposto fondamentale, insieme al Monitoraggio contabile e gestionale,
per il monitoraggio del Programma Operativo. La DGR n. 1 — 6013 del 28 giugno 2013 ha previsto la
partecipazione al Tavolo per il “Governo del Programma Operativo” del Gruppo di lavoro “Flussi
informativi”, affidato ad un Coordinatore. In particolare, al Gruppo di lavoro “Flussi informativi” &
assegnato il compito prioritario di garantire, nel’ambito degli adempimenti LEA, la regolarizzazione
degli obblighi informativi relativi a: salute mentale, FSE, posti letto, nonché a quelli inerenti i dati
economici.

Risultati programmati

m Garanzia della puntualita e dellomogeneita dei dati necessari sia al Gruppo di lavoro
“Monitoraggio contabile e gestionale del Programma Operativo”, sia al Responsabile del Tavolo
per il “Governo del Programma Operativo”.

Indicatori di risultato
m Almeno n°1 incontro mensile del Gruppo di lavoro finalizzato alla definizione della reportistica.

m Collaudo e resa disponibilita sul DWH regionale degli automatismi per la produzione della
specifica reportistica entro il 31/12/2013.

m Piena disponibilita del "cruscotto" per il monitoraggio, attraverso report trimestrali, degli interventi
e delle azioni previste dai PO relative al periodo 2014-2015.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 1.2.3: Potenziamento della struttura amministrativa della Direzione Sanita

Per assicurare I'ottimale governo dell’attuazione del Piano di rientro & necessario provvedere ad un
adeguato potenziamento della struttura amministrativa della Direzione Sanita, sia nella sua
compenente deputata al monitoraggio dei fatti economici che in tutte quelle deputate al monitoraggio
dell’attuazione dei Programmi operativi, cosi come ¢é stato rilevato e richiesto dal livello ministeriale, il
13 novembre 2013, nella riunione congiunta del Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti
regionali con il Comitato permanente per la verifica del livelli essenziali di assistenza.

Alla luce di quanto sopra, la Direzione Sanita ha provveduto all'identificazione degli ambiti della
propria organizzazione, il cui potenziamento é ritenuto funzionale all’ottimale supporto delle struttura
deputate al monitoraggio dell’attuazione dei Programmi operativi, nonché ai relativi numeri e tipologie
delle risorse umane da assegnare, come di seguito riportato:

Ambito dell’organizzazione Numero risorse umane | Competenze e
necessarie funzioni/attivita
Competenza:

Tecnico professionale in ambito di
programmazione e controllo.

Funzione:

responsabilita del coordinamento
Staff di Direzione Generale 1 dei rapporti tra i Settori e le
strutture deputate al governo
dell’attuazione dei Programmi
operativi;

supporto ai Settori nella rilevazione
e gestione delle criticita legate agli
adempimenti relativi alle diverse
azioni dei P.O.




Ambito dell’organizzazione

Numero
necessarie

risorse

umane

Competenze e
funzioni/attivita

Settore Servizi Informativi Sanitari

Competenza:
Area ICT — Esperto in sistemi
informativi;

Attivita prevalente:
Coordinamento delle attivita
intersettoriali per la progettazione
degli strumenti informatici
necessari al monitoraggio
dell’attuazione del P:O.;
Pianificazione e coordinamento
degli interventi tecnici per la
realizzazione degli strumenti
informatici necessari al
monitoraggio dell’attuazione del
P:0., da rendere disponibili sulla
piattaforma DWH regionale

Competenza:

Tecnico professionale — Esperto in
materia di valutazione delle
tecnologie biomediche:

Attivita prevalente:

coordinamento delle attivita di
competenza delle ASR nell’ambito
delle azioni di ottimizzazione della
spesa di investimento per
acquisizioni delle tecnologie
biomediche e supporto tecnico
all'operativita della Commissione
Governo delle Tecnologie
Biomediche

Competenza:
Tecnico professionale — supporto
tecnico-preofessionale:

Attivita prevalente:

funzioni gestionali e di
coordinamento delle attivita di
competenza delle ASR nell’ambito
della razionalizzazione dei costi di
manutenzione delle tecnologie
biomediche

Settore Gestione delle Risorse
Finanziarie

Competenza:
Programmazione area economico-
finanziaria;

Funzione:

Supporto alla produzione della
reportistica richiesta nei tavoli
ministeriali e raccordo per le attivita
intersettoriali in attuazione dei P.O.

Competenza:
Programmazione area economico-
finanziaria;

Funzione:

Supporto al monitoraggio degli
accordi contrattuali con gli
erogatori privati, relativamente agli
aspetti finanziari, in attuazione dei
P.O.




Ambito dell’organizzazione Numero risorse umane | Competenze e
necessarie funzioni/attivita

Competenza:
Programmazione area economico-
finanziaria;

Funzione:

Supporto negli ambiti della
contabilita analitica, dei controlli
sulla gestione, del monitoraggio dei
costi per i LEA, dei piani di attivita
e degli indicatori.

Competenza:
Programmazione area economico-
finanziaria.

Funzione:

Supporto negli ambiti del Controllo
dei bilanci delle ASR,
implementazione del Piano di
attuazione della certificabilita del
bilancio, reportistica infrannuale-
Digs 118/2011.

Competenza:
Area economico-finanziaria,
ragionerie decentrate.

Funzione:

Supporto negli ambiti del Controllo
dei bilanci delle ASR,
implementazione del Piano di
attuazione della certificabilita del
bilancio, reportistica infrannuale-
Digs 118/2011

Competenza: Esperto nella
gestione giuridica ed economica
del personale del SSR.

Settore Personale Dipendente del | 1
SSR e Affari Generali Funzione:

Supporto tecnico al Settore per il
monitoraggio delle azioni tendenti
al contenimento del costo del
personale ed alla riduzione delle
consistenze organiche del SSR

Risultati programmati

m Adeguato petenziamento della struttura amministrativa della Direzione Sanita al fine di assicurare
un idoneo supporto alle compenenti organizzative deputate al monitoraggio dell’attuazione dei
P.O.

Indicatori di risultato

m Adozione, entro il 31/03/2014, degli atti di attribuzione delle risorse umane agli ambiti organizzativi
individuati e di assegnazione dei relativi incarichi di responsabilita.

Responsabile del procedimento attuativo

m Direttore Regionale Sanita.

Intervento 1.3: Azioni volte a favorire una piu stringente attivita di supporto alla struttura che
sovraintende all’attuazione dell’intero Programma Operativo da parte di enti strumentali della
regione per il Servizio sanitario regionale

Non avendo la Regione dei propri entri strumentali a supporto per I'attuazione del Programma
Operativo del SSR, si prevede di strutturare, attraverso la definizione e sottoscrizione di apposita




convenzione, di cui alla DGR n. 4 — 6017 del 28 giugno 2013, avente ad oggetto “Approvazione dello
schema di accordo fra I'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali e la Direzione Sanita per
limplementazione ed il monitoraggio del Programma operativo 2013-2015 predisposto, ai sensi
dell'art. 15, comma 20, del D.L. n. 95/2012 - convertito, con modificazioni, dalla legge n. 135/2012”, il
supporto dell’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Age.Na.S) alla Direzione Sanita, con
particolare riferimento al Responsabile del Tavolo per il “Governo del Programma Operativo”.

Con cadenza trimestrale il Responsabile del Tavolo per il “Governo del Programma Operativo”,
avvalendosi della collaborazione del’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Age.Na.S),
verifichera lo stato di attuazione degli interventi previsti dal presente Programma Operativo, mediante
incontri di valutazione dell’attivita svolta da parte delle singole aziende sanitarie delle Regione,
compresa la GSA (Gestione Sanitaria Accentrata). Il verbale in esito alle verifiche trimestrali dello
stato di attuazione dei Programmi Operativi costituira elemento di valutazione annuale dell’operato
dei Direttori Generali.

Indipendentemente dall’attivita svolta dal Responsabile del Tavolo per il “Governo del Programma
Operativo”, ciascuno delle strutture regionali competenti e degli enti del SSR istituzionalmente
competenti prosegue nelle azioni e nei controlli di propria competenza. Il Tavolo per il “Governo del
Programma Operativo” assicura il supporto alla Regione per la pianificazione dei controlli e delle
ispezioni ulteriori che sara opportuno porre in essere per garantire la corretta implementazione e |l
raggiungimento degli obiettivi del Programma Operativo 2013-2015.

Risultati programmati
m Garanzia del qualificato supporto tecnico-scientifico al Tavolo per il “Governo del Programma
Operativo”;

m Adozione di eventuali provvedimenti attuativi per manovre correttive ulteriori che potranno
richiedersi nel corso dei tre anni.

Indicatori di risultato

m Attuazione della DGR n. 4 — 6017 del 28 giugno 2013.

m Almeno n°1 riunione di affiancamento al mese.

m Miglioramento dell'azione di monitoraggio e di eventuale rialineamento degli interventi e delle
azioni previste dal PO.

Responsabile del procedimento attuativo

m Direttore Regionale Sanita.

Intervento 1.4: Governance dei rapporti con gli organi istituzionali della regione con

riferimento alla coerenza degli atti da questi assunti con gli obiettivi del Programma Operativo
/ rimozione provvedimenti in contrasto con il Programma Operativo

Con DGR n. 2 — 6014 del 28 giugno 2013, avente ad oggetto “Istituzione della Cabina di Monitoraggio
del Programma operativo 2013-2015”, la Regione si & dotata di uno strumento cogente, costituito, in
egual misura, da componenti della Direzione Sanita, della Direzione Risorse Finanziarie e della
Direzione Affari Istituzionali, al fine di evitare I'eventuale adozione di provvedimenti in contrasto con il
Programma Operativo.

La Cabina di monitoraggio del Programma Operativo affianchera il Responsabile del Tavolo per il
“Governo del Programma Operativo” nelle attivita di collaborazione con gli altri organi istituzionali e
nella verifica degli adempimenti previsti dal Programma Operativo.

Risultati programmati

m Garantire I'omogeneita e la coerenza con il Programma Operativo 2013-2015 di tutti i
provvedimenti adottati dalla Giunta regionale, con particolare riferimento a quelli di carattere
economico-finanziario.

Indicatori di risultato

m Almeno n°1 riunione/incontro della Cabina di monitoraggio al mese.

m Piena coerenza degli atti regionali con i contenuti e gli impegni previsti dai PO.



Responsabile del procedimento attuativo
m Direttore Regionale Sanita

Intervento 1.5: Responsabilizzazione delle ASR relativamente all’attuazione del Programma
Operativo 2013-2015

Il contratto di prestazione d’opera intellettuale in vigore con i direttori generali delle ASR richiama
espressamente, tra le clausole risolutive espresse, la decadenza automatica in caso di mancato
raggiungimento dell'equilibrio economico, come gia previsto dalla legge finanziaria 2003. Tale
principio ha trovato applicazione di dettaglio nell'Intesa Stato-Regioni del 2005 che, imponendo ai
direttori generali la trasmissione dei conti economici trimestrali, ne prevede la decadenza in caso di
mancato riequilibrio della gestione entro il 30 settembre, per i disequilibri certificati nel primo e
secondo trimestre, ed entro il 31/12 per i disequilibri dei trimestri successivi. La Giunta regionale ha
adottato un provvedimento (DGR n. 45-5883 del 3 giugno 2013) che integra il contratto attuale di
prestazione d’opera intellettuale con quanto previsto, in materia di decadenza, dall’Intesa Stato-
Regioni del 2005. | valori di spesa programmati ed i risultati attesi saranno la risultante, a livello di
ciascuna ASR, del complesso degli interventi e delle azioni, con la relativa tempistica, prevista dal
Programma Operativo.

Pertanto, sara richiesta ai Direttori Generali delle singole Aziende di verificare la coerenza dei bilanci
preventivi gia adottati con quanto riportato nel presente Programma Operativo e di adottare le
eventuali determinazioni che si rendessero necessarie.

Risultati programmati

m Responsabilizzazione dei direttori generali delle ASR nei confronti del rispetto dei risultati attesi,
dei contenuti e dei tempi di attuazione del Programma Operativo 2013-2015.

Indicatori di risultato

m Report relativo alla verifica trimestrale di coerenza tra CE aziendale, azioni poste in essere da
ciascuna ASR e risultati attesi dai PO.

m Puntualita ed efficacia delle azioni di ciascuna ASR finalizzate alla realizzazione dei PO nel
periodo..

Responsabile del procedimento attuativo
m Direttore Regionale Sanita.

Intervento 1.6: Azioni volte ad una maggiore razionalizzazione, omogeneizzazione ed
integrazione dei sistemi informativi aziendali con i sistemi centrali.

Progettazione e programmazione, con il supporto del tavolo GIS (Governo di Informatica Sanitaria),
degli interventi finalizzati all'lomogeneizzazione, in ambito di Area Sovra zonale, delle soluzioni
aziendali e della loro integrazione con linfrastruttura regionale di sanita elettronica (servizi per
I'alimentazione e la consultazione del Fascicolo Sanitario Elettronico, servizi di allineamento con le
banche dati centrali, servizi di autenticazione e di gestione dell'identita digitale dei cittadini e degli
operatori, servizi di conservazione legale sostitutiva, servizi per il pagamento dei ticket on line, servizi
per il ritiro dei referti per via telematica, etc.).

Risultati programmati

m Razionalizzazione dei costi di gestione, incremento generale delle prestazioni del sistema
informativo, soddisfacimento delle previsioni normative di settore.

m Omogeneizzazione ed integrazione dei sistemi informativi tra centro e periferia

Indicatori di risultato

m Predisposizione di un programma degli interventi di informatizzazione, con relativo
cronoprogramma attuativo, da effettuare a livello regionale e aziendale entro il 31/12/2012, per
rendere disponibili le soluzioni informatiche necessarie al conseguimento degli obiettivi posti e per
conseguire le razionalizzazioni, omogeneizzazioni ed integrazioni attese.

m Identificazione ed attribuzione degli obiettivi specifici alle ASR, atti a facilitare il raggiungimento dei
risultati attesi.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.



Azione 1.6.1: Progetto di unificazione dei sistemi amministrativi/contabili su scala regionale

Il Piano Socio-Sanitaria Regionale, anche in attuazione del D.Lgs. 23 giugno 2011 n.118 “Disposizioni
in materia di armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di bilancio delle Regioni, degli enti
locali e dei loro organismi, a norma degli articoli 1 e 2 della legge 5 maggio 2009, n. 42, introduce |l
modello basato su un impianto contabile unico ed armonizzato, con I'obiettivo finale di addivenire alla
disponibilitd di un bilancio aggregato a livello regionale ottenibile in forma automatica ed in tempo
reale.

Alla luce di quanto sopra, la Regione ritiene prioritario avviare un processo di unificazione dei sistemi
amministrativo contabili regionali attraverso I'implementazione di una nuova piattaforma, denominata
SIRAC (Sistema Informativo Regionale Amministrativo Contabile) unica e condivisa a livello regionale
dall’Assessorato alla Tutela della Salute e Sanita e dalle Aziende Sanitarie Regionali.

Pertanto la Regione intende riorganizzare i processi di gestione e governo della spesa adottando un
modello di tipo “Corporate Governance” prevedendo I'omogeneizzazione dei processi amministrativo-
contabili e logistici di tutti gli Enti coinvolti.

Per adempiere a tale intenzione, si rende necessaria I'unificazione dei sistemi amministrativo contabili
regionali della Sanita che dovra consentire tale risultato tramite l'informatizzazione dei seguenti
processi:

m di gestione del budget, del controllo di gestione, della contabilita (economico patrimoniale e
analitica) acquisto, approvvigionamento, etc. delle ASR;

m di competenza della funzione di Gestione Sanitaria Accentrata (GSA) della Regione Piemonte —
Assessorato alla Tutela della Salute e Sanita;

m di governo dell'Assessorato alla Tutela della Salute e Sanita, consentendo la formazione del
bilancio consolidato della Sanita a livello regionale con possibilitd disporre in tempo reale di
informazioni aggregate e di dettaglio per esigenze interne e per e assolvere al debito informativo.

Risultati programmati

m Uniformare i sistemi amministrativo/contabili, sia a livello aziendale che regionale;

m definire un modello comune per I'area amministrativo-contabile al fine di migliorarne I'efficienza
organizzativa;

m uniformare il piano dei conti, il manuale operativo, il sistema delle codifiche, le anagrafiche di
supporto;

migliorare la capacita di controllo e governo del budget assegnato alle ASR,;

raggiungere la certificazione amministrativa in attuazione del D.Lgs. 23 giugno 2011 n.118;
ottimizzare gli oneri di gestione dei sistemi amministrativo-contabili delle ASR;

integrare il nuovo sistema amministrativo-contabile con il bilancio della Regione.

Indicatori di risultato

Disponibilita del capitolato tecnico quale documentazione propedeutica all attivazione della procedura
di acquisizione del sistema, entro il 31/12/2013.

Avvio delle procedure di acquisizione del sistema, entro il 31/12/2014.

Operativita del sistema in almeno 2/3 delle ASR, entro il 31/12/2015.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.



Programma 2: Attuazione del decreto
legislativo n. 118/2011

Il programma, secondo le linee di indirizzo ministeriali, deve realizzare i seguenti obiettivi:

m individuazione della struttura responsabile dell’attuazione del decreto legislativo 118/2011
nell’ambito del Programma Operativo (indicare se coincidente con il responsabile della GSA);
azioni di monitoraggio dell’effettiva attuazione del decreto legislativo 118/2011;

m realizzazione e implementazione di specifici flussi informativi dedicati alla effettiva attuazione del
decreto legislativo 118/2011;

m redazione periodica di un rapporto concernente lo stato di trasferimento alla GSA e alle aziende
sanitarie di competenza e di cassa delle risorse destinate al SSR.

2013 2014 2015

Attuazione del decreto legislativo n. 118/2011 - - -
Individuazione della struttura responsabile del’attuazione del decreto legislativo

118/2011 nel’ambito del Programma Operativo (indicare se coincidente con il - -

responsabile della GSA)

Azioni di monitoraggio dell’effettiva attuazione del decreto legislativo 118/2011 - -
Realizzazione e implementazione di specifici flussi informativi dedicati alla effettiva

attuazione del decreto legislativo 118/2011

Redazione periodica di un rapporto concernente lo stato di trasferimento alla GSA

e alle aziende sanitarie di competenza e di cassa delle risorse destinate al SSR

Tabella 7 — Sintesi manovre

ADEMPIMENTI LEA 2010-2011. ANNO 2010 E ANNO 2011: LA REGIONE PIEMONTE E’ STATA
CONSIDERATA INADEMPIENTE PER IL PUNTO AT) ATTUAZIONE DELL’ARTICOLO 11
DELL’INTESA STATO-REGIONI DEL 3 DICEMBRE 2009 IN MATERIA DI CERTIFICABILITA’ DEI
BILANCI. ANNO 2011: LA REGIONE PIEMONTE E’ STATA CONSIDERATA INADEMPIENTE PER
IL PUNTO C) OBBLIGHI INFORMATIVI SUL MONITORAGGIO DELLA SPESA.

Intervento 2.1: Individuazione della struttura responsabile dell’attuazione del decreto
legislativo 118/2011 nell’ambito del Programma Operativo (indicare se coincidente con il
responsabile della GSA).

In attuazione dell’articolo 22 del Decreto Legislativo n. 118/2011, la Regione Piemonte, con DGR n.
10-5523/2013 ha individuato le seguenti figure:

m responsabile della Gestione Sanitaria Accentrata presso la regione relativamente alle competenze
di cui al comma 3 lettera a), b) e c) dell’art. 22: il Direttore della Direzione Regionale Sanita, con
facolta in capo al medesimo di delega delle funzioni operative al Settore Risorse Finanziarie;

m responsabile regionale delle certificazioni previste al comma 3 lettera d) dell’art. 22: il responsabile
della Direzione Gabinetto della Presidenza della Giunta Regionale con facolta in capo al
medesimo di delega delle funzioni operative al Settore Audit Interno.

Inoltre al fine di coordinare tutte le iniziative volte all’applicazione da parte della Regione del D.Lgs.
118/2011, e stato istituito, giusta Determinazione n. 784 del 19/09/2012 della Direzione Risorse
Umane e Patrimonio, un Gruppo di Lavoro interdirezionale, con il compito di individuare strategie ed
azioni propedeutiche in ordine ai seguenti ambiti:

analisi dell'ordinamento finanziario e contabile vigente;

ricognizione degli enti e degli organismi strumentali;

ricognizione dei modelli e degli schemi contabili in essere;

ricognizione dei regolamenti di amministrazione e contabilita in Regione Piemonte e negli enti e
organismi strumentali;

m definizione di linee guida per 'adeguamento della legge regionale sull’ordinamento finanziario e
contabile alla luce delle novita introdotte dal D.Lgs.118/2011 predetto;



definizione delle modalita di raccordo tra Titolo | e Titolo 1l del D.Lgs.118/2011;
m ricognizione degli strumenti informatici a supporto del sistema informativo contabile;

m definizione delle modalita di confronto con altre pubbliche Amministrazioni al fine di trarne
informazioni e dati utili a livello di “best practices”.

Il Gruppo di Lavoro & costituito dalla Direzione “Risorse Finanziarie”, che svolge le funzioni di
coordinamento dello stesso, dalla Direzione “Sanita”, per le implicazioni del Titolo Il del decreto e la
Direzione “Innovazione, Ricerca, Universita e Sviluppo energetico sostenibile”, per gli aspetti correlati
all’adozione delle procedure informatiche.

Quanto al presente Programma Operativo, la struttura responsabile dell’attuazione € costituita da un
Comitato Guida composto dal Direttore della Direzione “Risorse finanziarie”, in qualita di responsabile
dell’attuazione del Titolo | del Decreto citato e dal Direttore della Direzione regionale Sanita, in qualita
di responsabile della GSA.

Le Direzioni indicate dovranno attivarsi per il rispetto degli adempimenti di competenza e dovranno
coordinarsi al fine di provvedere alla completa attuazione delle disposizioni contenute nel titolo Il del
decreto legislativo 23/06/2011, n. 118, anche attraverso la riorganizzazione ed il potenziamento degli
uffici operativi coinvolti.

Al fine di conferire operativita al Comitato Guida e monitorare costantemente il rispetto degli
adempimenti e delle scadenze fissate dal D.lgs. 118/2011 i Direttori regionali del Bilancio e della
Sanita saranno coadiuvati da una struttura operativa, di cui saranno individuati i referenti e che sara
costituita con apposito provvedimento regionale.

Dette risorse avranno il compito di procedere allo svolgimento delle attivita necessarie alla piena
applicazione della norma con la possibilita di proporre, al Comitato Guida, I'attivazione di ulteriori
risorse, provenienti anche da altri uffici della Regione, che dovessero rendersi necessari per la
realizzazione di tutti gli adempimenti.

Risultati programmati

m Adozione di un provvedimento regionale per la costituzione della struttura operativa di supporto ai
Direttori Regionali del Bilancio e della Sanita e nomina dei referenti;

m conferimento al Comitato Guida, composto dal Direttore della Direzione “Risorse finanziarie”, in
qualita di responsabile dell’attuazione del Titolo | del Decreto citato e dal Direttore della Direzione
regionale Sanita, in qualita di responsabile della GSA, dell’incarico di responsabile dell’attuazione
del Decreto Legislativo 118/2011 nell’ambito del Programma Operativo.

Indicatori di risultato

= adozione di un provvedimento Regionale per la costituzione della struttura operativa di supporto ai
Direttori Regionali del Bilancio e della Sanita e nomina dei referenti entro il 31/01/2014.

m monitoraggio degli adempimenti previsti dal D.Lgs. 118/2011.

Responsabile del procedimento attuativo

m Comitato Guida composto dal Direttore della Direzione “Risorse finanziarie”, in qualita di
responsabile dell’attuazione del Titolo | del Decreto citato e dal Direttore della Direzione regionale
Sanita, in qualita di responsabile della GSA

Intervento 2.2: Azioni di monitoraggio dell’effettiva attuazione del decreto legislativo 118/2011
L’attuazione del D.Lgs.118/2011 necessita non solo di nuove regole e strumenti ma anche
l'applicazione delle stesse attraverso una modificazione strutturale dei comportamenti contabili
assunti da parte degli attori coinvolti.

Tale risultato impone la realizzazione di un processo di cambiamento organizzativo che se non
adeguatamente assistito e monitorato rischierebbe di generare notevoli ritardi e malfunzionamenti nel
sistema informativo-contabile e gestionale sanitario. A tal fine si rende necessario attivare sin da
subito un monitoraggio continuo dei processi volti all’applicazione della nuova norma attraverso la
messa in opera di verifiche continuative finalizzate a garantire I'effettiva applicazione delle nuove
procedure. Tali verifiche, se svolte in maniera sistematica, potrebbero evidenziare le principali criticita
del percorso di adeguamento segnalando le attivita o gli ambiti che avrebbero bisogno di essere
assistiti con interventi mirati volti al superamento delle problematiche che potranno emergere. Di qui
la necessita di porre in essere e formalizzare un sistema di controllo interno che comprenda
procedure e figure professionali adeguate a garantire il rispetto delle norme.

Il sistema delle procedure per il controllo interno & rappresentato dall’insieme delle direttive e dalle
tecniche adottate dall’azienda sanitaria allo scopo di raggiungere i seguenti obiettivi:



m conformita dell’attivita degli organi aziendali al’oggetto che la stessa azienda si propone di
conseguire ed alle politiche impartite dal management aziendale;

m salvaguardia del patrimonio aziendale;
m affidabilita dei dati.

Gli obiettivi principali del controllo interno possono essere enucleati come segue:

m tutte le operazioni effettuate devono essere autorizzate, a livello generale o specifico, dai dirigenti
responsabili;

m tutte le operazioni devono essere registrate tempestivamente e per il loro corretto ammontare, nei
conti appropriati e nel periodo contabile di competenza;

m l'accesso ai beni aziendali e alle relative registrazioni va limitato tramite un sistema di
autorizzazioni;

m deve essere verificata periodicamente l'esistenza fisica dei beni e comparata con quella contabile;
eventuali differenze devono essere indagate e laddove necessario intraprese le relative azioni;

m verifica della coerenza tra dati contabili e dati della produzione sanitaria;
verifica del rispetto dei limiti di spesa imposte dalle vigenti normative (nazioni e regionali);

m tutte le operazioni devono essere eseguite nel rispetto delle procedure amministrativo-contabili
imposte dalle norme e dai regolamenti aziendali;

m presidio della economicita (efficacia ed efficienza) delle operazioni aziendali in conformita alle
strategie, obiettivi e politiche aziendali, ai fini anche della salvaguardia del patrimonio aziendale;

m presidio della attendibilita del sistema informativo aziendale per la predisposizione della relativa
documentazione e/o modulistica contabile gestionale.

Le attivita di controllo interno avranno carattere:

m generale: consistono nellinsieme di procedure e tecniche di carattere organizzativo che
concorrono a determinare I'affidabilita dell’organizzazione dell’azienda sanitaria e della gestione
della sanita a livello regionale

m specifico: insieme di procedure e tecniche di carattere operativo che concorrono a rendere
affidabile una specifica voce di bilancio o uno specifico processo.

Le principali procedure minime di controllo che & opportuno che siano implementate per I'attuazione
della GSA saranno oggetto di confronto con tutti gli attori coinvolti e raccolte in specifici manuali di
procedura.

Inoltre si definira un completo sistema di reporting sia trimestrale che annuale dal quale emergano le
attivita di controllo avviate, nonché le relative risultanze. Laddove si rilevassero punti di attenzione e/o
di criticita dovranno essere adottate le necessarie misure affinché queste ultime vengano eliminate
e/o rimodulate secondo i corretti parametri dettati dalla vigente normativa.

| processi e le attivitd sopra riportate, inoltre, sono strettamente connesse al percorso di certificabilita
dei bilanci e quindi alla valutazione del sistema di controllo interno aziendale (internal audit e/o
controllo di gestione) che provvede a verificare su tutti gli enti inclusi nel perimetro di
consolidamento, I'efficacia e I'efficienza delle procedure di controlli interni di cui si & dotata la GSA,
per individuare e mitigare rischi connessi alla inattendibilita ed errori nelle poste di bilancio aziendali
che inevitabilmente si ripercuoterebbero sul bilancio consolidato regionale; che consenta un adeguato
monitoraggio degli andamenti economico-patrimoniali e finanziari sia rispetto al dato del precedente
esercizio che rispetto al dato previsionale.

Risultati programmati

m Definizione delle procedure minime di controllo relative alle aziende, alla GSA e al consolidato
regionale;

m definizione del sistema di reporting trimestrale e annuale.
Indicatori di risultato

m Pieno superamento degli adempimenti LEA per gli anni 2010-2011, punti c) e at), entro il
31/12/2013.



m Adozione dei provvedimenti relativi alla definizione delle procedure minime di controllo relative alle
aziende, alla GSA e al consolidato regionale, nonché alla definizione del sistema di reporting
trimestrale e annuale, entro il 28/02/2014.

m Invio di report trimestrali e annuali per gli anni 2014 e 2015.

Responsabile del procedimento attuativo
m Comitato Guida e Dirigente responsabile della Direzione “Risorse finanziarie”

Intervento 2.3: Realizzazione e implementazione di specifici flussi informativi dedicati alla
effettiva attuazione del decreto legislativo 118/2011

In attuazione dell’articolo 20 del Decreto Legislativo n. 118/2011, la Direzione Sanita nel corso del
2012 ha avviato, in collaborazione con la Direzione Bilancio, le attivita per I'esatta perimetrazione
delle entrate e delle uscite del servizio sanitario regionale attraverso I'analisi di tutti i capitoli di spesa
assegnati alla sanita. Sono in corso le attivita di ricognizione dei capitoli di entrata, la cui
individuazione e perimetrazione & necessaria anche al fine di consentire il confronto immediato tra le
entrate e le spese sanitarie iscritte al bilancio regionale e le risorse indicate negli atti di
determinazione del fabbisogno sanitario regionale standard e di individuazione delle correlate fonti di
finanziamento. In particolare, la Regione Piemonte provvedera nella legge di rendiconto 2012,
tramite apposito articolo di legge, a rappresentare le entrate e le spese afferenti la gestione del SSR
iscritte nel bilancio regionale. Con successivi provvedimenti saranno individuati i capitoli di entrata del
rientranti nella perimetrazione del bilancio.

In attuazione dell’art. 21 del Decreto Legislativo n. 118/2011 dal 01/01/2012, la Regione Piemonte ha
istituito il conto di tesoreria riservato alla sanita, al fine di garantire la trasparenza dei flussi di cassa
relativi al finanziamento del fabbisogno sanitario regionale. Dalla stessa data, quindi, tutte le risorse
statali e regionali destinate al finanziamento del Servizio Sanitario Regionale affluiscono su un conto
di Tesoreria aperto presso la Banca d’ltalia.

In attuazione dell’art. 22 del Decreto Legislativo n. 118/2011, a supporto dei nuovi adempimenti
previsti per il responsabile della GSA, il responsabile del bilancio regionale e il responsabile delle
attivita di certificazione, sono in corso di definizione le procedure amministrative, nonché I'attivazione
di flussi informativi standardizzati per lo scambio delle comunicazioni tra il responsabile del Bilancio, il
responsabile della G.S.A. e le singole Aziende Sanitarie.

Con riferimento alle operazioni di riconciliazione delle risultanze della contabilita economico-
patrimoniale della GSA con il bilancio regionale, la Regione Piemonte ha avviato le seguenti attivita:

m Estrazione dal bilancio regionale delle movimentazioni dei capitoli in entrata e in spesa afferenti
rispettivamente alle fonti di finanziamento e agli impieghi del SSR;

m Ricostruzione dei valori teorici delle fonti e degli impieghi complessivamente afferenti al SSR,
attraverso la ricognizione degli atti formali di individuazione del fabbisogno sanitario regionale
standard;

m Riconciliazione delle risultanze di cui alle attivita precedenti con i bilanci delle Aziende e con il
bilancio della GSA al 31.12.2012 e allineamento.

In particolare, nel’ambito delle attivita svolte in occasione della valutazione straordinaria delle
procedure amministrativo contabili, di cui al DM 18/01/2011, condotta con riferimento all’esercizio
2008, e stata effettuata un’attivita di ricognizione dei capitoli di bilancio afferenti al finanziamento del
SSR, che ha consentito di quantificare i crediti della gestione sanitaria verso la gestione ordinaria in
un importo pari a 883 €min per la parte corrente oltre ad un ulteriore disallineamento per la parte in
conto capitale (in corso di approfondimento).

Nel corso del 2013, la Regione Piemonte provvedera ad allineare i bilanci della GSA e delle singole
Aziende con le risultanze delle attivita di riconciliazione attualmente in corso.

In attuazione dell’articolo 24 del Decreto legislativo n. 118/2011, la Regione Piemonte ha avviato le
procedure informatiche per la stampa dei libri contabili obbligatori della gestione sanitaria accentrata,
ovvero il libro giornale ed il libro degli inventari.

Nel triennio 2013-2015, dovra essere completata l'implementazione dell'attuale piattaforma
informatica, nella quale integrare la contabilita economico patrimoniale della Gestione Sanitaria
Accentrata con la contabilita finanziaria della Regione.

In attuazione degli artt. 25 e 26 del Decreto legislativo n. 118/2011, la Regione Piemonte ha
trasmesso alle Aziende gli schemi, da adottare ai fini della predisposizione del bilancio preventivo
economico annuale e del bilancio consuntivo, conformi a quelli previsti dall’Allegato 2. In particolare,
la Regione procedera alla modifica dei bilanci preventivi 2013 predisposti dalle singole Aziende, ai fini
del recepimento delle azioni previste dal presente Programma Operativo.



Inoltre, ai fini della predisposizione del bilancio di esercizio 2012, sono stati trasmessi alle Aziende gli
schemi di Stato Patrimoniale, Conto Economico e Nota Integrativa, previsti dal DM 20/03/2013, che
modificano gli schemi precedentemente allegati al D.Lgs. 118/2011.

In attuazione dell’art. 27 del Decreto legislativo n. 118/2011, & stato comunicato alle Aziende il nuovo
piano dei conti unico regionale (utilizzato dalle aziende sanitarie e dalla GSA), univocamente
riconducibile ad una sola voce dei modelli di rilevazione SP o CE, di cui al DM 15/06/2012. Nel corso
del 2013 la Regione provvedera ad aggiornare il piano dei conti in oggetto, al fine di garantire la
tracciabilitd delle operazioni intercompany e la corretta elisione ai fini della predisposizione del
consolidato regionale del SSR.

In attuazione dell’art. 29 del Decreto legislativo n.118/2011, nel corso del 2013, la Regione
provvedera ad organizzare incontri formativi con tutte le Aziende in merito al nuovo piano dei conti e
alle emanande Linee Guida al fine di garantire il rispetto delle nuove indicazioni e 'omogeneita nelle
rilevazioni contabili.

Risultati programmati

m Perimetrazione dei capitoli di bilancio relativi alle entrate e alle spese per il finanziamento del SSR;

m definizione delle procedure amministrativo-contabili per I'implementazione degli adempimenti
previsti dal D.Lgs. 118/2011;

m incontri informativi allinterno della Regione per la condivisione delle procedure amministrativo-
contabili definite;

m allineamento dei bilanci della GSA e delle singole Aziende con le risultanze delle attivita di
riconciliazione con il bilancio finanziario;

m messa a regime della piattaforma informatica per la rilevazione degli accadimenti della GSA in
contabilita economico-patrimoniale;

m aggiornamento del piano dei conti per la tracciabilita delle operazioni intercompany;
m omogeneita delle rilevazioni da parte delle Aziende.

Indicatori di risultato

m Implementazione della prima perimetrazione approvata all'interno della L.r.15/2013, “Rendiconto
generale per l'esercizio finanziario 2012” all’articolo 8, esposta numericamente nell’allegato G del
medesimo provvedimento.

m Adozione di un provvedimento regionale di definizione delle procedure amministrativo-contabili e
di attivazione dei flussi informativi per I'implementazione degli adempimenti previsti dal D.Lgs.
118/2011 entro il 28.02.2014;

m Adozione della DGR di aggiornamento del piano dei conti per la tracciabilita delle operazioni
intercompany, entro il 28.02.2014;

m Pieno superamento degli adempimenti LEA per gli anni 2010-2011, punti c) e at), entro |l
31/12/2013.

m Perimetrazione dei capitoli di bilancio relativi al finanziamento del SSR per gli anni 2014 e 2015.

Responsabile del procedimento attuativo

m Comitato Guida e Dirigente responsabile del settore Risorse Finanziare della Direzione regionale
sanita.

Intervento 2.4: Redazione periodica di un rapporto concernente lo stato di trasferimento alla
GSA e alle aziende sanitarie di competenza e di cassa delle risorse destinate al SSR

La perimetrazione dei capitoli di bilancio relativi alle entrate e alle spese destinate al finanziamento
del SSR consentira la redazione periodica di un rapporto concernente lo stato di trasferimento alla
GSA e alle aziende sanitarie di competenza e di cassa delle risorse.

A tal proposito, si precisa che, dal 2012, & stata avviata la tracciatura delle diverse assegnazioni
effettuate a favore delle Aziende Sanitarie, con individuazione degli impegni rilevati nel bilancio
regionale e delle relative erogazioni.

Risultati programmati

m Riconciliazione trimestrale dei trasferimenti alla GSA e alle aziende sanitarie delle risorse
destinate al SSR con le risultanze contabili rilevate dalla GSA.



Indicatori di risultato

m Invio del rapporto concernente lo stato di trasferimento alla GSA e alle aziende sanitarie di
competenza e di cassa delle risorse, entro il 31/12/2013.

m 2014 e 2015: riconciliazione trimestrale dei trasferimenti alla GSA e alle aziende sanitarie delle
risorse destinate al SSR con le risultanze contabili rilevate dalla GSA. Invio trimestrale del
rapporto.

Responsabile del procedimento attuativo
m Comitato Guida e Dirigente responsabile della Direzione regionale “Risorse Finanziarie”.



Programma 3: Certificabilita dei bilanci del SSR

Il programma, secondo le linee di indirizzo ministeriali, deve realizzare i seguenti obiettivi:

m individuazione della struttura responsabile della definizione e dell’attuazione del Percorso attuativo
della certificabilita (PAC);

m rispetto di quanto previsto dal PAC.

Certificabilita dei bilanci del SSR: valorizzazione manovre (€min)

2013 2014 2015

Certificabilita dei bilanci del SSR - - -
Individuazione della struttura responsabile della definizione e dell'attuazione del
Percorso attuativo della certificabilita (PAC)

Rispetto di quanto previsto dal PAC = =

Tabella 8 — Sintesi manovre

Intervento 3.1: Individuazione della struttura responsabile della definizione e dell’attuazione
del Percorso attuativo della certificabilita (PAC)

Ai sensi di quanto disposto dall’articolo 2 del Decreto Interministeriale del 17/09/2012, gli enti del SSN
devono garantire, sotto la responsabilita ed il coordinamento delle regioni di appartenenza, la
certificabilita dei propri dati e dei propri bilanci.

Nel Decreto Interministeriale 1/03/2013, sono stati definiti i requisiti comuni, in termini di standard
organizzativi, contabili e procedurali, schematizzati per cicli contabili e aree di bilancio, suddivisi nei
tre diversi livelli riguardanti Aziende Sanitarie, Gestione Sanitaria Accentrata e consolidato regionale
(con T'indicazione dei termini massimi entro i quali dovranno essere complessivamente realizzati), da
attivare in ciascuna regione per garantire la qualita dei dati e dei bilanci.

Al fine di garantire il rispetto degli adempimenti previsti dal citato Decreto Interministeriale, la Regione
Piemonte ha adottato la DGR n. 26 — 6009 del 25 giugno 2013, avente ad oggetto “Approvazione
dell'attuazione dei Percorsi Attuativi di Certificabilita secondo le modalita e le tempistiche previste
dall'articolo 3, commi 3 e 4 del decreto del Ministero della Salute del 17 settembre 2012”..

In particolare, il responsabile del coordinamento, supportato dalla struttura a supporto per la
definizione del PAC:provvedera a definire, sulla base degli esiti della verifica del’adempimento
connesso alla valutazione straordinaria delle procedure amministrativo-contabili, prevista dal Decreto
Interministeriale del 18/01/2011 e delle ulteriori informazioni disponibili, le azioni “standard”
necessarie per il conseguimento degli obiettivi previsti nel PAC da parte delle Aziende, con
l'individuazione delle tempistiche per I'attuazione delle azioni definite a livello centrale;

m provvedera allindividuazione delle azioni per il raggiungimento degli obiettivi prefissati, connesse
alla GSA e al consolidato regionale, e alla definizione delle relative tempistiche;

m procedera alla trasmissione del documento entro le tempistiche previste.

Inoltre, in attuazione di quanto previsto dall’Allegato A del DM 1/03/2013, il responsabile del
coordinamento, supportato dalla struttura regionale appositamente individuata, procedera alla
predisposizione della relazione periodica di accompagnamento, dalla quale si deve evincere, in modo
chiaro e puntuale:

m il livello d'implementazione, l'effettiva funzionalita ed affidabilita degli standard organizzativi,
contabili e procedurali contenuti nel PAC;

m le azioni intraprese per rafforzare I'efficacia e I'efficienza dei controlli e per diffondere la cultura dei
controlli;

m le azioni in corso e/o ancora da intraprendere per consentire 'avvio della fase di verifica della
certificabilita dei dati e dei bilanci ed i tempi previsti;

m gli esiti delle revisioni limitate (procedure di verifica concordate) ove richieste dalla regione
(Decreto Certificabilita comma 1, articolo 3);

m le eventuali criticita e/o i punti di miglioramento al PAC segnalati dai collegi sindacali delle singole
Aziende Sanitarie.



Risultati programmati

m Individuazione delle azioni standard per il raggiungimento degli obiettivi prefissati;
m predisposizione del PAC regionale, relativo alla GSA e al consolidato regionale;

m predisposizione della relazione periodica di accompagnamento al PAC.

Indicatori di risultato

m Attuazione del provvedimento di individuazione della struttura responsabile della definizione e
dell’attuazione del Percorso attuativo della certificabilita (PAC),secondo i tempi previsti dalla DGR
n. 26 — 6009 del 25 giugno 2013 ;

Responsabile del procedimento attuativo

m Responsabile del coordinamento e struttura responsabile Direzione sanita, settore risorse
finanziarie

Intervento 3.2: Rispetto di quanto previsto dal PAC

La Regione Piemonte, nel rispetto di quanto previsto dal Decreto Interministeriale 1/03/2013, attivera
nel corso del 2013 un sistema di monitoraggio relativo alle azioni poste in essere dalle Aziende e ai
risultati conseguiti, in relazione alle tempistiche previste nel PAC trasmesso e approvato dai Ministeri
competenti.

La Regione Piemonte, in considerazione del ruolo attribuito ai Collegi Sindacali dal citato DM
1/03/2013, avviera, nel corso del 2013 e negli anni successivi, una serie di incontri formativi con i
rappresentanti regionali dei Collegi Sindacali, al fine di attivare specifici flussi informativi tra Regione e
Aziende, per la raccolta di eventuali segnalazioni a supporto del sistema di monitoraggio.

La Regione si propone di realizzare le attivita di accompagnamento alle AA.SS. nell’ambito di un
processo che deve portare le stesse alla certificabilita dei bilanci del SSR in attuazione di quanto
previsto dall’art. 2, comma 70, della Legge n. 191/09 dove €& stabilito che “per consentire alle regioni
limplementazione e lo svolgimento delle attivita previste dall’articolo 11 della citata intesa Stato-
Regioni in materia sanitaria per il triennio 2010- 2012, dirette a pervenire alla certificabilitd dei bilanci
delle aziende sanitarie, alle regioni si applicano le disposizioni di cui all’articolo 79, comma 1-sexies,
lettera c), del decreto-legge 25/06/2008, n. 112, convertito, con modificazioni, dalla legge 06/08/2008,
n. 133"

Si ritiene opportuno, infatti, per I'attuazione del percorso della certificabilita, il miglioramento delle
capacita di monitoraggio, controllo e indirizzo del Sistema sanitario regionale nel suo complesso ed a
livello di singola Azienda. E’ necessario, a tal fine, disporre di metodologie di monitoraggio
indispensabili per garantire che le azioni strategiche ed operative sviluppate siano orientate a
migliorare il livello di assistenza fornito e siano al tempo stesso compatibili con obiettivi economici
verso un piu razionale impiego delle risorse finanziarie assorbite dal sistema sanitario.

Oltre, quindi, all’opportunita di avvio del percorso per addivenire alla certificazione del bilancio, &
necessario disporre sia di dati economici e di produzione sanitaria corretti e tempestivi, sia di un
sistema di controllo di gestione e di contabilita analitica adeguato ed affidabile da approvarsi a livello
regionale di interventi da attivare per migliorare il governo del SSR attraverso lo sviluppo delle
funzioni gestionali e contabili sia a livello centrale che a livello locale.

Va pertanto elaborato un progetto di integrazione ed implementazione dei Sistemi Informativi
esistenti, finalizzato a sviluppare un coerente ed integrato Sistema Informativo Regionale della Sanita
a partire dai Sistemi Informativi gia disponibili e dai flussi informativi gia esistenti all'interno degli Enti
suddetti.

L’intervento si prefigge di creare un output comune regionale su:

m flussi operativi e contabilita analitica, integrati nell’ottica di rilevazione dei punti elementari di
erogazione delle prestazioni sanitarie;

m programmazione degli acquisti e dei pagamenti e, quindi, informatizzazione degli ordini e delle
fatture, programmazione finanziaria e relativo budget e reporting;
m flusso dei dati operativi e di contabilita analitica riguardanti il fattore lavoro (dipendente, ecc.);

elaborazioni di contabilita puntuali, attendibili e uniformi a livello di singola azienda, di Gestione
Sanitaria Accentrata e di Consolidato Regionale e relativo budget e reporting.

Peraltro, tale sistema consentira alla Regione di verificare il rispetto di quanto previsto, di sollecitare
le Aziende in caso di inerzia e di valutare anche la possibilita di prevedere eventuali azioni aggiuntive,
qualora emergano fattori ostativi non presenti al momento dell’approvazione del PAC. In particolare il
sistema in oggetto consentira anche di ottenere le informazioni necessarie ai fini della predisposizione



della relazione periodica di accompagnamento al PAC, soprattutto nei casi in cui la realizzazione del
PAC non prosegua secondo il piano di lavoro programmato ed approvato. In tal caso, infatti, la
Regione valutera la possibilita di riprogrammare le tempistiche previste per le azioni, oppure ridefinire
le nuove azioni da implementare per il raggiungimento degli obiettivi contenuti nel PAC, con
successiva riapprovazione da parte del Comitato permanente per I'’erogazione dei LEA e del Tavolo
di verifica adempimenti.

Risultati programmati

m Integrazione ed implementazione dei Sistemi Informativi esistenti;

m dati economici e di produzione sanitaria corretti e tempestivi.

Indicatori di risultato

m 2013: realizzazione del PAC secondo il piano di lavoro programmato e approvato dalla DGR n. 26
— 6009 del 25 giugno 2013.

m 2014 e 2015: invio dei dati economici e di produzione sanitaria corretti e tempestivi.
Responsabile del procedimento attuativo

m Responsabile del coordinamento e struttura responsabile Direzione sanita, settore risorse
finanziarie.



Programma 4: Flussi informativi

Il programma, secondo le linee di indirizzo ministeriali, deve realizzare i seguenti obiettivi:

m individuazione di una funzione dedicata di raccordo e coordinamento per tutti i flussi informativi di

riferimento;

m azioni di miglioramento, in termini di completezza, qualita e tempistica, dei flussi informativi (NSIS)

consolidati;

m realizzazione e implementazione dei nuovi flussi informativi del NSIS, gia esistenti o in via di

adozione;

m tessera sanitaria: corretta gestione dei flussi esistenti ed implementazione delle evoluzioni in
materia di ricetta elettronica, ai sensi di quanto previsto dall’'art.50 della L. 326/2003, DPCM
26/3/2008, DM 2/11/2011 e art.13 del DL 179/2012, nonché corretta attuazione di quanto previsto
dal DM 11/12/2009 per il controllo delle esenzioni da reddito dalla compartecipazione alla spesa

sanitaria.

Flussi informativi: valorizzazione manovre (€min)

2013

2014

2015

Flussi informativi

2,7

2,7

2,7

Individuazione di una funzione dedicata di raccordo e coordinamento per tutti i
flussi informativi di riferimento
Riorganizzazione finalizzata alla funzione di raccordo e coordinamento per i
flussi informativi
Progettazione, programmazione e realizzazione di un intervento di
informazione/formazione
Progettazione e awvio della re-ingegnerizzazione degli strumenti e delle
architetture dei sistemi
Flussi informativi (NSIS) consolidati
Calendarizzazione invii dei flussi istituzionali
Monitoraggio piu puntuale del fenomeno dell’extra competenza
Diffusione di strumenti di monitoraggio dei diversi flussi
Redazione di un manuale di qualita sui flussi istituzionali
Flusso SDO ed introduzione controllo CF
Flusso DD (che include DD e DPC)
Presidio diretto del Flusso CO (Consumi Ospedalieri)
Attivita di tuning sul Flusso FAR e sul Flusso SIAD
Consolidamento del modello di gestione del Flusso EMUR/118-PS
Raccordo tra Flusso FIM regionale e MRA
Archivi centrali AURA, OPESSAN e ARSE
Realizzazione e implementazione dei nuovi flussi informativi del NSIS
Flusso DM (Dispositivi Medici)
SIND - Messa a regime delle componenti applicative per la raccolta del dato
Miglioramento della qualita del dato SIMES 009-2010 e 2011 ed invio dati
Flusso SIMS
Flusso Hospice
Progetto Tessera Sanitaria
Dematerializzazione delle ricette (Decreto del Ministero dell’Economia e
delle Finanze del 02.11.2011)
Monitoraggio invio art. 50 legge 326/2003
Controllo esenzioni da reddito come da DM 11/12/2009
Progetto Fascicolo Sanitario Hettronico
Predisposizione ed invio della documentazione progettuale
Estensione del servizio su scala regionale
Progetto CUP Unico Provinciale
Predisposizione delle specifiche tecniche e funzionali del CUP unico
provinciale

Tabella 9 — Sintesi manovre

ADEMPIMENTI LEA 2010-2011. ANNO 2011: LA REGIONE PIEMONTE E’ STATA CONSIDERATA
INADEMPIENTE PER IL PUNTO AAD) SISTEMA FASCICOLO SANITARIO ELETTRONICO (FSE).



Intervento 4.1: Individuazione di una funzione dedicata di raccordo e coordinamento per tutti i
flussi informativi di riferimento

Tale obiettivo & stato raggiunto con [l'attuazione del Piano di rientro 2010-2012. Tuttavia, in
considerazione della sua recente istituzione, la funzione, nel corso del triennio 2013-2015, dovra
essere implementata per acquisire piena operativita ed efficacia. Nell'ambito della riorganizzazione
della Direzione Regionale Sanita (DGR n° 78-2985 del 28/11/2011 — “Art. 5 della legge regionale
28/07/2008, n. 23 “Disciplina dell'organizzazione degli uffici Regionali e disposizioni concernenti la
dirigenza ed il personale”. Modificazioni all’allegato A) del provvedimento organizzativo approvato con
D.G.R. n. 2- 9520 e s.m.i. del 02/09/2008, per quanto concerne le competenze della Direzione
“Sanita”), & stato recentemente istituito il Settore “Servizi Informativi Sanitari” — di seguito SIS -
(Allegato A della DGR n°78-2985 del 28/11/2011), c ui sono state attribuite le funzioni di gestione e di
sviluppo del sistema informativo-informatico del Servizio Sanitario regionale e di governance dei flussi
informativi.

Azione 4.1.1: Riorganizzazione finalizzata alla funzione di raccordo e coordinamento per i
flussi informativi

Al fine di adempiere ai propri compiti istituzionali, il Settore Servizi Informativi Sanitari (di seguito SIS),
a seguito della nomina del Dirigente Responsabile in data 01/10/2012, ha implementato
un’organizzazione interna articolata in due aree di competenza:

m Area flussi, cui é affidata la funzione di gestione dei flussi informativi (I'interscambio informativo
tra le ASR e la Regione Piemonte e tra quest'ultima e le strutture ministeriali), che alimentano il
patrimonio informativo sanitario regionale, utilizzato dal SSR per le attivita di monitoraggio,
controllo e programmazione sanitaria, consentendo anche di assolvere ai debiti informativi istituiti
dal Ministero della salute e dal Ministero del’Economia e delle Finanze;

m Area sistemi, cui & stata attribuita la funzione di governo, gestione e sviluppo degli aspetti tecnici
e tecnologici legati allimplementazione della piattaforma integrata regionale di sanita elettronica.

Con l'istituzione del SIS e con la conseguente attivazione del succitato modello organizzativo, si &
potuto procedere con la definizione di interventi mirati al potenziamento del governo dei flussi
informativi.

Nello specifico:

m ¢ stata attivata una componente organizzativa finalizzata all’avvio di un confronto permanente tra i
diversi livelli (Settori della Direzione Regionale Sanita, le ASR ed il livello ministeriale), attraverso
l'organizzazione di incontri periodici. Detta componente organizzativa, operante nel SIS e
coordinata dal medesimo, si articola in tre tavoli:

— Il CRM (Coordinamento Regione e Ministeri), tavolo in fase di formalizzazione, sara
costituito dai Referenti SIS e dai Referenti Ministeriali per i sistemi NSIS e TS, e sara
utilizzato per confrontarsi sull’attuazione delle normative nazionali in materia di flussi
informativi, con particolare riguardo all'identificazione e al superamento delle criticita;

— Il CFl (Coordinamento intersettoriale dei Flussi Informativi), tavolo costituito con DD
548 del 10/07/2013, sara costituito dai Referenti dei Settori della Direzione Sanita e sara
utilizzato per il raccordo dei fabbisogni informativi a livello regionale, nonché per il
monitoraggio dei risultati attesi, anche alla luce delle esigenze/prescrizioni/indicazioni
ministeriali. Il tavolo, infatti, permettera al SIS di supportare i settori della Direzione
Regionale Sanita e le ASR nell'ambito delle verifiche di merito richieste dai tavoli
ministeriali per tutti i flussi;

— Il GIS (Governo dell’iInformatica Sanitaria) & costituito dal Responsabile SIS e dai
Referenti dei Sistemi Informativi/ci delle aree sovrazonali (in rappresentanza di tutte le
ASR) ed e utilizzato per programmare, condividere, attuare e monitorare le iniziative di
informatizzazione delle ASR, nonché per sovraintendere alla corretta alimentazione dei
flussi informativi, programmando ['attuazione degli interventi ritenuti necessari alla
definizione delle criticita rilevate;

m ¢ stata definita una procedura di monitoraggio condiviso dei ritorni informativi ad ogni livello:

— CRM: finalizzata al confronto puntuale sulle criticita rilevate relativamente sia ai contenuti
dei singoli flussi informativi e delle reportistiche ministeriali, che alle azioni di
informatizzazione gestite congiuntamente, quali, ad esempio la ricetta elettronica e de-
materializzata. E’ previsto che il tavolo si riunisca con cadenza almeno trimestrale.



— CFI: finalizzata alla responsabilizzazione dei Settori della Direzione sul tema della
governance del Sistema Informativo Sanitario regionale, per identificare e valutare le
specifiche criticita evidenziate dai flussi informativi e dalle reportistiche ministeriali, al fine
di condividere le azioni per il loro superamento. E’ previsto che il tavolo si riunisca con
cadenza mensile.

— Il tavolo CFI valuta mensilmente le reportistiche ministeriali e regionali e si
confronta con i referenti aziendali alla luce delle eventuali criticita identificate,
al fine di condividere azioni puntuali per il loro superamento;

— Il tavolo CFI effettua attivita di monitoraggio sull’attuazione delle azioni avviate
per superare le criticita identificate e, in caso di presenza di elementi ostativi,
relaziona sul merito le Direzioni delle ASR interessate e la Direzione
Regionale Sanita;

— GIS: finalizzata alla responsabilizzazione delle ASR sul tema ed alla condivisione delle
misure da adottare per superare le eventuali criticita identificate nelllambito
dell’attuazione dei progetti di informatizzazione regionale o sovraziendale. E’ previsto
che il tavolo si riunisca con cadenza quindicinale.

— lltavolo GIS effettua attivita di monitoraggio sull’attuazione delle azioni avviate
per superare le criticita identificate nell’ambito dell’attuazione dei progetti di
informatizzazione regionale o sovraziendale, e, in caso di presenza di
elementi ostativi, relaziona sul merito le Direzioni delle ASR interessate € la
Direzione Regionale Sanita;

— Il Settore SIS propone alla Direzione Sanita un set di indicatori sulla correttezza e
completezza del contenuto dei flussi e sulle relative tempistiche di trasmissione degli
stessi, utili all’eventuale attribuzione di specifici obbiettivi ai Manager delle ASR;

— il SIS nell'esercizio delle proprie funzioni istituzionali, avvalendosi ove necessario del
supporto della succitata articolazione organizzativa, partecipa ai lavori dei tavoli
ministeriali in materia di sistemi informativi/ci, effettua confronti periodici con i Referenti
Ministeriali e, nel’ambito dei tavoli ministeriali, al fine di raccogliere tutte le evidenze
necessarie alla piu efficiente ed efficace gestione dei flussi informativi, tendendo,
attraverso una governace del sistema basata sul coinvolgimento attivo di tutti i soggetti
interessati (ASR, Settori della Direzione Regionale Sanita, referenti ministeriali per
dell'NSIS e del MEF) al miglioramento continuo della loro qualita.

Risultati programmati
m Miglioramento delle prestazioni del sistema informativo sanitario regionale ai diversi livelli.

Indicatori di risultato

m 2014 e 2015: report periodici di monitoraggio con la finalitd di evidenziare ai settori compenti
eventuali criticita emergenti

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.1.2: Progettazione, programmazione e realizzazione di un intervento di
informazione/formazione

L’iniziativa e rivolta agli utenti del Sistema Informativo Sanitario Regionale, sia del livello aziendale
che del livello regionale, ed ¢é finalizzata alla diffusione della conoscenza sugli strumenti informativi
disponibili e sugli strumenti informatici per accedervi:

m DWH regionale:
— informazione/formazione a favore dei Settori della Direzione Regionale Sanita;

— implementazione delle reportistiche di interesse settoriale a supporto delle attivita di
programmazione e di controllo;

— informazione/formazione a favore dei Settori della Direzione Regionale Sanita e dei
referenti per i sistemi informativi delle ASR per condividere i ritorni informativi da rendere
disponibili alle aziende sanitarie e, conseguentemente, le nuove viste su cui attivare |l
confronto reciproco, anche alla luce delle viste prodotte dai sistemi di monitoraggio
ministeriali;



— Sistema TS e Cruscotti NSIS: sono previste sessioni formative rivolte ai referenti dei
Settori della Direzione Regionale Sanita e delle ASR sugli strumenti informativi/ci messi
a disposizione del Ministero della Salute e del Ministero dell'Economia e delle Finanze.
Per il sistema TS si stanno prendendo accordi con i Referenti Ministeriali per effettuare le
attivita citate, mentre per quanto riguarda i cruscotti NSIS & stata effettuata analoga
attivita dal mese di ottobre 2013.

Risultati programmati

m Miglioramento delle prestazioni del sistema informativo sanitario regionale ai livelli aziendali e
regionale.

Indicatori di risultato

m Realizzazione delle prime attivita formative, entro 31/12/2013 e loro conclusione entro il
30/06/2014.

m Verifica e realizzazione di momenti di aggiornamento periodico, entro il 31/12/2015.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.
Azione 4.1.3: Progettazione e avvio della re-ingegnerizzazione degli strumenti e delle
architetture dei sistemi

Gli strumenti e le architetture di cui trattasi sono utilizzate per alimentare il patrimonio informativo
sanitario regionale al fine di soddisfare i fabbisogni informativi regionali e ministeriali, nonché di

attuare le previsioni del PSSR e delle normative di recente introduzione in materia di informatica
sanitaria, adottando gli standard tecnici e tecnologici di riferimento per:

m supportare, facendo riferimento alla rappresentazione della conoscenza, nonché alla
predisposizione ed all'inoltro dei flussi informativi, sistemi di controllo piu efficienti ed efficaci: HL7,
CDA2, XML, XSD, etc.;

m realizzare (in relazione all'obiettivo dell'interoperabilita, fattore abilitante per I'effettuazione dei
servizi al cittadino previsti dalle normative di recente introduzione, quali, il pagamento on line dei
ticket ed il ritiro del referti esclusivamente per via telematica) architetture orientate ai servizi (SOA)
e, conseguentemente, l'interfacciamento, tramite web services, dei sistemi dipartimentali presenti
nelle ASR con linfrastruttura regionale di sanita elettronica.

Risultati programmati

m Reingegnerizzazione delle tecnologie e delle architetture informatiche per migliorare le prestazioni
del sistema informativo sanitario regionale ai diversi livelli.

Indicatori di risultato

m Completamento dell’azione di reingegnerizzazione gia in corso, entro 31/12/2013.

m 2014 e 2015: monitoraggio delle corretta funzionalita dei sistemi introdotti ed eventuali modificazioni

e/o integrazioni delle tecnologie e delle architetture informatiche.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Intervento 4.2: Flussi informativi (NSIS) consolidati

Nell'ultimo trimestre del 2012 ¢ stato progettato ed avviato uno specifico progetto, denominato

“Integrazione del Sistema di Interscambio Regione/Ministero”, con il seguente duplice obiettivo:

m potenziare i controlli sullinvio dei dati relativi ai flussi oggetto dei debiti informativi;

m razionalizzare I'utilizzo delle risorse di gestione sviluppando ulteriormente I'automazione degli invii.

In particolare il progetto in questione prevede:

m il rilascio di un set di indicatori utili al’elaborazione della reportistica sulle tematiche di interesse
NSIS (e MEF), atta a supportare adeguatamente I'azione di controllo e di governance del sistema;

m l'implementazione dei Web Services per l'interscambio informativo automatizzato, dove previsti o
attivabili, con i rispettivi sistemi Ministeriali.



Segue la lista delle azioni e/o iniziative intraprese per supportare il raggiungimento degli obiettivi di
completezza, qualita e tempistica nella raccolta e nella trasmissione dei flussi informativi NSIS
consolidati.

Azione 4.2.1: Calendarizzazione invii dei flussi istituzionali

Con la DGR n. 19 — 5226 del 16/01/2013, sono state stabilite le scadenze che le ASR sono tenute ad
osservare per adempiere ai debiti informativi regionali e ministeriali, al fine di assicurare il rispetto
delle tempistiche e delle scadenze definite a livello nazionale tenendo in debita considerazione i cut-
off ministeriali.

Per gli esercizi successivi, hon sono previste a breve azioni specifiche, se non la riproposizione
biennale di un atto similare.

Risultati programmati
m Rispetto delle scadenze per 'adempimento dei debiti informativi regionali e ministeriali.

Indicatori di risultato
m Adozione della DGR con le nuove scadenze per il periodo 2015-2016, entro il 31/12/2014.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.2.2: Monitoraggio piu puntuale del fenomeno dell’extra competenza

L’azione prevede lintroduzione di segnalazioni puntuali verso le ASR e verso gli uffici regionali
competenti in occasione di invii in extracompetenza, con produzione di reportistica ad hoc. | controlli
sui diversi flussi oggetto di obbligo informativo sono stati implementati nella seconda meta del 2012 e
sono in fase di consolidamento. Attualmente € in fase di predisposizione la reportistica principale
(produzione) a vantaggio delle aziende invianti/produttrici. L’obiettivo ultimo & quello di fornire al’NSIS
un dato consolidato sempre piu preciso ed accurato, anche nell’ottica di una ottimale predisposizione
dei Bilanci di valutazione LEA.

A tal fine si procederda con l'adozione di un provvedimento finalizzato a responsabilizzare
maggiormente le ASR tramite I'attivazione degli elementi di controllo sulla criticita del fenomeno
dell’extra competenza, con l'introduzione di eventuali penalizzazioni rispetto al riconoscimento delle
attivita svolte ed alla relativa remunerazione.

Risultati programmati
m Riduzione progressiva del fenomeno dell’extra competenza.

Indicatori di risultato

m Adozione, entro il 31/12/2013, di un provvedimento finalizzato a responsabilizzare maggiormente
le ASR.

m 2014 e 2015: report periodico di monitoraggio con la finalita di evidenziare ai settori compenti
eventuali criticita emergenti.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.2.3: Diffusione di strumenti di monitoraggio dei diversi flussi

Il DWH regionale ospita gia i flussi principali, resi anonimi a norma di legge tramite un sistema che
permette il record linkage tra i contenuti dei diversi flussi e lungo i diversi anni di storico ad oggi
disponibili. Utilizzo del DWH regionale per la produzione della reportistica di monitoraggio e di analisi
dei diversi flussi, al fine di potenziare la capacita di monitoraggio e di controllo, da parte della Regione
e delle ASL, rispetto alla completezza degli invii, alla qualita dei dati ed al relativo allineamento con i
dati ed i requisiti ministeriali, per conseguire letture omogenee ai vari livelli (dato regionale — dato
NSIS e MEF disponibile attraverso i diversi cruscotti).

E’ prevista I'allocazione, presso il SIS, di una risorsa dedicata alla diffusione e all’utilizzo dei cruscotti
ministeriali e dello strumento regionale, a vantaggio dei referenti di materia della stessa Regione e
delle ASR, al fine di potenziare la capacita di monitoraggio e di controllo.

L’impatto economico & nullo, poiché verranno utilizzate risorse gia in carico al SIS.

Risultati programmati

m Miglioramento del livello qualitativo dei flussi informativi trasferiti a livello ministeriale e
omogeneizzare la visione informativa ai diversi livelli: aziendali, regionale e ministeriale.



Indicatori di risultato
m Adozione del provvedimento di avvio del nuovo servizio, entro il 31/12/2013.

m 2014 e 2015: monitoraggio periodico delle corretta funzionalita dei sistemi introdotti.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.2.4: Redazione di un manuale di qualita sui flussi istituzionali

Redazione di un documento contenente tutta la documentazione utile a gestire i flussi informativi in
essere, evidenziandone gli aspetti qualitativi notevoli e le attivita di ottimizzazione in corso (schema
processi, contenuti informativi, tempistiche, referenti a vario livello, criticita, azioni correttive
programmate, etc.) e descrivendone, in modo esaustivo, il funzionamento con I'obiettivo di identificare
le aree di miglioramento su cui attivare azioni ad hoc (razionalizzazione dei processi,
implementazione di controlli piu puntuali sul contenuto informativo, etc).

Risultati programmati

m Definizione di un modello standard per la formalizzazione dei contenuti delle diverse sezioni del
documento, iniziando la raccolta di informazioni rispetto al processo di acquisizione e governo del
dato lungo tutta la catena del valore, attraverso:

— la descrizione puntuale delle procedure;
— il completamento della raccolta delle informazioni utili;
— la diffusione e la condivisione delle informazioni con i diversi stakeholder.

Indicatori di risultato
m Adozione del provvedimento di approvazione del nuovo modello standard, entro il 31/12/2014.

m 2015: Monitoraggio periodico sulla corretta applicazione del manuale.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.2.5: Flusso SDO ed introduzione controllo CF

In generale il flusso non presenta criticita rispetto agli adempimenti ed alle valutazioni LEA. Si &
inoltre implementata la cooperazione applicativa per I'utilizzo del webservice SOGEI per il controllo, in
tempo reale, gia attivo, del CF non certificato nella banca dati regionale (AURA). Questo controllo
consentira inoltre un maggior supporto alla fase di monitoraggio dei controlli di 3°livello. Nel cors o del
2013 e stato adottato uno specifico provvedimento di costituzione del tavolo di lavoro CFI cui &
affidato il coordinamento intersettoriale delle azioni sui flussi informativi regionali.

Risultati programmati
m Aumento del livello di controllo sul flusso SDO con particolare riferimento alla mobilita nazionale.

Indicatori di risultato

m Trasmissione report di monitoraggio trimestrale; significativa riduzione dei CF errati (dall' 8% di
CF errati riscontrati nell'anno 2012 a meno del 3% previsti per il 2013); Predisposizione di un
documento di analisi delle anomalie segnalate nel rapporto SDO, recante le indicazioni operative
per il superamento della criticita, entro il 31/12/2013.

m Superamento della criticita evidenziata nel rapporto SDO entro il 31/12/2014

m 2015: report di monitoraggio con la finalita di evidenziare ai settori competenti eventuali criticita
emergenti.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.2.6: Flusso DD (che include DD e DPC)

Con DD n. 549 del 10/07/2013 estata formalizzata la raccolta dei dati del flisso DD. Tale flusso risulta
attendere alle richieste di adempimento pur rimanendo alcune criticita legate alle tempistiche di
acquisizione del flusso DPC ed alla coerenza e congruenza dei rispettivi dati di Conto Economico.

Le azioni si riferiscono alle segnalazioni ricevute da parte del Ministero e sono focalizzate ad aver un
maggior controllo e monitoraggio del flusso, attraverso azioni di razionalizzazione dei processi



organizzativi, con il coinvolgimento attivo di tutti gli attori interessati (Settore Farmaceutica
ospedaliera e territoriale della Direzione Regionale Sanita, Servizi farmaceutici aziendali, erogatori,
software house coinvolte nel trattamento informatico dei dati), finalizzate al puntuale soddisfacimento
dei debiti informativi di cui al flusso DPC.

Risultati programmati
m Adempimento puntuale del debito informativo.

Indicatori di risultato

m 2014 e 2015: report periodico di monitoraggio con la finalita di evidenziare ai settori competenti
eventuali criticita emergenti.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.2.7: Presidio diretto del Flusso CO (Consumi Ospedalieri)

L’adempimento € garantito e non si segnalano particolari criticita. Tuttavia, si vuole migliorare
ulteriormente la qualita dei dati inviati attraverso un presidio diretto del flusso, attualmente mediato da
IMS nei confronti delle ASR.

Attualmente, sono gia in corso le attivita di valutazione di nuovi processi di acquisizione diretta dei
dati e delle relative nuove modalita di verifica.

L’impatto economico & nullo, poiché verranno utilizzate risorse gia in carico al SIS.

Risultati programmati

m Aumento del livello di controllo del dato attuando una verifica ed un governo diretto delle fonti di
acquisizione nei confronti delle ASR, al fine di assicurare la qualita del flusso in termini di
completezza e tempestivita;

Indicatori di risultato
m Consolidamento in termini di completezza e tempestivita, entro il 31/12/2013.
m Pieno adempimento LEA 2010 punto ar) entro il 31/12/2013.

m 2014 e 2015: trasmissione report di monitoraggio trimestrale, recante le indicazioni per conseguire
l'incremento della completezza/qualita del dato inviato, in riferimento alla differenza tra i conti CE
ed il relativo dettaglio del flusso.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.2.8: Attivita di tuning sul Flusso FAR e sul Flusso SIAD

Sono in corso le attivita di bonifica, che si sono rese necessarie alla luce delle verifiche dei riscontri
ministeriali e della lettura condivisa all’interno dei tavoli nazionali e le attivita di consolidamento del
flusso rispetto ai riscontri ministeriali in merito al livello di completezza e qualita del dato come anche
degli indicatori prodotti.

Inoltre sono in fase di completamento le ultime attivita di recupero di dati pregressi per permettere |l
consolidamento di un dato NSIS allineato con la lettura regionale e funzionale al Bilancio LEA. Nel
corso del periodo considerato dal PO sara necessario monitorare e correggere opportunamente la
lettura dei dati, che ad oggi é effettuata dai FIM, nota la progressiva migrazione sui flussi di
riferimento.

Risultati programmati
m Adempimento puntuale del debito informativo.

Indicatori di risultato

m Accertamento della coerenza tra la lettura ministeriale e quella regionale, con differenze al di sotto
del 10 %, entro il 31/12/2013.

m 2014 e 2015: report periodico di monitoraggio con la finalita di evidenziare ai settori competenti
eventuali criticita emergenti.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.



Azione 4.2.9: Consolidamento del modello di gestione del Flusso EMUR/118-PS

Il dato risulta raccolto correttamente e le modifiche apportate con l'ultimo disciplinare ministeriale
sono state recepite, ma si ritiene utile continuare I'attivita di consolidamento e di recepimento delle
evidenze e delle segnalazioni ministeriali.

A tal fine & necessario apportare delle modifiche sia sul tracciato che, nello specifico, sul gestionale
utilizzato dal sistema 118, affinché possa essere effettuata una raccolta dei dati in coerenza con le
richieste ministeriali. Sara necessario lavorare sui controlli al fine di poter soddisfare i requisiti degli
adempimenti LEA.

Risultati programmati
m Adempimento puntuale del debito informativo.

Indicatori di risultato

m Adozione del provvedimento relativo alle modifiche sul tracciato e sul gestionale del 118, entro |l
31/12/2013.

m Trasmissione report di monitoraggio trimestrale dall'1/01/2014. Incremento della completezza del
dato inviato, portando al 100% la copertura delle strutture di PS presenti sul territorio regionale
secondo quanto riportato nei modelli FIM/MRA, entro il 31/12/2014.

m 2015: report di monitoraggio trimestrale con la finalita di evidenziare ai settori competenti eventuali
criticitd emergenti.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.2.10: Raccordo tra Flusso FIM regionale e MRA

Vista la prossima attivazione del flusso informativo di monitoraggio della rete di assistenza (MRA),
occorre effettuare le attivita di pre-analisi utili per il raccordo tra la rilevazione regionale dei FIM e
MRA.

Tale azione si concretizzera attraverso il riutilizzo dell’applicativo regionale che gestisce ARPE
(Archivio Regionale dei Punti di Erogazione) per sostenere la transizione tra i FIM ed il nuovo mattone
MRA, sfruttando le caratteristiche dello stesso ARPE. In seguito alla formalizzazione delle tempistiche
da parte del Ministero, sara sviluppato il piano operativo a livello regione, ad oggi solo in bozza.

Risultati programmati
m Gestire in modo ottimale la transizione tra i FIM ed il nuovo mattone MRA.

Indicatori di risultato
m Adozione del provvedimento di approvazione del piano operativo, entro il 31/12/2013.
m 2014 e 2015: monitoraggio periodico dell’attuazione del piano operativo.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.2.11: Archivi centrali AURA, OPESSAN e ARSE

L’infrastruttura della piattaforma integrata regionale di sanita elettronica offre alcune basi dati centrali,
cui si allineano puntualmente i sistemi informativi delle singole ASR, la cui presenza garantisce un
elevato livello qualitativo degli elementi informativi presenti nel patrimonio informativo sanitario
regionale.

Infatti, la presenza degli archivi centrali denominati AURA (Archivio Unico Regionale degli Assistiti),
OPESSAN (archivio unico regionale degli OPEratori Servizio SANitario) ed ARPE (Archivio Regionale
dei Punti di Erogazione) assicura l'univocita, in seno alle basi dati regionali contenenti i dati di
produzione, e quindi dei flussi informativi, dei contenuti da questi certificati.

Per queste risorse di primaria importanza strategica per I'omogeneizzazione, I'accuratezza, il
controllo incrociato dei dati contenuti nei sistemi informativi regionali, sono in corso le seguenti
ulteriori attivita di implementazione o revisione al fine di potenziare e di elevare le performance e la
capacita del sistema informativo nella predisposizione, nella validazione e nella trasmissione dei flussi
informativi.

AURA — Archivio Unico Regionale Assistiti

L’AURA é una base dati federata, centralizzata su scala regionale, in cui le Aziende Sanitarie
Regionali (ASR) integrano i dati anagrafici dei propri assistiti con le informazioni del Sistema Sanitario



Nazionale (SSN) relative alle esenzioni, alla scelta e revoca del medico di base, alla gestione della
tessera sanitaria.
Sono in corso di realizzazione le nuove funzioni di:

m integrazione di AURA con le cartelle dei MMG/PLS;

m integrazione di AURA con il progetto SIRPE (Ricetta Elettronica/De-materializzata) nell'ambito
dell’'attuazione del progetto SAR — Sistema di accoglienza regionale;

m raccolta consenso privacy.

Sono di recente realizzazione le nuove funzioni di:

m integrazione con il portale regionale “lo Scelgo La Salute” per il servizio di Scelta/Revoca del
Medico OnLine, al momento attivo per le ASL: TO1, TO2, TO5, NO, AL e che sara esteso a tutte
le altre ASL del Piemonte;

m autocertificazioni esenzioni da reddito.

E’ in fase di programmazione l'introduzione delle seguenti nuove funzioni:

m esposizione di Servizi Web per supportare l'integrazione con i sistemi informativi delle strutture
private accreditate;

m esposizione di Servizi Web per supportare l'integrazione con le Residenze Socio Assistenziali;

OPESSAN - Archivio degli Operatori del Servizio Sanitario:

Condivisa, alimentata ed aggiornata da tutti gli attori del SIS regionale (Regione, Aziende Sanitarie
piemontesi e operatori).
E’ in corso di realizzazione la nuove funzione di:

m cooperazione applicativa per l'interscambio automatico dei dati con i dipartimentali di interesse del
livello aziendale;

m integrazione che consentira alla ricetta elettronica, nel’ambito del progetto di realizzazione del
SAR - Sistema di Accoglienza Regionale, di avvalersi delle informazioni inerenti i dati anagrafici
ed i rapporti di lavoro del personale medico convenzionato e dipendente gestito in OpeSSan.

E’ in fase di programmazione l'introduzione delle seguenti nuove funzioni:

m gestione in OpeSSan del personale universitario, impiegato nelle strutture sanitarie regionali,
uniformandone la gestione a quella inerente il personale dipendente.

ARPE

Archivio Regionale dei Punti di Erogazione: archivio con cui si certifica la classificazione di tutte le
strutture, pubbliche e private, che erogano attivita sanitaria, nonché delle farmacie territoriali,
permettendo, altresi, la descrizione organizzativa delle Aziende Sanitarie Regionali e la registrazione
dei documenti relativi alle delibere di accreditamento delle strutture private.

E’ in corso di realizzazione il rifacimento in ambiente web dell'applicativo ARPE, attivita preliminare
per consentire lintegrazione a servizi con la componente ministeriale del progetto MRA -
Monitoraggio della Rete di Assistenza;

E’ in fase di programmazione I'attuazione dei seguenti interventi evolutivi che riguardano:

m nell’lambito della gestione del personale universitario, impiegato nelle strutture sanitarie regionali,
la possibilita di raccogliere i dati sulla sede contrattuale e sulle sedi operative ad esso afferenti,
cosi come avviene per il personale dipendente;

m la gestione degli ambulatori dei medici convenzionati (MMG e PLS);
la realizzazione di servizi di cooperazione applicativa per linvio in tempo reale al livello
ministeriale, attraverso il progetto Monitoraggio della Rete di Assistenza — MRA, delle informazioni
di interesse relative alle strutture che operano su tutti i livelli di assistenza, alle prestazioni erogate
ed alle risorse utilizzate.

Risultati programmati

m Garanzia dell'univocita in seno alle basi dati regionali contenenti i dati di produzione e, quindi,
della qualita dei flussi informativi e dei contenuti da questi certificati.

Indicatori di risultato

m Redazione di una relazione sull’esito delle attivita programmate, entro il 31/12/2013.



m 2014 e 2015: monitoraggio degli obiettivi assegnati alle ASR.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Intervento 4.3: Realizzazione e implementazione dei nuovi flussi informativi del NSIS

Si tratta di migliorare, sia dal punto di vista quantitativo che da quello qualitativo, le performance del
sistema informativo ad oggi implementato a supporto delle attivita di programmazione e di controllo
delle ASR e della Direzione Regionale Sanita, nonché dell'assolvimento degli obblighi informativi
verso il livello ministeriale.

Azione 4.3.1: Flusso DM (Dispositivi Medici)

A fronte delle criticita emerse in sede ministeriale, legate al non rispetto delle tempistiche ed al
modesta consistenza economica del dato rispetto al corrispondente di CE (36% circa), occorre
effettuare delle azioni di recupero puntuali, attraverso uno specifico confronto in seno al GIS, al fine di
individuare e superare le criticita di rendicontazione e di lettura del dato relativo ai DM, effettuando
eventualmente richiami ufficiali alle ASR finalizzati ad aumentare il rispetto delle tempistiche di invio
da parte delle stesse e la copertura del dato inviato.

Risultati programmati
m Adempimento puntuale del debito informativo.

Indicatori di risultato

m Significativa riduzione delle criticita rispetto alle tempistiche ed alla consistenza economica del
dato rispetto al corrispondente di CE, entro il 31/12/2013.

m Trasmissione report di monitoraggio trimestrale, recante le indicazioni per conseguire la
completezza del dato inviato sui consumi, in relazione alla differenza tra conti CE ed il relativo
dettaglio del flusso, entro il 31/12/2014.

m 2015: report periodico di monitoraggio con la finalita di evidenziare ai settori competenti eventuali
criticita emergenti.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.3.2: SIND - Messa a regime delle componenti applicative per la raccolta del dato

E stata effettuata l'integrazione del sistema informatico regionale utilizzato dai SERT delle ASR

piemontesi (SPIDI) con la procedura utilizzata, sempre a livello aziendale, per la rilevazione

dell’erogazione del metadone. E stata altresi effettuata una attivita di monitoraggio e di verifica delle

attivita di caricamento dei dati sul sistema informativo, che ha consentito la raccolta dei dati 2012, la

predisposizione del relativo flusso e la conseguente trasmissione.

A fronte del primo invio ufficiale (dati 2012) I'obiettivo & di verificare il livello di completezza del dato

con un maggior monitoraggio delle attivita di caricamento da parte dei SERT.

Risultati programmati

m A fronte del primo invio ufficiale (dati 2012), verifica del livello di completezza del dato con un
maggior monitoraggio delle attivita di caricamento dei SERT;

m completamento dell'integrazione della procedura per la rilevazione dell’erogazione del metadone;
m verifica e monitoraggio del livello di completezza e di qualita del dato;
m adempimento puntuale del debito informativo;

Indicatori di risultato

m Realizzazione di uno strumento informatico atto a monitorare le attivita di caricamento da parte dei
SERT al fine di assicurare un significativo aumento del rispetto del livello di completezza dei dati
oggetto del flusso, entro il 31/12/2013.

m Trasmissione report di monitoraggio trimestrale. Raggiungimento del pieno livello di completezza
dei dati oggetto del flusso, entro il 31/12/2014.

m 2015: monitoraggio periodico al fine di evidenziare eventuali criticita emergenti

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.



Azione 4.3.3: Miglioramento della qualita del dato SIMES 009-2010 e 2011 ed invio dati
esercizio 2012

Sono in corso di ultimazione le attivita per procedere al riallineamento dei dati relativi al triennio 2009-
2011, cui seguira il re-invio dei medesimi, contestualmente al proseguimento delle attivita di invio per i
dati 2012.

L’azione € finalizzata al miglioramento della qualita del dato inviato negli anni precedenti ed al miglior
presidio delle attivita di inoltro dei dati di competenza 2012 e seguenti, anche con I'implementazione e
'adozione di un nuovo specifico applicativo regionale per agevolare la compilazione e I'alimentazione
del flusso nel pieno rispetto della vigente normativa privacy.

Risultati programmati

m Miglioramento della qualita del dato inviato negli anni precedenti e, di conseguenza, |l
mantenimento del puntuale adempimento del debito informativo.

Indicatori di risultato

m Approvazione della documentazione progettuale recante la specifiche tecniche del nuovo
applicativo. Miglioramento della completezza del dato relativo agli anni 2009-2012, attraverso
specifica attivita di bonifica e riallineamento di banche dati, entro il 31/12/2013.

m Implementazione del nuovo applicativo. Raggiungimento del puntuale e completo adempimento
del debito informativo, entro il 31/12/2014.

m 2015: report di monitoraggio periodico con la finalita di evidenziare ai settori competenti eventuali
criticita emergenti.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.3.4: Flusso SISM

E’ prevista la messa a regime delle attivita di raccolta, elaborazione e trasmissione del flusso. E’ stato

effettuato 'invio dei dati relativi al 2012 e al primo semestre 2013. Entro fine anno si procedera con le

integrazioni consentite.

Risultati programmati

m Soddisfacimento del fabbisogno ministeriale e recepimento del disciplinare regionale attraverso la
realizzazione di un applicativo per la raccolta dei dati a disposizione delle ASR.

Indicatori di risultato

m Pieno adempimento Lea 2011, punto aab) Acquisizione dati relativi all’assistenza per salute
mentale NSIS — SISM, entro il 31/12/2013.

m Introduzione di un applicativo regionale per agevolare la compilazione e I'alimentazione del flusso.
Incremento della completezza del dato inviato, addivenendo alla copertura del 100% dei servizi di
psichiatria censiti in FIM/MRA, entro il 31/12/2014.

m 2015: report periodico di monitoraggio con la finalita di evidenziare ai settori competenti eventuali
criticita emergenti.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.3.5: Flusso Hospice

E’ stato acquisito ed inviato il flusso 2012 e il flusso relativo al primo semestre 2013.

Si procedera con la raccolta del flusso secondo calendario ministeriale, garantendone la

correlazione/integrazione con i flussi informativi di rilevazione e di monitoraggio delle prestazioni di

cure palliative e di terapia del dolore.

Risultati programmati

m Soddisfare il fabbisogno ministeriale e recepire il disciplinare regionale attraverso la realizzazione
di un applicativo per la raccolta dei dati a disposizione delle ASR.

Indicatori di risultato

m Predisposizione di un documento recante gli indicatori per la realizzazione dello strumento di
monitoraggio della correlazione tra le informazioni contenute nel flusso Hospice e quelle di cui ai



sistemi informativi che rilevano e monitorano I'erogazione di prestazioni di cure palliative e terapia
del dolore, entro il 31/12/2013.

m Introduzione di un applicativo regionale per agevolare la compilazione e I'alimentazione del flusso.
Incremento della completezza del dato inviato, addivenendo alla copertura del 100% degli hospice
rispetto al censimento FIM/MRA, entro il 31/12/2014. Implementazione sul DWH regionale dello
strumento di monitoraggio.

m 2015: report periodico di monitoraggio con la finalita di evidenziare ai settori competenti eventuali
criticitd emergenti..

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Intervento 4.4: Progetto Tessera Sanitaria

Il Progetto Tessera Sanitaria, promosso dal Ministero dell'lEconomia e delle Finanze, di concerto con
il Ministero della Salute con l'art.50 della L.n.326 del 24.11.2003, ha il fine di migliorare il monitoraggio
della spesa sanitaria e la conoscenza dei dati sanitari della popolazione italiana attraverso I'utilizzo
fondamentale della carta TS-CNS.

Per adempiere alle previsioni del Progetto Tessera Sanitaria la Regione ha costruito diverse banche
dati che, accessibili solo ai soggetti autorizzati, permettono di associare al Codice Fiscale di ogni
cittadino i dati anagrafici, I'ASL di appartenenza, il medico di base prescelto, eventuali esenzioni per
patologia o per reddito, etc.

Queste informazioni, insieme ad altre banche dati sui medici, sui ricettari assegnati, sui servizi dati
dalle farmacie e dai laboratori di specialistica, permettono al Ministero dell'Economia e delle Finanze,
al Ministero della Salute, alla Regione e alle ASL di seguire il percorso di ogni singola ricetta sanitaria.
Di seguito le principali azioni finalizzate alla completa realizzazione del Progetto Tessera Sanitaria.

Azione 4.4.1: Dematerializzazione delle ricette (Decreto del Ministero del’Economia e delle
Finanze del 02.11.2011)

Condizione essenziale per il conseguimento degli obiettivi attesi non & la disponibilita di strumenti
informatici, bensi I'adesione dei prescrittori che in Piemonte era ancora molto parziale. Nel mese di
maggio 2013 si & concluso il confronto con le rappresentanze sindacali dei MMG e PLS con la
sottoscrizione di uno specifico accordo integrativo che incentiva i prescrittori del territorio ad utilizzare
gli strumenti informatici necessari all’attuazione delle previsioni del DPCM 26/03/08 e del DM 2/11/11.
E’ altresi necessario, nei casi di inadempimento all’accordo, attivare, nei confronti dei medici
inadempienti, le sanzioni previste dalla normativa di riferimento.

Dal punto di vista tecnico informatico, la Direzione Regionale Sanita ha avviato il progetto SAR, i cui
contenuti sono stati concordati nel mese di dicembre 2013 con il livello ministeriale e con SOGEI, che
prevede (tramite I'utilizzo di una infrastruttura info-telematica regionale che implementa il colloquio,
mediato dal SAR, tra i prescrittori/erogatori ed il SAC) la progressiva e concomitante estensione, su
scala regionale, della ricetta elettronica e della dematerializzazione, secondo un crono-programma
biennale.

Risultati programmati

m Presentazione entro il 31/12/2013 del progetto regionale SIRPE (Servizio Informativo Regionale
Prescrizione Elettronica) e del relativo crono programma, in attuazione delle previsioni dell’articolo
2 del DM 2 novembre 2011 per la dematerializzazione della ricetta medica cartacea presso la
Regione Piemonte,. Il Piano di diffusione del progetto comprende:

m awvio, entro il 31/12/2013:

— della sperimentazione presso i servizi specialistici ospedalieri del ciclo prescrizione-
erogazione prestazioni specialistiche da auto impegnativa

m awvio, entro il 30/06/2014:
— della gestione del ciclo prescrizione-erogazione farmaceutica

— della gestione del ciclo prescrizione-erogazione prestazioni specialistiche da ricetta
rossa;

— dell’estensione su scala regionale del ciclo prescrizione-erogazione prestazioni
specialistiche da auto impegnativa.

m gli ulteriori risultati che si intendono raggiungere entro il 31/12/2014 sono:



— estensione e consolidamento su tutto il territorio regionale della gestione del ciclo
prescrizione-erogazione farmaceutica;

— consolidamento su scala regionale del ciclo prescrizione-erogazione prestazioni
specialistiche da auto impegnativa;

— avvio della gestione del ciclo prescrizione-erogazione prestazioni specialistiche da ricetta
rossa

Indicatori di risultato

Progressivo aumento della percentuale di medici invianti, a partire dal 31/12/2013, secondo il
cronoprogramma del Progetto, ovvero:

20% entro aprile 2014;
40% entro luglio 2014;
60% entro ottobre 2014;
80% entro gennaio 2015:
90% entro aprile 2015.

Responsabile del procedimento attuativo

Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.4.2: Monitoraggio invio art. 50 legge 326/2003
Allo stato attuale 'adempimento evidenzia quanto segue:

Un ridotto utilizzo del cruscotto TS: il settore Servizi Informativi Sanitari ha concordato con i
referenti SOGEI I'attuazione di alcune sessioni formative rivolte agli utenti interessati, sia del livello
regionale sia del livello aziendale, che si sono tenute nel mese di maggio 2013. L’obiettivo & quello
di favorire un adeguato utilizzo del cruscotto da parte sia dei referenti regionali che da parte delle
ASR, per conseguire un monitoraggio proattivo dei dati inviati e della spesa, con particolare
riguardo alle criticita rilevate dal livello ministeriale;
Alcune segnalazioni in merito alla qualita del dato per le quali si prevede principalmente di:

— aggiornare/allineare i tariffari ad uso del sistema TS;

— adottare controlli puntuali sui Codici Fiscali (es: duplicati allinterno dello stesso supporto,

correttezza del C.F.);

— monitorare I'utilizzo delle auto impegnative;
— controllare le esenzioni (non solo per reddito);

— controllare il fenomeno dell’extracompetenza (compreso all'interno delle azioni di
miglioramento dei flussi consolidati NSIS).

Risultati programmati

Incremento dell’utilizzo del cruscotto del sistema TS da parte delle ASR, da monitorarsi da parte
della Regione, non solo per la verifica della qualitd/completezza dei dati, ma anche per il
monitoraggio delle prestazioni, anche attraverso specifica sensibilizzazione delle ASR.

Indicatori di risultato

Progressivo superamento delle criticita evidenziate nei report mensili prodotti dal sistema TS.

Responsabile del procedimento attuativo

Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 4.4.3: Controllo esenzioni da reddito come da DM 11/12/2009

Dal punto di vista delle azioni intraprese a livello di flusso, si segnala quanto fatto fino ad oggi e le
azioni di cui si prevede il rafforzamento nel corso del periodo di riferimento 2013-2015.

Ad oggi vengono annualmente recepite le autocertificazioni di esenzione, certificate dal MEF e
trasferite per via telematica da SOGEI, acquisendole in seno all’Archivio Unico Regionale degli
Assistiti (AURA), cui fanno riferimento i sistemi informativi di tutte le ASR piemontesi, consentendo
cosi agli operatori interessati la verifica in tempo reale della sussistenza del diritto al beneficio.



In caso di presenza di autocertificazioni prodotte da utenti non presenti negli elenchi succitati, queste
vengono inviate a SOGEI, tramite procedure batch, per la loro integrazione nell’elenco degli aventi
diritto, che potra 0 meno essere confermata I'anno successivo con la relativa presenza nel nuovo
elenco inviato, solo nel caso in cui le verifiche effettuate dal MEF sulle denunce dei redditi ne
certificheranno la veridicita. Con apposita D.G.R. del 9 dicembre 2013 e stato approvato il Progetto
“Cruscotto esenzioni da reddito”.

Risultati programmati
m Entro il 31/12/2013, con I'obiettivo di potenziare I'attivita di verifica, si prevede di:

— fornire precisi indirizzi alle ASR per omogeneizzare i comportamenti;

— introdurre ulteriori specifici controlli allinterno del tracciato C regionale, incrociando il
dato di esenzione acquisito dal flusso con le relative evidenze presenti nelle anagrafiche
di riferimento (AURA) e trasmissione alle singole ASR dei relativi report;

— valutazione dei dati risultanti dai controlli di cui al punto precedente e individuazione e
realizzazione da parte delle ASR delle azioni necessarie per il recupero dei crediti nei
confronti dei soggetti che risultano aver goduto nelllanno precedente del beneficio
dell’esenzione per reddito senza averne diritto.

Indicatori di risultato

m Numero delle prescrizioni ammesse a recupero crediti in rapporto al numero delle prescrizioni
presenti tra le anomalie rilevate. L’esito dell'indicatore &, a tendere, pari a 1.

m Maggiori entrate determinate dal recupero dei ticket.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita;
m Dirigente responsabile del Settore “Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e territoriali”

Intervento 4.5: Progetto Fascicolo Sanitario Elettronico

In accordo con le previsioni della normativa nazionale (Decreto Legge n. 179 del 18 ottobre 2012 -
Agenda Digitale, convertito nella L. 221 del 17 dicembre 2012,) e con gli indirizzi della Giunta
Regionale piemontese (D.G.R. n. 15-8626 del 21 aprile 2008: «Programma SIRSE, DGR n. 53-410
del 26 luglio 2010 «Progetto SISR 2010-2015,-DGR 30 Luglio 2012 n. 45 — 4248 Piano Socio
Sanitario Regionale 2012-2015, DGR 14 Marzo 2013 n.6-5519 Addendum al Piano di rientro), la
Direzione regionale Sanita ha disposto la realizzazione e la sperimentazione di una piattaforma
centralizzata per l'interoperabilita del dato clinico, che ha portato alla resa disponibilitd di una
soluzione sperimentale di Fascicolo Sanitario Elettronico, attraverso cui, gia oggi, sarebbe possibile
accedere ad un set importante di dati clinici, tra cui, ad esempio, tutte le immagini radiologiche ed i
relativi referti prodotti nelle radiologie del capoluogo regionale.

Considerato che il Decreto del Fare, approvato dal Consiglio dei Ministri del 15 giugno 2013 e
convertito nella L. 98/2013, dispone I'attivazione del Fascicolo Sanitario Elettronico, esponendo le
seguenti scadenze:

m entro il 30 giugno 2014 le Regioni e le Province autonome dovranno presentare il piano di
progetto del FSE all’Agenzia per I'ltalia digitale, che, di concerto con il Ministero della
Salute, dovra valutare ed approvare i progetti;

m entro il 30 giugno 2015, i FSE dovranno essere attivati;
si rileva la necessita di:

m procedere con I'adozione delle Linee guida nazionali di cui all'Intesa Stato-Regioni del 10
febbraio 2011;

m sottoporre la documentazione progettuale relativa alla soluzione sperimentale di FSE
piemontese, al fine di ottenerne I'approvazione del livello nazionale secondo quanto previsto
dal citato Decreto del Fare;

m predisporre un piano di estensione del FSE su scala regionale;



Azione 4.5.1: Predisposizione ed invio della documentazione progettuale

Attraverso la revisione e la riorganizzazione della documentazione tecnica disponibile sulla soluzione
sperimentale di FSE piemontese, addivenire ad una versione idonea alla sua trasmissione al livello
centrale per la valutazione e I'eventuale approvazione.

Risultati programmati

m Adozione delle Linee guida nazionali di cui all’'Intesa Stato-Regioni del 10 febbraio 2011 (nel corso
del 2013);

m Predisposizione ed invio della documentazione progettuale relativa al FSE (entro il 30 giugno
2014);

m Pieno adempimento LEA 2011, punto aad) Sistema Fascicolo Sanitario Elettronico — FSE

Indicatori di risultato

m Validazione della documentazione progettuale;

m Trasmissione formale della documentazione progettuale al livello ministeriale;
m Validazione del piano di estensione del FSE su scala regionale

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita;

Azione 4.5.2: Estensione del servizio su scala regionale

Con il supporto del Tavolo GIS (vedi azione 4.1.1), si completera I'attivita di rilevazione delle
specifiche tecniche dei sistemi informatici aziendali, necessarie a valutare tempi e costi di
integrazione con linfrastruttura centrale di FSE, al fine di predisporre il piano di estensione del FSE
su scala regionale, entro il 31/12/2014. Successivamente, si procedera con I'attuazione del piano,
assicurando un adeguato monitoraggio, al fine di assicurare il rispetto delle tempistiche esposte nel
cronoprogramma.

Risultati programmati
m Redazione del piano di estensione del FSE su scala regionale (entro il 31/12/2014)

m Attivazione del FSE secondo il piano di estensione, per le principali specialita, su scala regionale
(entro il 30/06/2015)

m Attivazione del FSE secondo il piano di estensione, per le altre specialita, su scala regionale (entro
il 31/12/2015)

Indicatori di risultato
m Approvazione del piano di estensione del FSE su scala regionale (entro il 31/12/2014)

m Effettiva disponibilita su scala regionale dei servizi del FSE, per le principali specialita, a favore dei
cittadini piemontesi che decidono di fruirne, entro il 30/06/2015.

m Effettiva disponibilita su scala regionale dei servizi del FSE, per le altre specialita, a favore dei
cittadini piemontesi che decidono di fruirne, entro il 31/12/2015.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

Intervento 4.6: Progetto CUP Unico Provinciale

La condivisione di tutte le agende di prenotazione, da parte delle ASL e ASO che afferiscono ad aree
territoriali omogenee, & condizione necessaria alla piu razionale e trasparente gestione degli accessi
ai servizi assicurati dal SSR.

Per questo motivo, identificando nelle Provincie del territorio piemontese le succitate arre territoriali
omogenee e considerate le ASL e le ASO a queste afferenti e lo stato dell’arte dei loro sistemi
informativi, si ritiene necessario che le ASL e ASO presenti sul territorio delle Provincie di Torino,
Novara ed Alessandria si dotino, rispettivamente, di CUP unici a livello provinciale.

L’attuazione di questa iniziativa & ritenuta propedeutica all’estensione su scala regionale del
Sovracup, quale modalita di secondo livello per accedere al servizio di prenotazione delle prestazioni



sanitarie che per svariati motivi potrebbero dover essere ricercate al di fuori dell’lambito territoriale
provinciale.

Azione 4.6.1: Predisposizione delle specifiche tecniche e funzionali del CUP unico provinciale

Al fine di assicurare che le azioni aziendali per il conseguimento degli obiettivi succitati siano conformi

alle esigenze funzionali del sistema ed alle specifiche tecniche della piattaforma integrata regionale di

sanita elettronica, il Settore Sistemi Informativi Sanitari, di concerto con il Settore Assistenza Sanitaria

Territoriale ed Ospedaliera, predispone, valida e trasmette alle ASR direttamente interessate, la

documentazione recante le specifiche tecniche e funzionali del CUP unico provinciale.

Risultati programmati

m Predisposizione e trasmissione, alle ASR direttamente interessate, della documentazione recante
le specifiche tecniche e funzionali del CUP unico provinciale (entro il 31/03/2014);

Indicatori di risultato

m Validazione della documentazione progettuale;

m Trasmissione formale della documentazione progettuale alle ASR interessate;

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

m Dirigente responsabile del Settore “Assistenza sanitaria territoriale e ospedaliera” della Direzione
Regionale Sanita.

Azione 4.6.2: realizzazione del Progetto CUP unico delle Provincie di Torino, Novara ed
Alessandria

A seguito dell'invio della documentazione di cui all’'azione 4.6.1, il Settore Sistemi Informativi Sanitari,
di concerto con il Settore Assistenza Sanitaria Territoriale ed Ospedaliera, provvede al monitoraggio
dell’attuazione del progetto CUP unico provinciale, cui le ASR interessate provvederanno utilizzando
le risorse finanziarie derivanti dalle economie realizzate nell’lambito della specialistica ambulatoriale.
Risultati programmati

m Awvio, da parte delle ASR interessate, delle procedure amministrative per I’'acquisizione dei CUP
unici (entro il 30/06/2014)

m Operativita dei CUP unici delle provincie di Torino, Novara ed Alessandria (entro il 31/12/2014)

Indicatori di risultato

m Pubblicazione, da parte delle ASR interessate, dei bandi di gara (entro il 30/06/2014)

m Effettiva disponibilita, a livello delle singole provincie interessate, di un accesso unitario alle
agende di prenotazione delle aziende sanitarie afferenti, entro il 31/12/2014.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Sistemi Informativi Sanitari” della Direzione Regionale Sanita.

m Dirigente responsabile del Settore “Assistenza sanitaria territoriale e ospedaliera” della Direzione
Regionale Sanita.

Tutti gli interventi previsti dal PO 4: Flussi Informativi sono a impatto economico nullo, ad
eccezione dell’azione 4.4.3: Controllo esenzioni da reddito come da DM 11/12/2009 la cui
valorizzazione economica é di seguito riportata.



Valorizzazione Programma 4: Flussi informativi

Intervento 4.4: Progetto Tessera Sanitaria

Azione 4.4.3: Controllo esenzioni da reddito come da DM 11/12/2009

A partire dal 28/03/2013, sono stati resi disponibili, attraverso il Sistema TS, anche i dati relativi al
Controllo Autocertificazioni anno 2011 e gli esiti positivi/negativi delle verifiche delle autocertificazioni
presentate dagli assistiti presso le ASL nel corso dell’lanno 2011 (riferite ai dati reddituali dell’anno
2010) e trasmesse al Sistema TS. Le ASR stanno gia esaminando i dati di propria competenza al fine
di predisporre le eventuali azioni necessarie per la gestione delle anomalie/criticita nel rispetto di
quanto previsto dal D.M. 11.12.2009.

Per le attivita di controllo sono state prese in considerazione, in particolare, le seguenti tipologie di
esenzione per reddito:

EO1: Cittadini di eta inferiore a sei anni e superiore a sessantacinque anni, appartenenti ad un
nucleo familiare con reddito complessivo non superiore a 36.151,98 Euro;

EO03: Titolari di assegno (ex pensione) sociale — e loro familiari a carico - (art. 8 comma 16 della L.
537/1993 e succ. modifiche e integrazioni);

EO4: Titolari di pensioni al minimo di eta superiore a sessant'anni e loro familiari a carico,
appartenenti ad un nucleo familiare con un reddito complessivo inferiore a 8.263,31 Euro,
incrementato fino a 11.362,05 Euro in presenza del coniuge ed in ragione di ulteriori 516,46 Euro
per ogni figlio a carico;

EO02: Disoccupati e loro familiari a carico appartenenti ad un nucleo familiare con un reddito
complessivo inferiore a 8.263,31 Euro, incrementato fino a 11.362,05 Euro in presenza del
coniuge ed in ragione di ulteriori 516,46 Euro per ogni figlio a carico.

Pertanto, tenuto conto delle attivitar regionali di sensibilizzazione dei Direttori Generali e sulla base
delle informazioni disponibili si stima un recupero prudenziale nel triennio di almeno-2,7 €min.

— 2,7 €min rispetto al tendenziale 2013;
— 2,7 €min complessivi rispetto al tendenziale 2014;
— 2,7 €mln complessivi rispetto al tendenziale 2015.



Programma 5: Accreditamento

Il programma, secondo le linee di indirizzo ministeriali, deve realizzare i seguenti obiettivi:

m individuazione del fabbisogno di prestazioni per tutte le tipologie assistenziali (sanitarie e
sociosanitarie), e conseguente definizione del fabbisogno di offerta, articolato per ciascun livello di
assistenza;

m definizione/aggiornamento dei requisiti autorizzativi;

m definizione/aggiornamento e attivazione procedure per l'autorizzazione;

definizione/aggiornamento e attivazione procedure per l'accreditamento definitivo (in caso di
accreditamento istituzionale definitivo attuato);

m recepimento di ulteriori requisiti, anche derivanti da atti e intese adottati in Conferenza Stato-
Regioni;

m modalita di verifica di allineamento dei requisiti richiesti per I'accreditamento, in coerenza con la
normativa vigente;

m modalita di verifica periodica della sussistenza dei requisiti.

Accreditamento: valorizzazione manovre (€min)

2013 2014 2015
Accreditamento - - -
Processo di accreditamento istituzionale - -
Individuazione del fabbisogno di prestazioni per tutte le tipologie
assistenziali (sanitarie e sociosanitarie

Definizione/aggiornamento dei requisiti autorizzativi e delle procedure per
l'autorizzazione

Revisione ed aggiornamento dei requisiti per I’accreditamento istituzionale - - -

Tabella 10 — Sintesi manovre

Con DGR 01.03.2000 n. 32-29522, D.G.R. 4.08.2010 n. 46-528 e D.G.R. n. 98-9422 dell’1/08/2008
e s.m.i sono stati individuati i determinanti del fabbisogno regionale in termini di attivita di degenza,
di specialistica-ambulatoriale ed interventi socio-assistenziali sia ai fini autorizzativi che di
accreditamento, siano essi operanti per conto del servizio sanitario nazionale o nel campo della c.d.
“sanita privata”, ovvero per prestazioni non a carico del SSN.

L’accreditamento istituzionale, pregiudiziale per I'accesso agli “accordi contrattuali” con il SSR da
parte delle strutture private, € regolamentato dalla DCR 22.02.2000 n. 616-3149 e s.m.i., allegato 3,
punti 2 e 3, e dalla DD. n. 277 del 5.09.2001 e s.m.i.

Con D.C.R. n°616-3149 del 22/02/2000 e successivi provvedimenti di Giunta Regionale, la Regione
Piemonte ha dato attuazione a quanto previsto dal D.P.R. 14.01.1997 sia rispetto all’individuazione
dei requisiti di cui devono essere in possesso le strutture sanitarie ai fini autorizzativi, che
all'individuazione dei requisiti “ulteriori” per I'accreditamento delle attivita sanitarie pubbliche e private.
Per quanto concerne il settore delle strutture sanitarie private, tutte le strutture che erogano attivita
ambulatoriale hanno concluso il processo di accreditamento.

Attualmente sono presenti sul territorio piemontese n. 38 Case di Cura private, n. 2 Istituti di Ricovero
e Cura a Carattere Scientifico e n. 7 Presidi ex artt. 42 e 43 Legge 23/12/1978, n. 833. Per tutti si &
concluso il processo di accreditamento definitivo, cosi come previsto dall’art. 1 comma 796 della
legge n. 296 del 27/12/2006 e s.m.i., ad eccezione di una Casa di Cura privata che, a causa di
onerosi lavori di ristrutturazione, non é riuscita a portare a termine il progetto nei tempi previsti.

A distanza di anni dall’avvio del suddetto sistema si & resa necessaria un’analisi dei punti di forza e
di debolezza del sistema stesso, unitamente alle riflessioni emerse nell’ambito di specifici gruppi di
lavoro operanti a diverso titolo, sia presso le ASR che a livello regionale, nonché alle esperienze
maturate dai vari attori istituzionali del sistema e che consentono di avviare oggi una riflessione
metodologica piu attenta e di formulare alcune indicazioni.

Il sistema di accreditamento richiede un nuovo punto di equilibrio tra le esigenze di semplificazioni e
quelle di mantenimento delle garanzie di sicurezza e qualita: in particolare l'accreditamento
istituzionale deve essere rivisto in una logica di forte semplificazione, riduzione degli aspetti piu
formali e attenzione invece all’appropriatezza delle prestazioni e al continuo miglioramento della



qualita che costituisce un enorme patrimonio culturale ed operativo nella logica della clinical
governance.

Il patrimonio culturale ed esperienziale maturato in questi anni rappresenta un elemento di grande
valore per la gestione e risoluzione delle criticita che si sono presentate via via nel corso
dell’attuazione del sistema accreditamento tra cui quelle riscontrate nel sistema sperimentale del
percorso assistenziale per le strutture pubbliche (in parte carente di condivisione da parte dei servizi
interessati), oppure la mancata sinergia tra le Commissioni di Vigilanza delle ASL e il team di verifica
di accreditamento presso I'Aress.

Quanto sopra premesso, tenuto conto dei nuovi indirizzi formulati dalla Regione in questi ultimi anni in
materia di razionalizzazione delle risorse di cui al Piano di Rientro 2010-2012, nonché alle indicazioni
su appropriatezza e sulle nuove configurazioni organizzative delle ASR in rapporto al PSSR 2012-
2015, ¢ stato istituito un gruppo di lavoro con rappresentanti della Direzione Sanita e dell’Agenzia
Regionale per i Servizi Sanitari, quale supporto tecnico scientifico in materia, con il compito di
realizzare un aggiornamento dell’intero sistema di accreditamento.

Il lavoro, in itinere, si concludera entro il 30/09/2013 e tiene conto anche dell’lIntesa Stato-Regioni sul
documento recante “Disciplina per la revisione della normativa dell’accreditamento” del 20.12.2012,
recentemente recepita con D.G.R. n. 8 — 6021 del 28 giugno 2013, avente ad oggetto “Recepimento
dell'lntesa tra il Governo, le Regioni e le Province autonome sul documento recante "Disciplinare per
la revisione della normativa dell'accreditamento” in attuazione dell'articolo 7, comma 1 del nuovo
Patto per la salute per gli anni 2010-2012 (Rep. n. 259/CRS del 20.12.2012)”.

Intervento 5.1: Processo di accreditamento istituzionale

In seguito al’emanazione dei provvedimenti regionali di attuazione del Piano di rientro 2010-2012
(DGR n. 50-1986 del 29.4.2011 e DGR n. 4-2121 del 6.6.2011), il cui obiettivo € il contenimento della
spesa per l'acquisto di prestazioni sanitarie da soggetti erogatori privati, si & provveduto ad elaborare
una proposta di revisione dell’allegato alla Legge Regionale 14/01/1987, n. 5 “Disciplina delle Case di
Cura private”.

Parallelamente, il mutato quadro normativo nazionale di riferimento e le innovazioni
tecnologiche/strumentali sopravvenute nel settore esigono di intervenire sull’intero testo della L.R.
5/87.

Nell’attuazione dei provvedimenti previsti per il contenimento della spesa, la Regione si & impegnata
a supportare eventuali processi di accorpamento tra le strutture gia accreditate e a consentire
processi di adeguamento strutturale necessari al raggiungimento dello scopo nel rispetto delle
normative vigenti.

Sempre con I'obiettivo del contenimento della spesa del S.S.R., nelle more della revisione
dell’allegato alla Legge Regionale 14/01/1987, n. 5, si € previsto che le case di cura ad indirizzo
monospecialistico di post-acuzie possano attivare accordi specifici con soggetti terzi (pubbilici,
equiparati e/o accreditati) per assicurare ai propri ricoverati le prestazioni di diagnostica per immagini
e di esami di laboratorio, laddove non siano accreditate per I'erogazione di questi servizi in regime
ambulatoriale. Il tutto senza inficiare la determinazione del fabbisogno, evitando possibili duplicazioni
attraverso la corretta attribuzione del budget a tali strutture.

Come previsto nel Piano Sanitario Regionale 2012-2015, convergono nella rete ospedaliera
piemontese tutti gli ospedali, compresi gli Ospedali classificati, gli IRCCS di diritto privato e le Case di
Cura private accreditate. Questi istituti devono integrarsi tra di loro a prescindere dalla loro propria
natura giuridico-amministrativa.

Azione 5.1.1: Individuazione del fabbisogno di prestazioni per tutte le tipologie assistenziali
(sanitarie e sociosanitarie)

Per quanto riguarda le prestazioni sanitarie, il fabbisogno di quelle relative al ricovero ospedaliero &
stato definito, per singola disciplina, in acuzie ed in post acuzie, con la D.G.R. n. 6-5519 del
14/03/2013, attuativa delladdendum al Piano di rientro 2010-2012. Il fabbisogno relativo alle
prestazioni specialistiche ambulatoriali & stato definito con D.G.R. n. 98-9422 dell’1/08/2008 e
D.G.R. n. 24-5147 del 28.12.2012, mentre per le altre prestazioni sanitarie afferenti al livello
assistenziale distrettuale viene trattato negli specifici programmi, ivi comprese le prestazioni
sociosanitarie.

Risultati programmati

m Realizzazione, adeguamento, trasformazione o diversa utilizzazione delle strutture che svolgono
attivita sanitaria in piena coerenza con quanto stabilito dai singoli provvedimenti regionali in
materia di fabbisogno.



Indicatori di risultato

m Applicazioni delle disposizioni riportate nella D.G.R. n. 6-5519 del 14/03/2013, a partire dal
01/07/2013 secondo il crono programma previsto per ciascuna struttura.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali.

Azione 5.1.2:Definizione/aggiornamento dei requisiti autorizzativi e delle procedure per
I'autorizzazione

Al fine di addivenire in tempi rapidi all’adozione di uno strumento normativo maggiormente flessibile
ed idoneo ad aggiornare i requisiti minimi delle case di cura private, anche per equipararli a quelli
delle strutture ospedaliere pubbliche, e nelle more della revisione della L.R. 5/87, I'articolo 22 della
legge regionale 7 maggio 2013 n. 8 "Legge finanziaria per I'anno 2013” prevede la modifica del
comma 2 dell’art. 4 della Legge Regionale n. 5 del 14 gennaio 1987 “Disciplina delle case di cura
private”. In particolare, ricorrendo alla delegificazione quale strumento di semplificazione
amministrativa, tale articolo attribuisce alla Giunta regionale la determinazione dei requisiti minimi per
'apertura e l'esercizio delle case di cura private, attualmente contenuti nello schema allegato alla
Legge regionale n. 5/87.

Successivamente all’approvazione del provvedimento che consente la delegificazione in materia di
definizione dei requisiti minimi, & stato predisposto un nuovo allegato alla legge regionale n. 5/87,
contenente I'aggiornamento dei requisiti minimi autorizzativi strutturali, tecnologici ed organizzative
delle case di cura private che sara adottato con deliberazione della Giunta regionale.

Attesa la necessita di revisione della L.R. 14/01/1987 n. 5 “Disciplina delle case di cura private”, ormai
datata, e stato predisposto un disegno di legge regionale di riordino della disciplina dei rapporti con i
soggetti privati erogatori di prestazioni sanitarie. L’emanando provvedimento legislativo si propone di
dettare una compiuta ed organica disciplina dei rapporti con le strutture sanitarie private e gli studi
medici, odontoiatrici e di altre professioni sanitarie, sulla base dei principi e dei criteri di cui agli artt..
8, 8 bis, 8 ter e 8 quater del D.Lgs. 502/1992 e s.m.i., collocando in un unico quadro di insieme
principi, competenze e regole generali del settore.

Risultati programmati

m Adeguamento dei requisiti minimi delle strutture private all'innovazione tecnologica e strumentale
sopravvenuta ed alle esigenze organizzative del settore, al fine di realizzare una maggior
efficienza operativa, migliorare la qualita delle prestazioni rese ai pazienti ed equiparare i requisiti
minimi stessi a quelli delle strutture ospedaliere pubbliche.

Indicatori di risultato
m Adozione del provvedimento da parte della Giunta Regionale, entro il 30/06/2014.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del Settore Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali.

Azione 5.1.3: Revisione ed aggiornamento dei requisiti per I’accreditamento istituzionale

Con Decreto del Ministro della Salute del 06/02/2013 ¢ stato costituito il “Tavolo di lavoro per lo
sviluppo e l'applicazione del sistema di accreditamento nazionale” per garantire un adeguato
supporto alle regioni e alle province autonome di Trento e Bolzano con la finalita dello sviluppo e
dell’applicazione del sistema di accreditamento nazionale alle “buone pratiche” condivise.

Il Tavolo espleta i seguenti compiti di supporto in relazione a:
m definizione, entro dicembre 2013 delle modalita di adeguamento, da parte delle Regioni e delle
Province autonome, ai contenuti dell’'Intesa Stato Regioni del 20/12/2012;

m sviluppo dei modelli di autorizzazione/accreditamento regionali coerentemente con i contenuti
della richiamata intesa;

m monitoraggio della attuazione e gestione del sistema di accreditamento nazionale;
definizione di un documento per I'autorizzazione e I'accreditamento delle strutture sociosanitarie;

Il Tavolo predispone altresi, con cadenza annuale, un rapporto di monitoraggio sullo stato di
avanzamento del sistema nazionale di accreditamento, formulando proposte per la risoluzione di
problemi e criticita eventualmente rilevati, da trasmettere al Ministero della Salute e per il suo
tramite alla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome
di Trento e Bolzano.



Risultati programmati

m Si riepilogano, ad integrazione di quanto descritto in apertura al Programma 5 “Accreditamento”,
le azioni necessarie per una governance dell’accreditamento riferita a tutte le strutture pubbliche e
private della rete del sistema sanitario piemontese:

- adeguamento alla disciplina, entro il 31 dicembre 2013, dellIntesa Stato Regioni del
20/12/2012;

aggiornamento dei requisiti di accreditamento in funzione dell’evoluzione normativa;

revisione e alleggerimento del manuale di accreditamento al fine di ridurre il numero dei
requisiti ed evitare le loro ripetizioni nelle stesse sezioni o in sezioni diverse;

definizione di nuovi requisiti di accreditamento per ulteriori settori specialistici;
formulazione di una possibile ipotesi di revisione del sistema accreditamento a tre fasce;

aggiornamento della metodologia di verifica per la necessaria sinergia tra le
Commissioni di  Vigilanza e gruppo di verifica Aress.

Indicatori di risultato

m Adozione del provvedimento di recepimento delle sue risultanze, entro 90 giorni dalla
formalizzazione del documento conclusivo del “Tavolo di lavoro per lo sviluppo e I'applicazione del
sistema di accreditamento nazionale” costituito con DM 06/02/2013;

m recepimento formale a livello regionale dei lavori conseguenti alle azioni individuate per la
governance del sistema accreditamento.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali”
della Direzione Regionale Sanita.



Programma 6: Contabilita analitica

Il programma, secondo le linee di indirizzo ministeriali, deve realizzare i seguenti obiettivi:

coerenza del piano dei centri di costo con la struttura organizzativa;

coerenza del piano dei centri di costo con il piano dei conti;

gradi di utilizzo della contabilita analitica;

quadratura con la contabilita generale e capacita di motivare adeguatamente le squadrature;
capacita di codificare e quantificare gli scambi interni;

utilizzo della contabilita analitica ai fini della predisposizione dei modelli di rilevazione LA;

potenziamento della capacita di traduzione dei dati economici per natura in dati economici per
destinazione, al fine di consolidare/implementare I'utilizzo della contabilita analitica a supporto
delle attivita di programmazione e di controllo regionale e aziendale.

Con riferimento allo stato di implementazione della contabilita analitica, a partire dal 2009 la Regione
Piemonte ha effettuato una verifica sullo stato di attuazione della stessa anche mediante l'ausilio di
questionari inviati alle aziende sanitarie e con un’analisi retrospettiva dei dati di attivita e costi.
Dall’analisi di tali questionari & emerso che l'effettiva efficienza dei sistemi di contabilita direzionali
puod essere incrementata:

m dall’attivita di indirizzo regionale sui controlli interni aziendali, favorendo anche buone pratiche di
revisione interna amministrativa e contabile confrontando le situazioni aziendali;

m dall'impiego di sistemi informatici adeguati.

Nel triennio 2013-2015, come successivamente approfondito nel corso dei seguenti interventi, si
procedera alla valutazione dei sistemi di rappresentazione di contabilita direzionale rivolti alla
Regione (Piani di Attivita per livelli assistenziali, settori aziendali e “prodotti”) e ad uso aziendale,
quindi dei sistemi di valutazione delle performance aziendali alla luce del Decreto legislativo
27.10.2009 n. 150 e smi), e infine lo sviluppo della contabilita direzionale conseguente alla definizione
dei costi standard a livello nazionale.

Allo stato attuale, la contabilita analitica a livello regionale & gestita tramite una apposita rilevazione
denominata “Piani di Attivita”. La procedura, utilizzata per la prima volta nel 1998, & presidiata dalla
struttura regionale e dal CSI Piemonte e fornisce uno strumento, utilizzato per:

Supportare il personale regionale per I'interscambio con il Ministero della Salute (NSIS);

m Supportare le competenze regionali al controllo della spesa dell’assistenza sanitaria e delle risorse
utilizzate;

m Fornire alle singole ASR strumenti per la verifica degli importi economici della produzione, dei
servizi sanitari acquistati e del personale utilizzato.

Operativamente questa consiste nella richiesta fatta alle Aziende Sanitarie Regionali di inserire, di
norma con cadenza trimestrale e successivamente alla redazione del CE economico del trimestre, i
dati all'interno di una procedura informatica gestita dal CSI Piemonte e denominata “Piani di Attivita”.
Attraverso questa procedura si richiede alle ASR di riclassificare i dati del CE (trimestrale o
consuntivo) secondo le seguenti dimensioni:

m per natura (fattori produttivi, tipologia di costi e ricavi, prestazioni, livelli assistenziali);.

m per responsabilita, a livello macro, (libera professione/gestione ordinaria), per macro settori
aziendali (ospedale prevenzione, territorio e DG e Supporto);

m per prestazione (ricoveri ordinari e DH, prestazioni ambulatoriali, farmaci, attivita territoriale, quale
ADI, ADP, assistenza socio-sanitaria ...);

La redazione dei “Piani di Attivita” costituisce pertanto un “percorso” caratterizzato principalmente
dalle seguenti fasi:

m acquisizione dei dati di costo e ricavo per natura a totale azienda (sottoconti di bilancio);
m aggregazione per macro voci di costo e ricavo dei valori dei singoli sottoconti;



m attribuzione delle voci di costo e ricavo dai Centri di costo/Centri di Responsabilita ai macro
settori aziendali;

m ribaltamento dei costi e dei ricavi da ciascun settore sulle rispettive destinazioni finali (prodotti e
livelli di assistenza);

m acquisizione dei dati di mobilita attiva, passiva ed interna dai flussi aziendali;

m elaborazione dei conti economici scalari per prodotto e per livello di assistenza: il risultato
economico € dato dal saldo fra costi e ricavi ribaltati dei settori (inclusa la Direzione generale e il
supporto), mobilita attiva, mobilita passiva ed eventuali addebiti interni; per i livelli di assistenza
tale risultato rappresenta il costo complessivamente sostenuto dall’Azienda per la tutela dei propri
assistiti;

m elaborazione del modello LA per singola ASR e per Consolidato Regionale 999;

m elaborazione del modello CP per singola ASR.

Questa procedura permette dunque alla Regione di avere, anche se esclusivamente a livello di
macrosettori aziendali, presidi ospedalieri e livelli essenziali di assistenza, un set di dati omogeneo
sui quali poter fare confronti tra Aziende Sanitarie. Tale riclassificazione del CE fa inoltre da base per
la redazione del Modello LA a livello di singola Azienda e di consolidato regionale.

Contabilita analitica: valorizzazione manovre (€min)

2013 2014 2015
Contabilita analitica - - -
Coerenza del piano dei centri di costo con la struttura organizzativa - - -
Coerenza del piano dei centri di costo con il piano dei conti - - -
Gradi di utilizzo della contabilita analitica - - -
Quadratura con la contabilita generale e capacita di motivare adeguatamente le
squadrature
Capacita di codificare e quantificare gli scambi interni - - -
Utilizzo della contabilita analitica ai fini della predisposizione dei modelli di
rilevazione LA
Potenziamento della capacita di traduzione dei dati economici per natura in dati
economici per destinazione, al fine di consolidare/implementare I'utilizzo della
contabilita analitica a supporto delle attivita di programmazione e di controllo
regionale e aziendale

Tabella 11 — Sintesi manovre

Intervento 6.1: Coerenza del piano dei centri di costo con la struttura organizzativa

Il piano dei centri di costo dell’azienda sanitaria ne rispecchia la struttura organizzativa e consente la
valutazione da parte delle direzioni generali del raggiungimento degli obiettivi assegnati ai
responsabili di struttura complessa e semplice a valenza dipartimentale.

Dalle indagini sullo stato di attuazione della contabilita analitica presso le ASR, si € verificato che le
aziende adottano un piano dei centri di costo coerente con la propria struttura organizzativa.
Collegato alla tematica del piano dei centri di costo € la ricognizione presente nell’applicativo
regionale “Anagrafe delle Strutture”. Questa procedura registra I'articolazione organizzativa, la
localizzazione fisica, i centri di costo, i posti letto e altre informazioni caratterizzanti le strutture
pubbliche e private che erogano attivita sanitaria in Piemonte. Questa & la fonte unica e ufficiale di
censimento delle strutture sanitarie presenti sul territorio della regione. Le informazioni raccolte,
inoltre, sono utilizzate da altri sistemi del SIS (tra i quali, ad esempi, “Schede di Dimissione
Ospedaliera’e “Prestazioni” ) per la validazione delle informazioni ricevute.

Nei casi nei quali non sia possibile il collegamento diretto tra rilevazione analitica del costo e sua
attribuzione al centro di responsabilita, le aziende adottano un sistema di rilevazione e di attribuzione
dei costi misto, in parte integrato a livello informatico (contabilita generale e analitica), in parte
extracontabile, in particolare nell’attribuzione dei costi indiretti, del costo del personale (con dettaglio
informativo maggiore rispetto alla contabilita generale) e dei ricavi derivanti dalla valorizzazione delle
attivita secondo i flussi informativi regionali.

| costi diretti (consumo di beni sanitari in particolare) sono attribuiti ai centri responsabili della loro
gestione, i costi del personale sono ricavati dalla procedura dell’'Ufficio Personale-Stipendi (in alcuni



casi integrati dai responsabili di struttura per verificare I'effettivo impiego del personale nella struttura
anche al di la dell’attribuzione formale codificata dalla procedura stipendi).

La Regione Piemonte richiedera alle Aziende I'aggiornamento del Piano dei centri di costo,
coerentemente al proprio atto aziendale e alle responsabilita nei processi gestionali aziendali. Tale
aggiornamento dovra essere ultimato entro 1 mese dall’adozione dei nuovi atti aziendali.

Tale attivita si rende, infatti, propedeutica all’intera gestione del programmazione e controllo, ai fini
della predisposizione del budget, con particolare riferimento alla riapprovazione dei bilanci preventivi
2013, a seguito delle manovre previste dal presente Programma Operativo, alla predisposizione del
consuntivo e all’analisi degli scostamenti, da effettuarsi anche con riferimento ai dati trimestrali, in
modo da poter individuare le eventuali criticita, gli attori responsabili e attivare, in tempo utile, le azioni
correttive necessarie al conseguimento degli obiettivi nei tempi prefissati.

Risultati programmati
m Coerenza del piano dei centri di costo con la struttura organizzativa

Indicatori di risultato

m Pieno superamento dell’adempimento LEA in merito alla coerenza del piano dei centri di costo con
la struttura organizzativa entro il 31.12.2013.

m 2014 e 2015: verifica periodica di coerenza del piano dei centri di costo con la struttura
organizzativa.

L’importanza attribuita dalla Regione Piemonte alle criticita riscontrate sulla tematica in oggetto & é
ribadita dalla DGR 34-6516 del 14 ottobre 2013 avente ad oggetto: “Decreto  legislativo 30
dicembre 1992, n. 502 e s.m.i. - Individuazione ed assegnazione degli obiettivi gestionali,
di salute e di funzionamento dei servizi ai Direttori generali delle aziende sanitarie regionali, ai fini del
riconoscimento della quota integrativa al trattamento economico per I'anno 2013”.
In tale provvedimento di Giunta Regionale sono fissati gli obiettivi attribuiti ai Direttori generali per
I'anno 2013 ai fini della corresponsione della quota incentivante .
Allinterno di tale atto si pone particolare rilievo al Sub-Obiettivo 3.1 Realizzazione Contabilita
Analitica (CO.AN) dove viene richiesto alle Aziende di inviare entro il 30/11/2013 una relazione
esplicativa sullo stato di implementazione della Contabilita Analitica all'interno delle stesse .
Il sub obiettivo attribuisce in totale 10 punti:

- 2 punti per l'invio della relazione entro il termine stabilito;

- 8 punti per la verifica dello stato di implementazione.
Tutte le Aziende Sanitarie Regionali hanno inviato la relazione richiesta e i competenti uffici regionali
stanno effettuando le opportune verifiche.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del settore risorse finanziarie della Direzione Sanita

Intervento 6.2: Coerenza del piano dei centri di costo con il piano dei conti

L’obiettivo perseguibile & l'omogeneita nella rilevazione e attribuzione dei costi comuni (non
direttamente attribuibili al singolo centro di costo consumatore) con lindicazione di parametri
possibilmente univoci a livello regionale (es. costi di pulizia, utenze e gli altri servizi generali che
lavorano per tutte le strutture) funzionali al ribaltamento sui singoli centri di costo.

L’aggiornamento del piano dei conti, necessario a seguito del DM 15/06/2012 che ha modificato i
modelli di rilevazione ministeriale CE e SP, comportera necessariamente un adeguamento del Piano
dei Centri di Costo adottato da ciascuna Azienda che, oltre ad essere coerente con la struttura
organizzativa aziendale e con gli elementi definiti dalla regione, deve essere rispondente alle nuove
esigenze informative ministeriali.

A tal fine la Regione ha richiesto alle Aziende I'aggiornamento del piano dei centri di costo e ha
verificato, nel corso del 2013, I'avvenuto recepimento delle disposizioni regionali.

Inoltre, sempre nel corso del 2013, le Aziende sanitarie hanno aggiornato il Piano dei fattori produttivi,
coerentemente con il dettaglio minimo previsto dal nuovo piano dei conti, al fine di garantire la
coerenza tra le rilevazioni economico-patrimoniale e i dati analitico-gestionali e la quadratura dei costi
in contabilitd analitica con quelli in contabilitd generale.



Risultati programmati
m Adeguamento Linee Guida regionali in materia di centri di costo e fattori produttivi

m Coerenza del piano dei centri di costo e del piano dei fattori produttivi con il piano dei conti

Indicatori di risultato

m Pieno superamento dell’adempimento LEA in merito alla coerenza del piano dei centri di costo con
il piano dei conti nel corso del 2013.

m 2014 e 2015: verifica periodica di coerenza del piano dei centri di costo con il piano dei conti.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del settore risorse finanziarie della Direzione Sanita

Intervento 6.3: Gradi di utilizzo della contabilita analitica

Sviluppare le attivita avviate/concluse dalla Regione in merito all’'oggetto dell’intervento

La contabilita analitica consente di misurare I'impiego e I'utilizzo delle risorse nonché I'efficienza nello
svolgimento delle attivita tipiche delle Aziende sanitarie.

In particolare, la Regione Piemonte nel triennio 2013-2015 intende perseguire le seguenti finalita:

Rilevare i costi sostenuti per svolgere le attivita all’interno di ciascuna azienda,

m Misurare l'efficienza delle strutture aziendali (UU.OQ) nell’utilizzo delle risorse (personale, beni
sanitari e non sanitari, servizi, ecc);

m Programmare I'attivitd sanitaria a livello regionale e a livello aziendale attraverso la definizione di
obiettivi specifici determinati dalle rilevazioni omogenee acquisite attraverso il modello regionale di
controllo;

m Controllare I'attivita e verificare periodicamente il raggiungimento degli obiettivi;

m Confrontare e valutare i risultati per struttura e la performance dei responsabili dei Centri di
responsabilita (cdr);

m Confrontare le Aziende sanitarie e individuare le best-practice da mutuare e diffondere in tutti gli
enti del SSR

A tal fine, la Regione provvedera a rimodulare gli obiettivi dei Direttori Generali delle Aziende
Sanitarie e a verificare le azioni gradualmente poste in essere, al fine di rispondere adeguatamente
agli obblighi previsti nell’lambito degli adempimenti LEA.

Inoltre, la Regione intende attivare, nellambito del processo di programmazione e controllo aziendale,
la produzione periodica di una reportistica con la rappresentazione di indicatori di sintesi per struttura,
che permettera di monitorare le performance e al contempo di fornire ai responsabili delle strutture un
utile strumento di monitoraggio dei propri risultati.

Risultati programmati

m Misurazione dei costi per attivita e valutazione dell’efficienza delle strutture aziendali

m Coerenza della programmazione aziendale con il presente Programma Operativo e con altri
documenti di programmazione regionali e nazionali

m Attivazione di un sistema di reportistica adeguato per il monitoraggio dei risultati conseguiti dalle
singole aziende

m Governance di sistema attraverso il monitoraggio, la valutazione e il controllo delle performance
dei singoli CdR e CdC.

Indicatori di risultato

m Pieno superamento degli adempimenti LEA in merito al grado di utilizzo della contabilita analitica
entro il 31.12.2013.

m 2014 e 2015: report periodici di monitoraggio, valutazione e controllo delle performance dei singoli
CdR e CdC.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del settore risorse finanziarie della Direzione Sanita



Intervento 6.4: Quadratura con la contabilita generale e capacita di motivare adeguatamente le
squadrature

A livello informativo regionale, come esposto in premessa, € garantita la quadratura tra contabilita
generale ed analitica per la compilazione dei report di contabilita analitica, compresi i modelli LA.

Piu rilevante & la ricognizione della riconduzione dei singoli conti del piano dei conti regionale agl
aggregati di costo che definiscono i conti economici per macro settori aziendali (dipartimento di
prevenzione, territorio, ospedale, attivita di supporto alla Direzione generale e libera professione)
nonché per livelli essenziali di assistenza.

L’attivita di cui sopra pud agevolare la comparazione tra i costi effettivi e i costi standard usati come
riferimento.

Le rilevazioni della contabilita analitica secondo il piano dei centri di costo adottato devono essere
riconciliabili con le rilevazioni di contabilita generale. Per verificare la coerenza tra i due sistemi di
rilevazione, la Regione Piemonte effettua mediante una piattaforma informatizzata la coerenza tra le
due contabilita e nello stesso tempo di rilevare le squadrature e le motivazioni inerenti a quest’ultime.
Inoltre, la Regione analizza le squadrature e le motivazioni sottostanti. Cid consente di valutare lo
stato di attuazione della contabilita analitica e la bonta dei dati rilevati e di definire con ciascuna
Azienda le azioni da porre in essere per il miglioramento dei risultati.

Risultati programmati
m Quadratura tra la contabilita analitica e la contabilita generale

Indicatori di risultato
m Pieno superamento degli adempimenti LEA per I'anno 2012 entro il 31.12.2013.

m 2014 e 2015: report periodici di monitoraggio delle eventuali squadrature tra le rilevazioni della
contabilita analitica e le rilevazioni di contabilita generale, comprensivi delle motivazioni
sottostanti.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del settore risorse finanziarie della Direzione Sanita

Intervento 6.5: Capacita di codificare e quantificare gli scambi interni

La capacita di codificare e quantificare gli scambi interni & soddisfatta a livello informativo dal flusso
“C4” nel quale le aziende rappresentano gli scambi interni (laboratorio, radiologia, consulenze)
nonché da altri flussi interni aziendali.

Si riassumono i flussi coinvolti e le risposte aziendali.

Il perseguimento delle finalita della contabilita analitica si traduce anche nella capacita di misurare
tutte le attivita svolte dalle strutture (UU.OO.) delle aziende sanitarie.

La contabilita analitica deve permettere di rilevare e misurare gli scambi interni al SSR tra le aziende
sanitarie, ma soprattutto anche i costi delle prestazioni intermedie e interne rese dalle UU.OO di
supporto alle UU.OO finali di produzione delle aziende sanitarie.

A tal fine la Regione Piemonte:

m richiedera alle Aziende Sanitarie che le prestazioni intermedie siano individuate e tracciate
secondo una codifica unica ed omogenea da prevedere nel piu ampio sistema di rilevazione di
contabilita analitica e dei flussi informativi aziendali;

m definira le modalita di ribaltamento dei costi dei servizi di supporto e generali sui centri intermedi e
finali;

m definira criteri univoci per la valorizzazione degli scambi interni alle aziende, classificati per servizi
omogenei.

Saranno, inoltre, previsti, all'interno degli obiettivi assegnati ai Direttori Generali nell’lambito del grado
di implementazione della contabilita analitica la capacita di ciascuna azienda di misurare e valorizzare
gli scambi interni.

Risultati programmati

m  Miglioramento del flusso informativo con indicazione di standard operativi con emanazione di
direttive regionali

m Rilevazione completa dei flussi interni alle UUOOQO aziendali



Indicatori di risultato

m Costituzione di gruppo di lavoro aziendale-regionale per la predisposizione delle linee guida per la
rilevazione delle prestazioni intermedie ed emanazione delle stesse

m Implementazione delle linee guida presso le singole aziende
m Adozione dei nuovi criteri a regime

Definizione della codifica per la rilevazione delle prestazioni intermedie, delle modalita di
ribaltamento dei costi e dei criteri univoci per la valorizzazione degli scambi, entro il 30/06/2014.

m 2015: report periodico attestante il progressivo miglioramento della capacita di misurare tutte le
attivita svolte dalle strutture (UU.OOQ.) delle aziende sanitarie.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del settore risorse finanziarie della Direzione Sanita

Intervento 6.6: Utilizzo della contabilita analitica ai fini della predisposizione dei modelli di
rilevazione LA

La procedura regionale “Piani di attivitd” si pone come obiettivo la creazione dei modelli LA regionali
prima e LA nazionali poi utilizzando tutta I'informazione disponibile nei flussi regionali del bilancio e
dei piani di attivita. Il risultato € un modello omogeneo con i flussi e con dati confrontabili tra le
aziende della regione, come richiesto dalla normativa nazionale e dalla Legge Regionale n. 8/95.

Tale procedura, attraverso un processo di ribaltamento dei costi aziendali, perviene alle
determinazione dei conti economici per macro-livello assistenziale.

Nella determinazione dei costi e dei ricavi dei livelli assistenziali nell’articolazione richiesta dalla
Regione Piemonte, per non appesantire I'onere della compilazione a carico delle Aziende, I'Allegato
relativo alla Mobilita viene compilato centralmente in automatico dai flussi.

Sulla base delle risultanze emerse dalle analisi effettuate dall’Assessorato la regione si pone come
obiettivo il miglioramento delle modalita di rilevazione da parte di alcune aziende al fine di garantire
l'allineamento alle best practice rilevate e quindi una maggiore omogeneita a livello regionale.

m Quadratura dei dati del personale tra Piano di Attivita e Conto Annuale.

Per quanto concerne i prospetti relativi alle consistenze di personale nei Piani di Attivita il calcolo
delle medie annuali e trimestrali richiesto alle Aziende sulla base delle rilevazioni mensili degli
organici rilevati dal Conto Annuale prevede la quadratura sul Totale Aziendale.

Occorre peraltro fornire istruzioni integrative finalizzate a rendere congruenti le informazioni raccolte
con il Piano di Attivita con l'utilizzo a livello regionale per comparazioni interaziendali.

In particolare le informazioni relative alla dotazione del personale ed al suo costo devono essere
idonee per la valutazione della produzione effettuata dalle varie articolazioni delle ASR. Cid richiede
che:

m la dotazione del personale rilevata dal Piano di Attivita sia sempre riferita ad unita di personale a
tempo pieno, tenendo conto sia della presenza nell’arco dell’anno, per i rapporti di lavoro a tempo
determinato, sia dellimpegno orario, nel caso di part-time;

m sia possibile comunque comparare la dotazione di personale non pesata (“teste”) con la dotazione
pesata.

Pertanto vengono ridefinite ed esplicitate le regole di riconduzione tra le due rilevazioni per tipologia
di regime contrattuale (dipendente, altre forme contrattuali ed universitario) e tipologia di ruolo e
qualifica professionale (medici/veterinari, infermieri, ruolo tecnico, ruolo professionale, ecc.).

m Rilevazione Flusso SIAD nei Piani di Attivita —Sviluppo procedure nel corso dell’anno 2012

Nel corso delllanno 2012, sono stati introdotti nei Piani di Attivita modifiche ai modelli di livello di
Assistenza Domiciliare e di Assistenza Territoriale (Anziani, Materno Infantile e Disabili) nei Piani di
Attivita, secondo le indicazioni Ministeriali (Indicatori Flusso Ministeriali SIAD e DGR 45-4248 del
30/07/2012).

m ASSISTENZA DOMICILIARE:

Le celle relative all’Assistenza Domiciliare sono state per la prima volta alimentate in automatico dai
dati inviati tramite il Flusso SIAD; il modello oltre ad essere alimentato in automatico ha cambiato
totalmente le sue caratteristiche; la rilevazione 2011 era basata sulle tipologie di attivita mentre |l
modello 2012 riprende i livelli di intensita basati sull’indicatore CIA definito a livello Ministeriale; il
modello 2012 richiede per I'attivita il numero di casi e le giornate (alimentate da flusso) € i costi che
devono essere imputati direttamente dalla aziende.



m ASSISTENZA RESIDENZIALE / SEMIRESIDENZIALE:

I modello assistenziale integrato definito nella D.G.R. 45-4248 del 30/07/2012 prevede la
rimodulazione dei livelli di intensita assistenziale nel’lambito di sei fasce assistenziali al posto delle tre
di cui alla D.G.R. n. 17-15226/2005 e smi, nonché di un livello per le demenze con disturbi
comportamentali e sanitari di elevata complessita (NAT).

Le fasce individuate dalla Tabella 1 della D.G.R. 45-4248/2012 sono:

Bassa;

Medio-bassa;

Media;

Medio-alta;

Alta;

Alta-incrementata;

m Nucleo alzheimer temporaneo.

Inoltre, sono state definite due sole tipologie autorizzative per presidi a carattere residenziale, le
“RSA — Residenza Sanitaria Assistenziale” e “N.A.T. — Nucleo Alzheimer temporaneo” e quattro
tipologie autorizzative per presidi a carattere semiresidenziale, il “C.D.l. — Centro Diurno Integrato
inserito in un presidio socio-sanitario”, il “C.D.I.A. — Centro Diurno Integrato Autonomo”, il “C.D.A.A. —
Centro Diurno Alzheimer Autonomo” e il “C.D.A.l. — Centro Diurno Alzheimer inserito in struttura”.

La Regione Piemonte definira, entro il 30/06/2013, specifiche linee guida per I'utilizzo della contabilita
da parte delle Aziende Sanitarie ai fini della predisposizione del modello LA.

Tali linee guida, combinate con gli strumenti derivanti dalla realizzazione delle attivita illustrate nei
precedenti interventi, consentiranno alle Aziende la costruzione del modello LA 2014, attraverso le
rilevazioni di contabilita analitica costruita sul piano dei centri di costo.

Risultati programmati

m Predisposizione del modello LA 2014 sulla base dell’adeguamento ed evoluzione della contabilita
analitica

Indicatori di risultato

m Fine tuning degli strumenti e dei report di contabilita analitica entro il 31.12.2013 al fine della
predisposizione del modello LA 2014 e del modello LA 2015.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente responsabile del settore risorse finanziarie della Direzione Sanita

Intervento 6.7: Potenziamento della capacita di traduzione dei dati economici per natura in dati
economici per destinazione, al fine di consolidare/implementare I'utilizzo della contabilita
analitica a supporto delle attivita di programmazione e di controllo regionale e aziendale
Indicatori (DWH) —rinvio al programma 4-

In merito agli indicatori, I'attivita del triennio 2013-2015 & orientata su tre direttrici:

m ripristinare I'impiego degli indicatori esistenti ( impiego dei fattori produttivi nell’attivita, loro costo,
macro indicatori nei livelli essenziali di assistenza..) nel confrontare le situazioni aziendali e
verificare I'efficacia delle azioni di governance regionale;

m implementare e selezionare gli indicatori impiegabili nei confronti interregionali ( ad es. di cui I'art
27 DLGS 68/2011 e del relativo DPCM attuativo del giugno 2013 ), indicatori di rispetto della
programmazione nazionale nell’erogazione dei livelli di assistenza;

m impiegare per singola azienda, adattando gli indicatori di cui ai punti precedenti al profilo
territoriale specifico dell’azienda sanitaria (profilo dell’assistito, sesso ed eta, posizionamento
dell’'azienda rispetto al contesto regionale in termini epidemiologici, modalita di offerta pubblica e
privata accreditata del servizio sanitario e soddisfazione della domanda di salute del cittadino)

La Regione con il CSI Piemonte sta perfezionando il miglioramento dell’accesso agli uffici regionali di
un DWH che consenta I'analisi relazionale delle banche dati disponibili (dati economici-contabili, di cui
modelli CE, LA, CP, dati sul costo e numerosita del personale, a livello analitico maggiore rispetto a
quello nazionale, dati di attivitd nazionali e regionali, di cui flussi dell’attivita ospedaliera, posti letto e
produzione espressa in unita fisiche e DRG con pesature, attivita territoriale, anche con I'impiego dei
dati SOGEI-MEF, dati epidemiologici con particolare attenzione a quelli ricorrenti nei questionari
nazionali di verifica degli adempimenti LEA) nel suo profilo multi -dimensionale (valutazione



economica nelle sue varie configurazioni, in termini di efficienza, economicita, efficacia e, quindi
appropriatezza sanitaria delle risposte alla domanda di salute del servizio sanitario regionale, es.
DRG sentinella, correlazioni dei costi medi aziendali per prestazione, con il dettaglio disponibile e
utilmente trattabile, rispetto alle medie di posizionamento regionali.
Esempi di indicatori impiegabili e successivamente implementabili:

Indicatori di risultato economico (verifica rispetto assegnazioni regionali-statali)
m risultato d’esercizio/ contributi c/eserc.reg+saldo mobilita

m costi della produzione (IRAP inclusa) aziendali /costi della produzione (IRAP inclusa) SSR,
confronto previsione-consuntivo, consuntivo anno x vs anno x-1, trimestre anno x vs trimestre
anno x-1,

m costo pro capite (ASL, anche con impiego di pesi per fasce deta, concentrazione della
popolazione per km”, evidenza della quota d’acquisto delle prestazioni finali da soggetti pubblici e
privati rispetto all'impiego dei fattori produttivi interni) per LEA (verifica rispetto assegnazioni
regionali e livelli di assistenza programmati), costo per valore produzione (con e senza
finanziamento per funzioni) per le AO e Aziende ospedaliere universitarie e presidi ospedalieri di
ASL (raffrontando le situazioni in cluster, es.tipologia di attivita, pronto soccorso, analizzando
separatamente i costi variabili rispetto quelli strutturali, dove possibile)

m impiego dei fattori produttivi nell’attivita sanitaria per macro settori aziendali (prevenzione, territorio
ed ospedale)

La piena funzionalita dei sistemi di contabilita analitica e la produzione della reportistica elaborata dal
Controllo di gestione consentira alla Regione Piemonte di monitorare da un lato la spesa sanitaria e di
valutare dall’altro I'efficacia delle azioni poste in essere per il contenimento e per il raggiungimento
degli obiettivi sanitari.

A partire dal 30/09/2013 e a seguito della realizzazione di alcune attivitd propedeutiche (cfr. interventi
6.2 e 6.5), la Regione Piemonte utilizza i modelli di rilevazione dei costi in contabilita analitica per:

m rafforzare il proprio sistema di monitoraggio dei dati economici e delle azioni da porre in essere per
il contenimento della spesa e per il raggiungimento degli obiettivi sanitari;

m effettuare un benchmark delle Aziende sanitarie, al fine di individuare le strutture piu efficienti in
termini di impiego ottimale delle risorse;

m migliorare l'attivita di programmazione del SSR, attraverso un maggior livello di dettaglio delle
informazioni economiche e di attivita;

m acquisire informazioni di dettaglio attraverso la definizione di indicatori economici e sanitari che
permettono di produrre report periodici per controllare e valutare gli obiettivi fissati alle Aziende
sanitarie nel piu ampio sistema di programmazione del SSR;

m definire coerentemente con la programmazione sanitaria 'ammontare delle risorse da attribuire e
ripartire alle Aziende sanitarie in relazione alle esigenze ed al fabbisogno rilevato.

A supporto delle attivita sopra illustrate, la Regione Piemonte si propone di realizzare un progetto di
investimento della durata triennale, con lo specifico utilizzo della contabilita analitica a supporto della
pluralita dei soggetti coinvolti (le singole aziende sanitarie, la GSA e le strutture regionali) e dalla
pluralitd degli ambiti di intervento interessati (le procedure amministrativo-contabili, i processi di
raccolta, consolidamento dei dati contabili e gestionali, i meccanismi di monitoraggio e controllo di
gestione, il controllo interno contabile, ecc.), avvalendosi della possibilita offerta dalla normativa
vigente con riferimento alla realizzazione di un intervento finalizzato alla raccolta sistematica dei dati
necessari per il governo del disavanzo della spesa nel settore sanitario e per monitorare i Livelli
Essenziali di Assistenza, in attuazione delle disposizioni recate dall’art. 79 comma 1 sexies della L.
n.133/2008.

Risultati programmati

m Indicatori economici derivati dalle valorizzazioni dei Programmi Operativi di competenza dei settori
regionali

m Pubblicazione per area sovra zonale e regionale di una selezione (progressiva nel triennio 2013-
2015) di indicatori economici e di attivita per il confronto gestionale tra le aziende sanitarie e
verifica dei risultati attesi dalla Regione. Saranno impiegati ed adattati (come specificato in
precedenza) alle singole aziende sanitarie i macro Indicatori di Qualita ed Eccellenza del SSN
nazionali con i quali sono state scelte le regioni di riferimenti per i fabbisogni e costi standard nel



settore sanitario.. Lo standard di riferimento & l'obiettivo assegnato dalla Regione e I'eventuale
scostamento rilevato nella singola azienda sanitaria in rapporto alle medie di posizionamento delle
altre aziende regionali. Il riferimento al costo pro-capite, al netto delle componenti extra LEA, non
piu presenti dall’anno 2014, sara esteso ai costi per i livelli assistenziali territoriali sostenuti per gli
anziani, disabili, tossicodipendenti ed in genere per le categorie della popolazioni definibili come
“fragili”.

Miglioramento dell’accesso al flusso informativo, strutturato con banche dati integrate, con
possibile personalizzazione (configurazioni indici) degli uffici del’Assessorato Sanita nell’ambito
delle materie di competenza .

Aggiornamento degli indicatori esistenti e loro coerenza con Iimpiego per il confronto
interregionale e nazionale.

Integrazione della lettura fornita dagli indicatori con le specificita non rilevabili dai medesimi con il
coinvolgimento delle aziende sanitarie.

Utilizzo della contabilita analitica a supporto delle attivita di programmazione e controllo aziendali e
regionali

Indicatori di risultato

Indicatori economici derivati dalle valorizzazioni dei Programmi Operativi di competenza dei settori
regionali: data degli indicatori validati dai settori della direzione sanita da inviare al settore servizi
informativi: 4 dicembre 2013.

Test di elaborazione di indicatori su dati relativi al consuntivo 2012, la base dati & costituta
procedura regionale di raccolta dei dati di contabilita analitica di sintesi PIA, LA 2012, dati da
flussi sanitari: Novembre- Dicembre 2013: dei referenti aziendali coadiuveranno la Regione alla
revisione e successiva certificazione degli indicatori proposti dalla regione e successivamente
testati: la data di ultimazione del test & prevista per il 28 febbraio 2014

Pubblicazione per area sovra aziendale degli indicatori selezionati (serie storica 2011-2012),
privilegiando quelli conosciuti e consolidati nella prassi aziendale e nell’analisi regionale,
elaborazione del documento finale della direzione Sanita al CSI Piemonte sul fabbisogno
informativo all’analisi multidimensionale delle banche dati relazionali disponibili e la conseguente
configurazione degli indicatori scelti. (vedi Programma 4) entro il 28/02/2014 31/03/2014..

Elaborazione indicatori su dati relativi al preconsuntivo 2013: Aprile — Giugno 2014(tra i quali
anche gli Indicatori di Qualitd ed Eccellenza impiegabili per valutazioni sulle singole aziende
sanitarie, mutuando la metodologia dalla nota operativa del Ministero della Salute).

1°Produzione dei report aggiornati regionali ave nti ad oggetto dati semestrali, il 1°semestre 2014
(a regime verra riproposto negli anni successivi il dato semestrale):30 settembre 2015 - 7 ottobre
2015, funzionale alla predisposizione delle previsioni economiche aziendali ai sensi del d.lgs
118/2011

Produzione dei report regionali aventi ad oggetto il 2° semestre 2014 e il consuntivo 2014 , 1°
produzione di rapporti aventi ad oggetto il dato del 1°trimestre di un esercizio, 1°trimestre 2015,
entrata a regime della produzione dei report trimestrali: aprile — giugno 2015

Accesso al DWH del flusso informativo regionale, strutturato con banche dati integrate, con
possibile personalizzazione per I'impiego dei settori dell’assessorato sanita, entro il 30/06/2014

Adozione, entro il 30/06/2015, dell'impiego di indicatori multidimensionali a livello aziendale e
regionale per la verifica degli obiettivi aziendali (interni all’azienda nelle sue articolazioni
organizzative ed esterni).

Responsabile del procedimento attuativo

Dirigente responsabile del settore risorse finanziarie della Direzione Sanita



Programma 7: Rapporti con gli erogatori

Il programma, secondo le linee di indirizzo ministeriali, deve realizzare i seguenti obiettivi:

ricognizione delle tariffe regionali per tutte le tipologie di assistenza ed eventuale rimodulazione
delle stesse in relazione alla normativa nazionale;

individuazione delle funzioni assistenziali di cui al d.lgs. 502/92, con indicazione dei criteri di
calcolo della relativa assegnazione economica;

adozione della quota di compartecipazione a carico del Comune/assistito per Il'assistenza
sociosanitaria, cosi come prevista dal DPCM 29/11/2001;

programma dei controlli di appropriatezza;

programma dei controlli di congruenza tra cartella clinica e SDO
piano delle prestazioni e relativa tempistica;

rapporti con gli erogatori privati accreditati:

— individuazione dei volumi e dei relativi tetti di spesa per tutte le tipologie assistenziali
coerentemente con quanto disposto dal DL 95/2012;

— schema tipo di accordo, che preveda l'indicazione delle modalita di controllo delle
prestazioni erogate (anche tramite il Sistema Tessera Sanitaria) e della relativa
remunerazione;

— stipula di accordi e contratti.

sperimentazioni gestionali: ove presenti, individuazione di percorsi di stabilizzazione o conclusione
delle stesse;

rapporti con le Universita pubbliche: sottoscrizione dei protocolli che definiscano i vari aspetti
economico-organizzativi e gestionali.



Rapporti con gli erogatori: valorizzazione manovre (€min)

2013 2014 2015

Rapporti con gli erogatori 34,2 30,8 30,8
Ricognizione e rimodulazione delle tariffe 25,3 25,3 25,3

Ricognizione e rimodulazione tariffe assistenza ospedaliera e specialistica 25,3 25,3 25,3

Ricognizione e rimodulazione tariffe assistenza sociosanitaria - - -

Individuazione delle funzioni assistenziali di cui al d.lgs. 502/92, con indicazione dei 3.0 3.0 30

criteri di calcolo della relativa assegnazione economica

Compartecipazione alla spesa sociosanitaria - - -

Programma dei controlli di appropriatezza - - -
Area radiologica - - -
Appropriatezza nel settore della riabilitazione - - -
Programma dei controlli di congruenza tra cartella clinica e SDO - - -

Piano delle prestazioni o - -

Rapporti con gli erogatori privati accreditati 6,0 2,5 2,5

Tetti di spesa e stipula contratti per tutte le tipologie assistenziali

. 6,0 25 25
coerentemente con quanto disposto dal D.L. 95/2012

Schema tipo di accordo, che preveda I'indicazione delle modalita di controllo
delle prestazioni erogate (anche tramite il Sistema Tessera Sanitaria) e della - - -
relativa remunerazione

Sperimentazioni gestionali - - -

Rapporti con le Universita pubbliche: sottoscrizione dei protocolli di intesa - - -

Tabella 13 — Sintesi manovre

Intervento 7.1: Ricognizione e rimodulazione delle tariffe

Azione 7.1.1:Ricognizione e rimodulazione tariffe assistenza ospedaliera e specialistica

Il sistema tariffario regionale e stato aggiornato, in considerazione dell’entrata in vigore del DM
18/10/2012 “Remunerazione delle prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti, assistenza
ospedaliera di riabilitazione e di lungodegenza post acuzie e di assistenza specialistica
ambulatoriale”, con la D.G.R. n. 11 — 6036 del 2 luglio 2013, avente ad oggetto “Decreto  Ministero
della Salute 18/10/2012 "Remunerazione delle prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti,
assistenza ospedaliera di riabilitazione e lungodegenza post acuzie e di assistenza specialistica
ambulatoriale" - Recepimento ed aggiornamento del nomenclatore tariffario regionale delle
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale di cui alla D.G.R n. 73-13176 del 26.07.2004 e
s.m.i.” e con la D.G.R. n. 14 — 6039 del 2 luglio 2013, avente ad oggetto “Determinazione delle tariffe
per attivita di ricovero erogate dagli istituti pubblici, dai Presidi classificati, dagli IRCCS e dalle case di
cura accreditate ai sensi dell'art. 15 del D.L. 6.7.2012 n. 95 convertito nella Legge 135 del 7.8.2012.
Revoca delle DDGR n. 34-251 del 19.6.2000 e n. 57-644 del 31.7.2000”. In particolare, il nuovo
sistema ha tenuto conto della disposizione, derivante dal D.L. 95 del 2012, riguardante I'obbligo a
considerare i valori tariffari del citato Dm come massimi di riferimento per quelli regionali.

A tal proposito si evidenzia che il D.M. 18/10/2012, relativo all’aggiornamento del tariffario delle
prestazioni di assistenza ospedaliera ed ambulatoriale incluse nei LEA, per quanto concerne la parte
ambulatoriale, vista anche la relazione tecnica che ha preceduto il Decreto, ha individuato le nuove
tariffe sulla scorta di un unico criterio, ovvero quello di abbassare le tariffe per le prestazioni che
vengono effettuate attraverso I'ausilio di macchinari e di alzarle, invece, per tutti quegli interventi in cui
la componente umana e preponderante. Da un analisi delle singole prestazioni emerge che |l
ridimensionamento tariffario interessa I'87% della tipologia di prestazioni presenti sia nel D.M.
18.10.2012 che nel Nomenclatore Regionale.

La Regione, in particolare, ha inteso rivedere il sistema di tariffazione dell’attivita di postacuzie,
rimodulando gli eventuali abbattimenti in relazione agli standard di appropriatezza di cui alla DGR 13-
14349 del 28/01/2011.

La DGR n. 11-6036 del 2 luglio 2013, allallegato 1, comprende le prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale assicurate dal SSR e, allallegato 2, le prestazioni di assistenza



specialistica non classificabili come ambulatoriali in quanto erogabili solo a pazienti gia in regime di
ricovero o riferite a particolari attivita svolte in attuazione di funzioni specificatamente attribuite.

Il sistema di aggiornamento delle tariffe ospedaliere predisposto con la DGR 2 luglio 2013, n. 14-
6039, in applicazione del DM 18 Ottobre 2012 si integra col sistema regolatorio gia attivo, sia riguardo
le prestazioni ambulatoriali prericovero che sono comprese nelle tariffe del DRG, sia riguardo gli
abbattimenti per le prestazioni erogate in libera professione intamoenia che sono effettuati
automaticamente quando sulla SDO vengono segnalati i relativi codici di riferimento il campo della
SDO “onere di degenza”.

Il nuovo sistema tariffario tiene conto anche di quanto previsto al comma 4 dell’art. 2 nel DM 18
Ottobre 2012 in quanto vengono individuate le stesse integrazioni tariffarie per prestazioni particolari
ad alto costo di cui ai vigenti accordi interregionali per la compensazione della mobilita sanitaria
approvati dalla Conferenza Stato- Regioni, anche per allineare i valori di tale compensazione con le
tariffe riconosciute agli erogatori della Regione.

Tali integrazioni tariffarie sono ricomprese all’interno della destinazione della quota parte del Fondo
Sanitario per lattivita di ricovero o del budget riconosciuto alle case di cura e agli altri soggetti
equiparati e quindi non costituiscono un aggravio della spesa destinata a tale funzione

L’impatto economico nel triennio & dettagliato in altre parti del Programma Operativo.
Risultati programmati

m Attuazione del nuovo sistema tariffario di cui al D.M. 18/10/2012.

Indicatori di risultato

m Adozione del provvedimento di governo del nuovo sistema tariffario regionale in attuazione delle
DD.G.R. n. 2 — 6036 e n. 5 — 6039, entrambe del 2 luglio 2013 , effettuata con la Deliberazione
della Giunta Regionale 11 novembre 2013, n. 55-6670 “Modificazioni ed integrazioni alla DGR n.
14-6039 del 2.7.2013 "Determinazione delle tariffe per attivita' di ricovero erogate dagli istituti
pubblici, da quelli classificati, dagli IRCCS e dalle case di cura accreditate ai sensi dell'art. 15 del
D.L. 6.7.2012 n. 95 convertito nella Legge 135 del 7.8.2012. Revoca delle DGR n. 34-251 del
19.6.2000 e n. 57-644 del 31.7.2000".

m 2014-2015:monitoraggio dell'impatto delle citate Deliberazioni della Giunta Regionale
sull’appropriatezza e sulla deospedalizzazione, ed adozione degli eventuali provvedimenti
correttivi.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente Responsabile del Settore “Risorse Finanziarie” e Dirigente Responsabile del Settore
“Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 7.1.2: Ricognizione e rimodulazione tariffe assistenza sociosanitaria

La Regione Piemonte con le azioni previste dal presente P.O. intende procedere entro il triennio
2013-2015 alla Revisione dei modelli di organizzazione e gestione dei servizi domiciliari,
semiresidenziali e residenziali, destinati ai minori, ai disabili e agli anziani, e alla conseguente
revisione delle tariffe a carico del servizio sanitario regionale, al fine di assicurare il soddisfacimento
dei bisogni, che si presentano mutati nelle loro componenti qualitative e quantitative, anche per effetto
della necessita di riequilibrare 'offerta di prestazioni del SSN a favore di quelle territoriali, nonché per
il riallineamento alle previsioni del D.P.C.M. 29/11/2001, in materia di compartecipazione alla spesa
da parte del cittadino. Inoltre la Regione intende ampliare la risposta al fabbisogno di prestazioni
socio-sanitarie nelle aree dell’assistenza residenziale a minori, anziani e disabili, che si presenta in
aumento per fattori demografici (aumento del tasso di invecchiamento ed allungamento
dell’'aspettativa di vita anche per le persone disabili) e per la crescita di nuovi bisogni sanitari
soprattutto nell’area della salute mentale minori, attraverso una manovra di riduzione e revisione
tariffaria.

A questo riguardo si evidenzia come la dotazione di posti-letto per tali tipologie sia la seguente:

m assistenza residenziale e semi-residenziale minori: 184 (posti nelle CRP e CTM attualmente in
funzione dati aggiornati da Direzione Sanita maggio 2013)

m assistenza residenziale e semi-residenziale disabili: 4.357 (1,00) > 1
assistenza residenziale e semi-residenziale anziani: 24.108 (23.06 > 10



La disponibilita di indicatori di attivita superiori ai valori di riferimento va letta come capacita di offerta
di attivita semi-residenziale e residenziale nelle aree considerate, autorizzata al funzionamento ed
accreditata ai sensi dell’art. 8/quater del D.Lgs. 502/92e s.m.i. |l rilascio dell’accreditamento non
comporta per ’ASL impegno a remunerare le prestazioni offerte dalla struttura. A seguito del rilascio
dell’accreditamento viene sottoscritto tra ASL e struttura un accordo contrattuale con la quale viene
regolato il servizio offerto; non & previsto un utilizzo minimo o massimo dei posti letto disponibili e
accreditati, i posti letto della struttura, se non sono occupati, sono tutti disponibili per il SSR, e
I'obbligo alla remunerazione si attiva dal momento del ricovero di un anziano da parte del’ASL Tale
procedura comporta quindi che non sussista assolutamente concordanza tra il numero di posti letto
accreditati (24.812) e il numero di posti letto convenzionati (14.972) per i quali SSR sostiene il costo
della quota sanitaria della tariffa di ricovero.

| posti-letto sopra indicati sono, pertanto, disponibili per la sottoscrizione degli accordi contrattuali di
cui all’art. 8/quinquies del D.L.gs 502/92 da parte di Aziende sanitarie regionali ed extra-regionali,
previa accettazione da parte dei produttori della remunerazione a tariffa predeterminata dalla
Regione. |l fabbisogno di attivita per la sottoscrizione degli accordi contrattuali di cui all’art.
8/quinquies e a all’'art. 8/sexies del D.lgs. 502/92 da parte del servizio sanitario regionale con i
produttori (privati, privati senza scopo di lucro e pubblici) si desume dai piani di attivita delle Aziende
Sanitarie regionali, che evidenziano i valori di attivita svolta, espressi in giornate di degenza ed in
spesa annuale sostenuta, nonché dal monitoraggio delle liste d’attesa per I'accesso alle prestazioni
socio-sanitarie per disabili e anziani, realizzato dalla Direzione Politiche sociali e della famiglia.

Si ritiene, pertanto, che nel triennio i volumi di attivita a carico del servizio sanitario regionale nelle tre
aree considerate siano i seguenti:

m assistenza residenziale minori

— n. totale giornate di inserimento: 285.432
— Totale spesa ASL prevista nel triennio per inserimento di minori in strutture semi-
residenziali e residenziali: €27.063.000 (dati consuntivo 2012)

m | dati delle giornate e la spesa per disabili ed anziani relativamente all’assistenza semiresidenziale
e residenziale, prevista nel triennio

— n. giornate assistenza semiresidenziale e residenziale per adulti disabili
(comprensive di malati terminali, inserimenti in strutture sanitarie ex art. 26,
Ospedale di Comunita): 2.099.826

— costo prestazioni acquistate di assistenza semiresidenziale e residenziale per
adulti disabili (comprensivo di malati terminali, ex art. 26, Ospedale di Comunita)
€161.825.000 (dati consuntivo 2012)

m assistenza semiresidenziale e residenziale per anziani (comprensive di malati terminali,
inserimenti in strutture sanitarie ex art. 26, Ospedale di Comunita e continuita assistenziale)

— n.giornate:. 6.101.432
— costo prestazioni acquistate di assistenza semiresidenziale e residenziale per
anziani (comprensivo di malati terminali, ex art. 26, Ospedale di Comunita e
continuita assistenziale) € 464.089.000 (dati consuntivo 2012)
La revisione dei modelli organizzativo-gestionali e la connessa revisione tariffaria rappresenta,
pertanto, a budget di spesa invariati a carico del SSN una soluzione per ridurre le ricadute di
incremento della spesa per gli enti locali chiamati alla compartecipazione alla spesa nei limiti delle
previsioni del D.P.C.M 29/11/2001, nonché un’occasione per garantirne sviluppo quali/quantitativo e
la sostenibilita economico-finanziaria. Va infatti evidenziato che la riduzione dei trasferimenti finanziari
statali e regionali (- 45%) verso gli enti gestori dei servizi socio-assistenziali della Regione non
consente agli enti locali di sopperire con risorse proprie a tali riduzioni e quindi di prevedere nel
triennio una dinamica di spesa crescente sia per la quota di competenza del servizio sanitario che
quella di competenza socio-assistenziale. La Giunta Regionale ha cosi proceduto alla revisione del
modello organizzativo e gestionale della residenzialita per anziani, con la D.G.R. n. 45-4248 del 30
luglio 2012 e del modello organizzativo-gestionale della residenzialita per minori, con la D.G.R. n. 25-
5079 del 28-12-2012 “Approvazione della tipologia e dei requisiti strutturali e gestionali delle strutture
residenziali e semiresidenziali per minori. Revoca della DGR n. 41-12003 del 15.3.2004”, che affronta
anche la revisione dei requisiti delle strutture sanitarie e socio-sanitarie per la tutela della salute
mentale dei minori. Tale processo di revisione avra termine entro 'anno 2014, quando verra adottato
il provvedimento di revisione dei requisiti organizzativo-gestionali delle strutture semi-residenziali e



residenziali per disabili ed il connesso modello tariffario, che consentira il riallineamento della
compartecipazione alla spesa alle previsioni DPCM LEA ed una maggiore flessibilita della risposta a
bisogni socio-sanitari delle persone disabili in profonda evoluzione (aumento dell’eta media dei
disabili ricoverati in strutture socio-sanitarie) e spesso necessitanti di prese in carico specializzate
(vedi malattie rare). La DGR 25/2012 individua e ridefinisce requisiti organizzativi-gestionali delle
strutture rivolte a minori con gravi patologie psichiatriche, quadri psicopatologici anche in comorbilita
con patologie riferite al livello intellettivo, a disturbo post-traumatico da stress, che a seconda
dell’espressivita del quadro clinico presentato, necessitano di specifiche risposte residenziali
(comunita terapeutica, comunita riabilitativa psico-sociale) anche in rapporto alle condizioni del nucleo
familiare e del contesto sociale di vita. La Comunita terapeutica per Minori (CTM) € una struttura
residenziale per pre-adolescenti e adolescenti, con disturbo psicopatologico grave in fase sub - acuta,
prevalentemente in assenza di ritardo mentale medio o grave, che richiedono interventi ad alta
intensita e che non possono essere trattati a livello domiciliare 0 ambulatoriale. L’accesso pud essere
successivo al ricovero ospedaliero presso strutture complesse di Neuropsichiatria Infantile ovvero in
SPDC o altre strutture di ricovero, oppure alternativo al ricovero con modalita preventive dello stesso.
L’inserimento in comunita terapeutica per minori € una delle tappe del percorso riabilitativo e di cura
dei minori e, pertanto, uno dei nodi della rete di assistenza regionale per la salute mentale.
L’intervento terapeutico e riabilitativo svolto con modalita residenziale rappresenta un intervento
temporaneo e limitato nel tempo (massimo 4 mesi prorogabili ad 8 per le Comunita terapeutiche per
minori), perché fortemente orientato al proprio superamento e parte di un sistema complesso ed
integrato di servizi sanitari, socio-sanitari territoriali e socio-assistenziali per I'etd evolutiva, volti ad
offrire risposte differenziate ed appropriate ai bisogni evidenziati (comunita riabilitativa psico-sociale,
centro diurno socio-riabilitativo, servizi ambulatoriali di NPI, servizi di educativa territoriale degli enti
gestori dei servizi socio-assistenziali). La Comunita Riabilitativa psico-sociale (CRP) & una struttura
residenziale socio-sanitaria che accoglie minori, affetti da patologie psichiatriche, che hanno superato
favorevolmente la fase acuta del disturbo comportamentale, ma che non sono in grado di rientrare in
famiglia, oppure per prevenire la stessa fase acuta. Pud caratterizzarsi per vocazioni differenti,
relative alla presa in carico prevalente di minori affetti da gravi disturbi dello sviluppo e/o gravi
patologie psichiatriche dell’eta evolutiva, di minori con problematiche psicopatologiche e soprattutto
disturbi della Condotta e disturbi del Comportamento, con comorbilita con ritardo mentale, oppure di
minori con problematiche psicopatologiche e soprattutto disturbi della Condotta e disturbi del
Comportamento, con comorbilita con l'uso di sostanze stupefacenti (mono/policonsumatori). La DGR
45 procede alla modifica dei requisiti organizzativo-gestionali per il funzionamento dei Centri diurni e
delle residenze per anziani, contenuta nella normativa precedente (DGR 17/2005), allo scopo di
mettere a disposizione degli anziani non autosufficienti nuclei residenziali differenziati per fasce di
intensita assistenziale, compresa una specifica per le demenze, cui corrispondono livelli di intensita
delle prestazioni socio-sanitarie da erogare a carico dei soggetti erogatori. Ogni fascia di intensita
assistenziale individuata rappresenta uno standard minimo complessivo di assistenza giornaliera per
ospite da garantire in relazione alla valutazione di complessita effettuata in sede di valutazione
geriatrica e di predisposizione del P.A.l. A seguito dell’adozione dei provvedimenti sovra descritti e
alla necessita di procedere a risolvere le criticita esistenti in sede di applicazione della normativa
regionale si rende necessario procedere alla revisione e all’adozione di piani tariffari per la
remunerazione delle prestazioni dell’area residenzialita minori, anziani, disabili, coerenti con i modelli
organizzativo-gestionali adottati e con le disposizioni nazionali di riferimento per questa materia.

A questo riguardo va tenuto presente I'obbligo per la Regione di garantire la stabilita finanziaria, la
revisione, la razionalizzazione e il risparmio della spesa sanitaria, anche attraverso la riduzione delle
spese per acquisti di beni e servizi, in armonia con i principi enunciati dalla Legge 15 luglio 2011 e
dal decreto legge n. 95 del 6 luglio 2012, convertito in L. n. 135 del 7 agosto 2012. Va inoltre
considerato che le tariffe a carico del servizio sanitario per minori e anziani si riferiscono a
provvedimenti non aggiornati, applicati in maniera discrezionale da parte delle ASR, o risultano
congelate fino al 31.12.2013, per effetto delle disposizioni della D.G.R. n. 66/3253 del 30/12/2011,
che ha previsto, tra l'altro, il blocco della dinamica di crescita automatica dei costi, legati ai cosiddetti
adeguamenti ISTAT (collegati al’'andamento del tasso di inflazione programmato).

A questo riguardo va altresi evidenziato che le tariffe a carico del SSN adottate in Regione Piemonte
con D.G.R. n.64/2010 si presentavano disallineate rispetto alla media nazionale e piu elevate delle
altre Regioni a parita di livello di intensita assistenziale offerto:

Piemonte Lombardia Emilia Romagna
Alzh. €74,06 € 52 € 42,19
Alta int. €53,46 € 47 € 42,19



Media €40,00 € 37 € 32,61

Il monitoraggio effettuato dalla Direzione Politiche sociali e della famiglia sulla spesa anno 2011
evidenzia, inoltre, che le ASL regionali hanno riconosciuto, agli enti gestori di circa 9.000 posti letto,
tariffe inferiori alla soglia massima prevista dalla D.G.R. n. 64/13649 del 22/3/2010. Rispetto all’area
degli inserimenti residenziali dei minori, i dati relativi al 2011 evidenziano una spesa media per
ciascuna giornata di ricovero in CTM e CRP molto differenziata sul territorio e rispetto alla spesa
media individuata a livello regionale, nonché rispetto alle tariffe di riferimento individuate con DGR n.
41 del 2004, valori come gia detto non aggiornati, ampiamente superati nella prassi, a seguito
dellincremento del costo del lavoro e dei costi di gestione delle strutture stesse. La forte
differenziazione della spesa media giornaliera risulta anche in parte imputabile alla mancata
individuazione di regole precise per la definizione della compartecipazione alla spesa rispetto agli
inserimenti in strutture a carattere socio-sanitario (CRP), con conseguente necessita di una
definizione della stessa compartecipazione caso per caso. Inoltre, risulta prassi diffusa la
realizzazione di progetti di inserimento individualizzati con la previsione di prestazioni aggiuntive a
carico del comparto sanitario. Per concorrere al superamento delle ultime due criticita segnalate, con
DGR n. 25/2012 sono state individuate regole precise sia per la compartecipazione alla spesa da
parte dei servizi sociali e sanitari per I'inserimento in strutture residenziali di minori con problematiche
di tipo psichiatrico o comunque a rilevanza socio-sanitaria. Nell’ambito di questo programma
operativo destinato alla revisione dei piani tariffari & previsto il riallineamento della ripartizione
tariffaria tra quota a carico del SSR e quota a carico utente/Comune, secondo le indicazioni contenute
nell’Allegato 1/C del D.P.C.M. 29/11/2001, riducendo l'integrazione regionale.

Tale obiettivo & raggiunto con la DGR 85-6287/2013. Il numero di posti letto accreditati, in Piemonte,
€ pari a 24.812, mentre il numero di posti letto oggetto di accordo contrattuale € pari a 14.972. Solo
per questi il SSR sostiene il costo della quota sanitaria della tariffa di ricovero. Con I'adozione della
DGR 85-6287/2013 la remunerazione delle prestazioni & definita a livello regionale senza possibilita
di accordi locali tra ASL e RSA. La previsione di incremento del numero di posti letto contenuta in
detta deliberazione, isorisorse, non & ulteriore rispetto al numero di posti letto accreditati, bensi
rispetto al numero di posti letto oggetto di accordo contrattuale. La scelta di incrementare
ulteriormente il numero di posti letto contrattualizzati & dettata dalla necessita di rispondere a un
fabbisogno particolarmente elevato: 13.505 persone in lista di attesa per I'accesso alle prestazioni
residenziali alla fine del 2012 in un ambito di prestazioni particolarmente sentito all'interno della
comunita piemontese che assiste ad un graduale ma costante aumento della popolazione anziana. Il
finanziamento dell'incremento dei posti letto contrattualizzati avverra grazie alla riduzione delle tariffe
applicate e grazie ad una razionalizzazione della definizione dei livelli di intensita assistenziale, come
previsto dalla DGR 45-424/2012

Risultati programmati

m Adozione del nuovo modello organizzativo-gestionale delle strutture semi-residenziali e
residenziali per disabili entro il 31.03.2014;

m Adozione del nuovo piano tariffario specifico per I'assistenza semi-residenziale e residenziale per
disabili, che recepisca il riallineamento della ripartizione tariffaria secondo le indicazioni contenute
nell’Allegato 1/C del D.P.C.M. 29/11/2001, entro il 31.12.2013;

m Adozione del nuovo piano tariffario specifico per I'assistenza semi-residenziale e residenziale nelle
Comunita terapeutiche per minori e comunita riabilitative psico-sociali entro il 31.03.2014.

m Attuazione della DGR 85-6287/2013 relativa al nuovo piano tariffario per I'assistenza semi-
residenziale e residenziale anziani, che individua le tariffe per ciascun livello di intensita
assistenziale previsto dalla DGR 45/2012 e recepisce il rialineamento della ripartizione tariffaria
secondo le indicazioni contenute nell’Allegato 1/C del D.P.C.M. 29/11/2001, entro il 31.12.2013

m Incremento progressivo nel triennio delle giornate di degenza per l'area dell’assistenza semi-
residenziale e residenziale per minori, in trattamento per bisogni specifici di cure in seguito a
diagnosi sull’asse1 e asse 3 dell’lCD10.

m Incremento delle giornate di degenza per I'area dell’assistenza semi-residenziale e residenziale
disabili ed anziani.
Indicatori di risultato

m Raggiungimento nel periodo 2014-2015 di 285.432 giornate di degenza per I'assistenza in regime
semi-residenziale e residenziale per minori;



m Raggiungimento nel periodo 2014-2015 di 2.099.826 giornate di degenza per l'assistenza in
regime semi-residenziale e residenziale per disabili;

m Raggiungimento nel periodo 2014-2015 di 6.101.432 giornate di degenza per l'assistenza in
regime semi-residenziale e residenziale per anziani.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente Responsabile del Settore “Programmazione socio-assistenziale, integrazione socio-
sanitaria, e rapporti con gli enti gestori istituzionali” della Direzione regionale Politiche sociali e
della famiglia, Dirigente Responsabile del Settore “Risorse Finanziarie” e Dirigente Responsabile
del Settore “Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali” della Direzione
Regionale Sanita.

Intervento 7.2: Individuazione delle funzioni assistenziali di cui al d.lgs. 502/92, con
indicazione dei criteri di calcolo della relativa assegnazione economica

Le funzioni assistenziali di cui all’articolo 8 sexies del decreto legislativo 502/92 e s.m.i., sono state
individuate, per gli Istituti classificati e per gli IRCSS, nell’ambito degli accordi contrattuali stipulati ai
sensi dell’articolo 8 quinquies del decreto legislativo 502/92 e s.m.i. La relativa valorizzazione
economica € allineata con quanto previsto dall’articolo 15, comma 13, lettera g) del DL 95/2012,
convertito, con modificazioni, dalla legge 135/2012, in considerazione del fatto che il valore
complessivo della remunerazione delle funzioni non supera il 30% del limite di remunerazione
assegnato. Tuttavia, & apparso necessario effettuare una ricognizione di tali funzioni, anche in
considerazione del mutato quadro di riferimento organizzativo della rete ospedaliera regionale. Tale
ricognizione ha evidenziato alcune criticita per superare le quali € stata adottata la D.G.R. n. 3 — 6037
del 2 luglio 2013, avente ad oggetto “Decisioni in merito al finanziamento per funzione agli Istituti
equiparati a quelli pubblici per I'anno 2013”.

Risultati programmati

m Al fine di definire i nuovi accordi contrattuali, di cui al successivo intervento 7.6.1, si dara
attuazione a quanto previsto dalla citata DGR, derivante dalla ricognizione relativa alle funzioni
assistenziali attribuite fino al 30/06/20183.

m Rideterminare per gli Istituti equiparati a quelli pubblici i finanziamenti per funzione non legati alla
produzione di attivita ospedaliera o specialistica ambulatoriale, e retribuire I'attivita ospedaliera e di
specialistica ambulatoriale con le stesse modalita utilizzate per il finanziamento delle strutture
pubbliche.

Indicatori di risultato
m Attuazione del provvedimento relativo alla ricognizione,con effetto 01/07/2013..

m Rideterminazione, per gli Istituti equiparati a quelli pubblici, dei finanziamenti e delle rispettive
modalita di retribuzione della attivita ospedaliera e di specialistica contestualmente alla definizione
dei nuovi accordi contrattuali.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Risorse Finanziarie” e Dirigente responsabile del Settore
“Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali” della Direzione Regionale Sanita.

Intervento 7.3: Compartecipazione alla spesa sociosanitaria

Con DGR 85-6287/2013 di adozione del nuovo piano tariffario per I'assistenza semi-residenziale e
residenziale anziani, che individua le tariffe per ciascun livello di intensita assistenziale previsto dalla
DGR 45/2012 ¢ stato adottato il riallineamento della ripartizione tariffaria secondo le indicazioni
contenute nell’Allegato 1/C del D.P.C.M. 29/11/2001, con effetto a partire dal 1.10.2013.

L’adozione entro il 2014 del nuovo modello organizzativo-gestionale e del piano tariffario ad esso
connesso per le strutture per disabili consentira il riallineamento della ripartizione tariffaria secondo le
indicazioni contenute nell’Allegato 1/c del D.P.C.M. 29/11/2001. Analogamente, per le strutture per
disabili, si procedera con I'adozione del rinnovato modello gestionale e a seguire con un apposito
piano tariffario che tenga conto di questo specifico adempimento.



Risultati programmati

m Adozione del nuovo modello organizzativo-gestionale delle strutture semi-residenziali e
residenziali per disabili entro il 31.03.2014;

m Adozione del nuovo piano tariffario specifico per I'assistenza semi-residenziale e residenziale per
disabili, che recepisca il riallineamento della ripartizione tariffaria secondo le indicazioni contenute
nell’Allegato 1/C del D.P.C.M. 29/11/2001, entro il 31.12.2014

Indicatori di risultato

m Riallineamento delle tariffe per I'assistenza semi-residenziale e residenziale per disabili secondo le
indicazioni contenute nell’Allegato 1/C del D.P.C.M. 29/11/2001, entro il 31.12.2015.

m 2015: monitoraggio sulle ricadute derivanti dall'attuazione del provvedimento ed eventuali
correttivi.

Responsabile procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Risorse Finanziarie” e Dirigente responsabile del Settore
“Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali” della Direzione Regionale Sanita.

Intervento 7.4: Programma dei controlli di appropriatezza

| controlli di appropriatezza delle prestazioni vengono effettuati regolarmente e nel rispetto della
normativa di riferimento.

Nell’ambito delle azioni necessarie alla piena attuazione dei LEA trova un posto importante la ricerca
dell’appropriatezza , principio alla base della definizione dei livelli essenziali di assistenza e piu volte
ribadito nelle disposizioni seguite al’emanazione del decreto di riordino della disciplina in materia
sanitaria.

L’appropriatezza interessa varie dimensioni: quella clinica (compresa la prescrittiva) e quella
organizzativo-gestionale .

Azione 7.4.1 Area radiologica

L’appropriatezza prescrittiva & un aspetto che riveste particolare significativita ai fine del controllo
della domanda di prestazioni, in quanto spesso si registra un ricorso a prestazioni, specificatamente
ad elevata tecnologia e ad alto costo, che non sono aderenti a linee guida validate da societa
scientifiche e istituzioni.

In ambito regionale il ricorso alle prestazioni di area radiologica ha visto nel corso degli ultimi anni ha
visto una crescita continua, anche in rapporto alla veloce evoluzione tecnologica del settore .

Peraltro anche l'analisi del fabbisogno di diagnostica per immagini presente nella D.G.R n. 98-9422
del 1° agosto 2008 e D.G.R. n. 24-5147 del 28.12.2012 relative alla definizione del fabbisogno di
prestazioni sanitarie e della conseguente capacita produttiva evidenziava un consumo medio
regionale di prestazioni radiologiche superiore ai valori medi nazionali, con un ruolo pesante delle
prestazioni di TAC e RMN.

Con D.G.R. n. 44-1615 del 28 febbraio 2011 la Giunta Regionale ha adottato I’Addendum al Piano di
rientro e al Programma attuativo, commi 93,94,95,96,97 della legge 23 dicembre 2009 n. 191.

Con tale documento Ila Regione delinea gli obiettivi di intervento nelle diverse macro-aree per il
periodo 2010-2012 ed individua tra le varie manovre previste nel programma attuativo per la
realizzazione degli obiettivi stessi, anche quelle relative alla rimodulazione delle reti assistenziali
ospedaliera, emergenza, territoriale, laboratorio analisi e radiodiagnostica.

In particolare per quanto concerne I'area della radiodiagnostica gli obiettivi determinati riguardano i
criteri di appropriatezza prescrittiva per particolari indagini , di corretta esecuzione delle stesse al
fine di garantirne la qualita, e la rimodulazione della rete delle strutture pubbliche e private di
diagnostica per immagini al fine di una piu adeguata distribuzione delle grandi apparecchiature anche
in rapporto al fabbisogno della popolazione piemontese.

In riferimento i primi due aspetti la Giunta Regionale, con D.G.R. N. 15-2091 del 24 maggio 2011,
ha approvato i criteri di appropriatezza prescrittiva per le prestazioni dell’area radiologica TC e RM
ed ha approvato la modifica/aggiornamento al nomenclatore tariffario regionale , di cui alla D.G.R. n.
73-13176 del 26.07.2004 e s.m.i., per le prestazioni ambulatoriali della branca di radiologia
diagnostica, compresi gli standard di qualita minimi per 'esecuzione di prestazioni di RM.

L’Allegato A alla D.G.R. n. 15-2091 del 24/05/2011 individua i criteri di appropriatezza prescrittiva
per le prestazioni di TC e RM. Con specifiche circolari sono state fornite indicazioni per una corretta
applicazione del provvedimento stesso, nonché le modalita di rilevazione dell’attivita erogata



attraverso il flusso informatico “C” per il monitoraggio del grado di aderenza dell’attivita prescrittiva
rispetto ai livelli di appropriatezza prescrittiva quali individuate nell’Allegato A sopra citato.
Considerato il tempo trascorso dalla prima applicazione del provvedimento e preso altresi atto di
quanto emerso durante i corsi di formazione/aggiornamento sui criteri di utilizzo delle classi di priorita
clinica per prestazioni ambulatoriali effettuati tra il 2011 ed il 2012 presso le Aziende Sanitarie, con
uno specifico gruppo di lavoro (D.D. n. 720 del 17/09/2013) sono stati analizzati i dati di attivita
relativi all’utilizzo dei criteri di priorita clinica quali individuati con la D.G.R. N. 15-2091 del 24 maggio
2011 e si & proceduto ad un aggiornamento degli stessi. Le conclusioni di tale lavoro, comprensive di
alcuni indirizzi alle ASR per un miglioramento dell’appropriatezza prescrittiva saranno oggetto di
specifico provvedimento da adottarsi entro il 28 febbraio 2014

Tale intervento si rende necessario anche in ragione del’andamento 2012- 1semestre 2013 che si
presenta in crescita rispetto al numero di RM e TC, prestazioni che risultano in Regione Piemonte
superiori allo standard nazionale in termini di consumo pro-capite: anno 2012 TC 5,40 prestazioni
per 100 abitanti, RM 8,81 per 100 abitanti.

Risultati programmati

m Aderenza dei comportamenti prescrittivi per TC e RM ai criteri di priorita clinica individuati dalla
Regione.

Indicatori di risultato

m Minor ricorso alle prestazioni di TC e RM, nel 2014, del 10% sul 2013 e, nel 2015, del 5% sul
2014

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali”
della Direzione Regionale Sanita.

Azione 7.4.2 Appropriatezza nel settore della riabilitazione

La misura ed il monitoraggio dell’Appropriatezza nel settore della riabilitazione € stato oggetto di
analisi, approfondimento e di indirizzi vari , rilevabili nei provvedimenti i cui i principali sono la D.G.R.
N. 13-1439 del 28/01/2011 , D.G.R. N. 12-1665 del 7/03/2011, D.G.R. n. 6-5519 del 14 marzo
2013.

Tali provvedimenti hanno ridefinito complessivamente le funzioni della post acuzie, tra cui quelli del
Recupero e Rieducazione funzionale , definendo i criteri di criteri di appropriatezza organizzativa,
clinico-gestionale per le attivita degenziali di Recupero e Rieducazione funzionale di 35 2°e 1°liv ello.
L’'analisi dei flussi di pazienti dai reparti per acuti ai reparti di riabilitazione dovrebbe evidenziare un
certo case mix (MDC diverse) e un mix di provenienza anche nell’'ambito della stessa MDC: una
riabilitazione che ricovera pazienti con disabilita derivanti da una sola patologia o da un solo reparto
0 nosocomio non si pud considerare organizzativamente appropriata.

Gli MDC 4,5e8 tendono a concentrarsiin alcune strutture con potenziale rischio di riproporre
la riabilitazione d’organo che le linee di indirizzo nazionale, nonché gli indirizzi regionali hanno di fatto
superato .

Ad oggi € possibile cogliere il fenomeno ex-post ma sara necessario prevedere indicatori per il suo
monitoraggio in tempo reale nell’lambito della realizzazione del funzionamento in rete.

Il gruppo di lavoro sulla riabilitazione ,di cui alla D.D. 893 del 3.12.2012 e s.m.i., nel suo mandato
aveva anche il compito di identificare le percentuali di case mix quale parametro di appropriatezza dei
ricoveri ospedalieri in rapporto alla tipologia di reparto e relativa mission. La proposta & in via di
definizione ed entro il 28 febbraio 2014 sara oggetto di specifico provvedimento.

Per le attivita ambulatoriali si rimanda al capitolo sulla specialistica ambulatoriale (punto 14.3.4).
L’applicazione di tali criteri, tra cui tasso di utilizzo posti letto, valori soglia dei ricoveri, modalita di
ingresso dei pazienti nei vari setting, presuppone un’organizzazione di “sistema” che metta in
collegamento i vari attori che intervengono sul percorso riabilitativo assistenziale del paziente preso
in carico, nel rispetto delle responsabilita funzionali.Un efficiente ed efficace sviluppo del percorso
riabilitativo individuato, ha come presupposto il corretto funzionamento di tutte le sue fasi, che
implica una interrelazione continua tra prescrittori ed erogatori che intervengono sul percorso stesso.
Le attivita sanitarie di riabilitazione richiedono obbligatoriamente la presa in carico globale della
persona mediante la predisposizione di un progetto riabilitativo individuale e la sua realizzazione
mediante uno o piu programmi riabilitativi.



Al fine di realizzare una gestione integrata delle varie fasi nel principio della continuita ospedale-
territorio & necessario riprendere il percorso avviato sperimentalmente nel 2008-2009 relativamente
all ‘informatizzazione della scheda di proposta di percorso riabilitativo, che oggi rappresenta
'univoco strumento di comunicazione sul territorio regionale, nonché

strumento di appropriatezza della presa in carico riabilitativa da parte di tutti i soggetti coinvolti nel
percorso del governo clinico e di garanzia della risposta organizzativa

La realizzazione informatica permetterebbe di analizzare i profili dei pazienti inseriti nei vari setting,
monitorare i flussi dei pazienti per verificare la coerenza tra i bisogni riabilitativo-assistenziali ed il
setting assegnato, al fine sia di una appropriatezza in rapporto alla mission della struttura ricevente,
sia per una reale gestione integrata ospedale-territorio.

Risultati programmati
m Presenza del case mix individuato nelle degenze riabilitative

m Collegamento in rete dei vari attori che intervengono sul percorso riabilitativo, compresi quelli che
erogano prestazioni ambulatoriali

Indicatori di risultato

m SDO delle strutture riabilitative di degenza con case mix individuato dal provvedimento a partire
dal 2°semestre 2014.

m Completamento e funzionamento dello strumento informatico per il collegamento in rete entro il
31.12.2014.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali”
della Direzione Regionale Sanita.

Azione 7.4.3 Programma dei controlli di congruenza tra cartella clinica e SDO

L’appropriatezza dell’attivita di ricovero viene monitorata semestralmente sulla base dei parametri di
cui alla DGR 3 agosto 2011 n 4-2495 e successive integrazioni. In particolare va precisato che
attraverso nello stesso provvedimento e nella DGR 18 dicembre 2012 n 33-5087 sono stati previsti
anche specifici abbattimenti tariffari quando vengono superati i valori soglia di percentuali di
erogazione delle prestazioni ivi identificate. In particolare tali abbattimenti automatici riguardano tutti i
DRG a rischio di inappropriatezza compresi quelli per i quali sono previste analoghe prestazioni
ambulatoriali e la chemioterapia.

Inoltre con le DGR 28 gennaio 2011 n.13-1439 e 7 marzo 2011 n. 12-1665 sono stati previsti nuovi
criteri di appropriatezza organizzativa (quindi di erogazione delle prestazioni) per le attivita di
postacuzie, in particolare per la riabilitazione.

L'insieme di tali criteri, sia per i ricoveri di acuzie per quelli di postacuzie concorrono alla
determinazione del riconoscimento tariffario aggiornato con la DGR 14-6039 del 2 luglio 2013

Azione 7.4.3.1: Programma dei controlli di congruenza tra cartella clinica e SDO

Il programma di controlli circa la congruenza tra contenuto della cartella clinica e SDO ¢é gia a regime,
in osservanza con quanto disposto dalla normativa vigente ed in particolare dalla legge 133/88 e dal
D.M. 10/12/2009. L’attivita regionale &€ normata al riguardo da diversi provvedimenti regionali, gli ultimi
dei quali sono la DGR 11 novembre 2013 n 35-6651 e la D.D. 487 del 23/07/2012, che prevedono,
altresi, le iniziative da adottare in caso di incongruenza. La deliberazione 1 febbraio 2010 n. 7-13150
con le integrazioni della DGR 5.9.2011 n. 19-2561 e per ultima la citata DGR 11 novembre 2013 n 35-
6651 prevedono specifiche modalita con le quali vengono abbattuti o annullati i valori tariffari di
alcune tipologie di ricovero considerati inappropriate in particolare per i DRG ad alto rischio di
inappropriatezza a seguito dei controlli attivati ai sensi del DM 10/12/2009. Inoltre quando viene
effettuato il controllo di congruenza della codifica viene anche prevista una specifica verifica
denominato “Controllo aggiuntivo e specifico per tipo di SDO”. In questi casi se I'attivita di controllo
evidenzia la inappropriatezza del ricovero ne viene formalizzata la non congruenza e si segnala al
direzione aziendale il problema in modo da ricondurre le attivita in regimi appropriati. Per Iattivita
2013 viene ulteriormente ampliata la casistica di controlli per i quali nel caso di accertamento di
comportamenti opportunistici e inappropriati verra automaticamente dato un diverso riconoscimento
tariffario coerente con il regime assistenziale ritenuto corretto.



Come gia piu sopra menzionato, va inoltre sottolineato che per alcuni tipi di prestazioni con le DGR 3
agosto 2011 n 4-2495 e 18 dicembre 2012 n 33-5087 sono stati previsti regimi tariffari che
penalizzano i comportamenti a rischio di inappropriatezza. Infatti in questi casi la tariffazione viene
abbattuta per gli episodi di ricovero che superano le soglie di accettabilita deliberate.

Risultati programmati

m Rispetto della normativa vigente in materia di controlli sulla congruenza tra contenuto della cartella
clinica e SDO.

m Definizione del criterio di abbattimento tariffario di altre tipologie di ricoveri che a seguito delle
verifiche siano definibili come inappropriati o le procedure per le quali gli indirizzi regionali
prevedono I'esecuzione in regime ambulatoriale. Riprogrammazione della procedura informatica
che permetta I'attuazione in modo piu veloce I'attuazione del programma di controlli entro il 2013.

Indicatori di risultato

m Predisposizione di un report che specifichi per ogni Azienda/ presidio gli abbattimenti tariffari
effettuati per tipologia di ricoveri entro il 30/04/2014.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali”
della Direzione Regionale Sanita.

Intervento 7.5: Piano delle prestazioni

Il piano delle prestazioni € conseguente alla determinazione del fabbisogno. Per quanto riguarda le
prestazioni di ricovero, la DGR n. 6-5519 del 14/03/2013 ha definito il fabbisogno complessivo per
ciascuna disciplina, individuando anche la potenzialita della rete ospedaliera pubblica. Per
conseguenza, la quota parte di prestazioni mancanti al soddisfacimento del fabbisogno costituisce il
volume complessivo di prestazioni contrattualizzabili con gli erogatori privati accreditati, gia definito
per il 2013 (vedi azioni 7.6.1 e 7.6.2 del presente P.O.).

Risultati programmati

m Definizione del Piano delle prestazioni oggetto degli accordi contrattuali per il biennio 2014-2015 e
successivamente per il biennio 2016-2017.

Indicatori di risultato

m Definizione del Piano delle prestazioni 2014-2015, entro il 31/12/2013 e suo monitoraggio
semestrale.

m Monitoraggio del fabbisogno appropriato e definizione del Piano delle prestazioni 2016-2017 in
base al fabbisogno rilevato, entro il 31 /12/2015.

m Completo superamento del criterio "storico" per l'individuazione delle prestazioni oggetto degli
accordi contrattuali di cui all'art. 8 quinquies con i soggetti erogatori privati, nel biennio 2014-2015.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Risorse Finanziarie” e Dirigente responsabile del Settore
“Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali” della Direzione Regionale Sanita.

Intervento 7.6: Rapporti con gli erogatori privati accreditati

Fermo restando che costituisce adempimento prioritario I'invio ai competenti Ministeri della situazione
attuale relativa agli accordi contrattuali per il biennio 2011-2012, e che la Regione provvedera ad
approvare nuovi schema-tipo di accordi contrattuali per tutte le tipologie assistenziali, ancorcheé gia
coerenti con quanto disposto dal DL 95/2012 convertito, con modificazioni, dalla legge 135/2012,
entro il 31 dicembre 2013, l'intervento in questione tratta principalmente I'attivita ospedaliera e quella
specialistica ambulatoriale.

Azione 7.6.1: Tetti di spesa e stipula contratti per tutte le tipologie assistenziali coerentemente
con quanto disposto dal D.L. 95/2012

Il comma 2 dell’art. 8 quater del Decreto legislativo 30/12/1992 , n. 502 precisa che la qualita di
soggetto accreditato non costituisce vincolo per le aziende e gli enti del servizio sanitario nazionale a
corrispondere la remunerazione delle prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui
all'articolo 8- quinquies.



La Regione Piemonte con DGR n.3-2482 del 29/07/2011 ha dato indicazioni alle ASR circa il livello
di produzione dell’attivita ospedaliera e specialistica ambulatoriale da garantire nell’lanno 2011 con le
strutture a gestione diretta.

Con DGR n. 59-3080 del 05/12/2011 ha previsto, per gli anni 2011 e 2012, una riduzione del cinque
per cento, rispetto ai valori contrattuali 2010, dei costi dell’assistenza ospedaliera e dell’assistenza
specialistica ambulatoriale erogata dai soggetti privati accreditati, dai Presidi ex art. 43 L.833/78 e
dagli IRCSS .Di conseguenza la Regione ha fissato i budget di produzione dei Presidi ed IRCCS
stipulando con gli stessi apposito contratto per il biennio 2011-2012 e invitate le Aziende Sanitarie
Locali a stipulare contratti con le singole strutture private per lo stesso periodo per un importo
complessivo annuo pari a quello risultante dai contratti stipulati per 'anno 2010 ridotti del 5%.

Con successivi provvedimenti si € incluso nel budget dei Presidi e IRCCS anche il costo dei farmaci
da rendicontare con il file f) e le prestazioni ambulatoriali relative agli accessiin Pronto Soccorso non
seguiti da ricovero.

L’art. 15 comma 14 del D.L. 06/07/2012 n. 95 convertito in legge 07/08/2012 n. 135 prevede che “ a
tutti i singoli contratti e a tutti i singoli accordi vigenti nell’esercizio 2012, ai sensi dell’art. 8 quinquies
del decreto legislativo 30/12/1992 n. 502, per I'acquisto di prestazioni sanitarie da soggetti privati
accreditati per I'assistenza specialistica ambulatoriale e per I'assistenza ospedaliera, si applica una
riduzione dell'importo e dei corrispondenti volumi d’acquisto in misura percentuale fissa, determinata
dalla regione o dalla provincia autonoma, tale da ridurre la spesa complessiva annua, rispetto alla
spesa consuntivata per I’'anno 2011, dello 0,5 per cento per I'anno 2012,dell’ 1 per cento per I'anno
2013 e del 2 per cento a decorrere dall’anno 2014.”

L’ultimo capoverso di detto comma precisa che il livello di spesa determinatosi per il 2012 a seguito
dell’applicazione della misura di contenimento su indicata costituisce il livello di spesa per gli acquisti
delle prestazioni sanitarie presso gli operatori privati accreditati su cui le regioni adottano a decorrere
dallanno 2013 tutte le misure necessarie a garantire il conseguimento degli obiettivi di risparmio
programmati ai sensi dell’art. 17, comma 1,lettera a) del decreto legge 06/07/2011, n. 98, convertito,
con modificazioni, dalla legge 15/07/2011,n. 111.

Inoltre con il Decreto del Ministro della Salute di concerto con il Ministro del’Economia e delle
Finanze del 18/10/2012, in applicazione dell’articolo 15, commi 15,16,17, e 18 del decreto-legge
06/07/2012, n. 95,convertito,con modificazioni, in legge 07/08/2012 n. 135, sono state determinate le
tariffe massime di riferimento per la remunerazione delle prestazioni di assistenza ospedaliera per
acuti, di assistenza ospedaliera di riabilitazione e di lungodegenza post acuzie e di specialistica
ambulatoriale, valide dalla data di entrata in vigore del decreto e fino al 31/12/2014.

I comma 17 dell’articolo 15 del decreto-legge succitato prevede che per le regioni che hanno
sottoscritto I'accordo di cui all’art. 1, comma 180, della legge 30/12/2004, n. 311 e successive
modificazioni le tariffe massime di detto decreto costituiscano un limite invalicabile.

In merito ai contratti e a tutti i singoli accordi previsti dall’art. 8 quinquies del decreto legislativo
30/12/1992 n. 502, per lacquisto di prestazioni sanitarie da soggetti privati accreditati per
I'assistenza specialistica ambulatoriale e per I'assistenza ospedaliera la Regione Piemonte intende
adeguarsi fin da subito alle disposizioni a quanto previsto per il 2014 dalle attuali disposizioni di
legge applicando, ai sensi dellart. 15 comma 14 del D.L. 06/07/2012 n. 95 convertito in legge
07/08/2012 n. 135 a tutti i singoli contratti e a tutti i singoli accordi vigenti nell’esercizio 2012 una
riduzione sull'importo complessivo del consuntivo 2011 ,0 del singolo contratto 2011 , se di valore
superiore del 3% sia per il 2013 che per gli anni successivi 2014.e il 2015. Nel contempo ritiene
indispensabile rivedere il reale fabbisogno delle singole tipologie di prestazioni che & necessario
acquistare da dette strutture al fine di migliorare costantemente la risposta al bisogno di salute.

Con la deliberazione di Giunta, DGR 11-5725 del 29.04.2013, si & disposto di:

m prorogare sino al 30/06/2013 i contratti con le strutture equiparate a quelle pubbliche stipulati
per il biennio 2011/2012, stabilendo che il budget del primo semestre 2013 sia pari
complessivamente e per le singole aree produttive (ospedaliera per residenti nella regione
Piemonte e stranieri, ospedaliera per residenti in altre Regioni d’ltalia, specialistica ambulatoriale
per i residenti nella Regione Piemonte e stranieri, specialistica ambulatoriale per i residenti in altre
Regioni d’ltalia) al 98% per le prestazioni ospedaliere, e 98% per le prestazioni ambulatoriali dei
sei dodicesimi del volume di produzione e del relativo valore medio consuntivato nel 2011 e 2012;

m autorizzare le ASL a prorogare sino al 30/06/2013 i contratti stipulati con le strutture private per
gli anni 2011/ 2012 stabilendo che il budget del primo semestre 2013 sia pari
complessivamente e per le singole aree produttive ( ospedaliera per residenti nella regione
Piemonte e stranieri , ospedaliera per residenti in altre Regioni d’ltalia, specialistica ambulatoriale
per i residenti nella Regione Piemonte e stranieri, specialistica ambulatoriale per i residenti in altre



Regioni d’ltalia) al 98% per le prestazioni ospedaliere, e 98% per le prestazioni ambulatoriali dei
sei dodicesimi del volume di produzione e del relativo valore medio consuntivato nel 2011 e 2012;

m dare atto che le eventuali economie derivanti dall’applicazione delle tariffe determinate con
Decreto del Ministero della Salute di concerto con il Ministro del’Economia e delle Finanze del
18/10/2012 comportano una ulteriore riduzione dei budget con decorrenza dalla data del
provvedimento regionale di revisione e adozione delle nuove tariffe;

m precisare che i suddetti budget del 1° semestre 20 13 sono da considerarsi provvisori, salvo
conguaglio all’interno dei volumi che saranno definiti per I'intero anno 2013, e che la proroga dei
contratti e attuata esclusivamente, nella salvaguardia della tutela della popolazione, ai fini della
continuita assistenziale per cui non costituisce in alcun modo presupposto ai fini dell’attribuzione
del budget 2013 e 2014;

m precisare che per quanto non regolamentato dal provvedimento di proroga deve considerarsi
vigente la disciplina prevista dal testo dei contratti per il biennio 2011/2012 ad eccezione della
possibilita di parziale compensazione che, come richiesto dai competenti Ministeri, dal 01/01
dell’anno corrente non & piu possibile effettuare tra le singole aree produttive ed in particolare tra il
valore della produzione per i residenti della Regione Piemonte e quella in favore dei residenti di
altre Regioni.

La Regione inoltre ha adottato la D.G.R. n. 4 — 6038 del 2 luglio 2013, avente ad oggetto “Definizione
criteri e modalita' per la determinazione dei volumi di attivita' e dei tetti di spesa per I'anno 2013 degli
erogatori privati e di quelli equiparati a quelli pubblici”, integrata e parzialmente modificata con le
DD.G.R. n. 21-6345 e n. 22-6346, entrambe del 09/09/2013. Sulla base di detti criteri il Direttore della
Direzione Sanita con Determinazione assunta il 09/09/2013 ha definito i budget di ogni struttura per
I'anno 2013 che prevedono una riduzione della spesa complessiva rispetto:

m a quella risultante dal CE consolidato 2011 i di €49,987 miIn. (pari al 6,96% imputabile per circa il
3% alla riduzione del budget e per circa il 4% all’applicazione delle tariffe di cui al DM 18 ottobre
2012 ) di cui una diminuzione di quella ospedaliera di € 31,774 min., quella ambulatoriale di €
15,034 min. e €3,179 min. dei finanziamenti per funzione;

m a quella risultante dal consuntivo IV trimestre 2012 di € 36,575 ( -5,19%.) min. di cui una
diminuzione di quella ospedaliera di € 19,466 min., di quella ambulatoriale di € 13,930 min. e dei
finanziamenti per funzione di €3.179.000,00.

Per il biennio 2014 e 2015 verranno stipulati entro il 31 dicembre 2013 con le singole strutture private
e con gli Istituti Classificati accordi contrattuali che prevedono per ogni struttura la riduzione del 3%
suddetta . Le economie derivanti dalla applicazione del nuovo tariffario saranno utilizzate per il 50%
per ridurre la spesa e il restante 50% per adeguare all’effettivo fabbisogno il volume e la tipologia di
prestazioni acquistate e risolvere alcune problematiche inerenti i processi non consolidati .. In
applicazione di detto principio il budget di alcune strutture potra essere ridotto per l'intero importo
delle economie derivanti dall’applicazione del nuovo tariffario mentre il budget di altre strutture potra
essere adeguato all’effettivo fabbisogno. Per le prestazione di specialistica ambulatoriale il budget
annuo verra attribuito al netto di tutti i ticket. .

Le riduzioni della spesa sopra descritte comportano per il 2014 e 2015 una spesa complessiva per le
prestazioni acquistate dagli erogatori privati o dagli Istituti Classificati pari a quella prevista per il 2013
e cioé un costo complessivo di € 668.035.381,00 di cui €489.779.161,00 (compresi €8.326.000,00
di finanziamento per funzioni) per quella ospedaliera e € 178.256.220,00 per quella specialistica
ambulatoriale.

Con apposita D.G.R. del 30 dicembre 2013 & stato adottato dalla Giunta Regionale un
provvedimento ricognitivo per valutare il grado di raggiungimento dei risultati attesi dalla corretta
applicazione dell'art.15, comma 14, del D.L. 95/2012 in termini di impatto economico sia per il 2012
che per i successivi anni, a partire dai dati di consuntivo 2011 risultanti dal CE consolidato regionale.
Con detto provvedimento si & dato atto che:

- il valore complessivo della produzione degli Istituti Classificati e degli erogatori privati,
risultante dal CE consolidato 2011 (€ 718,021miIn.), € inferiore a quello programmato (€
723,843 min.) di circa 5,8 min.;

- quello del CE consolidato 2012 (€ 703,423 Min.) & inferiore di circa 20 milioni rispetto al
programmato del’Addendum (€ 723,843 Min.) e di circa 14,5 Min. rispetto al consolidato
2011 (€718,021 Min.), corrispondente ad una riduzione del 2,03%, superiore quindi di circa I
1,5% a quanto richiesto dalla vigente normativa;

- il budget 2013 stabilito con Determina n. 698 del 09/09/2013, sommato al finanziamento per
funzione di € 8,326 min. definito con DGR 12-6038 del 02/07/2013, ammonta



complessivamente a € 668,035 min. con una riduzione di 48,987 min. rispetto al CE
consolidato 2011 ( €718,021 min.) pari al 6,96% di cui circa il 3% imputabile alla riduzione di
budget e circa il 4% imputabile alla riduzione delle tariffe di cui al DM 18 ottobre 2012 ..

Risultati programmati

m Ridefinizione dei budget 2014 e 2015 nel rispetto di quanto previsto dall’art. 15 comma 14 del D.L.
06/07/2012 n. 95 convertito, con modificazioni, dalla legge 07/08/2012 n. 135.

m Definizione dei budget 2016 e 2017 in base al monitoraggio del fabbisogno effettuato nel biennio
precedente.

Indicatori di risultato

m Adozione del provvedimento di approvazione dei budget per il biennio 2014-2015, entro il
31/12/2013.

m Adozione del provvedimento di approvazione dei budget 2016 e 2017, entro il 31/12/2015.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Risorse Finanziarie” e Dirigente responsabile del Settore
“Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali” della Direzione Regionale Sanita.

Azione 7.6.2: Schema tipo di accordo, che preveda I'indicazione delle modalita di controllo
delle prestazioni erogate (anche tramite il Sistema Tessera Sanitaria) e della relativa
remunerazione

La D.G.R. n. 4 — 6038 del 2 luglio 2013, avente ad oggetto “Definizione criteri e modalita' per la
determinazione dei volumi di attivita e dei tetti di spesa per I'anno 2013 degli erogatori privati e di
quelli equiparati a quelli pubblici”’, ha approvato anche lo schema di accordo da stipulare tra la
Regione Piemonte e i Presidi ex art. 43 L.833/78 e IRCCS, nonché quello che deve essere utilizzato
dalle AA.SS.LL per la stipula dei contratti con le singole strutture.

Nel frattempo i competenti servizi regionali definiscono, nell’'ambito dei budget attribuibili, in accordo
con le Aziende Sanitarie Regionali (ASL e ASO/AOU) i volumi e le tipologie di prestazioni da
acquistare presso ogni Presidio ex art. 43, ogni IRCCS e ogni soggetto privato accreditato per tutte le
tipologie di prestazioni acquistate da soggetti privati, con particolare riferimento all’assistenza
specialistica ambulatoriale e all’assistenza ospedaliera.

Risultati programmati

m Gestione efficace dei rapporti con gli erogatori privati attraverso I'attuazione di quanto previsto
dello schema tipo per la stipula degli accordi contrattuali, di cui alla D.G.R. n. 4 — 6038 del 2 luglio
2013.

Indicatori di risultato

m Attuazione del provvedimento di adeguamento delle tariffe a quelle previste dal tariffario
approvato con decreto del Ministro della Salute di concerto con il Ministro del’Economia e delle
Finanze del 18/10/2012, in applicazione dell’articolo 15, commi 15,16,17, e 18 del decreto-legge
06/07/2012, n. 95,convertito,con modificazioni, in legge 07/08/2012 n. 135.

m 2014: incremento di almeno il 5%, rispetto al 2012, del numero di SDO e di prestazioni
ambulatoriali sottoposte ai controlli di primo, di secondo e di terzo livello.

m 2015: incremento di almeno il 10%, rispetto al 2012, del numero di SDO e di prestazioni
ambulatoriali sottoposte ai controlli di primo, di secondo e di terzo livello.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Risorse Finanziarie” e Dirigente responsabile del Settore
“Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali” della Direzione Regionale Sanita.

Intervento 7.7: Sperimentazioni gestionali

Con la legge regionale n. 1 del 31.01.2012 - pubblicata sul B.U.R.P. n. 5 del 2.02.2012 - recante:
“Sostituzione dell’articolo 23 della legge regionale 23/05/2008, n. 12 (Legge finanziaria per I'anno
2008)”, sono stati definiti i principi cui devono attenersi le ASR che partecipano ad organismi di natura
societaria e, con specifico riferimento ai programmi di sperimentazione gestionale ex art. 9 bis d.Igs.



502/92 e s.m.i., si & provveduto a delineare il percorso per I'avvio della sperimentazione, la gestione e
la eventuale conversione della stessa da regime sperimentale a regime ordinario.

Con la definizione della norma di cui trattasi 'amministrazione regionale ha innanzitutto inteso dotarsi
di uno strumento che, in mancanza di una specifica hormativa nazionale attuativa del disposto di cui
alart. 9 bis d.lgs. 502/92 e s.m.i., consentisse, una volta conclusa la sperimentazione e
subordinatamente al buon esito della stessa, di procedere alla stabilizzazione del modello
organizzativo sulla base di un chiaro quadro normativo superando il regime delle proroghe avviato
con i precedenti provvedimenti legislativi regionali (L.R. 12/2008 art. 23 e s.m.i.).

In particolare, I'articolo fissa la durata massima della sperimentazione gestionale (5 anni) prevedendo
altresi la possibilita di una proroga della stessa (per un periodo non superiore a 5 anni) qualora ciod si
renda necessario per il completamento del piano di attivita e finanziario approvati in sede di
autorizzazione del programma. Decorso il termine di cui trattasi '’Amministrazione, effettuate le
opportune verifiche in merito alla convenienza economica ed alla conformita rispetto alla
programmagzione regionale, dispone la chiusura della sperimentazione ovvero, qualora sussistano le
condizioni necessarie alla conversione, il passaggio da regime sperimentale a regime ordinario.

Il legislatore regionale, inoltre, nell’ambito della norma ha previsto, con riferimento alle partecipazioni
delle ASR ad organismi societari non riconducibili al modello disciplinato dall’art. 9 bis d.lgs. 502/92 e
s.m.i., che le stesse, seppure non soggette al regime di autorizzazione regionale, siano comunque
sottoposte ad una preventiva valutazione da parte della Giunta regionale con riferimento all’assetto
organizzativo, economico-funzionale nonché in merito ai fini perseguiti, che dovranno essere coerenti
con i fini istituzionali del’ASR; cid anche in conformita alle finalita di contenimento di cui alla legge
244/2007.

Centro Ortopedico di Quadrante Ospedale Madonna del Popolo di Omegna.

Con deliberazione n. 69-5191 del 28.12.2012 la Giunta regionale, in conformita al percorso normativo
delineato dal sopraccitato articolo 23 della L.R. 12/2008 e s.m.i., ha autorizzato la trasformazione
della gestione sperimentale dei servizi in gestione ordinaria con riferimento alla sperimentazione
gestionale ex art. 9 bis d.Igs. 502/92 e s.m.i. relativa alla S.p.A. “Centro Ortopedico di Quadrante” per
la gestione del presidio ospedaliero “Madonna del Popolo” di Omegna.

Nell’ambito del provvedimento di cui trattasi sono state altresi individuate le condizioni necessarie
per la trasformazione ed i vincoli, principi ed elementi di garanzia in ottemperanza dei quali dovra
operare la societa mista denominata C.0.Q. S.p.A.

La S.p.A. denominata “Centro Ortopedico di Quadrante Ospedale Madonna del Popolo di Omegna” —
C.0.Q. S.p.A., societa mista a prevalente capitale pubblico, si & costituita in data 19.07.2002 fra 'ASL
VCO e la societa a responsabilita limitata Casa di Cura S. Rita in raggruppamento d’impresa con
Generale de Santé; il programma di cui trattasi veniva avviato, nel 01/2003, con riferimento alle
attivita dell’intero presidio di Omegna.

La sperimentazione si inseriva nellambito di un percorso di riorganizzazione dell’erogazione delle
prestazioni di ricovero del sistema ospedaliero nella realta territoriale delle tre aree geografiche
Verbano, Cusio ed Ossola; percorso che prevedeva, fin dall’avvio della sperimentazione, un
incremento, in tale ambito geografico, delle specializzazioni in campo ortopedico e riabilitativo
finalizzato a costituire un polo di riferimento agli utenti residenti nell’area regionale ed extra-regionale,
in termini di affidabilita, di completezza e facilita di fruizione.

Sotto il profilo dei risultati economico-finanziari conseguiti nel’ambito del programma di
sperimentazione gestionale occorre rilevare che la societa COQ S.p.A. ha chiuso gli esercizi
successivi in costante e progressivo miglioramento.

Con la trasformazione disposta con il sopraccitato provvedimento deliberativo la Giunta regionale ha
ritenuto, a conclusione della fase di sperimentazione e valutati positivamente i risultati conseguiti con
la stessa, di conferire stabilita al modello organizzativo-gestionale avviato, fin dal 2003, presso
l'ospedale di Omegna.Per la fase della gestione dei servizi in regime ordinario la citata DGR n. 69-
5191 del 28.12.2012 prevede che la struttura Ospedale “Madonna del Popolo” di Omegna resta a
tutti gli effetti un ospedale pubblico che va ad integrarsi nella rete dei servizi ospedalieri e territoriali
dell’ASL territorialmente competente, quale presidio ospedaliero a prevalente profilo ortopedico-
riabilitativo, che dovra tendere sempre piu alla connotazione monospecialistica di cui al PSSR 2012-
2015. La trasformazione non comporta una modifica nella natura giuridica dell’organismo societario:
I’ASL VCO mantiene la maggioranza pubblica del capitale sociale e nella composizione degli organi.
La potenziale dotazione della struttura & pari a 125 posti letto; le attivitda oggetto di conversione sono
quelle di cui allattuale dotazione di posti letto: attivitda di degenza per complessivi 93 posti letto
articolati nelle discipline di: ortopedia 32 p.l., rieducazione funzionale 25 p.l., medicina 23 p.l.; attivita
di day surgery per complessivi 13 p.l. articolati in 3 p.l. di medicina e 10 p.l. di day surgery
multispecialistico.



Gli atti e patti parasociali disciplinano le forme e le modalita di utilizzo dei beni da parte della societa
ed individuano forme e modalita di pronta attuazione per la risoluzione del contratto e lo scioglimento
degli organi sociali nel caso di cessazione della societa; in particolare tutti gli oneri connessi agli
investimenti necessari a garantire la piena funzionalitd della struttura sono a carico esclusivo della
societa.

In materia di personale la trasformazione in gestione ordinaria non comporta modifiche relative ai
profili giuridici ed economici del personale pubblico e privato ivi impiegato. Per il personale assunto
dalla societa il reclutamento ed il conferimento di incarichi dovra avvenire nel rispetto dei principi di
trasparenza, pubblicita ed imparzialita in coerenza con quanto previsto dala normativa vigente.

L’ASL dovra provvedere ad un’integrazione funzionale del presidio nell’lambito della rete ospedaliera
regionale anche attraverso la definizone, in stretto coordinamento con le ASR dell’Area Sovrazonale
di afferenza (Area che comprende: ASL VC, ASL BI, ASL NO, ASL VCO e AOU “Maggiore della
Carita” di Novara), di un Piano di organizzazione dei Servizi finalizzato a programmare
strategicamente I'offerta congiunta delle prestazioni sanitarie sul territorio, per migliorare la qualita
delle stesse, recuperare la mobilita e contenere i costi ottimizzando le sinergie delle risorse. Il Piano
dovra esser oggetto di monitoraggio sia a livello aziendale che regionale.

Per cio che riguarda il recupero della mobilita passiva per i principali DRG trattati dal COQ ,
esaminando il fabbisogno della popolazione del VCO, si rileva che il confronto tra il dato dell’anno
2003 ed il dato relativo all’lanno 2011 dimostra una significativa diminuzione percentuale sia della
mobilitd passiva regionale (MPR) che di quella extraregionale (MPE) ; in particolare perla MPR si
passa dal 17,6% del totale del fabbisogno nell’anno 2003 al 13,3% dell’anno 2011 e per la MPE si
passa dal 18,9% del totale del fabbisogno nell’anno 2003 al 14,2% dell’lanno 2011 da ricondurre
principalmente all'incremento dell’attivita del COQ passata dal 19,9% del fabbisogno totale dell’anno
2003 al 36% dell'anno 2011. Per cio che riguarda l'area dell’ ex quadrante (ASL Novara, Vercelli e
Biella)  sirileva che il confronto tra il dato dell’'anno 2006 (il primo per il quale & rilevabile il dato
sulla mobilita passiva) ed il dato relativo al’anno 2011 dimostra per i DRG trattati dal COQ una
significativa diminuzione percentuale sia della mobilita passiva regionale (MPR) che di quella
extraregionale (MPE) ; in particolare per la MPR si passa dal 28% del totale del fabbisogno
nel’anno 2006 al 24% dell’anno 2011 e per la MPE si passa dal 16% del totale del fabbisogno
nell’'anno 2006 al 14,2 dell’anno 2011. Cio puo ricondursi almeno in parte all'incremento dell’attivita
del COQ per le ASL del quadrante passata dal 7% del fabbisogno totale delle ASL del quadrante
dell’anno 2006 al 11% dell’anno 2011..

Per permettere un ulteriore recupero della mobilita passiva, nel’ambito del passaggio alla gestione
ordinaria & prevista una maggiore integrazione operativa (&€ gia stata stipulata una specifica
convenzione) tra le strutture ortopediche di ASL e COQ con un interscambio di operatori sui due
presidi al fine di ridurre i tempi di attesa rispondendo alla domanda con un ampliamento della
disponibilita al COQ ed in ASL di posti letto a diversa intensita di cura rispondenti ai bisogni di
pazienti con diverse caratteristiche cliniche e di rischio.

S.A.A.P.A. spa (Societa Assistenza Acuzie e Post-Acuzie) Ospedale civico “Citta di Settimo
Torinese”.

Con deliberazione n. 20-10663 del 2/02/2009, la Giunta regionale, ai sensi dell’art. 9 bis del d.Igs.
502/92 e s.m.i., autorizzava le Aziende sanitarie locali TO4 e TO2 alla realizzazione del programma di
sperimentazione gestionale per la gestione, sia a fini sanitari che socio-sanitari, della struttura sita in
Settimo T.se., attraverso la societa S.A.A.P.A. S.p.A., societa mista a prevalente capitale pubblico,
appositamente costituita, e partecipata dalle due ASL, dall’Azienda Sviluppo Multiservizi (ASM) S.p.A.
di Settimo Torinese (ora Comune di Settimo T.se) e dalla Cooperativa sociale P.G Frassati (socio
privato).

Il programma ¢ finalizzato ad ospitare nella struttura “Ospedale civico di Settimo T.se” attivita
territoriali, residenziali e di ricovero in regime di post-acuzie allo scopo di soddisfare il fabbisogno del
bacino di utenza dell’area di riferimento, con particolare riguardo ai bisogni della popolazione anziana
in condizioni di non autosufficienza; & stata inoltre prevista la possibilita di insediare nella struttura
anche attivita di specialistica ambulatoriale a livello distrettuale.

| posti letto all’interno della struttura sono suddivisi come di seguito: deospedalizzazione protetta
“RSA”: 80 p.l.; lungodegenza: 71 p.l.; medicina fisica riabilitativa (RRF cod. 56): 60 p.l..

L’avvio delle attivitd oggetto di autorizzazione & iniziato il 29/04/2009 e si € concluso nel febbraio
2010 con lattivazione del reparto di riabilitazione; nel corso dellanno 2011 & stata consolidata
l'attivitd raggiungendo la piena operativita nei 3 servizi (RSA, lungodegenza, RRF). In parallelo la
societa ha avviato, all’interno della struttura, un’attivita ambulatoriale con il fine di utilizzare spazi non
utilizzati e contribuire all’abbattimento degli importanti costi fissi della struttura.



Sin dal 2010, inoltre, verificato il non equilibrio economico del progetto di sperimentazione, & stata
avviata un’attivita di verifica e di analisi del programma allo scopo di renderlo economicamente
sostenibile nel tempo, anche attraverso una riqualificazione delle attivita.

Il progetto di riqualificazione delle attivita sanitarie svolte presso l'ospedale di Settimo € tuttavia, al
momento, sospeso data I'esigenza del’ASL TO4 di trasferirvi le attivita di lungodegenza (complessivi
n. 12 p.l.) per il tempo necessario a realizzare gli interventi di ristrutturazione in corso presso |l
presidio di Chivasso.

A partire dal conto economico 2011, in conseguenza dell’entrata a regime dell’attivita della struttura, i
risultati economico-finanziari, sebbene non ancora in pareggio, risultano in progressivo
miglioramento.

Con Tl'inizio del 2014 si concludera il primo quinquennio della sperimentazione e pertanto, in
conformita con quanto previsto dal succitato articolo 23 della L.R. 12/2008 e s.m.i., la Giunta
regionale sara chiamata a decidere se disporre il passaggio da regime sperimentale a regime
ordinario oppure se prevedere un periodo di proroga della stessa (che non potra comunque esser
superiore al quinquennio) allo scopo di sottoporre il programma ad ulteriori valutazioni, specie con
riguardo al profilo della sostenibilitd economica. E’ inoltre prevista, nel’anno 2013, I'avvio di percorsi di
continuita assistenziale attraverso la definizione di specifici accordi fra S.A.A.P.A. spa e AA.SS.LL.
TO2 e TO4 nonché, nel biennio 2014-2015, un percorso di analisi e monitoraggio dello stato di
attuazione dei percorsi di continuita assistenziale intrapresi, sia sotto il profilo della coerenza rispetto
alle previsioni di cui agli accordi stipulati, sia con riguardo alle azioni di miglioramento necessarie per
superare le eventuali criticita.

Risultati programmati

m Completamento del percorso di Integrazione del’'Ospedale “Madonna del Popolo” di Omegna nella
rete ospedaliera regionale;

m miglioramento, da parte di S.A.A.P.A. spa, del risultato economico-finanziario attraverso |l
raggiungimento del pareggio di bilancio nell’esercizio 2013;

m valutazione, a conclusione del quinquennio, degli esiti della sperimentazione gestionale relativa a
S.A.AP.A. s.p.a. sotto il profilo della convenienza economica, della qualita dei servizi e della
conformita alla programmazione socio-sanitaria regionale;

m awvio di percorsi di continuita assistenziale attraverso la definizione di specifici accordi fra
S.A.A.P.A.spae AASS.LL. TO2 e TO4

Indicatori di risultato

m entro 31/03/2014 definizione, da parte del’lASL VCO, di un Piano di organizzazione dei Servizi
attraverso lo stretto coordinamento con le alire ASR dell’Area Sovrazonale di afferenza (ASL VC,
ASL BI, ASL NO, e AOU “Maggiore della Carita” di Novara);

m biennio 2014-2015 report monitoraggio attuazione piano di rorganizzazione servizi;

entro il 30/06/2014 adozione dei provvedimenti di cui all’art. 23 della L.R. 12/2008 e s.m.i. in merito
alla sperimentazione gestionale relativa a S.A.A.P.A. spa;

m entro il 31/03/2014 definizione di accordi di continuita assistenziale fra S.A.A.P.A. spa e AA.SS.LL.
TO2 e TO4 e avvio relativi percorsi;

m biennio 2014-2015 report di analisi e monitoraggio dello stato di attuazione dei percorsi di
continuita assistenziale intrapresi.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Risorse Finanziarie” e Dirigente responsabile del Settore
“Organizzazione dei Servizi Sanitari Ospedalieri e Territoriali” della Direzione Regionale Sanita.

Intervento 7.8: Rapporti con le Universita pubbliche: sottoscrizione dei protocolli di intesa

Le Universita pubbliche del Piemonte sono I‘Universita degli Studi di Torino e I'Universita del
Piemonte Orientale “A. Avogadro”, con sede in Vercelli. Il protocollo d’intesa per definire le modalita
della partecipazione delle due Universita alle attivita del Servizio sanitario regionale fu siglato in data
2 aprile 2001, a seguito dei lavori dell’apposita commissione paritetica Regione-Universita. Tale
documento, richiamandosi alla nozione di “aziende miste” di cui all’articolo 2, comma 4, del D.M. 31
luglio 1997, si fondava sulla previsione che le aziende ospedaliere (A.O.) San Giovanni Battista di
Torino, San Luigi di Orbassano e Maggiore della Carita di Novara fossero qualificate “Ospedali di

LT

insegnamento”, “in cui le Universita garantiscono la prevalenza del percorso formativo delle Facolta di



Medicina e Chirurgia... in modo da assicurare il pieno svolgimento delle funzioni didattiche e
scientifiche delle Facolta stesse”, e quindi la piena integrazione tra attivita assistenziali, didattiche e
scientifiche. Inoltre si prevedeva la possibilita del coinvolgimento delle Universita nell’organizzazione
di altre aziende, sedi pertanto solo di una parte dei percorsi formativi suddetti. Successivamente la
legge regionale n. 18 del 2007 ha previsto, ai fini dell’organizzazione del servizio sanitario della
Regione Piemonte, in esecuzione del decreto legislativo n. 517/1999, la costituzione delle Aziende
Ospedaliero-Universitarie (A.O.U.); conseguentemente, alle suddette Aziende ospedaliere San
Giovanni Battista di Torino, San Luigi di Orbassano e Maggiore della Carita di Novara fu attribuito lo
status di Azienda ospedaliero-universitaria, con la deliberazione del Consiglio regionale n. 136-39452
del 22 ottobre 2007. A partire dal 2012, con I'approvazione del piano socio-sanitario regionale 2012-
2015 (d.C.R. n. 167-14087 del 3 aprile 2012), ferme restando le A.O.U. San Luigi di Orbassano e
Maggiore della Carita di Novara, era stata individuata la nuova A.O. Citta della Salute e della Scienza
di Torino, risultante dall’accorpamento dellA.O.U. San Giovanni Battista e delle A.O.
C.T.O./M.Adelaide e S.Anna/Regina Margherita, gia sedi di rilevanti parti del percorso formativo della
Scuola di Medicina e Chirurgia, nonché di numerose strutture a direzione universitaria. La Regione
successivamente, con D.C.R. n. 257-35502 del 12.11.2013, ha conferito intende-ora-conferire anche
al’Azienda “Citta della Salute e della Scienza” di Torino, con decorrenza 01.01.2014 lo status di
Azienda Ospedaliero-Universitariain quanto € sede del corso di laurea in Medicina e Chirurgia ed &
fortemente caratterizzata dall'integrazione tra le componenti ospedaliere e le componenti
universitarie, anche sotto I'aspetto strutturale e logistico . La Regione ha nel contempo avviato il
procedimento di revisione del Protocollo d’intesa con le Universita di Torino e del Piemonte Orientale,
in applicazione del d.lgs. n. 517/1999, anche al fine di ridefinire gli aspetti economici, organizzativi e
gestionali - che debbono esser coerenti con la programmazione statale e regionale - ed i vincoli di
natura finanziaria. In particolare & prevista la razionalizzazione dei dipartimenti ad attivita integrata,
delle strutture complesse e semplici delle A.O.U., stabilendo che a queste si applichino gli standard di
cui all’art. 12, comma 1, lett. b), del Patto per la Salute 2010-2012, approvati in data 26 marzo 2012.
E’ inoltre previsto che le misure di contenimento dei costi delle risorse umane siano applicate a tutto il
personale che opera nelle A.O.U., ivi compreso il personale universitario convenzionato. |l Protocollo
dovra anche disciplinare le modalita di compartecipazione delle Universita ai risultati di gestione delle
AOU, secondo quanto disposto dall’art. 10 del DPCM 24 maggio 2001, ed il monitoraggio del grado di
efficienza ed economicita delle stesse, ai fini del rispetto dei vincoli finanziari imposti da norme statali
e/o regionali.

Risultati programmati

m Sottoscrizione dei protocolli di intesa tra la Regione Piemonte e I'Universita di Torino e I'Universita
del Piemonte Orientale “A. Avogadro”.

Indicatori di risultato

m Regolamentazione dei rapporti tra il SSR e le Universita per I'esercizio concertato delle funzioni
organizzative e gestionali delle Aziende Ospedaliere Universitarie entro il 30.06.2014.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Personale dipendente del SSR e Affari Generali” della
Direzione Regionale Sanita.



Valorizzazione Programma 7: Rapporti con gli
erogatori

Intervento 7.1: Ricognizione e rimodulazione delle tariffe

Azione 7.1.1: Ricognizione e rimodulazione tariffe assistenza ospedaliera e specialistica
L’applicazione del nuovo tariffario cosi come previsto dal DM del 18/10/2012 “Remunerazione delle
prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti, assistenza ospedaliera di riabilitazione e di
lungodegenza post acuzie e di assistenza specialistica ambulatoriale”, comporta una una riduzione
media del costo delle prestazioni di assistenza specialistica di ca. il 14% rispetto alla media regionale
rilevata nel 2012 per cui & possibile, stimare una riduzione dei costi della specialistica ambulatoriale a
parita di attivita 2012 di circa 28,24€/mIn. . Per l'attivita ospedaliera il risparmio annuo stimato,
calcolato sulla produzione 2012, escludendo gli effetti delle tariffe in aumento, € di circa 2,4€min. per
le strutture private e 20,00€/min. per gli Istituti Classificati.

Le economie derivanti dalla applicazione del nuovo tariffario saranno utilizzate per le annualita 2013-
2015 per il 50% al fine di razionalizzare la spesa e il restante 50% al fine di adeguare all’effettivo
fabbisogno il volume e la tipologia di prestazioni acquistate e risolvere alcune problematiche inerenti i
processi non consolidati. In applicazione di detto principio il budget di alcune strutture potra essere
ridotto per lintero importo delle economie derivanti dall’applicazione del nuovo tariffario mentre il
budget di altre strutture potra essere adeguato all’effettivo fabbisogno.

Dette economie saranno applicate in sede di definizione del budget in modo da dare certezza alla
determinazione qualitativa e quantitativa delle prestazioni che si intendono acquistare dai soggetti
erogatori privati.

In considerazione di quanto suddetto I'applicazione del nuovo tariffario comportera sui budget relativi:

m all'attivita ospedaliera una economia annua di circa € 11,2€min. di cui 9,9€min. sugli accordi
con gli Istituti Classificati e 1,3€min. sui contratti con le strutture private;

m all’attivita di specialistica ambulatoriale una economia annua di circa € 14,12€min.di cui
2,91€/min. sugli accordi con gli Istituti Classificati e 11,21€min. sui contratti con le strutture
private).

Complessivamente lintervento sul contenimento della spesa dei rapporti con gli erogatori privati,

determinera una manovra cumulata di risparmio rispetto al tendenziale come di seguito riportato:

m ca. 25,3 €min per il 2013;
m ca. 25,3 €min peril 2014;
m ca. 25,3 €min per il 2015.

Intervento 7.2: Individuazione delle funzioni assistenziali di cui al d.lgs. 502/92, con
indicazione dei criteri di calcolo della relativa assegnazione economica

Facendo seguito alle evidenze emerse a seguito delle attivita svolte dal gruppo di lavoro regionale,
costituito con Determinazione n. 991 del 27/12/2012 del Direttore della Direzione Sanita, per:

m valutare annualmente I'effettiva esigenza del mantenimento dei finanziamenti extra-tariffari alle
strutture private, ai Presidi ex art. 43 L. 833/78 e s.m.i. e agli IRCCS;

m valutare se detti finanziamenti extra-tariffari sono giustificati dai costi sostenuti dalle strutture per
svolgere la funzione loro attribuita;

m definire le modalita di verifica delle attivita svolte dalle strutture suddette per garantire le funzioni
loro attribuite.

Per gli Istituti equiparati a quelli pubblici, la Regione Piemonte ha adottato la D.G.R. n. 3 — 6037 del 2
luglio 2013, avente ad oggetto “Decisioni in merito al finanziamento per funzione agli Istituti equiparati
a quelli pubblici per I'anno 2013”, finalizzata a recepire le proposte del gruppo di lavoro formalizzate
nella riunione del 17 giugno 2013 come di seguito riportate:

m confermare i finanziamenti per funzione non legati alla produzione di attivitd ospedaliera o
specialistica ambulatoriale ed in particolare:



— lafunzione speciale di rete oncologica oggetto di specifici provvedimenti in applicazione
della DGR 48-9824 del 30/06/2003 € s.m.i.;

— la funzione speciale di corsi di lauree sanitarie oggetto di separati provvedimenti in
applicazione della DGR 24-10729 del 09/02/2009.

m retribuire I'attivita ospedaliera e di specialistica ambulatoriale con le stesse modalita utilizzate per il
finanziamento delle strutture pubbliche e pertanto:

— non riconoscere all’lstituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico ex art. 42, L.
23.12.1978 n. 833 Fondazione Salvatore Maugeri Clinica del Lavoro e della
Riabilitazione, presidio di Veruno, via Revislate 13 alcuna funzione speciale in quanto
I'attivita di area critica sub-intensiva della riabilitazione cardiologia e pneumologica pud
essere assicurata dalle strutture ospedaliere pubbliche del’ASL di Novara e in ogni caso
I'attivita deve essere retribuita a prestazione;

— riconoscere al Presidio ex art. 43, secondo comma, L. 23.12.1978 n. 833 Gradenigo.,
sito in TORINO, corso Regina Margherita n. 8 la remunerazione extra-tariffaria per la
funzione di Pronto Soccorso 24h per la stessa entita che viene riconosciuta ai presidi
ospedalieri pubblici. Per 'anno 2013 tale funzione viene valorizzata per i presidi
ospedalieri pubblici in misura pari al 10% dell’ intero valore di produzione dell’anno 2012;

— non riconoscere al Presidio ex art. 43, secondo comma, L. 23.12.1978 n. 833 Istituto
Beata Vergine della Consolata, sito in San Maurizio Canavese, Via Fatebenefratelli n. 70
( Fatebenefratelli) alcuna funzione speciale per I'attivita di lungodegenza post-acuzie per
pazienti inviati dall’Autorita Giudiziaria . Per questi pazienti il tariffario non prevedera
abbattimenti per il superamento delle giornate soglia in quanto la dimissione deve essere
concordata con I'Autorita Giudiziaria. Tutte le giornate di degenza saranno retribuite a
valore intero;

— non riconoscere al Presidio ex art. 43, secondo comma, L. 23.12.1978 n. 833 San
Camillo, sito in Torino, St. Santa Margherita 136 la funzione speciale di attivita per
autismo, cura osteoporosi,prevenzione, diagnosi e cura incontinenza urinaria . Le
prestazioni erogate possono essere retribuite secondo tariffario definendo
eventualmente specifici protocolli per I'accesso a dette prestazioni.

— non riconoscere al Presidio ex art. 43, secondo comma, L. 23.12.1978 n. 833 “Ospedale
Cottolengo”, sito in Torino, via Cottolengo n. 9 la funzione speciale di assistenza
sanitaria in regime di ricovero od ambulatoriale a soggetti portatori di handicap in quanto
in tutte le strutture pubbliche viene garantita detta assistenza senza alcuna retribuzione
extratariffaria.

Di seguito si riporta la manovra stimata rispetto al tendenziale, a seguito del recepimento delle
proposte del gruppo di lavoro formalizzate nella riunione del 17 giugno 2013:

Istituti ex art. 42,e 43 della L. 23.12.1978 n. 833

(€/000) Variazioni su base annua
. . Ipotesi prudenziale Ris_parmio
Costi Cessanti - - Economico/Fina

di Costi Emergenti .

nziario
a b a-b
Fondazione Salvatore Maugeri Clinica del Lavoro e della Riabilitazione 3.180 0 3.180
Gradenigo 6.800 4.373 2.427
Istituto Beata Vergine della Consolata 200 200 0
San Camillo 250 250 0
Ospedale Cottolengo 300 0 300
10.730 4.823 5.907

Tabella 14 — Rideterminazione funzioni per gli Istituti equiparati a quelli pubblici in attuazione della
D.G.R. n. 3 - 6037 del 2 luglio 2013

Poiché I'abolizione delle maggiorazioni tariffarie ha indotto gli IRCCS a richiedere un finanziamento
per la loro specifica funzione , prudenzialmente, per 'economie si procede a valorizzare annualmente
per l'intero triennio gli effetti economici determinati per il 2013 e cioé 3,179€/min. (i costi emergenti



dell'lstituto Beata Vergine e San Camillo sono assorbiti nelle manovre di derminazione dei budget
2013 e anni successivi).

Intervento 7.6: Rapporti con gli erogatori privati accreditati

Azione 7.6.1: tetti di spesa e stipula contratti per tutte le tipologie assistenziali coerentemente
con quanto disposto dal DL 95/2012;

In merito ai contratti e a tutti i singoli accordi previsti dall’art. 8 quinquies del decreto legislativo
30/12/1992 n. 502, per l'acquisto di prestazioni sanitarie da soggetti privati accreditati per
l'assistenza specialistica ambulatoriale e per I'assistenza ospedaliera la Regione Piemonte intende
adeguarsi fin da subito a quanto previsto per il 2014 dalle attuali disposizioni di legge applicando, ai
sensi dell’art. 15 comma 14 del D.L. 06/07/2012 n. 95 convertito in legge 07/08/2012 n. 135 a tutti i
singoli contratti e a tutti i singoli accordi vigenti nell’esercizio 2012 una riduzione sull'importo
complessivo del consuntivo 2011,0 del singolo contratto 2011, se di valore superiore, del 3% sia per
il 2013 che per gli anni successivi 2014.e 2015. La riduzione suddetta permette di ridurre la spesa
complessiva annua (somma della produzione liquidabile 2011 ospedaliera e specialistica
ambulatoriale delle case cura e delle altre strutture private, della analoga produzione degli Istituti
Classificati e dei finanziamenti per funzione), a livello regionale, rispetto alla spesa consuntivata
2011, del 6,66% di cui il 2,76% derivante dalla applicazione della riduzione del 3% sugli importi
suindicati e il restante 3,9% per la riduzione delle tariffe. Con la riduzione del 2,76% della spesa a
consuntivo 2011 viene anticipata e ampliata al 2013 l'azione di riduzione del 2% prevista dalla
normativa vigente per il 2014. Detta riduzione permette inoltre di dare piena applicazione al comma
14 suddetto anche per quanto concerne I'ultimo capoverso in quanto la riduzione suddetta comporta
una riduzione rispetto al costo complessivo a consuntivo 2012 del 4,64%. L’applicazione dall’anno
2013 dal tariffario approvato con decreto del Ministro della Salute di concerto con il Ministro
del’Economia e delle Finanze del 18/10/2012, in applicazione dell’articolo 15, commi 15,16,17, e 18
del decreto-legge 06/07/2012, n. 95,convertito,con modificazioni, in legge 07/08/2012 n. 135
comporta sul volume di attivita 2012 ridotto nella misura suddetta una ulteriore economia annua di
circa 22,00€/min. per I'ospedaliera e di circa 28,00€/mIn. per la specialistica ambulatoriale.

All risultato conseguente alla riduzione del 3% suddetta viene applicata una ulteriore riduzione
percentuale in misura pari al 50% della incidenza percentuale delle economie derivanti dalla
applicazione delle tariffe, adottate dalla Regione in applicazione del comma 17 dell’articolo 15 del
decreto-legge 6 luglio 2012 n. 95, alla produzione 2012 delle singole strutture. In ogni caso
'applicazione delle nuove tariffe non potra comportare per le singole strutture un budget superiore a
quello determinato con I'applicazione della riduzione del 3%. Questo permette di acquistare un mix di
prestazioni piu consono al reale fabbisogno

In tale ottica la Regione definisce nella misura sottoindicata per lI'anno 2013 I'entita del tetto di
spesa:

m delle strutture private in complessivi €469.917.907,00 di cui:

— per I'attivita specialistica ambulatoriale €142.800.280,00 di cui 137.600.429,00
per i residenti nella Regione Piemonte e €5.199.851,00 per i residenti in altre
Regioni;
— per I'attivita di ricovero €327.117.628,00 di cui € 280.301.733,00 per i
residenti nella Regione Piemonte e €46.815.895,00 per i residenti in altre
Regioni ;
m degli Istituti equiparati a quelli pubblici in complessivi € 198.892.473,00 di cui:

— per l'attivita specialistica ambulatoriale €35.455.940,00 di cui €34.014.268,00
per i residenti nella Regione Piemonte e €1.441.672,00 per i residenti in altre
Regioni;
— per l'attivita di ricovero €154.335.533,00 di cui €127.095.639,00 per i residenti
nella Regione Piemonte e € 27.239.874,00 per i residenti in altre Regioni ;
Tale definizione dei tetti comporta una riduzione della spesa complessiva rispetto:

m a quella consuntivata per il 2011 di €47.632..856 pari al 6,66%) di cui una diminuzione di quella
ospedaliera di € 24.625.022,00, quella ambulatoriale di € 19.828.834,00 e € 3.179.000,00 dei
finanziamenti per funzione;

m a quella consuntivata per il 2012 di € 35.881.694 ( -5,01%.) di cui una diminuzione di quella
ospedaliera di € 8.445.957,00, di quella ambulatoriale di €24.256.737,00 e dei finanziamenti per
funzione di €3.179.000,00



Per il biennio 2014 e 2015 verranno stipulati entro il 31 dicembre 2013 con le singole strutture private
e con gli Istituti Classificati accordi contrattuali che prevedono complessivamente gli stessi importi.

Complessivamente l'intervento sul contenimento della spesa verso gli erogatori privati accreditati,
escludendo l'effetto delle manovre nazionali (DL 95/2012) gia scontate nel Tendenziale determinera
una ulteriore manovra regionale cumulata di risparmio come di seguito riportato:

L] ca. 6 €min per il 2013;
L] ca. 2,5 €min per il 2014;
[ ca. 2,5 €min per il 2015.

Inoltre si evidenzia che a partire dal 2012 nelle voci di CE “BA08080” e “BA0620"sono stati rilevati i
costi per le prestazioni specialistiche di erogatori pubblico-privati di societa partecipate, pari a 30,9
€/min, classificate fino al 2011 nelle voci di CE inerenti i beni e servizi. Per tali tipologie di spesa,
nelle more delle attivita regionali riportate nellintervento 7.7, prudenzialmente si & tenuto conto
esclusivamente del risparmio scontato nel tendenziale per applicazione del DL 95/2012.



Programma 8: Formazione e comunicazione ai
cittadini

Il programma, secondo le linee di indirizzo ministeriali, deve realizzare i seguenti obiettivi:

m formazione del personale, ivi compreso sistemi di job evaluation, performance measurement e
incentivazione (Tabelle 18 e 19);

m promozione della carta dei servizi nelle Aziende sanitarie;

attivazione di azioni finalizzate alla rilevazione sistematica della qualita percepita dagli
utenti/cittadini;

m piano di formazione aziendale per la sicurezza dei pazienti (Root cause analysis, Audit Clinico).

Formazione e comunicazione ai cittadini: valorizzazione manovre (€min)

2013 2014 2015
Formazione e comunicazione ai cittadini - - -

Formazione del personale = - -
Formazione del personale - - -
Strumenti di valutazione dei dirigenti medici e sanitari - - -

Promozione della carta dei servizi s o -

Attivazione di azioni finalizzate alla rilevazione sistematica della qualita percepita
dagli utenti/cittadini

Piano di formazione aziendale per la sicurezza dei pazienti (Root cause analysis,
Audit Clinico)

Tabella 15 — Sintesi manovre

Intervento 8.1: Formazione del personale

Azione 8.1.1: Formazione del personale

Le indicazioni dettate dalla Conferenza Stato Regioni del 05/11/2009, e successivo regolamento
applicativo del 13/01/2010 e del 19/04/2012, hanno reso necessario I'avvio anche in Piemonte (da
01/2012) del percorso di accreditamento dei provider di formazione, pubblici e privati. Tale
accreditamento € stato possibile grazie all’utilizzo di una piattaforma informatica con la quale gia si
procedeva all’'accreditamento degli eventi formativi.

La piattaforma ECM consente la gestione e il controllo di circa 63.000 professionisti sanitari
piemontesi disponendo:

m dell’anagrafica completa di tutto il personale sanitario (n. totale degli operatori, profili professionali,
loro collocazione e situazione lavorativa);

m dell'anagrafe regionale dei crediti ECM;
m del dossier formativo dei professionisti;

e consentendo:

m [l'analisi e il monitoraggio delle attivita formative svolte;
m [|'analisi, la verifica e il controllo dei costi della formazione.

La Regione Piemonte, con listituzione di un nuovo sistema regionale di programmazione, gestione e
controllo della formazione dei professionisti sanitari, ha iniziato un percorso di qualita e di congruenza
con gli obiettivi prefissati dal Piano Socio Sanitario Nazionale e Regionale.

Sono in fase di consolidamento gli organismi previsti dal sistema ECM Piemonte:

m Comitato ECM con funzioni di programmazione e indirizzo;



m Commissione ECM con funzioni operative, di studio e di approfondimento di tematiche inerenti
criteri e modalita di fruizione della formazione, nonché di gestione e verifica della piattaforma
regionale;

m Osservatorio della qualita con funzione di analisi dati per consentire:

— la diffusione di informazioni relative alla popolazione formata, alla distribuzione sul
territorio e alla fruibilita ed accessibilita alla formazione stessa;

— la valutazione della corrispondenza dell’attivita formativa con le linee di indirizzo
regionali;

— la valutazione delle ricadute della formazione sull’attivita lavorativa.

Per l'ausilio offerto ai provider accreditati, pubblici e privati, nel percorso di qualita della formazione la
Regione ha previsto il versamento di un contributo annuo di Euro 2.500 a provider (come contemplato
nella L.388/2000, dalla L. 244/2007 e DPR 21/05/2009), incasso che consente la copertura quasi
totale delle spese relative alla gestione della piattaforma regionale.

Nell’ottica di perseguire il miglior servizio di cura con il minimo dei costi, si stanno seguendo percorsi
di formazione che, utilizzando diverse metodologie complementari (formazione residenziale,
formazione a distanza e formazione sul campo), consentano I'ottimizzazione del risultato riducendo
gli sprechi e i costi inutili.

Ad oggi la piattaforma regionale oltre a “guidare” la formazione sanitaria evitando duplicazioni di
interventi, garantisce la realizzazione omogenea delle attivita formative, con modalita e criteri
analoghi su tutto il territorio regionale. Anche la Formazione a distanza viene registrata sulla
piattaforma ECM e si sta valutando un progetto di gestione centralizzata di pacchetti FAD da rendere
disponibili sul territorio regionale.

E’ inoltre intenzione della Regione Piemonte valorizzare al meglio I'ulteriore strumento on line della
Biblioteca Virtuale per la salute, e divenuto indispensabile nell’attivita clinica di molti operatori sanitari.
A tal proposito si specifica che si sta procedendo con l'individuazione di criteri e modalita per I’
accreditamento di questa ulteriore tipologia formativa che concorre ad un approccio multidisciplinare
di qualita, a garanzia della necessaria preparazione professionale degli operatori sanitari.

Risultati programmati
m Gestione centralizzata dei pacchetti FAD;
m Valorizzazione dello strumento on line della Biblioteca Virtuale per la salute;

Indicatori di risultato

m Approvazione del progetto di gestione centralizzata di pacchetti FAD, entro il 31/12/2013;
m Istituzione degli organismi previsti dal’lECM Piemonte, entro il 31/12/2013.

m 2014-2015: report di monitoraggio sull'avvio dell'operativita del nuovo sistema.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Personale dipendente del SSR e Affari Generali” della
Direzione Regionale Sanita.

Azione 8.1.2: Strumenti di valutazione dei dirigenti medici e sanitari

La regione, con D.G.R. n. 23 — 1332 del 29/12/2010, ha recepito i principi generali del d.lgs. n.
150/2009 rinviando ad un secondo momento I'emanazione di linee di indirizzo piu specifiche: in
particolare, per quanto attiene la valutazione dei dirigenti, con propria circolare ha anticipato alle
aziende lintenzione di fornire proprie indicazioni su modalita e funzionamento degli Organismi
Indipendente di Valutazione (OIV), invitandole, nelle more della predisposizione di tali indicazioni, a
prorogare i nuclei di valutazione esistenti 0, nel caso cid0 non fosse possibile, a costituire un nuovo
nucleo d’intesa che lo stesso avrebbe operato solo fino al’lemanazione delle linee guida regionali
sull'OlV.

Si ritiene che il modello organizzativo incentrato dal d.lgs. 150/2009 e successive modificazioni sul
ruolo e sulle funzioni dell'OlV sia il piu adeguato per contribuire a realizzare un effettivo miglioramento
delle prestazioni delle aziende sanitarie nei confronti dell'utenza e, a tal fine si intende operare
affinché ogni azienda costituisca il proprio OIV come fulcro del Sistema di misurazione e valutazione
della performance.

La Regione ha predisposto le linee di indirizzo per le aziende del SSR per la costituzione ed il
funzionamento degli Organismi Indipendenti di Valutazione (OIV) in applicazione del D.Lgs. 150/2009



e s.i.m. in materia di misurazione, valutazione e trasparenza della performance, garantendo che la

costituzione degli OIV non comporti nuovi 0 maggiori oneri per la finanza regionale: le medesime

sono in attesa di essere approvate dalla Giunta regionale.

Risultati programmati

m Costituzione da parte di ogni azienda del proprio OIV per la misurazione e la valutazione delle
performance.

Indicatori di risultato

m Operativita degli Organismi Indipendenti di Valutazione (OIV) di cui al d.Igs. n. 150/2009, entro il
31/12/2014.

m Adozione delle Linee Giuda relative agli Organismi Indipendenti di Valutazione (OIV), entro il
28/02/2014.

m 2014-2015: report di monitoraggio sull'operativita degli OIV.

Responsabile del procedimento attuativo
m Dirigente Responsabile del Settore “Personale dipendente del SSR e Affari Generali” della
Direzione Regionale Sanita.

Intervento 8.2: Promozione della carta dei servizi

La Carta dei Servizi € un documento che tutte le organizzazioni sanitarie pubbliche e private
accreditate devono obbligatoriamente adottare. Attraverso tale documento I'organizzazione definisce,
con procedura partecipata degli utenti e degli operatori, i servizi offerti e le condizioni di cessione
degli stessi. Nella Carta, infatti, € necessario:

m individuare, sperimentare, adottare e comunicare ai cittadini gli standard di qualita dei servizi
erogati;

semplificare le procedure, per ridurre gli adempimenti in capo ai cittadini;

informare i cittadini sulle strutture, le attivita ed i servizi offerti;

valutare, con la partecipazione degli stessi cittadini, la qualita dei servizi erogati;

tutelare i cittadini in caso di mancato rispetto di tali standard, nonché degli impegno assunti
dall’organizzazione.

Nello specifico, secondo quanto previsto dal DPCM del 19/5/1005 “Schema generale di riferimento
delle carte dei servizi pubblici sanitari”, il documento si compone delle seguenti sezioni:

presentazione dell’azienda e principi fondamentali;

informazioni sulle strutture ed i servizi;

standard di qualita, impegni e programmi;

meccanismi di tutela e verifica.

Dunque, la Carta dei Servizi non € solo un documento informativo ma un vero e proprio “patto” tra
organizzazione e cittadini attraverso il quale vengono fissati standard e assunti impegni. In Regione
Piemonte il processo di attuazione della Carta dei Servizi, pur essendo stato avviato gia all'indomani
dell’approvazione del succitato Decreto, e quindi intorno al 1996, ha subito una battuta d’arresto negli
ultimi anni, durante i quali & stato privilegiato I'aspetto informativo della Carta; di conseguenza, sono
state prodotte, nelle varie aziende sanitarie, delle esaustive Guide ai servizi, limitando il contenuto
delle stesse alle prime due sezioni della Carta. E necessario, pertanto, riavviare il processo,
ritornando allo spirito originario ed autentico della Carta dei Servizi, ovvero attivare nelle aziende
sanitarie il sistema di analisi e miglioramento della qualita dei servizi ottenuti, processo che trova nella
Carta la sua materializzazione formale.

Risultati programmati

m Ricognizione presso le singole aziende sanitarie dello stato di attuazione della Carta dei Servizi;
elaborazione di linee guida regionali per la realizzazione della Carta dei Servizi;

elaborazione e diffusione della Carta dei servizi a cura delle aziende sanitarie;

istituzione dell’Osservatorio regionale sulla Carta dei Servizi;

progettazione e realizzazione, presso le aziende sanitarie, di corsi di formazione per operatori e
cittadini;



m progettazione e realizzazione di sistemi di verifica degli standard e degli impegni contenuti nella
Carta dei Servizi;

m realizzare il collegamento tra i contenuti della Carta e il sistema aziendale degli obiettivi;

m realizzare il collegamento tra i contenuti della Carta ed il sistema di accreditamento istituzionale;

m promuovere e stabilizzare la partecipazione dei cittadini nei processi di miglioramento della
Qualita;

m istituzione del Premio regionale per la Carta dei Servizi “piu vicina ai cittadini”.

Indicatori di risultato

m Adozione del provvedimento di approvazione del report sullo stato di attuazione della Carta dei
Servizi nelle ASR, entro il 28/02/2014;

m adozione del provvedimento di approvazione delle linee guida regionali per la realizzazione della
Carta dei Servizi, entro il 30/06/2014;

m diffusione della Carta dei servizi a cura delle aziende sanitarie, entro il 31/12/2014.

adozione del provvedimento di istituzione dell’Osservatorio regionale sulla Carta dei Servizi, entro
il 31/12/2014;

m realizzazione, presso ogni ASR, del primo corso di formazione per operatori e cittadini, entro il
31/12/2015;

m realizzazione, presso ogni ASR, di sistemi di verifica degli standard e degli impegni contenuti nella
Carta dei Servizi, entro il 31/12/2015;

m realizzare il collegamento tra i contenuti della Carta e il sistema aziendale degli obiettivi, entro il
30/06/2016;

m realizzare il collegamento tra i contenuti della Carta ed il sistema di accreditamento istituzionale,
entro il 30/06/2016;

m promuovere e stabilizzare la partecipazione dei cittadini nei processi di miglioramento della
Qualita, entro il 31/12/2016;

m istituzione del Premio regionale per la Carta dei Servizi “piu vicina ai cittadini”, entro il 31/12/2016.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Pianificazione e Assetto Istituzionale del SSR” della Direzione
Regionale Sanita.

Intervento 8.3: Attivazione di azioni finalizzate alla rilevazione sistematica della qualita
percepita dagli utenti/cittadini

Il Piano socio sanitario regionale 2012-2015 pone, in assoluto rilievo, il tema della comunicazione con
i cittadini, declinato in tre filoni: empowerment, partecipazione e rilevazione del gradimento dei servizi.
Di conseguenza, il documento programmatico prevede che la Regione elabori un Piano regionale di
comunicazione integrata e coordinata (punto 2.8.2) ed un Piano di marketing sanitario regionale
(punto 2.8.3). In Regione sono state avviate negli ultimi anni importanti iniziative su tali temi: & attivo,
ad esempio, lo sportello “lo scelgo la salute”, finalizzato all’ascolto dei cittadini, come pure sono stati
realizzati degli audit civici, in collaborazione con le associazioni di volontariato. Fa difetto, a tutt’oggi,
un quadro generale di programmazione a livello regionale, in grado di orientare le scelte,
omogeneizzare le azioni, stabilizzare il sistema e controllare i risultati. Proprio per tale ragione &
necessario elaborare i documenti programmatici previsti dal Piano e monitorarne costantemente
'applicazione. Il coordinamento generale delle attivita, cosi come indicato al punto 1.3 del Piano
socio-sanitario, rimane in capo alla Regione, anche al fine di favorire il benchmarking tra le varie
aziende sanitarie a livello nazionale-internazionale.

Risultati programmati

m Predisporre il Piano regionale di comunicazione integrata e coordinata;

m predisporre il Piano regionale di marketing socio-sanitario, con particolare riferimento alla
rilevazione delle qualita percepita da parte dei cittadini;

progettazione, a cura della Regione, delle ricerche sull’indice di soddisfazione dei cittadini;
m realizzazione delle indagini di soddisfazione presso le singole aziende sanitarie regionali;
m istituzione dell’Osservatorio regionale (lo stesso della Carta dei Servizi);



m progettazione e realizzazione, presso le aziende sanitarie, di corsi di formazione per operatori e
cittadini;

m attivare i piani di miglioramento della qualitd a seguito dei risultati delle indagini (a partire dal
2016);

m promuovere ricerche di benchmarking tra le aziende sanitarie e a livello nazionale (a partire dal
2016);

m realizzare il collegamento tra i risultati delle ricerche sullindice di soddisfazione al sistema
aziendale degli obiettivi (ai sensi del decreto leg.vo 150/2009 — della legge 189/2012.

Indicatori di risultato

m Adozione del provvedimento di approvazione del Piano regionale di comunicazione integrata e
coordinata, entro il 28/02/2014;

m adozione del provvedimento di approvazione del Piano regionale di marketing socio-sanitario,
entro il 28/02/2014;

m adozione del provvedimento di approvazione del Progetto delle ricerche sullindice di
soddisfazione dei cittadini, entro il 30/06/2014;

m diffusione dei risultati relativi alle indagini di soddisfazione presso le singole aziende sanitarie
regionali, entro il 30/06/2015;

m adozione del provvedimento di istituzione dell’Osservatorio regionale (lo stesso della Carta dei
Servizi), entro il 31/12/2014;

m realizzazione, presso ogni ASR, del primo corso di formazione per operatori e cittadini, entro il
31/12/2015.

Responsabile del procedimento attuativo

m Dirigente responsabile del Settore “Pianificazione e Assetto Istituzionale del SSR” della Direzione
Regionale Sanita.

Intervento 8.4: Piano di formazione aziendale per la sicurezza dei pazienti (Root cause
analysis, Audit Clinico)

Sicurezza dei pazienti e “Clinical Governance” sono strettamente connessi. Una solida “Clinical
Governance” costituisce una valida garanzia di sicurezza delle cure e, conseguentemente, € in grado
di contenere, riducendoli ad un livello fisiologico, gli eventi avversi. Lo sviluppo della “Clinical
Governance” passa anche attraverso I'affermazione diffusa di una cultura della valutazione e
dell’accountability, rispondendo alla comunita degli investimenti e delle performance attraverso una
trasparente comunicazione, indispensabile per mantenere rapporti di fiducia sulla qualita delle cure
ricevute. Root cause analysis e Audit clinico sono due importanti strumenti per lo sviluppo della
“Clinical Governance’.

Con I'Intesa della “Conferenza Permanente Rapporti Stato Regioni” del 20/03/2008, concernente la
gestione del rischio clinico e la sicurezza dei pazienti e delle cure, é stato attivato presso il Ministero
I'Osservatorio Nazionale sugli Eventi Sentinella attraverso il Sistema Informativo per il Monitoraggio
degli Errori in Sanita (SIMES) che include la segnalazione degli eventi sentinella, i risultati dell’analisi
effettuata ed i relativi piani di miglioramento. Una delle modalita di analisi previste dal SIMES per
individuare le cause e i fattori contribuenti al verificarsi di un evento & la Root Cause Analysis (RCA).
La RCA é un’analisi dettagliata degli eventi avversi, multidimensionale, multidisciplinare, che puo
aiutare le ASR a raggiungere obiettivi di sicurezza e di miglioramento della qualita attraverso la
definizione delle strategie di riduzione del rischio, lo sviluppo di un piano di azione di miglioramento e
successivi sistemi di misurazione per valutarne I'efficacia.

Per quanto riguarda I’Audit Clinico, il Ministero della Salute, all'interno delle Linee guida emanate nel
maggio 2011, definisce tale strumento come una “metodologia di analisi strutturata e sistematica per
migliorare la qualita dei servizi sanitari, applicata dai professionisti attraverso il confronto sistematico
con criteri espliciti dell’assistenza prestata, per identificare scostamenti rispetto a standard conosciuti
o di best practice, attuare le opportunita di cambiamento individuato ed il monitoraggio dell'impatto
delle misure correttive introdotte”. La sua principale caratteristica & quella di fondarsi sul confronto e
la misurazione delle pratiche professionali con standard di riferimento. Tale concetto € sempre piu
accolto nel mondo sanitario, infatti gli operatori sanitari, frequentemente richiedono di avere riferimenti
precisi per fornire cure appropriate ed i pazienti, piu e meglio informati, richiedono una qualita
dell’assistenza adeguata rispetto alle conoscenze scientifiche.



Nel triennio 2013-2015, la Regione Piemonte intende promuovere nei confronti delle ASR, nella
maniera piu efficace possibile, la cultura della valutazione, con la finalita che ogni ASR sia dotata di
un Piano di formazione aziendale per la sicurezza dei pazienti, propedeutico a sviluppare le
metodologie RCA e Audit Clinico tra i Professionisti della Sanita.

Ad oggi le iniziative in tal senso sono molte ma non strutturate in un percorso organico. Tra queste,
se ne citano alcune. Ad esempio & stato avviato a livello regionale un progetto sulle infezioni
ospedaliere che, con il metodo dell’Audit clinico, consente ad un gruppo di professionisti di sviluppare
una scheda di controllo, da verificare, in fase pre e post operatoria, in strutture e Dipartimenti
chirurgici ospedalieri. Tale progetto ha come obiettivo, oltre la riduzione di costi diretti (ad esempio i
farmaci), il miglioramento della qualita delle cure rivolte ai pazienti.

Inoltre, nell’ambito delle indicazioni dettate dalle linee guida regionali sull’appropriatezza prescrittiva
negli esami ematochimici, si & dato avvio ad un percorso di formazione sul campo che coinvolge i
Medici di Medicina Generale in un self audit sulle proprie prescrizioni e in successivi incontri di
discussione e confronto per far emergere le criticita e le possibili soluzioni.

Risultati programmati

m Adozione, da parte di tutte le 