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DE/ME/DSS Oggetto: Direttiva vincolante per 1 Direttori generali degli

0 NC Enti del SSR, per 1l'attuagzione del DL 95/2012 -

convertito con Legge 135 del 7 agosto 2012 concernente

Prot. Segr. Disposizieni urgenti per la revisione della spesa
1705 pubblica con invarianza deil servizi ai cittadini

"spending review" nazionale

Mercoledi 31 ottcbre 2012, nella sede della Regione Marche, ad Ancona,
in via Gentile da Fabriano, si e riunita la Giunta regionale, convocata
d'urgenza.

Sono presenti: :
- PAOLO PETRINI Vicepresidente

- ANTONIO CANZIAN Assessore
- SANDRO DONATI Assessore
- PACLO EUSERI Assessore
- SARA GIANNINT Assessore
- MARCO LUCHETTI Asgessore
- LUCA MARCONI Assessore
- ALMERINQ MEZZOLANI Assessore
- LUIGI VIVENTL Assessore

Sono assenti:

-GTAN MARIO SPACCA Presidente
- PIETRO MARCQLINI Assessore

Constatato 11 numero legale per la validita dell'adunanza, assume la
Presidenza, in assenza del Presidente della Giunta regionale il
Vicepresidente Paolo Petrini. Assiste alla seduta 1l Segretario della
Giunta regionale, Elisa Moroni.

Riferisce in qualita di relatore 1' Assessore, Almerino Mezzolani.

La deliberazione in oggetto & approvata all'unanimita dei presenti.

NOTE DELLA SEGRETERIA DELLA GIUNTA

Inviata per gli adempimenti di competenza Proposta o richiesta di parere trasmessa al Presidente

del Consiglio regionale it

- alla struttura organizzativa:

prot o

alla P.O. di spesa:

al Presidente del Consiglio regicnale L'INCARICATO

- alla redazione del Bollettino ufficizle

L'INCARICATO
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OGGETTO: Direttiva vincolante per i Direttori generali degli Enti det SSR, per I"attuazione
del DL 95/2012 - convertito con Legge 135 del 7 agosto 2012 concernente Disposizioni urgenti
per la revisione della spesa pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini -"spending review”

nazionale.

LA GIUNTA REGIONALE

VISTO il documento istruttorio, riportato in calce alla presente deliberazione, predisposto
dal Dipartimento per la Salute e per i Servizi sociali, dal quale si rileva la necessita di adottare il

presente atto;

VISTA la proposta del Direttore del Dipartimento per la Salute e per i Servizi sociali che
contiene il parere favorevole di cui all’articolo 16, comma 1, lettera d) della legge regionale 15
ottobre 2001, n. 20 sotto il profilo della legittimita e della regolarita tecnica e I'attestazione dello
stesso che dalla deliberazione non deriva, né puo derivare alcun impegno di spesa a carico della

Regione;
VISTO T'articolo 28, primo comma dello Statuto della Regione;

RITENUTO, per i motivi riportati nel predetto documento istruttorio e che vengono

condivisi, di deliberare in merito;

Con la votazione, resa in forma palese, riportata a pagina 1;

DELIBERA

o di approvare la Direttiva vincolante per i Direttori generali degli Enti del SSR, per
l'attuazione del DL 95/2012 — convertito con Legge 135 del 7 agosto 2012 concernente
la "spending review”, di cui all’allegato A alla presente deliberazione che ne

costituisce parte integrante.
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DOCUMENTO ISTRUTTORIO

Le pesanti manovre del Governo degli ultimi anni, a partire dall’anno 2010 con il DL n. 78 del
31/05/2010 convertito in Legge 122 del 30/07/2010, il DL n. 98 del 06/07/2011, convertito in Legge
n. 111 del 15 /07/2011 nonché con il DL n. 95 del 06/07/2012, convertito in Legge n. 135 del 7
agosto 2012, hanno imposto interventi sul livello socio-sanitario principalmente nell’ambito
della sostenibilita economica che per la nostra regione si traduce in una manovra in riduzione
di circa 180 milioni di euro e di ulteriori 310 p.1.

Sul livello regionale cio comporta significativi interventi che tuttavia non mettano a repentaglio
la sostenibilita del sistema e che devono essere governati con estrema accuratezza, attraverso
azioni di dettaglio, e che non si traducano in tagli lineari, in “manovre” lineari e soprattutto in
riduzione di servizi ai cittadini.

I settori oggetto di intervento sono in via prioritaria relativi all’assistenza ospedaliera che si
trasferiscono in maniera diretta ed indiretta sulle reti assistenziali della prevenzione, del
territorio del sistema socio-sanitario e su tutte le reti cliniche. Gli interventi nel settore si
integrano inoltre con le manovre previste sui fattori di produzione, farmaci, dispositivi medici,
beni e servizi, privati e nello specifico sulla riorganizzazione del personale gia in parte previsti
dalla Giunta regionale con DGR 1750/2011.

Gli interventi e le azioni da adottare nell’ambito dell’assistenza ospedaliera sono indicati all’art.
15 del DL n. 95/2012, convertito in legge n. 135 del 7.10.2012, in particolare al comma 13, punto
c). Il testo prevede che i posti letto di ricovero ospedaliero siano adeguati allo standard di 3,7
PL per 1000 abitanti, di cui 0,7 per riabilitazione e lungodegenza post-acuzie.

La legge stabilisce modalita e tempi: “...le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano adot-
tano, entro il 31 dicembre 2012, nel rispetto delln riorganizzazione dei servizi distrettuali e delle cure
primarie finalizzate all'assistenza 24 ore su 24 sul territorio adeguandoli agli standard europei, provve-
dimenti di riduzione dello standard dei posti letto ospedalieri accreditati ed effettivamente a carico del ser-
vizio sanitario regionale, ad un livello non superiore a 3,7 posti letto per mille abitanti, comprensivi di 0,7
posti letto per mille abitanti per la riabilitazione e la lungodegenza post-acuzie, adeguando coerenfemente
le dotazioni organiche dei presidi ospedalieri pubblici ed assumendo come riferimento un tasso di ospeda-
lizzazione pari a 160 per mille abitanti di cui il 25 per cento riferito a ricoveri dinrni.”

Inoltre stabilisce che ” nell‘ambito del processe di riduzione, le regioni e le province autonome di Trento
e di Bolzano operano una verifica, sotto il profilo assistenziale e gestionale, della funzionalita delle piccole
strutture ospedaliere pubbliche, anche se funzionalmente e amministrativamente facenti parte di presidi
ospedalieri articolati in pin sedi, e promuovono 'ulteriore passaggio dal ricovero ordinario al ricovero
diurno e dal ricovero diurno all'assistenza in regime ambulatoriale, favorendo 'assistenza residenziale e

domiciligre.”
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Con la riduzione dei posti letto deve essere previsto un coerente adeguamento delle dotazioni
organiche dei presidi ospedalieri pubblici. Inoltre la riduzione dei PL, & da eseguire
esclusivamente attraverso la soppressione di Unita Operative Complesse.
La legge stabilisce che “nelle singole regioni e province autonome, fino ad avvenuta realizzazione del
processo di riduzione dei posti letto e delle corrispondenti unitd operative complesse, é sospeso il
conferimento o il rinnovo di incarichi ai sensi dell’articolo 15-septies del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502 e successive modificazioni”
Si stabilisce inoltre che venga approvato il regolamento che fissa gli standard qualitativi,
strutturali, tecnologici e quantitativi relativi ail’assistenza ospedaliera, ..”sulla base e nel rispetto
degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera fissati,
entro il 31 ottobre 2012, dalle regioni e dalle province autonome di Trento ¢ Bolzano con regolamento
approvato ai sensi dell’articolo 1, comma 169, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, previa intesa della
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano”
Il raggiungimento dell’obiettivo economico verra raggiunto attraverso la messa in rete dei
servizi ricorrendo all’adozione di criteri di appropriatezza, qualita e di efficienza che verranno
interpretati attraverso le reti assistenziali socio-sanitarie e si esplicitano come di seguito:

¢ Network dell’Alta specialita

» Network ospedaliero di integrazione clinica per le acuzie

» Network territoriale socio-sanitario per le post-acuzie, sub-acuzie e fragilita.
Il presente atto costituisce adeguamento delle disposizioni contenute nella legge 135/2012,
pertanto non rientra nel novero dei provvedimenti contenuti del PSSR e nei Piani di Area
Vasta e conseguentemente non necessita dell'invio alla Commissione Consiliare. Alla
medesima Commissione Consiliare dovranno essere inviati Piani di Area Vasta annuali
adeguati.
Tale atto costituisce 'avvio immediato del percorso di budget e delle azioni di attuazione della
“spending review” nazionale sul livello regionale.
In considerazione della complessita e della delicatezza degli argomenti trattati si ritiene
opportuno che il contenuto della presente deliberazione venga considerata direttiva
vincolante nei confronti dei Direttori generali degli Enti del Servizio Sanitario Regionale.
La presente deliberazione & stata esaminata “senza osservazioni” dalle competenti Posizioni di
Funzione di cui alla DGR n. 412 del 22.03.2011.

Per tutto quanto sopra esposto si propone l'adozione della presente deliberazione.

Il responsabilé del procedimento
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PROPOSTA E PARERE DEL DIRIGENTE DEL DIRETTORE DEL
DIPARTIMENTO PER LA SALUTE E PER I SEVIZI SOCIALI

11 sottoscritto, considerata la motivazione espressa nell’atto, esprime parere favorevole in ordine
alla regolarita tecnica e sotto il profilo della legittimita della presente deliberazione.

Si attesta inoltre che dalla presente deliberazione non deriva né puo derivare un impegno di
spesa a carico della Regione.

.'

La presente deliberazione si compone di n° [; é pagine, di cui n°[| 5
formano parte integrante della stessa.
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Allegato A

Governance e appropriatezza organizzativa del SSR

Sommario

» Premessa: la “spending review” nazionale

» Governance e appropriatezza organizzativa: il percorso operativo

per 'implementazione del PSSR
o Il modello architetturale
o La progettazione
o La metodologia
o L’implementazione del modello

» Le indicazioni per la programmazione economica



» Premessa: “la spending review” nazionale

L’attuale situazione economico-finanziaria del Paese rappresenta un elemento di grave criticita
che pone a rischio lo scenario di crescita e sviluppo dell’economia nazionale e la salvaguardia dei
livelli e delle modalita dei servizi erogati dalle strutture del settore pubblico e della sanita in parti-

colare.

Le manovre finanziarie e di stabilita degli ultimi anni hanno introdotto nel Servizio Sanitario Na-
zionale (SSN) stringenti vincoli normativi in tema di risorse finanziarie a disposizione, di persona-
le, beni e servizi. In particolare, hanno previsto la riduzione dei tasst di incremento del Fondo Sa-
nitario Nazionale (FSN); il blocco dei contratti, il blocco del turn over e 1l blocco delle retribuzioni
per quanto riguarda il personale; I'introduzione di ticket sulle prestazioni specialistiche e sui codi-
¢i bianchi del pronto soccorso; la fissazione di un tetto all’acquisto di disposttivi medici e di spesa
per ’assistenza farmaceutica; la realizzazione di Centrali di acquisto, convenzioni e sistemi di

monitoraggio per quanto riguarda i beni e servizi.

Queste manovre finanziarie, che hanno gia prodotto pesanti effetti sul fabbisogno finanziario del
sistema sanitario mettendo in discussione quanto stabilito dal Patto per la Salute 2010-2012 non-
ché generando inevitabili conseguenze sull’erogazione dei Livelli essenziali di assistenza che le
Regioni devono comunque garantire, non sono state comunque considerate sufficienti per assicu-

rare il complessivo processo di risanamento economico finanziario.

1l recente Decreto Legge 6 luglio 2012, n. 95 «Disposizioni urgenti per la revisione della spesa

pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini», ha individuato una ulteriore serie di interventi e



azioni per la razionalizzazione della spesa pubblica e per il recupero di efficienza nell’erogazione

di servizi ad opera delle strutture della pubblica amministrazione.

Il Decreto Legge e la sua conversione in legge n. 135 del 7 agosto 2012 intervengono in numerose
aree del settore pubblico con !'obiettivo di razionalizzarne !'organizzazione e ridurre la spesa
complessiva. Il sistema sanitario costituisce una delle aree su cui, in modo specifico, si & concen-
trata I’attenzione: vengono date puntuali e stringenti indicazioni relativamente al contenimento
della spesa per il personale, al governo della spesa farmaceutica, alla razionalizzazione degli ac-
quisti di beni e servizi, alla riorganizzazione dei processi sanitari con particolare attenzione

all’assistenza ospedaliera, alla revisione delle condizioni di partecipazione degli erogatori privati.

Di fronte ai problemi di sostenibilita per tutto il sistema, I’orientamento generale complessivo €
quindi rivolto ad una sempre maggiore razionalizzazione delle risorse in ragione di vincoli eco-
nomici sempre pil stringenti; al fine di garantire la sostenibilita dell’intero sistema sanitario, di-
venta inevitabile I’adozione di manovre strutturali e di recupero dell’efficienza che non devono
penalizzare, ma comunque garantire la qualita dei servizi ¢ delle prestazioni erogate e riallineare le

risorse a disposizione con 1 LEA da erogare.

Neilo specifico il DL n. 95 del 06/07/12 all’art. 15 comma 22, recita ™ ...il livello del fabbisogno
del servizio sanitario nazionale ¢ del correlato finanziamento, previsto dalla vigente legislazione, ¢
ridotto di 900 milioni di euro per I’anno 2012, di 1.800 milioni di euro per I'anno 2013, di 2.000
milioni di euro per 'anno 2014 ¢ 2,100 milioni di euro a decorrere dall’anno 2015 ... le regioni e

le provincie autonome di Trento ¢ Bolzano per la ripartizione del fabbisogno sanitario e delle di-



sponibilita finanziarie annue per il Servizio sanitario nazionale, entro il 30 settembre 2012, con ri-
ferimento all’anno 2012 ed entro il 30 novembre 2012 con riferimento agli anni 2013 e seguen-

...

La definizione di azioni necessarie per dare attuazione alle ultime disposizioni normative richiede,
per Pintera sanita marchigiana, |’adozione di un percorso attuativo che sia coerente e che integri le
linee strategiche gia adottate dalla programmazione regionale con la DGR n. 528/2012, DGR
n.1137/2012 e DGR n. 1174/2012, al fine di stabilire criteri aggiuntivi e nuove modalita di inter-

vento attraverso cui raggiungere risultati in linea con le aspettative del livello centrale.

Le DGR citate costituiscono un cructale momento di raccordo con il contesto in atto, nell’ambito
di un percorso di consolidamento degli importanti risultati conseguiti dalla sanita marchigiana ne-
gli ultimi anni e che ne hanno fatto una delle realta di maggior rilievo, in termini di efficienza
nell’uso delle risorse ¢ di efficacia nell’erogazione di servizi e prestazioni, nel panorama sanitario
a livello nazionale.

Poiché le indicazioni di tali atti deliberativi erano gia orientate a stabilire interventi di particolare
importanza sia sui fattori di produzione che sui processi sanitari, alla luce delle diposizioni del DL
n. 95/2012 convertito in legge con la Legge 135 del 7 agosto 2012, nisulta opportuno predisporre
le necessarie integrazioni alle parti che sono in particolare interessate dal Decreto legge in que-
stione.

I punti oggetto di intervento riguardano sia I’area dei fattori di produzione, sia I’area dei processi

sanitari. Nella prima, vengono trattati aspetti riguardanti il personale, i farmaci ed 1 dispositivi
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medici, i beni e servizi e gli erogatori privati. Nella seconda, 1’accento viene posto sull’assistenza
ospedaliera, valutando nel contempo gli impatti e le ricadute anche nell’ambito dell’emergenza

urgenza e dell’area territoriale ¢ socio sanitaria,

Aspetto centrale degli interventi ¢ dare seguito al disposto del Decreto legge, evidenziando i vin-
coli fissati e gli obiettivi da raggiungere e definendo le conseguenti azioni ed i risultati che da que-
ste sono attesi; al fine di stabilire delle modalita di misura e monitoraggio degli interventi, vengo-
no definiti gli indicatori, anche in funzione di standard esistenti; laddove richiesto e in modo fun-
zionale agli obiettivi da raggiungere, viene descritto I’impatto economico che é possibile prevede-

re con I’attuazione delle azioni.

La realizzazione delle azioni previste costituisce un obiettivo prioritario per la Regione Marche: la
DGR n. 528/2012 costituiva uno strumento fondamentale per I’implementazione deile indicazioni
strategiche volte a consolidare i risultati raggiunti dalla sanitd marchigiana ed a far fronte ad una
situazione di particolare gravita, in termini economici e di efficienza operativa, per il sistema sani-
tario a livello nazionale. Le integrazioni che conseguiranno al recepimento del DL n. 95/2012 e
della sua conversione in legge e che sono oggetto del presente documento, sono da intendere come
I’inevitabile e necessario sforzo da intraprendere a livello regionale per garantire la sostenibilita,

I’efficienza, la qualita nonché I’equita del SSR marchigiano.

A
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» Governance e appropriatezza organizzativa: il percorso operativo

per Yimplementazione del PSSR

1 Decreto Legge 6 luglio 2012, n. 95 e la sua conversione nella legge n. 135/2012 intervengono
in numerose aree del settore pubblico con I’obiettivo di razionalizzarne I’organizzazione e ridurre
la spesa complessiva. Una delle aree particolarmente interessate riguarda il sistema sanitario, per il
quale vengono date puntuali e stringenti indicazioni relativamente al contenimento della spesa per
il personale, al governo della spesa farmaceutica, alla razionalizzazione degli acquisti di beni e
servizi, alla riorganizzazione dei processi sanitari con particolare attenzione éll’assistenza ospeda-
liera, alla revisione delle condizioni di partecipazione degli erogatori privati.

La definizione di azioni necessarie per dare attuazione a tali disposizioni normative richiede, per
quanto riguarda lo specifico dell’assistenza ospedaliera. [’adozione di un percorso metodologico
che consenta di stabilire i criteri e le modalita di intervento attraverso cui stabilire obiettivi e con-

seguire risultati coerenti con le aspettative de! livello centrale.

I1 PSSR 2012-2014 ha previsto che, a seguito di eventuali nuovi standard strutturali e di personale
disciplinati dalla evoluzione della programmazione sanitaria nazionale, dal nuovo Patto per la sa-
lute, e comunque nel rispetto degli equilibri di bilancio e dei parametri di appropriatezza previsti
nei LEA, la definizione delle condizioni di offerta ospedaliera fosse automaticamente aggiornata

nei termini delle nuove disposizioni.
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Di seguito viene descritto ’approccio metodologico che, in continuita con le azioni di cambiamen-
to finora intraprese dalla Regione Marche, fornisce le specifiche indicazioni per la riorganizzazio-

ne dell’area ospedaliera alla luce delle disposizioni del DL n. 95/2012 e sua conversione in legge

n.135 del 7 agosto 2012.

o [l modello architetturale

La necessita di adeguare alle norme la rete ospedaliera della Regione Marche impone una distin-
zione tra le funzioni ospedaliere, delineando in modo ancor piu netto che in passato compiti ¢

competenze delle strutture ospedaliere.

La storica diffusione di piccole strutture, con erogazione di prestazioni di medio-bassa complessi-
ta, comporta una differente visione del sistema dell’offerta che deve essere orientata ad una netta
differenziazione tra chi eroga alta specialitd e conseguente alta complessita, chi invece eroga pre-

stazionit maggiormente orientate alla cronicitd/fragilita.
In particolare:

¢ area dell’alta specialita, concentrata quasi esclusivamente nell’ Azienda ospedaliera di Tor-

rette ¢ per alcune peculiarita, nelle sedi dell’INRCA e di Marche Nord;

e area che potremmo definire il “core” dell’attivita ospedaliera, caratterizzata dalla media
complessita, e diffusa sul territorio, negli ospedali che costituiscono il network ospedaliero

di integrazione clinica per le acuzie, integrata a livello locale e regionale;
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e il network territoriale socio-sanitario per le post-acuzie, sub-acuzie e fragilita, assicurata

nelle piccole strutture integrate in una rete che fa capo all’'INRCA.

La delineazione di questo modello di offerta impone pertanto un’analisi dei territori non piu basata
su meri confini istituzionali 0 amministrativi ma su aree geografiche omogenee per motivi orogra-
fici e/o socio-economici; I’identificazione di questi clusfer ha condotto I’analisi individuando reti

omogenee che sono le seguenti:

la rete omogenea di Marche Nord, che interessa 1’Azienda ospedaliera di Marche Nord ¢

’ospedale di Urbino;

e la rete omogenea dell’Area metropolitana, caratterizzata dallo spostamento delle prestazioni
di media complessita dall’Azienda ospedaliero-universitaria, alla quale sono richieste presta-

zioni di alta specialita ed alta complessita, agli ospedali di Senigallia e di Jesi;

e larete omogenea INRCA — Osimo, chiamata a rispondere sia alle esigenze del territorio pro-
vinciale a sud di Ancona sia, soprattutto, alla tutela della fragilita e della cronicita, integran-
dosi con le piccole strutture diffuse sul territorio marchigiano;

* la rete omogenea del polo tecnologico che collega le strutture ospedaliere di Fabriano e di

Camerino-San Severino Marche, supportate dalla struttura ospedaliera di Pergola;

¢ la rete del Centro Marche, incentrata sugli ospedali di Macerata, di Fermo e di Civitanova
Marche, tra loro integrati e funzionalmente collegati anche con la struttura ospedaliera di A-

mandola;
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la rete omogenea di Marche Sud che integra gli Ospedali di Ascoli Piceno e di San Benedetto

del Tronto.
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L’adozione di misure e provvedimenti di cambiamento e miglioramento della sanita regionale ha
origine dalla conoscenza della situazione reale esistente e dello sviluppo che ha avuto nel corso dei
periodi precedenti. L’analisi e la valutazione det fenomeni che hanno interessato il sistema socio
sanitario marchigiano si fondano sull’utilizzo di un modello interpretativo della realta regionale u-
tilizzato per I’elaborazione degli indinzzi strategici fissati dal recente Piano Socio Sanitario Re-
gionale 2012-2014 ¢ che costituisce il modello di riferimento nell’impostazione degli studi cono-

scitivi e delle analisi di valutazione del fabbisogno.

L’analisi del bisogno, della domanda, dell’offerta e del risultato, insieme a quelle di contesto socio
economico ambientale e di struttura e dinamica demografica, sono suddivise per dimensioni di a-
nalisi, clascuna delle quali & caratterizzata da un insieme di fenomeni che vengono monitorati, va-
lutati ed interpretati mediante indicatori, al fine di ottenere parametri quali-quantitativi misurabili

e confrontabili anche al di fuori della realta marchigiana.

La sistematizzazione e 1’omogeneizzazione della conoscenza che ne consegue consente quindi di
organizzare le informazioni nell’ambito dei settori di interesse, focalizzando in particolare gl a-
spetti di carattere strutturale e di processo necessari alla definizione delle scelte programmatorie
regionali.

La scelta degli indicatori e degli strumenti di analisi e valutazione ¢ strettamente legata allo speci-
fiche caratteristiche dell’oggetto di indagine ed all’ampiezza ed alla profondita dei fenomeni da

analizzare e delle variabili da considerare.



o La progettazione

11 PSSR 2012-2014 ha definito le linee di indirizzo per la riorganizzazione dell’assistenza ospeda-
liera ed ha moltre fissato un percorso attuativo per procedere alla sua implementazione nell’ambito
delle diverse aree del territorio regionale. La DGR n. 1137 del 23 luglio 2012, a conferma della
DGR n. 784/2012 ed in coerenza con quanto disposto dal PSSR 2012-2014, ha fornito le indica-
zioni di carattere generale per la formulazione di Piani di Area vasta geograficamente intesa, indi-
viduando un obiettivo finale di posti letto ospedalieri che raggiungono una dotazione complessiva
di 3,9 posti letto per 1000 abitanti, con una riduzione di 159 posti letto rispetto alla situazione esi-

stente.

La riorganizzazione della rete ospedaliera & stata modellata tenendo conto dell’appropriatezza or-
ganizzativa per consentire di recuperare efficienza e incrementare la possibilita di risposta sanita-

ria alla domanda di ricoveri ordinari per acuti.

L’analisi ¢ stata condotta valutando gli aspetti relativi alle dimensioni della domanda (residenti ¢
non residenti) ¢ dell’offerta (erogatori pubblici e privati) e tenendo conto di elementi di carattere
epidemiologico e demografico che hanno costituito la necessaria cornice di riferimento.
L’introduzione di parametri e standard fissati a livello nazionale (p. es. dal Patto per la salute
2010-2012) ha determinato 1 risultati in termini di fabbisogno di prestazion e, conseguentemente,

di dotazione necessaria (in termini di posti letto) per farvi fronte.

Sono stati adottati specifici criteri di appropriatezza ed efficienza: le variabili utilizzate sono state

quelle della trasferibilita ad altri regimi assistenziali, sia in relazione al Patto per la Salute 2010-

| &



2012 sia ad un efficientamento dei reparti per acuti con trasferimento alla post acu-
zie/riabilitazione; altre variabili, quali la degenza media ed il tasso di occupazione dei posti letto,
sono state usate per definire il fabbisogno di posti letto, mentre il peso medio ha consentito di sud-
dividere in alta, media ¢ bassa assistenza il totale dei posti letto, sia per acuti sia per post acu-

ti/riabilitazione,

Il Decreto Legge n. 95/2012 stabilisce che, a livello regionale, la dotazione ospedaliera dovra esse-
re pari a 3,7 posti letto per 1000 abitanti, di cui lo 0.7 per la post-acuzie, lungodegenza e riabilita-
zione. Rispetto alla situazione attualmente esistente, questo comporta una contrazione aggiuntiva
di altri 310 posti letto per un totale di 469 posti letto in riduzione. L applicazione delle norme pre-
viste dal D1 95/2012, confermate nella Legge di conversione, che conducono ad una importante ri-
duzione dei posti letto, inducono ad utilizzare lo stesso schema concettuale di analisi e le variabili
gia adottate in fase di attuazione del PSSR, proseguendo nell’applicazione di un modello

dell’assistenza ospedaliera orientato:

e all’appropriatezza, con |'applicazione di parametri ancora pil rigorosi: il potenziamento
del day hospital e del sistema ambulatoriale deve essere contestuale alla dismissione di po-
sti letto ordinari per acuti: i parametri adottati nella programmazione che ha condotto
all’approvazione della DGR n. 1137 del 23 luglio 2012 devono essere sottoposti ad ulterio-
re verifica, al fine di incrementare la quota di ricoveri da trasferire ad altri regimi assisten-
ziali nonché per rimodulare in modo piu circostanziato le dotazioni assegnate a ciascuna

unita operativa. Cid presuppone un confronto con i diversi attori appartenenti al sistema al

)8
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fine di condividere i percorsi che garantiscano I’efficacia del trattamento, la tutela della si-
curezza dei pazienti (e degli operatori stessi) e la risposta ai bisogni dei cittadini marchi-
giani.

alle performance, ovvero all’efficienza operativa, assicurata da un corretto rapporto tra
numero di posti letto e personale sanitario, al fine di evitare da un lato inefficienze per ele-
vato rapporto personale sanitario/posti letto. dall’altro inefficacia ed inefficienza per il mo-
tivo esattamente opposto: La frammentazione non solo della rete ospedaliera, caratterizzata
da tante piccole strutture, ma anche delle singoli reti cliniche, con pochi posti letto di cia-
scuna disciplina specialistica distribuiti in molte sedi, comporta I’assegnazione di risorse
umane che possono risultare sovradimensionate rispetto all’attivita, ovvero insufficienti ad
assicurare efficienza, efficacia e qualita assistenziale. La riduzione del numero di unita o-
perative, come peraltro sancito dal DI 95/2012. deve essere effettuata tenendo conto del
numero di posti letto assegnati ¢ del loro utilizzo, dell’attivita effettuata e della relativa

complessita, del rapporto posti letto/personale sanitario.

alla piena applicazione di tutte le reti ospedaliere. in logica di intensita di cura, tra i diversi

nodi, e di intensita di cura e di assistenza all’interno di ciascuno dei nodi ospedalieri

all’individuazione di un modello architetturale organizzativo che si caratterizza come di

seguito:



Zo

o larete dell’alta intensita assistenziale, prevalentemente assicurata dalle Aziende ospeda-
liere e, per quanto di specifica competenza, dall'TNRCA, idonea a rispondere alla pato-

logia complessa, con valenza regionale;

¢ il network ospedaliero di integrazione clinica per le acuzie, a maggiore diffusione, che
garantisce una risposta sanitaria efficace ed efficiente ad un bacino territoriale omoge-
neo, integrandosi in logica di intensita di cura con sistema hub & spoke, rispetto ad aree
territoriali e bacini di utenza che presentano condizioni omogenee in termini di fabbiso-

gno, di domanda ¢ di offerta, come precedentemente individuati;

o 1l network territoriale socio-sanitario per le post-acuzie, sub-acuzie e fragilitd, composto
dalla rete delle piccole strutture ospedaliere, caratterizzato da un livello di bassa intensi-
ta assistenziale, orientato alla tutela della cronicité/fragilita, ovvero della fase post- ff
acuta, e strettamente integrato, attraverso la presenza al loro interno della Casa per la
Salute, con I"attivita territoriale, compresa quella specialistica; anche in coerenza con la
legge 13 e s.m.i. che all’art. 8 bis, comma 7. che prevede: “I'"ASUR, ...., promuove intese
con 'INRCA per la riqualificazione della rete ospedaliera al fine di assicurare
lintegrazione funzionale della prestazioni ed il coordinamento operativo relativo alla

prevenzione secondaria delle patologie cronico-degenerative degli anziani”.
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e [l Percorso metodologico

Il percorso metodologico da adottare € in continuita con quanto svolto in attuazione del PSSR
2012-2014, particolarmente orientato verso logiche di appropriatezza clinica e organizzativa non-
ché di efficienza ed efficacia operativa.

[ risultati generati dall’applicazione dei criteri sull’appropriatezza dovranno essere rimodulati in-

troducendo alcune modifiche/integrazioni ai parametri di trasferibilita:
e il ricorso al ricovero ordinario dovra essere ridotto solo ai casi urgenti;

e Jattivita ambulatoriale, ed in particolare il foilow up di pazienti con patologie croniche,
deve essere riorganizzato al fine di favorire percorsi assistenziali “in continuita”, riducendo

cosi il rischio di riacutizzazioni e conseguenti ospedalizzazioni;

¢ devono essere avviati, a cura delle Aziende, tavoli tecnici per la definizione di principali
percorsi diagnostici-terapeutici che possono consentire una gestione condivisa tra medico

curante e specialista consulente, secondo le indicazioni nazionali e regionali;

e devono essere individuate modalita operative per la gestione delle agende ambulatoriali

che possano ridurre la ricerca di percorsi sanitari non corretti;

¢ la riorganizzazione delle reti cliniche ospedaliere deve contribuire allo sviluppo di attivita
e servizi territoriali, in particolare con la riconversione di strutture verso ’area della sub-

acuzie, della residenzialita e della continuita assistenziale.
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11 percorso di analisi prevede I"approfondimento sulla situazione esistente al fine di entrare nel
merito delle diverse discipline ospedaliere. La cornice di riferimento ¢ rappresentata dalle mede-
sime aree del contesto epidemiologico e demografico e delle condizioni di bisogno della popola-
zione, gia utilizzate dalla programmazione regionale nei precedenti momenti di analisi e valuta-

zigne.

In particolare, ’analisi della situazione esistente si deve concentrare suila valutazione della do-
manda e dell’offerta , ad un livello di maggior dettaglio rispetto all attuale organizzazione ospeda-
liera, focalizzando I’attenzione su dimensioni quali la dotazione strutturale e di personale,
I’utilizzo delle risorse disponibili, I’efficienza e la complessita dell attivita svolta ed i risultati con-

seguiti, a livello di ciascuna rete clinica e per ciascuna area vasta geograficamente intesa.

L’analisi della situazione esistente deve consentire di valutare la reale capactta di risposta di cia-
scuna unita operativa, individuando elementi oggettivi sia di efficienza sia di qualita che devono
consentire il benchmark tra strutture e conseguentemente individuare i criteri per il mantenimento
o la soppressione/accorpamento delle unita operative. L."analisi si deve concentrare in particolare
sui seguenti elementi:

» accessibilita delle strutture (dotazione e attivita in risposta alla domanda, attrazione, fuga)

» operativita ed efficienza (tasso di occupazione dei posti letto, degenza media);

» complessita della casistica trattata (peso medio e punti totali DRG);



I b

* appropriatezza dell’attivita svolta (percentuale di DRG medici in reparti chirurgici, percentuale
di ricoveri potenzialmente inappropriati);

» numero di posti letto per operatore. suddiviso per medici, infermieri, altro personale.

La valutazione dei risultati verte sul comportamento di tutte le strutture ospedaliere rispetto a cia-
scun singolo microfenomeno evidenziato dagli indicatori utilizzati, comparando i valori di tutte le
strutture tra loro ed anche rispetto ad un valore di riferimento regionale oltre che ad eventuali
standard riconosciuti (analisi verticale). Inoltre, viene valutata la coerenza nel comportamento di
ciascuna singola struttura rispetto all’insieme degli indicatori utilizzati neli’ambito di ogni dimen-
sione analizzata (analisi orizzontale). L utilizzo di indicatori di sintesi puo contribuire a classifica-
re le diverse UO, nel complesso o per ciascuna dimensione di analisi, al fine di stabilire eventuali

modalita di intervento, riorganizzazione o riconversione.

11 risultato del percorso metodologico deve portare alla definizione delle azioni che consentono di
riorganizzare la rete ospedaliera secondo 1 parametri stabiliti dalla normativa nazionale, nei termi-
ni di una riduzione det posti letto accompagnata da un corrispondente adeguamento delle dotazioni

organiche del personale.

[’individuazione di unita operative complesse da sopprimere pud ingenerare forti resistenze, tra
gli operatori ¢ tra 1’opinione pubblica, se non suffragata da precise valutazioni sulle performance
della singola unita operativa piuttosto che sulle migliori modalita di risposta ai bisogni: diventa
pertanto improcrastinabile accompagnare il ridisegno delle reti cliniche con I’attivazione di unita

di degenza organizzate per intensita di assistenza a prescindere dalla disciplina di appartenenza,



eventualmente suddivise in area medica ed in area chirurgica, insieme al contestuale sviluppo di

modelli organizzativi alternativi all’assistenza ospedaliera.

Tale cambiamento, che presuppone non soltanto [’esistenza di adeguate condizioni strutturali (ten-
denzialmente tutti gli ospedali ex di rete, oltre alla Aziende ospedaliere, sono potenzialmente tra-
sformabili, presentando reparti di degenza compatibili con taie modello organizzativo) ma anche
di un piano di formazione sia dei medici sia degli infermieri, pud consentire il superamento di
quanto previsto dal D1 95: il risultato positivo, proprio per dare risposta ai bisogni dei cittadini, ¢
rappresentato dalla possibilita di garantire I’attivita programmata in tutte le maggiori sedi. Per
quanto riguarda le urgenze, si prefigura la necessita di prevedere una differente programmazione
orientata ad un numero ridotto di sedi. individuate sul territorio come hub per la specifica discipli-

na.

e [’implementazione del modello

Le indicazioni normative fissate dai provvedimenti nazionali e regionali devono essere declinate in
obiettivi ed azioni di carattere generale che riguardano i processi di governo, i processi sanitari, so-
cio-sanitari e sociali nonché i sistemi che devono supportare il funzionamento complessivo della sa-

nita quali la qualita, le risorse umane, le infrastrutture, I'ICT e le tecnologie.

La traduzione operativa di tali orientamenti deve avvenire a livello Aziendale e di Area Vasta affin-

ché concretamente si possa dare seguito al programma di evoluzione del sistema sanitario regionale

)
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secondo un disegno organico e coerente di cambiamento e nel rispetto dei vincoli fissati di carattere

economico, organizzativo ¢ strutturale.

Da un punto di vista organizzativo, la definizione degli interventi e delle conseguenti azioni sulla re-
alta sanitania marchigiana, ¢ da ricondurre alla “catena del valore della filiera socio-sanitaria”, che

esplicita il “modello funzionale™ del sistema, come descritto nella figura seguente.

Rete Prevenzione

Rete Clinica

Rete Emergenza e urgenza

QD
j o
kS
aa— = . . ~N E
=8 Rete Territoriale s 3 Ettcacia /'
o & 5
£ 2 Rete Socio-sanitaria s B |
- @ -g P Efiicienza
g * o =
>, ER-
£ 3 b Qualita
E O

Sistema Benl
Sistema Servizi
Sistema Farmaci

Sistema Dispositivi
medici
Sistema Organizzazione
e Risorse umane

Reti di supporto:

i fattori di produziol

Sistema di governo

La “catena del valore”
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L’elemento caratterizzante del sistema sanitario riguarda la risposta alla domanda clinico-sanitaria
espressa dalla popolazione marchigiana; tale risposta deve garantire il rispetto dei livelli essenziali di
assistenza su tutto il territorio regionale, come stabilito dalla normativa vigente, ed ¢ il risultato di cio
che si svtluppa all’interno dei processi socio-sanitari che riguardano le diverse reti che fanno parte
del sistema: prevenzione, assistenza ospedaliera, emergenza urgenza, assistenza territoriale ¢ socio-

sanitaria,

1 fattori di produzione costituiscono gli elementi necessari all’attivazione ed al funzionamento dei
processi socio-sanitari al fine di raggiungere gli obiettivi di salute del sistema garantendo che le sue
condizioni complessive di operativita rispettino criteri di efficienza, efficacia, qualita ed economicita,
nella migliore combinazione possibile, e senza avere incrementi che sottraggano risorse alle attivita

“gore”.

Gli interventi descritti nel seguito del documento si riferiscono alle azioni necessarie affinché sia sul
fronte dei fattori di produzione che dei processi socio-sanitari, si agisca in coerenza con i vincoli im-
posti dal contesto congiunturale nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza su tutto il territorio re-
gionale, e perseguendo 1’efficientamento dell’intero sistema ed il miglioramento in termini di effica-

cia ¢ qualita dei servizi e delle prestazioni.

Il sistema “a rete” deve essere il modello guida della programmazione regionale, in particolare per
quelle attivita che non possono trovare esaustivita nell’ambito delle singole Aree vaste. 11 sistema a

rete si sviluppa quindi sia rispetto a percorsi clinico-assistenziali integrati sia rispetto ad aree territo-
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riali e bacini di utenza che presentano condizioni omogenee in termini di bisogno e di domanda, a

prescindere dai confini istituzionali 0 amministrativi esistenti.

Tale processo ha trovato una collocazione neila definizione di un sistema reticolare, basato su un
modello di integrazione tra strutture con differenziazione dell’assistenza in rapporto alla complessita
organizzativa del SSR. In tale percorso devono trovare la giusta collocazione sia le Aziende Ospeda-
liere, sia le Aree vaste nelle loro componenti territoriale e ospedaliera, che devono essere caratteriz-

zate da modelli assistenziali integrati in una logica di intensita di cura.

Lo sviluppo del sistema delle reti cliniche, assistenziali e di patologia si riferisce agli obiettivi di se-

guito indicati.
Risultati attesi
[ Razionalizzazione dell’ offerta sanitaria
[l Autorizzazione ed Accreditamento istituzionale delle strutture sanitarie
(0 Miglioramento della risposta clinica
Azioni
[0 Analisi del Fabbisogno
7 Individuazione Standard di Riferimento dei Nodi di Rete Clinici ai fini dell’accreditamento
Requisiti tecnologici

Requisiti strutturali
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Requisifi organizzativi
Standard professionali
Indicatori di performance
o Riorganizzazione della Rete per Livelli di Intensita di Cura e di Assistenza

Definizione del sistema tariffario

1

O Attivazione delle singole reti cliniche

Indicatori di risultato

»  Accreditamento delle singole reti

*  Monitoraggio degli indicatori di performance delle singole reti

Obiettivo 1: le reti della prevenzione

Le reti strutturali ¢ funzionali della Prevenzione Collettiva da garantire in base alla normativa na-
zionale (D.Lgs. 502/92, 517/93 e 229/99), all’ Accordo Stato-Regioni 29.04.2010 (Piano Nazionale

della Prevenzione 2010-2012) ed alle normative regionali con esse coerenti, sono:

*  Prevenzione primaria collettiva

o Rete di igiene pubblica ed emergenze

e Rete prevenzione luoghi di lavoro

e Rete di sanita animale e allerte zoonosiche



e Rete di igiene allevamenti ¢ produzioni

o Rete di sicurezza e allerta alimentare

¢ Rete per prevenzione ed educazione nutrizionale

e Reti di sorveglianza epidemiologica

e Reti per la Promozione della Salute

*  Prevenzione gruppi di rischio

¢ Rete di screening oncologici e medicina predittiva

¢ Rete di screening pediatrici

Obiettivo 2: le reti assistenziali territoriali

I mutamenti della struttura familiare, dei bisogni della popolazione e la diffusione del ricorso da
parte delle famiglie ad assistenti familiari., richiedono un profondo ripensamento dell'articolazione
della rete assistenziale secondo un sistema di cure graduali nell'ambito del Distretto, fondato su a-

zioni coordinate ed in stretta sinergia.

Pilt in dettaglio, le reti da garantire e, conseguentemente, la filiera dell'assistenza territoriale, ri-

guardano:

» l'assistenza primaria,

* le cure domicihari,



+ le cure palliative,

* l'assistenza semiresidenziale e residenziale,

» l'assistenza in strutture di ricovero intermedie.

Questi livelli assistenziali vengono garantiti attraverso alcuni nodi fondamentali delia rete territo-
riale ossia attraverso i servizi distrettuali, le Equipes Territoriali, le strutture residenziali ¢ semire-

sidenziali, le Case della Salute e le strutture per I’assistenza al paziente sub acuto.

Obiettivo 3: le reti cliniche di patologia

La riorganizzazione ospedaliera, al fine di ridurre la duplicazione e la frammentazione, deve esse-
re indirizzata verso un sistema “a rete” che consenta di integrare le strutture ospedaliere, graduan-

dole in rapporto alla complessita delle strutture stesse.

Le reti cliniche individuate, che possono essere per disciplina (es. rete neurologica) o per patologia
(es. rete dell’ictus), o per ambito di bisogno saranno differenziate nelle diverse strutture tenendo
conto sia det requisiti strutturali e tecnologici, sia det requisiti organizzativi e degli standard pro-

fessionali.

Le reti che dovranno essere sviluppate in tempi brevi sono le seguenti:

* Larete dell’'IMA e cardiologica . La rete della chirurgia vascolare

» Larete per il trauma grave . La rete dell’[ctus cerebrale e neurologica
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La rete dei Punti Nascita . [La rete gastroenterologica

La rete ematologica . La rete oncologica

La rete diabetologica . La rete della nutrizione artificiale
La rete nefrologica . La rete urologica

La rete ortopedica . La rete della riabilitazione

La rete dei trapianti . La rete trasfusionale

[a rete delle malattie rare . La rete della post-acuzie

La rete delle malattie neuromuscolari degenerative e traumatiche.



> Le indicazioni della programmazione economica

Criticita
In relazione ai contenuti del “Nuovo patto per la Salute per gli anni 2010-2012" si precisa come il

Fondo Sanitario Regionale per [’anno 2012 non ¢é stato ancora confermato nonostante il DL n. 95

del 06/07/12 abbia gia definito una serie di tagli par gli anni 2012, 2013 e 2014.

In particolare il DL n. 95 del 06/07/12 all’art. 15 comma 22, recita = ...il livello del fabbisogno del
servizio sanitario nazionale e del correlato finanziamento. previsto dalla vigente legislazione, & ri-
dotto di 900 miltoni di euro per I’anno 2012, di 1.800 milioni di euro per I’anno 2013, di 2.000
milioni di euro per 'anno 2014 e 2.100 milioni di euro a decorrere dall’anno 2015 ... le regioni e
le provincie autonome di Trento e Bolzano per la ripartizione del fabbisogno sanitario e delle di-
sponibilita finanziarie annue per il Servizio sanitario nazionale, entro il 30 settembre 2012, con ri-

ferimento all’anno 2012 ed entro il 30 novembre 2012 con riferimento agli anni 2013 e seguen-

Lo scenario economico-finanziario per il triennio 2012-2014 risulta quindi, allo stato attuale, an-
cora in corso di definizione, fermo restando quanto disposto dal DL n. 78 del 31/05/2010 (conver-
tito in Legge n. 122 de!l 30/07/10), dal DL n. 98 del 06/07/11 (convertito in Legge n. 111 del

15/07/11) oltre che dal DL n. 95 del 06/07/12 {convertito in Legge n. 135 del 07/08/2012).

pa
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La tabella I riepiloga i tagli apportati al FSN con i D.L. sopracitati che complessivamente ammon-
tano a 21.366 MLD di € e che hanno riguardato principalmente manovre relative al personale del

SSN, aila spesa farmaceutica, all’acquisto di beni e servizi ¢ all’introduzione di ticket.

A livello regionale i tagli previsti, riepilogati nella successiva tabella 2, per il quadriennio sono

stimabili in 541 mil di €.

11 valore dei tagli ¢ stato elaborato stimando il valore del “FSR ante 31/05/2010” utilizzando la
quota di accesso al FSN complessivo (ante 31/05/2010) e ipotizzando in via prudenziale, ed in as-
senza di una documentazione ufficiale rilevante, che il Fondo Sanitario Regionale (voce 1) per gli
anni 2012, 2013 e 2014 sia quello riportato nella Proposta di riparto di maggio 2012 con incre-

menti rispetto all’anno precedente rispettivamente pari a:

e Euro 41,2 min nell” anno 2012 rispetto all’anno 2011;

¢ Euro 12,9 min nell’anno 2013 rispetto all’anno 2012;

* Euro 37,4 min nell’anno 2014 rispetto all’anno 2013.
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In presenza di un contesto ancora in corso di definizione il quadro delle risorse da assegnare agli
Enti del SSR puo essere stimato in via prudenziale nei termini riportati nella Tabella 3 che segue,
fermo restando che il contenuto del presente provvedimento potra essere oggetto di integrazioni
¢/o modificazioni in seguito (i) all’approvazione di ulteriori norme nazionali in materia di sanita,
(ii) al riparto definitivo fra le Regioni del Fondo Sanitario Nazionale per 'anno 2012 (che verra
ufficializzato entro il 30 settembre 2012 in sede di Conferenza Stato/Regioni - comma 22 del DL
95/2012), (iii) al riparto definitivo fra le Regioni del Fondo Sanitario Nazionale per gli anni 2013
e 2014 (che verra ufficializzato entro il 30 novembre 2012 in sede di Conferenza Stato/Regioni -

comma 22 del DL 95/2012).

Analogamente al Fondo Sanitario Regionale tutte le altre voci relative ai trasferimenti da Regione,
ad eccezione del Pay Back, sono state stimate, in assenza di una documentazione ufficiale rilevan-

te, sulla base det dati dei Bilanci Consuntivi degli Enti del SSR dell’anno 2011.

Con particolare riferimento al Pay Back e solamente per 1’anno 2012 ¢ stata presa in considerazio-

ne I'indicazione fornita dal Dirigente della PF Assistenza Farmaceutica.

In relazione alle entrate proprie degli Enti del SSR le stime sono state direttamente fornite rispetti-

vamente dagli Enti stessi interessati.

Per quanto riguarda il totale delle risorse disponibili per gii Enti del SSR risulta caratterizzato dal

seguente andamento nel triennio 2012/2014:
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¢ diminuzione di Euro 11.4 mln neil” anno 2012 rispetto all’anno 2011;

¢ diminuzione di Euro 23,3 mln nell’anno 2013 rispetto all’anno 2012;

s incremento di Euro 31,7 mln nell’anno 2014 rispetto all’anno 2013.

Per quanto riguarda le voci di costo per gli Enti del SSR si precisa quanto segue:

1. Per I'anno 2012 ¢ stata preso a riferimento il tetto dei costi detla DGR 1750 del 2011 a cui so-
no stati aggiunti (1) la stima dei costi derivanti dall’applicazione del D.Lgvo 118/2011 in materia
di sterilizzazione degli ammortamenti e (ii) il costo relativo al peggioramento della mobilita passi-
va rispetto alla rilevazione effettuata in sede di Bilancio Consuntivo degli Entt del SSR dell’anno

2011;
2. Per gli anm 2013 e 2014 ¢ stata ipotizzata ia medesima struttura de1 costi. //f

Tenuto conto di quanto sopra riportato le manovre di contenimento dei costi da effettuarsi, ipotiz-
zando il rispetto dei vincoli di cui alla DGR 1750/2011, negli anni 2012 e 2013 sono pari rispetti-
vamente ad Euro 6,3 mln, Euro 28.3 mentre per I’anno 2014 si prevede un avanzo di gestione di
Euro 3,07 mln. La tabella 4 infine riporta il riepilogo delle manovre, nel rispetto del vincolo della
DGR 1750/2011, dovute (i) all’introduzione del D.Lgvo 118/2011 relativamente agli investimenti
fatti con fondi correnti (pari a Euro 26.1 mln nel 2012, Euro 26,3 min nel 2013 e Euro 26,6 mln
nel 2014) , (i1) al D.L. 95/2012 (pari a Euro 23,5 mln nel 2012, Euro 47,1 mln nel 2013 e Euro

52,4 min nel 2014) e (iit) alle manovre aggiuntive da valutare considerando il disavanzo della ge-

H—
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stione corrente di cui alla tabella 3 (part a Euro -6,3 mlin nel 2012, Euro -28,3 min nel 2014 ¢ Euro

+ 3,07 mln nel 2014).
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Per quanto riguarda le Immobilizzazioni acquisite con contributi in conto esercizio (Riga “w” ¢.d.
Manovra ex D.gvo 118/2011 per gli investimenti- Indicata nella precedente Tabella-), il Decreto
118/2011 stabilisce che: «i cespiti acquisiti utilizzando contributi in conto esercizio, indipendente-

mente dal loro valore, devono essere interamente ammortizzati nell’esercizio di acquisizione».

L’utilizzo di contributi in conto esercizio per finanziare |’acquisizione di immobilizzazioni rappre-

senta, di fatto, uno storno di contributi dal conto esercizio al conto capitale.

Al fine di salvaguardare il principio di rappresentazione veritiera e corretta, nel pieno rispetto dello
spirito della norma e del suo impatto su patrimonio netto ¢ risultato d’esercizio, I’azienda che finanzi
con contributi in conto esercizio (indistinti o finalizzati) I’acquisizione di immobilizzazioni (ivi com-

prese le immobilizzazioni in corso), dovra effettuare le seguenti rilevazioni:

- nell’esercizio di acquisizione, iscrizione dell’immobilizzazione nello stato patrimoniale.
Nell’esercizio di acquisizione e negli esercizi successivi, progressive ammortamento
dell’immobilizzazione stessa, nel rispetto del principio di competenza economica e secondo

quanto previsto dalle norme generali sulle immobilizzazioni,

- nell’esercizio di acquisizione, iscrizione a conto economico di un costo pari al valore
dell’immobilizzazione, con contropartita nei “Finanziamenti per investimenti da rettifica con-
tributi in conto esercizio” del patrimonio netto. Questa scrittura di fatto storna la quota di con-
tributo utilizzata per acquisire I'immobilizzazione da conto esercizio a conto capitale. Lo fa
perd in modo indiretto, per consentire verifiche e quadrature sui dati dei contributi in conto

esercizio. Nel conto economico, il costo andra inserito in un’apposita voce della macroclasse



i1 3

A) del Modello Ministeriale “CE”, con segno negativo e quindi a detrazione del valore della

produzione;

nell’esercizio di acquisizione e negli esercizi successivi, progressivo utilizzo del finanziamen-
to per investimenti per sterilizzare gli ammortamenti, secondo quanto previsto dalle norme

generali sulle sterilizzazioni.

L’osservanza delle disposizioni contenute nel D. Igvo 118/2011 comporta nell’anno 2012 per gli Enti
del Servizio Sanitario Regionale la previsione di impegno di risorse economiche pari ad euro

26.134.218.

Inoltre per quanto riguarda la manovra relativa al D.L. 95/2012, il recupero riguardera in particolare:

¢ tfarmaceutica

s personale

beni e Servizi

privati accreditati.

L’Attuazione D.L. 118/2011 e la certificabilita dei Bilanci degli Enti del SSR

In relazione ai contenuti del “Nuovo patto per la Salute per gli anni 2010-2012” le risorse disponibili
per 'anno 2012 per la Sanita sono in corso di ridefinizione alla luce del D.L. 6 luglio 2012 n. 95,

mentre le regole per I'accesso alle risorse stesse sono confermate, al momento, in quelle contenute

Sf—



nell’Intesa del 23 marzo 2005 e s.m.i., tenendo conto di quanto disposto dalla L. 122/2010 del DL

n.98 /2011 convertito in Legge n. 122/2011 e del DL n 138/2011 convertito in Legge n 148/2011.

Inoltre il D.L. n 118 del 26 luglio 2011 “Disposizioni in materia di armonizzazione dei sistemi conta-
bili e degli schemi di bilancio delle Regioni, degli Enti Locali e dei loro organismi, a norma degli
artt. 1 e 2 della Legge 5 maggio 2009, n. 4 (pubblicato nelia GU n 172 del 26 luglio 2011), al Titolo
II (articoli dal 19 al 35), reca disposizioni che costituiscono principi fondamentali di coordinamento
della finanza pubblica, ai sensi dell’art. 117, comma 3. della Costituzione , al fine di garantire che gli
Enti coinvolti nella gestione della spesa finanziaria con le risorse destinate al SSR concorrano al per-
seguimento degli obiettivi di finanza pubblica, sulla base dei principi di armonizzazione dei sistemi

contabili e dei bilanci stessi (Bilancio Previsionale Consolidato e Bilancio Consuntivo Consolidato).
Lo scenario economico finanziario di riferimento per I'anno 2012 risulta quindi, allo stato attuale,
ancora in corso di definizione.
In presenza di un contesto “volatile” come quello odierno, il contenuto del presente provvedimento
potra essere oggetto di integrazioni ¢/o modifiche in relazione

i) all’approvazione di ulteriore norme nazionali in materia di sanita,

ii) al riparto definitivo fra le Regioni delle risorse disponibili per il finanziamento del Servizio
Sanitario Regionale per I’anno 2012 (da stabilire entro settembre 2012 in sede di Conferenza
Stato/Regioni - comma n 22 D.L. 95/2012-) ¢ per {"anno 2013 (da stabilire entro novembre

2012 in sede di Conferenza Stato/Regioni - comma n. 22 D.L. 95/2012-).
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La Regione, alla luce di quanto sopra indicato, declinera successivamente, con appositi provve-

dimenti una volta definiti i relativi parametri di attribuzione delle Risorse del Fondo Sanitario

Regionale per I’anno in corso, le linee operative riguardo

ii) al finanziamento ed alle previsiont economiche degli Enti del SSR per 1’anno 2012,

1ii) alla conseguente redazione del Bilancio Preventivo 2012 delle Aziende ed Enti del SSR,

iv) al recepimento da parte degli Enti stessi delle linee guida per le nuove procedure amministra-

tivo-contabili finalizzate alla piena certificabilita dei Bilanci e la redazione del Bilancio Pre-

ventivo 2012 della Gestione Sanitaria Accentrata (G.S.A.).
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