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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 6 febbraio 2018, n. 129
Programma Operativo 2016-2018. Piano delle azioni avviate nel biennio 2016-2017 e delle misure da
attuare nel 2018.

Il Presidente della Regione Puglia, sulla base dell’istruttoria espletata dalla Sezione Amministrazione, Finanza
e Controllo, di concerto con le Sezioni Strategia e Governo dell’Offerta, Risorse Strumentali e Tecnologiche,
Promozione della Salute e del Benessere e Inclusione Sociale Attiva e Innovazione delle reti sociali, e
confermata dal Direttore del Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere sociale e dello sport per
tutti, riferisce quanto segue:

e Vista I'Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005;

e Visto I'art. 1 comma 180 della legge 311/2004, richiamato dal comma 97 art. 2 della legge 191/2009;

e Visto il Piano di Rientro 2010-2012 recepito con Delibera di Giunta Regionale n. 2624 del 30/11/2010 e con
Legge Regionale n. 2/2011.

e Visto il Programma Operativo 2013-2015 approvato con Deliberazione di Giunta regionale n. 1403 del
4/7/2014.

¢ Preso atto che al fine di ultimare le azioni di riqualificazione del SSR con nota prot. AOO_005/200 del 6
aprile 2016 la Regione Puglia ha formalizzato, al Ministero della Salute ed al Ministero dell’Economia e
delle Finanze, I'intenzione di avvalersi della facolta prevista dall’articolo 15, comma 20, del Decreto Legge
n. 95/2012, convertito con modificazioni con Legge n. 135/2012, sulla possibilita di prosecuzione del Piano
di rientro attraverso un Programma Operativo per gli anni 2016 - 2018;

e Visto il verbale della Riunione Congiunta del Tavolo tecnico per la Verifica degli Adempimenti regionali con
il Comitato Permanente per la Verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza del 21 marzo 2017, con cui alla
Regione Puglia & stata richiesta la trasmissione di una nuova bozza del Piano Operativo sulla scorta di una
serie di indicazioni fornite dallo stesso Tavolo;

e Vista la proposta di Piano Operativo 2016 - 2018 trasmessa al Tavolo Tecnico giusto prot. Sistema
Documentale Piani di Rientro n. 74 - A del 21/04/2017;

e Visto il verbale della Riunione Congiunta del Tavolo tecnico per la Verifica degli Adempimenti regionali
con il Comitato Permanente per la Verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza del 25 luglio 2017 con cui e
stato approvato il Piano Operativo formulato dalla Regione Puglia, con specifiche osservazioni suggerite dal
medesimo Tavolo;

e Vista la nota prot. AOO_005/426 del 21 novembre 2017 con cui sono stati forniti chiarimenti in merito alle
osservazioni formulate riguardo alla proposta di PO 2016-2018 con riferimento ai vincoli di cui al decreto
legge n. 95/2012;

e Visto, infine, il verbale della Riunione Congiunta del Tavolo tecnico per la Verifica degli Adempimenti
regionali con il Comitato Permanente per la Verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza del 23 novembre
2017 con cui, & stato approvato in maniera definitiva il Piano Operativo 2016 - 2018 cosi come modificato
ed integrato sulla base dei suggerimenti di cui al citato verbale della riunione del 25 luglio, che riguardano
in particolare gli screening oncologici; la definizione di un provvedimento unico di programmazione della
rete ospedaliera che incorpori le reti tempo-dipendenti e le reti cliniche; I'accreditamento istituzionale; la
definizione di un provvedimento unico di programmazione dell’assistenza territoriale;

* Preso atto inoltre che in sede di verifica ministeriale si terra presente che, rispetto al conto economico
tendenziale e programmatico giusta proposta inviata il 21 aprile, si procedera alla riclassificazione ed
aggiornamento delle quote del FSN di competenza del 2017, tenuto conto delle Intese CSR, all’aggiornamento
delle rettifiche degli investimenti con fondi propri, della voce altro payback sulla base dell’aggiornamento
delle voci contabili, e degli accantonamenti per il personale dipendente e convenzionato cosi come
comunicato durante la verifica del 23 novembre u.s. secondo quanto disposto dall’articolo 2 del DPCM
27/02/2017;

¢ Preso atto che, con riferimento alla verifica degli adempimenti LEA, dalle risultanze del sopracitato Tavolo
del 23 novembre 2017, € emerso che la Regione Puglia ha ottenuto un netto miglioramento con riferimento
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agli indicatori riportati nella griglia di valutazione che hanno consentito di conseguire un punteggio di 169,
avanzando di ben 14 punti rispetto al 2015 (da 155 a 169);

¢ Viste le due note del Dipartimento Salute trasmesse al Tavolo Tecnico Ministeriale attraverso il sistema
informativo SIVEAS (protocollo n. 131 del 07/07/2017 e n. 190 del 07/11/2017) ad oggetto “Stato di
avanzamento delle attivita finalizzate alla realizzazione degli obiettivi prioritari del Programma Operativo
2016 - 2018”;

e Considerato che complessivamente il Tavolo ha valutato positivamente le azioni pianificate dalla Regione
nella bozza di Programma Operativo e realizzate nel biennio 2016-2017 e che sono stati confermati i positivi
risultati in materia di controllo della spesa farmaceutica e di pagamento dei fornitori, oltreché in tema di
assistenza ospedaliera;

e Tenuto conto che, dallo stesso verbale, emerge la conferma del superamento di tutti gli adempimenti
relativi all’'esercizio 2015, con sblocco delle relative spettanze di cassa residue pari a 209,858 min di euro;
¢ Tutto cid considerato, si propone di adottare le azioni in materia di attuazione del Programma Operativo
2016 - 2018 analiticamente riportate nell’allegato A parte integrante alla presente Proposta di Deliberazione

di Giunta.

COPERTURA FINANZIARIA Al SENSI DEL D.LGS.VO n. 118/2011 e ss.mm.ii.
La presente deliberazione non comporta implicazioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa e dalla
stessa non deriva alcun onere a carico del bilancio regionale, in quanto trattasi di atto di natura programmatoria.
Il Presidente, sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi illustrate, propone alla Giunta I'adozione del
seguente atto finale ai sensi della L. R. n. 7/97, art. 4, lett. k.

LA GIUNTA

¢ Udita la relazione e la conseguente proposta del Presidente;

e Viste la sottoscrizione posta in calce al presente provvedimento dall’lstruttore Ammnistrativo, dal Dirigente
della Sezione Amministrazione Finanza e Controllo, dal Dirigente della Sezione Strategie e Governo
dell’Offerta, dal Dirigente della Sezione Risorse Strumentali e Tecnologiche, dal Dirigente della Sezione
Promozione della Salute e del Benessere e dal Dirigente della Sezione Inclusione Sociale attiva e Innovazione
delle reti attive, e del Direttore del Dipartimento per la Promozione della Salute, del benessere sociale e
dello sport per tutti;

¢ A voti unanimi espressi nei modi di legge

DELIBERA

e Di approvare tutto quanto esposto in narrativa, che si intende come integralmente riportato;

¢ Diadottare le azioni in materia di attuazione del Programma Operativo 2016 - 2018 analiticamente riportate
nell’allegato A parte integrante del provvedimento;

¢ di dare mandato ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Locali, delle Aziende Ospedaliero Universitarie
e degli IRCCS pubblici del Servizio Sanitario Regionale di garantire una puntuale ed omogenea applicazione
delle azioni previste dal Piano Operativo e dagli atti di programmazione e di indirizzo regionali derivanti
dalla attuazione dello stesso Piano;

¢ di dare mandato al Commissario straordinario dell’lARESS Puglia di assicurare I'attuazione delle azioni di
competenza dell’Agenzia rinvenienti dal suddetto Piano Operativo;

e di autorizzare il Direttore del Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere Sociale e dello Sport
per tutti, a procedere, con propria Determina, all'eventuale aggiornamento od integrazione del presente
Programma Operativo, ove richiesto dal Tavolo di Verifica Adempimenti e Comitato LEA;

e Di pubblicare il presente atto sul BURP.

IL SEGRETARIO DELLA GIUNTA IL PRESIDENTE DELLA GIUNTA
CARMELA MORETTI MICHELE EMILIANO
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PREMESSA

La Puglia e il Piano di Rientro

La Regione Puglia, a causa del parziale inadempimento costituito dal mancato rispetto del
Patto interno di Stabilita per gli anni 2006 e 2008 e, per il solo 2008, dall’eccezione scllevata
al tavolo di verifica in merito a quanto previsto al punto “s” (assistenza domiciliare e
residenziale) ha sottoscritto in data 29/11/2010 un Accordo {come previsto dalla Intesa
Stato-Regioni del 23 marzo 2005) con il Ministero della Salute e con il Ministero della
Economia e delle Finanze per la approvazione di un Piano di riqualificazione e
riorganizzazione e di individuazione degli interventi (c.d. Piane di rientro) per il
perseguimento dell’equilibrio economice, ai sensi dell’art. 1 comma 180 della legge 311 del 23
dicembre 2004 e s.m.i. {legge finanziaria 2005) e del comma 97 art. 2 della legge 191/2009
(legge finanziaria 2010).

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

L'art. 1 comma 180 della legge 311/2004, richiamato dal comma 97 art. 2 della legge
191/2009, stabilisce che nelle situazioni di squilibrio economico-finanziario la Regione procede
ad una ricognizione delle cause dello squilibrio ed elabora un programma operativo di
riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio Sanitario Regionale, di
durata non superiore al triennio (Piano di rientro). I Ministeri della Salute, dell'Economia e
delle Finanze e la singola Regione stipulanc apposito Accordo che individui gli interventi
necessari per il perseguimento dell'equilibrio economico, nel rispetto dei Livelli Essenziali di
Assistenza e degli adempimenti di cui alla citata Intesa del 23 marzo 2005.

La sottoscrizione dell’accordo, obbligatoria per le Regioni che abbiano evidenziato un
disavanzo superiore al 5%, avviene a richiesta della singola Regione negli altri casi. In ogni
caso, la sottoscrizione dell'accordo & condizione necessaria per I'ulteriore attribuzione alla
Regione del maggior finanziamento anche in maniera parziale e graduale, subordinatamente
alla verifica dell’effettiva attuazione del programma di rientro.

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

disequilibrio economico-finanziario (come la Puglia) la possibilita di presentan€
di rientro entroe il 30/4/2010, a pena di definitiva perenzione delle trattenute sanjtgie,
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anni precedenti a favore dell'entrata erariale. La norma & formulata con richiamo all’art. 1
comma 180 della legge 311/2004.

Pertanto la Regione ‘Puglia, in ottemperanza di quanto previsto ai sensi delle norme
richiamate, in data 28 Aprile 2010 richiedeva la sottoscrizione di un piano di rientro per la
riattribuzione dei maggiori finanziamenti (all’epoca ancora trattenuti) relativi alle annualitd
2006 e 2008, allegando alla richiesta una proposta di Piano di Rientro 2010-2012, che
veniva successivamente approvato in data 29/11/2010 all'atto della sottoscrizione
dell’Accordo con il Ministero della Salute e con il Ministero della Economia e delle Finanze e
in seguito recepito con Delibera di Giunta Regionale n. 2624 del 30/11/2010 e con Legge
Regionale n. 2/2011.

Con tale strumento la Regione Puglia ha avviato un articolato percorso per il
risanamento del sistema con il quale si & inteso sviluppare una programmazione pit efficace
e razionale delle risorse disponibili, assicurando non solo lo sviluppo di una azione di rigoroso
controllo dell’andamento della spesa sanitaria, ma anche la rimozione delle cause strutturali
di insufficienza e inappropriatezza del profilo erogativo dei LEA, attraverso una serie di
adempimenti organizzativi e gestionali.

Il Piano prevedeva azioni combinate tra loro, volte da un lato a garantire economie strutturali
all'internc del sistema sanitario regionale, dall’altro a riqualificare 'assistenza sanitaria verso
forme pill appropriate e meno costose.

In particolare, gli obiettivi generali del Piano prevedevano un consistente ridimensionamento
dell’assistenza sanitaria ospedaliera in termini di posti letto per acuti e, contestualmente, un
potenziamento dell'assistenza sanitaria territoriale con particolare riferimento alla
ricrganizzazione delle cure primarie secondo il Chronic Care Model, alla rete distrettuale, alle
cure domiciliari, alla ridefinizione dei percorsi di cura materno-infantili e della rete dei
consultori familiari, all'assistenza residenziale e semiresidenziale.

Il Piano di Rientro della Regione Puglia 2010 - 2012 aveva individuato i seguenti obiettivi
generali e specifici:
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. ObiettiiGenerali . . - Obietti Specifici N
Cod| Descrizione T Cod| Descrizione B

Ammodemamento strutturale e infrastrutturale della rete dei
Al [senvid

Raznonahzzanon: fanzonale della reie get senaa IDSPEEC,

A2 [territorio, prevenzione)

Adeguamento della rete dei servizi (Ospedale, Territorio, Prev ennone) per .
lerogazxone da Livelli Essennah di Ass:stenza .

v

Governo del rapporto fra domanda e offerta dei senizi e
A . ’ A3 |delle prestazioni

M:sure per il contenimento dei costi ¢ per [ umalzammto dei fvelli & eﬁicac:a
del sistema santario regmnale . -

-

¢
u

Bl~. e .| B1 |Politica del Fanmaco
c K O Riduz:one det cosn Hamne miervena ol fHofganzzazone

B2 |mtema delle Aziende pubbliche sul temitorio

Misure perd contenimento dei costi e per T innalzqmeﬁtq dei fveli di :ﬂicacif_z :

del sistema Santario reglonale . T

o IR e :\.[, : = | |Contenimento dei costi del Personale per il rientro della
B {. : o : f B3 |spesa

\aﬁsure pe:: il conlemmento deicostie pﬂ' lmnalzamcnto di lne]h & effcacia
B delsistéma santio rcgzo:xa!c . .. B# | Contenimento dei costi di acquisto di beni & servizi

Adozione condhisa di strumenti di povernance

; 7 Tavolo santd eletivonica

Azonl'di complenienio quankificabd sul

sistenalsanano reponale Formarione e Comunicazione

Maggiori ricavi per le aziende sanitarie B Extra Lea e Azioni di recupero di attivita non riscosse e
E] . El |rimodulazione ticket

Dalle verifiche effettuate dal Tavolo Tecnico Ministeriale congiunto per la verifica degli
adempimenti regionali dei Piani di rientro dai disavanzi e di individuazione degli interventi
per il perseguimento dell'equilibrio economico (Tavolo Adempimenti Regionali per il seguito)
& risultato che, nel corso del periodo di vigenza del Piano, la Regione ha avviato una efficace
azione di risanamento dell'equilibric economico-finanziaric e di riorganizzazicne e
riqualificazione della rete complessiva di offerta dei servizi e delle prestazioni sanitarie,
esitata nello sblocco parziale del maggiore finanziamento a carico dello Stato relativo agli anni
2006 e 2008, nonché all’anno 2009 trattenuto successivamente alla sottoscrizione del Piano,
avvenuto in due tranche:

» laprima in occasione della verifica del 13 dicembre 2011, con shlocco del 60%;
¢ laseconda in occasione della verifica del 9 novembre 2012, con sblocco di un ulteri
10% dell'importo complessivo relativo alle tre annualita.
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Il Tavolo Adempimenti Regionali nella verifica del 4 aprile 2013 ha preso atto che la Regione
ha raggiunto il risultato di esercizio previsto, riuscendo anche a registrare maggiori risparmi
(nonostante le minori risorse ricevute, pari a circa 70 milioni di euro in meno rispetto a
quanto programmato nel Piano).

Tuttavia in relazione alle criticita rilevate in occasione della verifica del 9 novembre 2012 al
fine di consolidare e rendere effettivamente strutturali gli interventi previsti nel Piano di
Rientro, il Tavolo ha chiesto alla Regione Puglia di redigere ed adottare un Programma
Operativo per gli anni 2013-2015 avvalendosi di quanto previsto dall’art. 15 comma 20
del D195/2012, convertito con modificazioni dalla legge 135/2012.

Considerate le risultanze di cui sopra la Regione Puglia, intendendo avvalersi di una tale
opportunita, ha elaborato il Programma Operativo per gli anni 2013-2015 al fine di
completare il processo di riequilibrio, riorganizzazione e riqualificazione della rete
complessiva di offerta dei servizi e delle prestazioni sanitarie intrapreso con il Pianc di
Rientro e creare, quindi, le condizioni per garantirsi la attribuzione in via definitiva delle
risorse finanziarie tuttora trattenute.

Programma Operativo 2013 - 2015

Il Piano di rientro 2010-2012 e il suo Allegato Operativo, 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 I'impatto finanziario correlato.

Nel corso della riunione del 9 novembre 2012, in relazione alle criticita in essere e al fine di
consolidare e rendere effettivamente strutturali gli interventi previsti nel Piano di rientro, il
Tavolo Adempimenti Regionali con il “Comitato permanente per la verifica dei livelli
essenziali di assistenza”(Comitato Verifica LEA per il seguito) ha chiesto alla Regione di
redigere ed adottare il Programma operativo per gli anni 2013- 2015 avvalendosi di quanto
previsto al comma 20 dell'articolo 15 del DI 95/2012, convertito, con modificazioni, dalla
legge 135/2012.

Con il Programma Operativo 2013-2015, la Regione ha voluto proseguire e rafforzare I'azione
di controllo della spesa sanitaria gia intrapresa con il sopracitato Piano di Rientro,
continuando a garantire i Livelli Essenziali di Assistenza attraverso un processo di
miglioramento dell’'offerta sanitaria ospedaliera ma soprattutto territoriale, attraverso tre
“categorie” di interventi, tra loro fortemente correlati:

e dotare il SSR di strumenti in grado di garantirne il governo complessivo;
e implementare le azioni “strutturali” nei confronti del SSR, in grado di assicurare nel
tempo la sua sostenibilita;
¢ proseguire il percorso gia avviato e relativo allo sviluppo di azioni di efficigng o,
del sistema, con la finalitd di migliorare la qualitd dell’assistenza e il pg
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accesso a cure appropriate e adeguate ai bisogni di salute della popolazione,
garantendo al contempo meccanismi di razionalizzazione dei costi e dell'uso delle
risorse,

La Regione, il 26 aprile 2013, ha trasmesso al Tavolo Adempimenti Regionali la bozza del
Programma Operativo 2013-2015.

[1 12 settembre 2013 la Regione ha richiesto, con una nota del Presidente Vendola, I'accesso al
Programma Operativo 2013-2015.

[n data 13 dicembre 2013, in esito alle osservazioni sulla bozza dei PP.00. evidenziate dal
Ministero della Salute nel corso dell'incontro tenutosi in data 27 novembre 2013, la Regione
ha trasmesso un aggiornamento sulla proposta di Programma Operativo 2013-2015.

In data 4 aprile 2014 il Tavolo Adempimenti Regionali con il Comitato Verifica LEA ha
verificato la nuova bozza del Programma Operative 2013-2015 trasmessa dalla Regione e,
all'esito della riunione, ha disposto che la Regione potesse procedere all’adozione formale del
provvedimento, con delibera di Giunta regionale, che recepisse le prescrizioni riportate nel
verbale della riunione stessa.

In conformita alle indicazioni del Tavolo e del Comitato, previo recepimento delle prescrizioni
riportate nel verbale datato 04/04/2014, con Deliberazione di Giunta regionale n. 1403 del
4/7/2014 si & proceduto all’approvazione definitiva del Programma Operativo 2013-2015.

Programma Operativo 2016-2018

Nella sessione congiunta del 5 novembre 2015 del Tavolo Adempimenti Regionali e del
Comitato Verifica LEA & stato rilevato il mancato raggiungimento di alcuni obiettivi del
precedente Programma Operativo 2013-2015 e una situazione di strutturale squilibrio
economico-finanziario del sistema sanitario regionale, dovuta in massima parte all'incidenza
della spesa farmaceutica, accentuata anche dai costi per i farmaci innovativi.

Il risultato 2015 invero ha risentito di diverse variabili:

* L'introduzione in Italia di un nuovo farmaco innovativo per la cura definitiva della
epatite C. Gli acquisti per tale farmaco in Puglia hanno superato i 120 milioni di euro.
Per tale voce di spesa il Ministero della Salute ha previsto un finanziamento vincolato
ex L. 190/2014 (art. 1 comma 593). Pur tenendo conto delle somme ricevute a titolo di
“payback” (Determine AIFA n. 982/2015, n. 1427/2015, n. 227/2016, n. 445/2016) la
spesa & risultata per tutte le regioni superiore al finanziamento;

* Riduzione del fondo sanitario tra ordinario e vincolato di circa 87 miIn di euro (35 min
di quota indistinta - 39,8 obiettivi di piano - 8,6 Emersione stranieri - 3,2 Aids - 0,3
Fibrosi - 0,2 Hanseniani);

* Incidenza della Rettifica di contributi c/esercizio per destinazione ad/fx
(minori ricavi) per circa 70 milioni di euro.
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» Iscrizione straordinaria delle somme di Payback Farmaceutico (113 milioni di euro) ex
DL 179/2015 poi confluito nell’articolo 1, co. 702 e 703, della legge n. 208/15;

Il risultato finale 2015 presentava un disavanzo di -54 min di euro coperti con il contributo
regionale di 60 mln di euro previsto con la LR 35/2015 per integrare essenzialmente le
risorse necessarie per 'acquisto dei farmaci per la cura dell'epatite C.

Nel 2016 si & registrato un incremento della quota del FSN che ha sostanzialmente
compensato le minori entrate di payback iscritte nel 2015.

Sulla scorta delle citate circostanze la Regione Puglia, con nota prot. AOO005/000200 del 6
aprile 2016, ha formalizzato I'intenzione di avvalersi della facoltad prevista dall’articolo 15,
comma 20, del decreto legge n. 95/2012 in merito alla prosecuzione del Piano di rientro
mediante un Programma Operativo per gli anni 2016-2018. '

Sulla scorta del confronto, delle condivisioni e delle indicazioni emerse nella sessione
congiunta del Tavolo Adempimenti Regionali e del Comitato Verifica LEA del 26 luglio 2016,
preso atto delle inadempienze riscontrate rispetto agli obiettivi del precedente Programma
Operativo e dell’'urgenza di porre soluzione al disavanzo economico-finanziario che si &
attestato su -54 milioni di euro come da Consuntive 2015, 1a Regione formula il Programma
Operativo 2016-2018, articolato in obiettivi, interventi e azioni che consentano di
ottemperare alle specifiche prescrizioni del verbale del 26 luglio 2016 e di seguito elencate:

a. adempimento a quanto previsto dal D.M. n. 70/2015 e dalla legge di stabilita 2016 in
materia di riorganizzazione della rete ospedaliera e della emergenza-urgenza. In
particolare: dimensionamento delle discipline pubbliche e private rispetto ai bacini di
utenza; all'articolazione della rete dell’emergenza-urgenza con individuazione dei nodi
della rete nonché il relativo cronoprogramma degli interventi;

b. rivisitazione delle reti di specialita in conformita alla rete ospedaliera, con particolare
riferimento a quella oncologica, cardiologica, pediatrica, malattie rare, riabilitativa;

c¢. riguardo al percorso nascita, attuazione di quanto stabilito nell’Accorde in Conferenza
Unificata n. 137/CU del 16/12/2010;

d. potenziamento attivita di prevenzione con particolare riferimento agli screening
oncologici e a quelli relativi alle malattie rare;

e. interventi previsti sulla rete laboratoristica (pubblica e privata) e sulla rete territoriale
(anche in considerazione delle osservazioni gia formulate, in particolare sui PTA);

f.  Protocolli d'intesa con le Universita, cosi come programmato con le Universita di Bari e
Foggia;

g equilibrio economico;

h. tempi di pagamento dei fornitori.

Alla luce delle osservazioni del Tavolo Adempimenti Regionali e del Comitato Verifica LEA sui
documenti trasmessi dalla Regione Puglia in relazione alla bozza di Programma Operativo

Comitato Permanente per la Verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza del 25 lugli B
cui € stato approvato il Programma Operativo formulato dalla Regione Puglia, conpdpeti
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osservazioni suggerite dal medesimo Tavolo; della nota prot. AOO_005/426 del 21 novembre
2017 con cui sono stati forniti chiarimenti in merito alle osservazioni formulate riguardo alla
proposta di PO 2016-2018 con riferimento ai vincoli di cui al decreto legge n. 95/2012, il
Tavolo tecnico per la Verifica degli Adempimenti regionali con il Comitato Permanente per la
Verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza del 23 novembre 2017 ha quindi approvato in
maniera definitiva il Programma Operativo 2016 - 2018 della Regione Puglia, che riporta le
modifiche ed integrazioni formulate sulla base dei suggerimenti di cui al verbale della
riunione del 25 luglio 2017, nonché le azioni realizzate medio tempore, cosi come comunicato
dalla Regione nelle relazioni sullo stato di avanzamento trasmesse al Sistema Documentale
Piani di Rientro (prot. nn. 49 - A del 01/03/2; 131 - A del 07/07/2017; 190 - A del
07/11/2017).




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 30 del 27-2-2018

15347

CAPITOLO |

LA DOMANDA DI SALUTE

1.1 1L CONTESTO GEQO-DEMOGRAFICO
La Puglia & la regione pil orientale d'Italia e con circa 800 chilometri di coste & una delle
regioni italiane con maggiore sviluppo costiero. .

Il territorio pugliese & pianeggiante per il 53,3%, collinare per il 45,3% e montuoso solo per
1',4%, il che la rende la Puglia la regione meno montuosa d'Italia. I monti pit elevati si
trovano nel subappennino Dauno, nella zona nord-occidentale, al confine con la Campania,
dove si toccano i 1152 m del Monte Cornacchia, e sul promontorio del Gargano, a nord-est con
i 1055 m del monte Calvo.

I territorio collinare pugliese & suddiviso tra la Murgia e le serre salentine. La Murgia & una
subregione pugliese molto estesa, corrispondente a un altopiano carsico di forma rettangolare
compresa per gran parte nella provincia di Bari e in quella di Barletta-Andria-Trani. Si estende
a occidente toccando la provincia di Matera, in Basilicata; inoitre si prolunga verso sud nelle
province di Taranto e Brindisi. Le serre salentine, invece, sono un elemento collinare che si
trova nella meta meridionale della provincia di Lecce.

Le pianure sono costituite dal Tavoliere delle Puglie, che rappresenta la pili vasta pianura
d'ltalia dopo la Pianura Padana e occupa quasi la metd della Capitanata; dalla Pianura
Salentina, un vasto e uniforme bassopiano del Salento che si estende per gran parte del
brindisino (piana brindisina), per tutta la parte settentrionale della provincia di Lecce, fino
alla parte meridionale della provincia di Taranto, e dalla fascia costiera della Terra di Bari,
quella parte di territorio stretto tra le Murge e il mare Adriatico e comprendente ['intero
litorale dalla foce dell'Ofanto fino a Fasano.

Tab.1 - Popolazione e suddivisione amministrativa (2015)

“Numero Ponolazione Superficie
, | Comuni pofazione | (gg?)
1""‘.
8 Bari 41 1.266.379 3.821
P
ﬁ Barletta-Andria-Trani 10 394.387 1.543
PEEN
l e 20 400.721 1.840
Brindisi
)
@FO " 61 633.839 6.965
[P~ gl
]:: : 97 806.412 2.759
Lecce
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Provincia Popolazione Superficie

T | (km®) |
o

29 588.367 2.430

4o Taranto

258 4.090.105 19.358
REGIONE

Sono 19 i Comuni pugliesi che hanno almeno 40.000 abitanti, e tra questi tutte le citta
capoluogo di provincia, e circa il 41% della popolazione pugliese vive nel complesse di questi
Comuni. Solo il 5,6% della popolazione vive in piccoli Comuni cioé con Comuni con
popolazione inferiore a 5.000 abitanti; sono, infatti molto estese in termini di superficie ma
poco in termini demografici le zone rurali, concentrate prevalentemente in provincia di Foggia
(con il subappennine Dauno e il Gargano) e in provincia di Lecce con 'entroterra salentino.
Infine il 37,8% della popolazione pugliese, cioé circa 1.547.000 abitanti, vive in Comuni fino a
20.000 abitanti.

La composizione per classi di et della popolazione pugliese, rappresentata anche dalla
piramide delle eta, racconta di una popolazione demograficamente matura, con una quota di
adulti molto pit estesa, una base della piramide che nel corso degli ultimi anni & andata
restringendosi lentamente ma costantemente e di una testa della piramide che per converso si
amplia, in misura maggiore sul lato della popolazione femminile.

I1 20,5% della popolazione pugliese & anziana (ultra65enne) e il 5,9% & il peso dei cosiddetti
grandi anziani, cioé gli ottantenni e oltre, mentre solo il 2,5% della popolazione &
rappresentata da bambini in etd tra 0 e 36 mesi, o 0-2 anni, e l'incidenza dei pugliesi

minorenni (0-17 anni) per la prima volta nel 2010 (su dati al 31.12.2009) si & rivelata
inferiore a quella dei pugliesi anziani: 17,2% contro il 20,5%.

Tab.2 - Popolazione e principali classi di eta in valori assoluti per ASL - Provincia (2015 fonte ISTAT)

4 Ol i Cpoll)
Bari 31.417 216.855 798.546 250.978 71.867 1.266.379
Barletta 10.158 74.453 249.639 70.295 18.741 394,387
Brindisi 9,509 65.751 249.392 85.578 24.651 400.721
Foggia 16.364 115.949 391.035 126.855 37.909 633.839
Lecce 18.529 130.015 494938 181.459 54,278 806.412
Taranto 14.742 100.424 364,969 122974 33.556 588.367
Regione 100.719| 703.447| 2.548.59 838.139 241.002 4.090.105

Tab.3 - Popolazione e principali classi di eta in valori percentuali per ASL - Provincia {2015 fonte ISTAT)
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Bari 2,5% 17,1% 63,1% 15,8% 5,7% 100,0%
Barletta 2,6% 18,9% 63,3% 17,8% 4,8% 100,0%
Brindisi 2,4% 16,4% 62,2% 21,4% 6,2% 100,0%
Foggia 2,6% 18,3% 61,7% 20,0% 6,0% 100,0%
Lecce 2,3% 16,1% 61,4% 22,5% 6,7% 100,0%
Taranto 2,5% 17,1% 62,0% 20,9% 57% 100,0%
Regione 2,5% 17,.2% 62,3% 20,5% 5,9% 100,0%
Fig. 1 - La piramide delle et della popolazione pugliese (2010 fonte ISTAT)
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L'indice regionale di dipendenza giovanile o “carico sociale dei giovani”, che mette in rapporto
la popolazione in etd non lavorativa con quella in etd lavorativa & pari, nel 2014, a 21,57,
ovvero quasi 4 cittadini in eta lavorativa hanno "in carico” un cittadino giovane in etd non
lavorativa.

L'indice di vecchiaia calcola il peso percentuale della popolazione ultra-sessantacinquenne
sulla popolazione di etd 0-14 anni e per la Puglia ha raggiunto nel 2015 il valore di 145,9:
valori superiori a 100 indicano una maggiore presenza di individui anziani rispetto ai
giovanissimi. L'incremento di tale indice che si registra in Puglia appare maggiore rispetto
all'andamento che si registra sia a livello delle altre regioni meridionali che a livello nazionale.

Fig. 2 - Indice di vecchiaia (2015 fonte ISTAT)
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1.2 IL CONTESTO EPIDEMIOLOGICO

Si riportano in queste pagine solo le principali statistiche di riferimento per l'analisi
epidemiologica della popolazione pugliese.

Le tavole che seguono illustrano le dinamiche nel tempo e le differenze territoriali per il tasso
di mortalita infantile e per il tasso di mortalitd generale, evidenziando un dato superiore alla
media nazionale per la mortalita infantile, per quanto in significativa riduzione, con
I'eccezione delle province di Foggia, Taranto e Brindisi.

Tab. 4 - Tasso di mortalita infantile per 10.000 nati vivi (fonte ISTAT - Health for All 2015)

Foggia 42,15 37,63| 463 40,14| 382| 428| 60,11
Bari 33,64 37| 27,29| 38,68| 2946| 2576| 2281
Taranto 494 44,29] 47.6] 3129| 33,05| 4279| 6,22
Brindisi 33,55 36,35| 41,69| 294| 29,26 3431| 12,31
Lecce 46,41| 31,44| 4857| 3584| 3489 2891| 478
Barletta-Andria-Trani ND ND ND| 13,03 10,35| 37,63| 12,06
Puglia 39,98| 37,15| 39,33| 33,77| 30,4| 3357 29,1
Italia 3343| 3341 34,76 32,11| 30,09| 32,01] 29,61

Fig. 5 - Tasso di mortalita infantile per 10.000 nati vivi (fonte ISTAT-Health for All 2015)
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La mortalita generale, per quanto in salita negli ultimi anni, si posiziona sempre al di sotto del
valore nazionale. Vanno segnalate le province di Foggia e BT, dove invece i valori provinciali si
collocano al di sopra sia del dato regionale che di quello nazionale.

Tab. 5 - Tasso di mortalita nella popolazione generale {fonte ISTAT-Health for All 2015}

87,4 84,56 | 8494 86,8 92,79 93,49 89,94

Foggia
Bari 79,61 | 79,11 | 79,57 | 7945 | 84,13 86,8 83,38
Taranto 86,4 86,63 86,11 | 86,89 | 90,43 91,27 88,33
C 90,17 | 87,76 | 94,37 88,4 91,08 99,51 93,65
Brindisi
L 90,76 | 87,83 88,23 | 91,75 | 96,61 99,19 96,39
ecce

Barletta-Andria-Trani 74,99 75,91 80,87 76,32

Puglia 85,16 | 83,68 | 84,58 | 84,56 | 88,75 | 91,61 | 88,01
Italia 95,9 | 96,64 | 97,22 | 96,11 | 98,42 | 102,44 | 98,94

Fig. 6 - Tasso di mortalita nella popolazione generale {fonte ISTAT-Health for All 2015)
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La mortalitd per principali cause di morte fa evidenziare, a partire dai dati ISTAT, specifiche
criticita per le morti a causa di tumore e di patologie respiratorie nell’area leccese, pilt ancora
che nella provincia tarantina. Si registra una mortalita elevata in tutte le province pugliesi per
malattie endocrine e del metabolismo.

Tab. 6 - Tasso di mortalita per cause di morte (fonte ISTAT-Health for All 2015)
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2007 23,08 22,14 24,33 24,5 26,43|ND 23,7
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2007 4,99 4,42 5,01 5,56 4,49
2008 5,04 4,76 4,69 4,89 4,26
2009 5,36 4,72 529 5,66 4,54
2010 5,02 4,52 5,05 533 447
2011 542 5,27 5,26 5.9 4,96
2012 59 5,6 5,31 56 5,1
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008 3246] 2868 3252 331 33n
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Di seguito si riportano i grafici della mortalita prodotti nell’ambito del Network delle Regioni in
collaborazione con il Laboratorio MES dell’Istituto Sant’Anna di Pisa:

Fig. 7 - Mortalita per tumori (anni 2010-2013)
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Fig. 8 - Mortalita per malattie cardiocircolatorie (anni 2010-2013)
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Le tavole che seguono mostrano i dati sulle principali cause di ricovero sia in regime ordinario
che in day hospital per provincia di residenza, relativamente ai ricoveri effettuati nelle
strutture regionali, nel periodo tra il 2009 e il 2013 (Fonte ISTAT Health for All 2015).

In primo luogo va segnalata una consistente riduzione dell’ospedalizzazione negli ultimi tre
anni legata alle politiche di incentivazione dell’assistenza territoriale e di riduzione

dell'inappropriatezza.

Per quanto riguarda le malattie infettive, si osserva un trend in decremento, con tassi che pero
rimangonao pil elevati nelle province di Foggia e Bari.
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1.3 LE CRONICITA

La Banca Dati Assistiti della Regione Puglia, costruita da AReSS in collaborazione con l'Istituto
di Ricerche Farmacologiche Mario Negri e il Dipartimento Promozione della Salute, del
Benessere Sociale e dello sport per tutti incrociando i dati provenienti dai flussi sanitari e dai
database amministrativi, registra un numero di soggetti con cronicita in aumento, legato ai
fattori demografici prima illustrati.

Fig. 11 - Distribuzione degli assistiti per eta anagrafica e cronicita (2015 fonte AReSS)
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Nella tabella che segue & riportato il numero di ultra65enni per 1000 abitanti per provincia,
rapportato alla media regionale, confrontato con il numero di soggetti cronici per 1000
abitanti. Si osserva una sostanziale sovrapposizione del profilo, con l'eccezione del dato di
Taranto, dove i cronici rispetto alla media regionale sono in eccesso a differenza degli
ultra65enni che invece sono in linea con i valori regionali. Il quadro dell'ospedalizzazione dei
cronici & invece completamente diverso, mostrando i valori pii elevati in provincia di Foggia,
dove invece i cronici sono in numero inferiore alla media regionale.
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Fig. 12 — Scostamento % da incidenza media regionale degli ultraé5enni per 1000 abitanti
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Fig. 13 ~ Numera cronici in scostamento grafico da media regionale
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Fig. 14 — Numero ricoveri per soggetti cronici in scostamento grafico da media regionale
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Il confronto con il resto d’Italia (dati ISTAT 2015) mette in evidenza come la Puglia sia la
regione con i pit alti carichi di malattia cronica sia per quanto concerne i soggetti con almeno
una crenicita grave che i soggetti con tre o pill cronicita gravi.

Tab. 7 - Tasso standard cronicita gravi (2013 fonte ISTAT Health for All)

M o U0 AD, el WU AL
Sardegna 155,40 | Sardegna 171,98
Puglia 152,65 | Calabria 152,71
Campania 150,65 [ Puglia 150,49
Calabria 148,72 [ 1sole , ' 148,49
Sud 148,60 | Mezzogiorno 145,33
Mezzogiorno 148,26 | Sud ) 143,83
Isole 147,55 | Sicilia 140,82
Sicilia 144,98 | Campania 139,35
Valle d'Aosta 141,90 | Basilicata 139,02
Emilia-Romagna 138,79 | Abruzzo 137,38
Abruzzo 138,41 | Marche 134,31
Umbria 138,21 | Umbria 134,05
Basilicata 137,88 Italia 128,65
ltalia.. - 1:37,62 Emilia-Romagna 128,57
Marche 136,98 | Lazio 127,78
Lombardia 136,89 | Centro 124,92
Lazio 136,50 | Valle d'Aosta 124,30
Veneto 134,79 | Liguria 121,22
Nord Est 133,96 | Molise 120,92
Nord 132,09 | Friuli-Venezia Giulia 120,19
Cenitro 131,76 | Nord Est ) 119,71
Nord Ovest 130,73 | Lombardia 119,05
Friuli-Venezia Giulia 129,46 | Nord 117,61
Piemonte 124,15 [ Veneto 116,14
Toscana 120,77 | Nord Ovest 116,09
Molise 120,04 | Toscana 114,45
Trentino-Alto Adige 114,81 | Piemonte 107,39
Liguria 109,82 | Trentino-Alto Adige 98,30

Se la cronicita costituisce la vera sfida assistenziale per I'offerta dei servizi di
Regione, essa rappresenta anche lo snodo cruciale dal punta di vista delle politichZa{gamita
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sostenibile, posto che due pugliesi su cinque sono soggetti cronici e tenuto conto che da essi &
assorbita la gran parte delle risorse economiche del SSR.

La costruzione della citata Banca Dati Assistiti regionale ha permesso di valutare il carico
assistenziale dei pazienti cronici partendo dal loro consumo di assistenza ospedaliera,
specialistica e farmaceutica valorizzate a tariffa.

Pur tenendo conto dei limiti di approssimazione della tariffa rispetto al costo effettivo delle
risorse e dei limiti di rappresentativita del consumo mancando molti servizi di tipo
territoriale (domiciliarita, strutture intermedie, riabilitazione, etc.), le evidenze emerse -
quantitativamente sottostimate per i limiti appena accennati - mostrano come ad un 40% di
popolazione cronica corrisponda I'80% del consumo di risorse sanitarie.

[ dati sono aggiornati alla popolazione 2015 con i seguenti accorgimenti metodologici:

e gli assistibili cronici non consumatori sono stati inseriti nella categoria «non
consumatore;

+ gli assistiti cronici/non cronici/non consumatori deceduti sono stati tutti raggruppati
nella categoria «deceduti»;

* le cronicitd vengono calcolate qui con il metodo CREG (Chronic Related, Groups) e
comprendono: Trapianti, Insufficienza Renale Cronica HIV, Neoplasie, Diabete, Malattie
Cardiovascolari, Broncopneumopatie, Gastro ed epatopatie, malattie neurologiche,
malattie autoimmuni, malattie endocrino-metaboliche.

Tab. 8 — Prevalenza cronicita e carico economico-assistenziale (2015 fonte AReSS)

Deceduto 1 8 37.963 7.074 268.561.712
Cronico 40 79 1.613:426 | 1.580 2:549.260.471
Non cronico 40 13 1.608.067 257 413.508.332

Non consumatore 19 - 780.373 - -
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Tab. 9 - Prevalenza cronicita e consumo econemico scomposto per classi CReG (2015 fonte AReSS)

Numero | € Consumo € Consumo | Numero | € Consumo € Consumo

; assistiti totale procapite assistiti totale procapite
TRAPIANTO 160 349.523 2.184,5 3.296 57.836.354 175474
IRC 551 1.812.195 3.2889 16.046 178.536.085 11.126,5
HIV 20.119 7.475.339 3715 28,551 116.319.549 4.074,1
NEOPLASIE 31.630 54.292.482 1.716,5 145.066 | 660.454.668 4,552,8
DIABETE 24.869 20.257.968 8146 261434 | 768.476.172 29395
CARDIO_VASC 292.059 | 204.733.619 701,0 809.767 | 2.095.076.024 2.587,3
BPCO/ASMA 98.802 54.788.689 5544 153.638 | 543.980.497 3.540,7
GASTR-INT 119.078 | 72.144.979 605,9 610,501 | 1.805.034.230 2.956,64
NEURO 35.733 40.022.225 1.120,0 111.396 | 403.434.725 3.621,6
AUTOIMM 15.123 5.309.097 351,1 64.605 86.594.786 1.3404
ENDO_METAB | 83.046 36.527.732 439,8 528.656 | 1.233.211.583 23327

1.4 LE AREE A RISCHIO DI CRIS!I AMBIENTALE

Il tema dell'integrazione ambiente e salute si & posto drammaticamente in Regione Puglia con
il cosiddetto “caso Taranto”, che ha esplicitato il conflitto tra scelta dei modelli di sviluppo
economico e tutela dell'ambiente e della salute, ed esaltato le contrapposizioni sociali tra i
diversi portatori di interesse.

2

In questa circostanza si é riproposto il tema della vulnerabilita collettiva che affligge le
comunitd che condividono I'esposizione a fattori di rischic ambientali, che ne modificano il
profilo di salute e, di conseguenza, i bisogni che interpellano la capacita delle istituzioni di
offrire risposte adeguate.

E’ il caso delle aree ad elevato rischic ambientale (Taranto e Brindisi) e dei Siti di Interesse
Nazionali per le Bonifiche (Taranto, Brindisi, Bari -Fibronit, Manfredonia): si tratta di territori
in cui I'assetto produttivo, con la costruzioni di imponenti e vasti insediamenti industriali a
ridosso dei centri abitati, ha comportato negli anni un consistente degrado delle condizioni
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In questo ambito, infatti, I'epidemiologia ambientale ha offerto un contributo decisivo,
mettendo in luce le evidenze degli effetti sanitari associati all'inquinamento ambientale di
origine industriale, ma anche facendo emergere le criticitd di sistema che rendono
indispensabile un riallineamento almeno funzionale delle competenze istituzionali in tema di
ambiente e salute.

Nel contesto pugliese, sulla base delle evidenze disponibili circa gli effetti sanitari associati ai
determinanti ambientali nella nostra regione, sono state messe in atto specifiche iniziative per
la gestione integrata delle problematiche ambiente-salute, sia sul versante dei modelli
organizzativi di intervento, sia sul versante delle metodologie di approccio: da questo punto di
vista, si segnalano la L.R. 21/2012 "Valutazione del Danno Sanitario” che affida ad un gruppo
di lavore multidisciplinare (ARPA, AReS, ASL) la stima degli eventuali effetti sanitari associato
ai limiti emissivi autorizzati; la DGR 1980/2012 “Centro Salute Ambiente” , la cui mission
principale & valutare la correlazione tra esposizioni ambientali attraverso tutte le matrici e gli
effetti sulla salute umana, implementando specifiche attivita di monitoraggio ambientale e
epidemiologico e di ricerca. Il Centro Salute Ambiente ha operato integrando le diverse
iniziative regionali e nazionali per mettere in campo un’articolata serie di attivita in grado di
garantire un potenziamento e un approfendimento tecnico-scientifico delle attivita di
monitoraggio ambientale e di sorveglianza epidemiologica ma anche un adeguamento
dell'offerta assistenziale ai bisogni di salute della popolazione. A partire dal 2015 le attivita
del Centro Salute Ambiente hanno interessato anche i territori della provincia di Brindisi e di
Lecce (dove si registrano elevate incidenze, soprattutto nel sesso maschile, di alcune patologie
tumorali quali neoplasie polmonari e vescicali).

Di seguito si riportano le principali evidenze epidemiologiche relative alle aree di Taranto e
Brindisi, focalizzando la rassegna sugli effetti sanitari a lungo termine.

Lo studio Epidemiologico Nazionale dei Territori e degli Insediamenti Esposti a Rischio da
Inquinamento (studio SENTIERI), coordinato dall’Istituto Superiore di Sanit3, ha analizzato la
mortalita per 63 gruppi di cause nel periodo 1995-2002 nelle popolazioni residenti in 44 Siti
di Interesse Nazionale per le bonifiche (SIN) tra cui quello di Taranto e Statte, interpretando i
risultati alla luce della valutazione a priori dell’evidenza epidemiologica.

[ primi risultati dello studio SENTIERI riportavano per il SIN di Taranto i seguenti risultati:
eccesso tra il 10-15% nella mortalita generale e per tutti i tumori in entrambi i generi; eccesso
di circa il 30% nella mortalita per tumore al polmone in entrambi i generi; eccesso compreso
tra il 50% (uomini) e il 40% (donne) di decessi per malattie respiratorie acute, anche
aggiustando per indice di deprivazione, associato a un aumento di circa il 10% nella mortalita
per tutte le malattie dell’apparato respiratorio; incremento di circa il 5% dei decessi per
malattie del sistema circolatorio soprattutto tra gli uomini, quest’ultimo e ascrivibile a un
eccesso di mortalita per malattie ischemiche del cuore, che permane, anche tra le donne, dopo
correzione per indice di deprivazione; incremento della mortalitd per condizioni morbose
perinatali.

L'aggiornamento dello studio SENTIERI per il SIN di Taranta agli anni 2003, 200643 3

confermato i suddetti eccessi. Tra gli uomini nel periodo 2003-2009 si rilevano ecce$s
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demenze (23%), la malattia ipertensiva (33%), la malattia ischemica (16%), la cirrosi epatica
(47%) e sono presenti eccessi anche per il melanoma (50%)}, i linfomi non Hodgkin (34%) e la
leucemia mieloide (35%). Nel periodo 2003-2009 tra le donne si osservano eccessi per il
tumore del fegato {64%), i linfomi non Hodgkin (44%), le demenze (27%), la malattia
ipertensiva (10%), la malattia ischemica (13%) e la cirrosi epatica (31%). Si evidenzia, inoltre,
un eccesso del 51% per mieloma multiplo.

Lo studio di coorte di Mataloni et al. (2012) & stato condotto su mandato del GIP del tribunale
di Taranto, con lo scopo di valutare la mortalita ed i ricoveri ospedalieri dei soggetti residenti
nei quartieri dei Comuni di Taranto, Massafra e Statte, tenendo conto della deprivazione
socioeconomica.

In entrambi i generi, la valutazione dell’associazione fra stato socioeconomico e mortalita ha
mestrato una differenza importante per la mortalita totale, cardiovascolare, respiratoria e
malattie dell’apparato digerente, con eccessi nelle classi pill svantaggiate. Sono state
riscontrate differenze per tutti i tumori negli uomini, in particolare per alcune sedi
(stomaco, laringe, polmone e vescica). L'analisi dell’associazione tra stato socioeconomico e
ricoveri ha confermato in linea generale quanto evidenziato dalla mortalita.

L'associazione tra quartiere di residenza e mortaliti e stata studiata confrontando i quartieri
Tamburi, Borgo, Paolo VI e del Comune di Statte, con i dati degli altri quartieri di Taranto nel
loro insieme e nel Comune di Massafra, ritenendo a priori che i primi, situati vicino all’area
industriale presentine un livello di inquinamento atmosferico maggiore. I primi, tenuto canto
della deprivazione, hanno mostrato una mortalita totale piu elevata in entrambi i generi
rispetto al riferimento.

Nel quartiere Paoclo VI, per il genere maschile, sone stati identificati eccessi rilevanti per
tumori maligni (ed in particolare per pancreas e polmone), malattie cardiovascolari,
respiratorie e dell'apparato digerente.

Nel quartiere Tamburi per il genere maschile é risultato un eccesso di tumori maligni (prostata
ad esempio) e di malattie cardiovascolari (infarto del miocardio). Nelle donne del quartiere
Paolo VI, gli eccessi sono emersi per le patologie tumorali, in particolare del fegato,
malattie cardiovascolari e dell'apparato digerente. Eccessi per cause cardiovascolari e
malattie renali sono risultati elevati nelle donne residenti nel quartiere Tamburi,

L'analisi di mortalita ha confermato in larga parte quanto emerso nello studio dei ricoveri
ospedalieri, ed ha indicato nei quartieri Tamburi e Paolo V1 le aree nelle quali lo stato di salute
& pilt compromesso.

Ulteriori elementi sono forniti dall'analisi dei dati relativi ai ricover{ ospedalieri, che
rappresentano una stima dell'incidenza, per il periodo 1998-2010 effettuata dal Dipartimento
di Epidemioclogia del SSR del Lazio - ASL RME nel quadro del Progetto CCM 2010
“Sorveglianza epidemiologica di residenti in siti contaminati”. I risultati di questa 3
(Mataloni et al, 2012} mostrano un significativo incremento dei ricoveri per/
maligni, malattie dell'apparato respiratorio e, fra queste, le infezioni dell|8f5
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respiratorio, in relazione all'aumento di 10 pg/m3 di polveri provenienti dalla zona
industriale.

Uno sviluppo del Progetto SENTIERI & relativo alla valutazione dello stato di salute dei
bambini che vivono in aree contaminate attraverso eventi sanitari diversi quali mortalita,
incidenza tumorale, prevalenza di malformazioni congenite, ricoveri ospedalieri e,
possibilmente, le informazioni desumibili dai certificati di assistenza al parto (CeDAP).

Con riferimento ai valori attesi in base ai tassi di mortalita nella stessa fascia di etd della
popolazione regionale, a Taranto si osservano incrementi significativi per tutte le cause
nel primo anno di vita e per alcune condizioni morbose di origine perinatale. L'eccesso
di mortalita per tutti i tumori osservato nel periodo 1995-2002 non & confermato nel periodo
2003-2009.

Nel corso del 2015 & stato pubblicato lo studio Incidenza dei tumori infantili in Puglia, 2003-
2008 (Epidemiol Prev 2015; 39 (3): 176-182), un estratto del quale & stato riportato nel
Rapporto 2014 del Registro Tumori Puglia.

Sono stati selezionati i casi di tumore maligno diagnosticati nella fascia d’eta 0-14 anni,
escludendo tutti i casi di tumore a comportamento henigno o incerto, Di tutti i casi & stata
verificata la residenza al momento della diagnosi presso le anagrafi dei rispettivi comuni.

L'indagine ha evidenziato un eccesso statisticamente significativo pari al 35% di
incidenza di tumori maligni infantili nell'area di Taranto.

Lo Studio di coorte sugli effetti delle esposizioni ambientali ed occupazionali sulla
morbosita e mortalita della popolazione residente a Taranto, condotto, nell’ambito delle
iniziative del Centro Salute Ambiente, da ASL Taranto, ARPA Puglia e AReS Puglia, coordinato
dal Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio e presentato nell'ottobre 2016 ha
indagato ['effetto delle sostanze tossiche di origine industriale, emesse dal complesso ILVA,
sulla salute dei residenti.

In sintesi, lo studio ha fornito i seguenti risultati:

1. L’esposizione a PMio e SOz di origine industriale & associata a un aumento della
mortalitd per cause naturali, tumori, malattie cardiovascolari e renali dei residenti.
All'aumento di 10pg/m3 del PMiodi origine industriale, a paritd di etd, genere, condizione
socio-economica e occupazione, si & osservato un aumento del rischio di mortalitd per
cause naturali pari al 4%; per I'esposizione ad SOzdi origine industriale l'incremento di
rischio & del 9%. Per entrambi gli inquinanti si & osservata anche una associazione con la
mortalita per cause tumorali (es. il tumere del polmone +5% per il PMio e + 17% per S02) e
per le malattie dell'apparato cardiovascolare, in particolare si & osservato un eccesso
importante per gli eventi coronarici acuti (infarto del miocardio e angina instabile). Un
aumento di rischio si & osservato anche per le malattie dell’apparato renale (attualmente
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2. Trairesidenti nell’area di Taranto si & osservata una associazione tra gli stessi inquinanti
e ricorso alle cure ospedaliere per molte delle patologie analizzate. In particolare, per effetto
del PMig e SOz (per incrementi di 10 pg/m3 delle concentrazioni) sono stati osservati eccessi
per malattie neurologiche, cardiache, infezioni respiratorie, malattie dell’apparato
digerente e malattie renali. Le gravidanze con esito abortivo sono associate all’esposizione a
50z delle donne residenti. Tra i bambini di eta 0-14 si sono osservati eccessi importanti per
le patologie respiratorie, in particolari tra i bambini residenti a Tamburi si osserva un eccesso
di ricoveri pari al 24%, tra quelli di Paolo VI +26%.

3. L’'incidenza tumorale & associata nel periodo 2006-2011 all’esposizione agli inquinanti
studiati. L’aumento del rischio raggiunge la significativita statistica per tumore del polmone
(+29% per esposizione a PMyg, + 42% per S0O2), tumore renale e, nelle donne, tumore della
mammella.

4. La produttivita dell'ILVA ha avuto delle variazioni nel periodo 2008-2014 con un declino
a seguito della crisi economica (2009), un successivo aumento negli anni 2010-2012, e un
declino nel 2013-2014. All'andamento produttivo, e quindi alla variazione delle emissioni, ha
corrisposto un effetto sui livelli di inquinamento in prossimita deil'impianto e nei quartieri
limitrofi. L'andamento della mortalitd ha seguito in modo speculare I'andamento della
produttivita e I'inquinamento nei quartieri Tamburi e Borgo. Si & assistito a variazioni
positive nei tassi di mortalita fino al 2012, a seguito di incrementi del PMiodi origine
industriale, per poi osservare una riduzione sia dell'inquinamento che della mortalita nel
2013-2014.

L’area di Brindisi ¢ definita un’area a rischio di tipo “puntiforme”, comprendente quattro
comuni (Brindisi, Carovigno, San Pietro Vernotico e Torchiarolo), per una popolazione di circa
130.000 abitanti (circa il 32% dei residenti della provincia). [ maggiori fattori di rischio
ambientale dell’area sono connessi alla presenza sul territorio di un polo petrolchimico (1.450
addetti su un'area di circa 270 ettari, pitt 450 addetti di ditte esterne). Nell'area sono inoltre
presenti industrie chimiche e metalmeccaniche, aziende manifatturiere e due centrali ENEL.
Grandi quantita di carbone transitano per il porto in cui si svolgono attivita commerciali,
turistiche e militari (Martuzzi M et al., 2002).

Lo studio OMS ha evidenziato eccessi di mortalita statisticamente significativi per tutti i
tumori (incremento del 14%) e tumore polmonare (incremento del 20%). Negli uomini
sono stati segnalati eccessi di mortalita per tutte le cause e per la totalita dei tumori, in
particolare per il tumore polmonare, pleurico e per i linfomi non-Hodgkin (LNH), cause
compatibili con le esposizioni ambientali e occupazionali dell'area.

Mediante un’analisi spaziale di eterogeneitd a livello comunale che ha utilizzato come
riferimento i comuni limitrofi all'area in studio compresi in un’area circolare di 37 km con
centro in Brindisi, sono stati confermati eccessi di mortalitd negli uomini residenti a Brindisi
per il tumore pleurico e per i linfomi non-Hodgkin.
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1997, ha messo in evidenza eccessi di rischio per il tumore del polmone, della vescica e
per i tumori del sistema emolinfopoietico per le popolazioni residenti entro 2 km dal
petrolchimice di Brindisi.

Uno studio geografico di Gianicolo et al. (2008) ha analizzato la mortalita a livello comunale
nella provincia di Brindisi in un periodo pitt ampio che va dal 1991 al 2001. Tra gli uomini la
mortalita totale risulta piu elevata dei valori regionali di circa il 4-5%. Per le donne i livellj,
superiori nel primo decennio, si allineano a quelli regionali nel secondo periodo. Tuttavia,
anche tra le donne emergono situazioni di rischio se si analizzano i risultati per area
geografica e comune di residenza.

In particolare, per quanto riguarda l'area a rischio, tra gli uomini, si confermano i risultati del
secondo rapporto OMS: si osservano eccessi di rischio per la mortalita generale, per le
malattie ischemiche, per tufti i tumori e per il tumore al polmone. Acquistano
significativita statistica gli eccessi per tumore alla prostata e i traumatismi. Gli eccessi
statisticamente significativi sono localizzati essenzialmente nel comune di Brindisi, tranne che
per le malattie cerebrovascolari in eccesso solo nel comune di Carovigno. Nel capoluogo,
inoltre, si concentrano 15 dei 18 casi di tumore alla pleura osservati nell'intera area
(SMR%=185,6).

Uno studio condotto sulla prevalenza di broncopneumopatia cronica nella provincia di
Brindisi, fondata sui dati di ricovero per patologia, ha mostrato valori pilt elevati nel
capoluogo rispetto a quanto osservato in altre aree italiane (Bruni e coll, 2014). In
particolare, si segnala che i tassi standardizzati mostrano un andamento in tendenziale
aumento per le donne in entrambe le aree, mentre quelli degli uomini appaiono in riduzione
nel capoluogo e invariati nel resto della Provincia. | tassi di prevalenza delle donne brindisine
sono pit alti anche rispetto ai TS rilevati tra le residenti delle altre cittd confrontate.

Nell'ambito del progetto SENTIERI (Epid & Prev anno 35 (5-6) settembre-dicembre 2011,
Suppl. 4) é stato esaminato il SIN aree industriali di Brindisi, costituito dal solo Comune di
Brindisi, con una popolazione complessiva di 89 081 abitanti al Censimento 2001.21] Decreto
di perimetrazione del SIN elenca la presenza delle seguenti tipologie di impianti: chimico,
petrolchimico, centrali elettriche, area portuale, discariche, esposizioni ambientali indicate in
SENTIERI come C, P&R, E, AP e D.

Per quanto riguarda le cause di morte per le quali vi & a priori evidenza Sufficiente o Limitata
di associazione con le esposizioni ambientali presenti in questo SIN, in entrambi i generi si
osserva un eccesso per il tumore della pleura, anche se la stima nelle donne risulta
imprecisa. Da notare che l'eccesso evidenziato negli uomini non & presente dopo correzione
perID.

E’' presente un eccesso di mortalita per le malformazioni congenite, sebbene gli SMR siano
affetti da imprecisione in quanto basati su pochi decessi. Per tali patologie gli Autori ritengono

ipotizzabile un ruolo eziologico delle esposizioni a inquinanti prodotti sia dal p
sia dai siti di discarica.
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Un eccesso di prevalenza di malformazioni congenite, in particolare legate a malattie
cardiache, & stato osservato nella citta di Brindisi nello studic di Gianicolo e coll. (BMC
Pregnancy Childbirth. 2012 Dec 27;12:165).

Nell'ambito delle attivita del Centro Salute Ambiente & stato condotto uno studio di coorte
sugli effetti delle esposizioni ambientali ed occupazionali sulla mortalita della
popolazione residente a Brindisi.

L'obiettivo dello studio & valutare gli effetti a lungo termine dell’inquinamento industriale
(centrali termoelettriche e polo petrolchimico) sulla mortalitd, i ricoveri ospedalieri e
I'incidenza dei tumori della coorte dei residenti nell’area di Brindisi, tenendo conto dell’effetto
della posizione socio-economica e della storia occupazionale. Lo studio intendeva inoltre
valutare I'effetto sulla mortalita delle esposizioni in ambito lavorativo.

Nel luglio 2017 sono stati presentati i risultati dello studio che ha riguardato tutte le 223.934
persone residenti tra il 1 Gennaio 2000 ed il 31 Dicembre 2013 nei comuni di Brindisi,
Carovigno, Cellino San Marco, Mesagne, San Pietro Vernotico, San Vito dei Normanni e
Torchiarolo i cui indirizzi di residenza, acquisiti dai registri delle anagrafi comunali, sono stati
georeferenziati e inseriti in un sistema informativo geografico.

Lo studio ha valutato gli effetti a lungo termine dell'esposizione ad inquinanti industriali della
coorte dei residenti arruolati a partire dal 2000: per questo scopo & stata ricostruita per
ciascun residente l'esposizione pregressa a partire dal 1991e sono state analizzate le
emissioni annuali delle tre centrali termoelettriche e del polo petrolchimico per il periodo
1991 - 2014, con riferimento a PM1o, 502 e COV scelti come traccianti degli impianti.

E’ stata riscontrata una relazione tra i livelli espositivi del passato {1997} a PM1o ed SOz di
origine industriale (centrali termoelettriche} e COV (petrolchimico) e mortalita per cause
specifiche (tumori, malattie cardiovascolari e respiratorie) ed incidenza di alcune
forme tumorali (polmone). L'esame dei ricoveri ospedalieri in rapporto con le esposizioni
ambientali stimate per ogni anno dello studio ha mostrato un legame robusto per le malattie
cardiovascolari, respiratorie {centrali elettriche)} e le malformazioni congenite
(petrolchimico). L’associazione tra emissioni da centrali termoelettriche e ricoveri ospedalieri
per malattie cardiovascolari e respiratorie & stata esaminata per tre periodi dello studio;
2000-2004, 2005-2009 e 2010-2013. Al diminuire delle esposizioni ambientali (e del
contrasto tra i livelli di esposizione in ogni periodo) si & osservata una diminuzione della forza
della associazione pur rimanendo presente una relazione statisticamente significativa per il
periodo pil recente per le emissioni da centrali elettriche. Dati i livelli molto bassi di
esposizione ambientale nell'ultimo periodo, & presumibile che le persone che vivono nelle
stesse aree che hanno avuto una esposizione pill alta nel passato continuano a manifestare
effetti sanitari in rapporto alle esposizioni pregresse
(https://www.sanita.puglia.it/web/csa/relazioni-scientifiche). L'associazione tra

(Brook, 2010) ed e stato ben documentato dall’'OMS (REVIHAAP, 2013). Perfd
relativi alla mortalita per eventi coronarici e malattie respiratorie sono &
documentati dalla letteratura scientifica.
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L'inquinamento di origine industriale & risultato inoltre associato ad un aumento del rischio
di mortalitd per tumori nel loro complesso e tumori della vescica, del pancreas, e
leucemie. Solo per il tumore polmonare la letteratura scientifica ha stabilito un chiaro nesso
di causalita con I'inquinamento atmosferico (IARC, 2013). Le leucemie sono ovviamente
rilevanti poiché i fattori eziologici noti sono rappresentati dalle radiazioni ionizzanti e dalle
esposizioni professionali, in particolare i composti organici volatili (henzene). A tal riguardo si
segnala un eccesso di tumori del sistema linfoemopoietico in etd 15-19 anni basato su tre casi,
ascrivibile ad un eccesso di leucemia tra le adolescenti (2 casi vs 0.22 attesi). Per tutte le altre
forme tumorali, i dati sono solo suggestivi di un possibile ruolo dell'inguinamento industriale.
Irisultati dello studio suggeriscono, oltre alla necessiti di proseguire l'osservazione
epidemiologica, I'attuazione di tutte le misure preventive atte a tutelare la salute della
popolazione, compresa 'adozione delle migliori tecniche disponibili per il contenimento delle
emissioni industriali.

Le evidenze epidemiologiche e di contesto rappresentate hanno ispirato buona parte degli
intervent! proposti nel presente Programma Operativo 2016-2018 con lobiettivo di
proseguire il percorso di rimodulazione dell'assistenza attraverso il potenziamento del
sistema di prevenzione e promozione attiva della salute; la presa in carico proattiva e lo
sviluppo dell'assistenza territoriale e di prossimita; I'ottimizzazione e la qualificazione della
rete di offerta ospedaliera.
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CAPITOLO I

GLI OBIETTIVI E LA STRUTTURA DI PROGRAMMA

2.1 NUOVI OBIETTIVI: COMPLETARE TRIENNIO 2013-2015

In occasione della verifica del 27 luglio 2016, nel corso della quale il Tavolo Adempimenti
Regionali ha proceduto alla valutazione dello stato di avanzamento del Programma Operativo
2013-2015, nonché del grado di attuazione degli adempimenti di carattere economico-
normativo e degli obiettivi strutturali previsti, & emerso che la Regione, sia pure in alcuni casi
con ritardo rispetto alle scadenze previste, ha adottato una serie di provvedimenti diretti a
completare gli adempimenti strutturali di cui allo stesso Programma.

In merito ai principali ambiti di contesto programmatorio il Tavolo, pur valutando
positivamente le azioni intraprese dalla Regione, ha evidenziato il mancato adempimento
rispetto ad alcuni obiettivi, di seguito dettagliati:

1) Riorganizzazione delle Reti Assistenziali

a)

b)

<)

Riorganizzazione Rete Ospedaliera

Nel verbale del 26 luglio 20216 si esprime: “ESITO: Favorevole. I provvedimenti emanati
{deliberazioni di Giunta regionale n. 131/2016 e n. 265/2016 e la proposta di rete
emergenza - urgenza) sono ritenuti coerenti con gli standard del DM 70/2015 ma
andranno integrati, dalla Regione Puglia, secondo le indicazioni sopra riportate. Si chiede
alla regione di completare la chiusura dei PPl entro il termine di 18 mesi. Il
provvedimento con le integrazioni richieste potrd essere inoltrato, per il completamento
dell'iter, al Tavolo adempimenti e al Comitato LEA.”

Percorso Nascita
Nella riunione del 7 aprile 2016, Tavolo e Comitato rilevavano il ritardo con il quale la

Regione stava procedendo nella definizione di un percorso nascita sicuro ed efficace,
secondo i dettami dell’Accordo in Conferenza Unificata del 16/12/2010. In particolare
sollecitavano 'attivazione del trasporto di emergenza neonatale (STEN) e al sistema di
trasporto protetto della gravida a rischio (STAM).

Riorganizzazione Territoriale
Tavolo e Comitato sollecitano la definizione dei relativi protocolli operativi e la

determinazione del fabbisogno di strutture di cure residenziali intensive e di un
quadro dettagliato dell'assistenza distrettuale residenziale, una volta concluso il
processo di riorganizzazione dell’'offerta sanitaria e socio-sanitaria regionale.

2) Riorganizzazione dell'attivita di Prevenzione

a)

Screening Oncologici

oncologici, definendo specifici obiettivi nel PO 2016-2018, raggiungi
anche al fine d risolvere una evidente criticitd cosi come chiaramé
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dall'indicatore della griglia LEA relativo alla “proporzione di persone che ha effettuato
test di screening di primo livello, in un programma arganizzato, per cervice uterina,
mammella e colon retto”.

b) Copertura Vaccinale
Potenziamento copertura vaccinale con particolare riferimento a: “Copertura vaccinale

nei bambini a 24 mesi per una dose di vaccino contro morbillo, parotite, rosolia (MPR)”
e la “Copertura vaccinale per vaccinazione antinfluenzale nell’anziano (>= 65 anni)”
che presenta ancora un valore non adeguato.

c) Sicurezza Alimentare e Sanita Veterinaria

Tavolo e Comitato prendonoe atto dell'iniziativa relazionata dalla Regicne, volta ad

assicurare ['uso completo del sistema informativo SANAN, che consentira di valutare

I'efficacia dell’esecuzione dei piani di eradicazione della brucellosi bovina, bufalina,

ovina e caprina.

Invitano inoltre la Regione stessa a prevedere nel nuovo PO 2016-2018 un

rafforzamento della Governance del settore attraverso:

i} laggiornamento del Piano Regionale Integrato dei Controlli, coerentemente con gli
orfentamenti espressi dagli articoli 43 e 44 del Regolamento 882/2004. Dovrebbe
tendere in particolare a:

o esplicitare gli obiettivi di attivita e/o sanitari da raggiungere per ciascuna linea
di attivita;

s includere le istruzioni, o riferimenti ad esse, per I'espletamento delle attivita;

* uniformare le procedure di controllo ufficiale su tutto il territorio regionale, con
particolare riferimento, tra l'altro, alla modulistica: per la relazione ufficiale
(verbali) prevista dall’art. 9 del Reg. 882/04; per i provvedimenti previsti
dall'art. 54 (Azioni in caso di non conformitd) del medesimo; per la
contestazione di illecito e per i sequestri delle diverse tipologie previste;

ii) procedure che permettano la verifica della corretta gestione dei conflitti di
interesse del personale (ivi inclusi i convenzionati), a livello di ciascun Servizio,
anche eventualmente associandole alle procedure gia adottate a livello aziendale.
Cid per consentire la disponibilita della documentazione relativa alla gestione dei
suddetti presso le strutture dell’area di sicurezza alimentare e sanitd veterinaria, ai
fini di eventuali verifiche anche nel corso degli audit svolti ai sensi dell’articolo 4
(6) del Reg. 882/04;

iii) una puntuale verifica della risoluzione delle raccomandazioni formulate nei
rapporti di audit regionali sulle ASL, come previsto dall'articolo 4 (6) del reg.
882/2004.

3) Accreditamento
Appare che la Regione abbia parzialmente concluso il passaggio dall'accreditamento

di accreditamento istituzionale,




15374

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 30 del 27-2-2018

Tavolo e Comitato raccomandano, inoltre, una tempestiva conclusione delle attivita di
accreditamento relative alle dipendenze patologiche, nonché alla riabilitazione
psichiatrica e alla dialisi, considerando che gia nel 2015 erano indicate come in fase di
conclusione. Invitano la Regione a prevedere tali iniziative nel redigendo Programma
Operativo.

4) Stipula Protocolli d’Intesa Universita-Regione

Nel merito Tavolo e Comitato non possono che ribadire I'importanza di procedere al pitl
presto alla definizione, con meodifica e approvazione, dei Protocolli di Intesa con le
Universita di Bari e Foggia, suggerendo alla Regione di individuare specifici obiettivi, in
merito, nel PO 2016-2018.

5) Centralizzazione degli Acquisti

Tavolo e Comitato prendono atto di quanto dichiarato in merito alle iniziative finalizzate
alla centralizzazione degli acquisti ed invitano la regione a tenere aggiornati i Ministeri
affiancanti riguardo allo stato di avanzamento delle iniziative descritte.

6) Sicurezza e Rischio Clinico

Tavolo e Comitato invitano la Regione a ridefinire e riprogrammare gli obiettivi non
raggiunti nel precedente triennio di vigenza del PO 2013-2015, nel nuovo P.0. 2016-2018
anche al fine di superare le criticita cosi come evidenziate in sede di verifica adempimenti
LEA per I'annualita 2013 e 2014.

2.2 NUOVI OBIETTIVI: CRITICITA DA GRIGLIA LEA

Il punteggio complessivo dell’adempimento e) (Griglia LEA), oggetto di verifica del Comitato
LEA, mostra segni di miglioramento, raggiungendo nel 2014 un punteggio pari a 162, al di
sopra della soglia di adempienza.

Dalla lettura dei dati riportati nel prospetto, relativamente all’ assistenza ospedaliersa, si rileva
un importante decremento dell’'ospedalizzazione fra il 2012 e il 2015, che colloca il tasso
totale standardizzato di dimissione, nell’ultima annualitd considerata, pari a 140,5 per 1000
residenti, al disotto del valore di riferimento. Per quanto riguarda la mobilita ospedaliera,
I'8,4% dei ricoveri dei residenti (per acuti in regime ordinario) risulta avvenuto presso
strutture collocate al di fuori del territorio regionale (quota lievemente in aumento rispetto
agli'anni precedenti), con una complessita media della casistica di poco inferiore al peso
medio nazionale della casistica trattata fuori regione.

Per cid che concerne 'offerta ospedaliera, la dotazione aggiornata complessiva di posti letto

risulta pari a 3,17 per 1.000 residenti nell'anno 2015, come si evince dalla i
O

come da indicazioni del DM 70/2015.
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Per quanto riguarda l'efficienza della rete dell'emergenza-urgenza territoriale, I'indicatore
considerato, riferito al tempo intercorrente tra la ricezione delle chiamate da parte della
Centrale Operativa e I'arrivo del primo mezzo di soccorso, risulta nel 2015 superiore al limite
individuato dal Comitato Lea come soglia dell'intervallo di adeguatezza (18 minuti),

Per cio che concerne la situazione relativa all’erogazione dell’assistenza territoriale, gli
indicatori evidenziano, nel 2015, una quota di anziani assistiti a domicilio pari a 2,2%,
(intervallo di riferimento >= 1,88%), come da fonte NSIS-SIAD. Si rilevano inoltre: pur se
incrementato rispetto alle annualita precedenti, un insufficiente numero di posti equivalenti
presso strutture residenziali per anziani non autosufficienti, espressione delle giornate di
assistenza effettivamente erogate, pari a 4,9 per 1000 anziani nel 2015 (intervallo adeguato
>= 9,8 posti per 1000 anziani); un numero adeguato di posti equivalenti presso strutture
residenziali preposte all’assistenza dei disabili (0,5 per 1000); una dotazione di posti letto
destinati alle strutture per pazienti terminali in linea con i riferimenti nazionali. Si evidenzia
un miglioramento in relazione all'indicatore di attivitd dei servizi preposti alla salute mentale,
in quanto il numero di assistiti presso il DSM risulta pari a 16,6 (per 1000 residenti) nel 2015,
inlinea con I'intervallo ritenuto adeguato (>= 10,82).

Per quanto riguarda l'area della prevenzione, persistono nel 2015 forti criticitd negli
screening oncologici, come si evince dalla bassa quota di residenti che hanno effettuato test in
programmi organizzati, indicatore rimasto invariato dal 2012.

Relativamente all'appropriatezza, si evidenzia, nell’anno 2015, un rapporto tra le dimissioni
attribuite ai 108 DRG ad alto rischio di inappropriatezza e le dimissioni non attribuite ai
suddetti DRG pari a 0,22, non ricompreso nellintervallo di adeguatezza individuato dal
Cormitato LEA (inferiore o pari a 0,21); si osserva altresi una consistente riduzione del tasso di
ospedalizzazione della popolazione ultra-settantacinquenne. Al contrario, il valore della
degenza media pre-operatoria risulta ancora superiore al valore medio nazionale (2,02 vs
1,71).

Un approfondimento su alcuni specifici indicatori di qualita assistenziale evidenzia:

¢ un forte decremento, rispetto alla precedente annualit3, del tasso di ricovero ordinario
in eta pediatrica per asma e gastroenterite, il cui valore nel 2015 risulta tuttavia ancora
ampiamente al disopra dell'intervallo di riferimento;

¢ l'ospedalizzazione in eta adulta per specifiche patologie croniche, trattabili a livello
territoriale, risulta invece adeguata (<409);

* una eccessiva quota di parti cesarei primari: la frequenza di tale procedura, seppure in
decremento dal 2012, risulta pari al 33% per le strutture con meno di 1000 parti anno
e al 30,9% nelle strutture con pilt di 1000 parti anno, discostandosi ancora largamente
dai valori ritenuti accettabili;

e unmarcato incremento della quota di interventi a pazienti ultra-sessantacinquenni con

risulta ancora inferiore al valore medio nazionale;
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e una quota di ricoveri per intervento TM mammella in unita operative sopra soglia,
ovvero con un volume di interventi >135, in linea con il valore di riferimento.

2.3 GOVERNANCE E MONITORAGGIO DEL PROGRAMMA OPERATIVO
II Programma Operativo & strutturato secondo linee guida ministeriali e prevede una prima
suddivisione in Aree di riferimento, contenenti a loro volta Programmi di azione.

La scheda di ciascun Programma é preceduta da una premessa che comprende:

¢ descrizione dello scenario regionale;

¢ individuazione degli Interventi e descrizione delle Azioni da porre in essere e dei
relativi tempi di attuazione, nonché valutazione dei corrispondenti impatti economico-
finanziari; )

o individuazione di una funzione regionale dedicata alla governance dell’attuazione del
Programma Operativo.

La complessita operativa e la variegata titolaritd organizzativa del Programma Operativo
2016-2018 ne richiede una esplicitazione chiara dei ruoli di governance, vale a dire la
definizione della catena delle responsabilita e I'individuazione del “chi fa che cosa”.

Seguendo 'esempio della programmazione per obiettivi gia in atto in questa Regione nel SSR
si & volute conferire un mandato forte, e quindi una responsabilita precisa, a tutti i livelli,
istituzionali e tecnici. Agli stessi cioé che hanno anche le competenze per migliorare tutte le
azioni volte ad individuare ed adoperare gli strumenti necessari per la programmazione
sanitaria e per il monitoraggio dei risultati conseguiti.

Al fine di agevolare la valutazione e la verifica dell’attuazione del Programma Operativo, da
parte degli organi istituzionali formalmente individuati, tutti gli obiettivi di carattere generale
e gli obiettivi specifici con le conseguenti azioni sono stati fissati nei singoli capitoli che
compongono questo programma.

Gli stessi obiettivi sono stati individuati tenendo conto della loro applicabilitd e della loro
misurabilita attraverso i flussi esistenti nel sistema regionale.

Tuttavia un processe cosi delicato e determinante ai fini del cambiamento in atto nel Sistema
Sanitario Regionale, ha bisogno di una governance forte. Per questo il processo verra
condiviso con le Direzioni Strategiche di tutte le Aziende coinvolte nell’applicazione di quanto
sancito a livello regionale.

Le Direzioni Strategiche, coinvolte in periodiche sedute di monitoraggio e valutazione,
garantiranno che i flussi informativi, previsti per questo specifico programma, giungano

che dovessero essere rilevati durante I'azione di monitoraggio.
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Gli obiettivi di questo Programma Operativo assumono particolare rilievo strategico e,
pertanto, faranno parte degli obiettivi assegnati ai Direttori Generali per la valutazione del
mandato.

~

La responsabilita dell'attuazione del Programma Operativo & stata posta in capo
all'Assessorato, per il tramite della Direzione del Dipartimento “Promozione della Salute, del
Benessere Sociale e dello Sport per tutti” che, con tutte le sue articolazioni, coordinera le
attivita relative alla governance dell’intero processo con funzione di exploitation di vertice
delle misure programmate; del gruppo di holding fa parte 'Agenzia Regionale per la Salute e il
Sociale (AReSS), che assicurera l'adeguato supporto tecnico-scientifico e cui & demandata la
funzione di exploration delle misure programmate, intendendo con essa l'ideazione, la
progettazione e I'implementazione delle componenti inedite e innovative degli interventi di
Programma e la verifica della loro specifica efficacia ed efficienza,

Lo schema, holding & subsidiaries, prevede a cascata responsabilita laterali e verticali in capo
d:

o Aziende Sanitarie e gli Istituti pubblici del SSR per l'attuazione degli interventi
richiesti;

» TIPO - Tavoli di Ideazione e Progettazione Operativa, istituiti per progettare specifiche
soluzioni previste dal Programma (reti, PDTA, regolamenti, etc.} e composti da esperti
per la materia. I Tavoli in oggetto comprenderanno momenti funzionali e formali di
confronto con le Universitd, gli Enti Ecclesiastici e le Associazioni dei Privati
Accreditati, le 00.SS. delle varie Professioni Sanitarie e le Societa Scientifiche Regionali
quando opportuno e necessario.

Ai fini della valutazione della verifica dell’attuazione del Programma Operativo, da parte degli
organi istituzionali, tutti gia individuati nei singoli capitoli che compongono questo
programma, sia nella forma di Programmi che nella loro declinazione in Interventi e
conseguenti Azioni, & previsto un sistema di reportistica e rendicontazione condivisa in
tempo reale tra tutti i soggetti, holding & subsidiaries, coinvolti nel programma.

L'interc processo legato al monitoraggio del Programma Operative sara coordinato dal
Direttore del Dipartimento Promozione della Salute, Benessere Sociale e Sport per Tutti e dal
Commissaric Straordinario del’AReSS (quindi nell'arco temporale del Programma Operativo
dal Direttore Generale dell’AReSS) coadiuvati dai Dirigenti delle Sezioni e dei Servizi del
medesimo Dipartimento e delle Aree e delle Sezioni e Servizi dell’AReSS.

[ compiti di vertice assegnati sono quelli indicati nelle Linee Guida Ministeriali:

o valutazione degli indicatori di risultato, anche economico;

¢ valutazione degli obiettivi specifici e delle conseguenti azioni;

o tenuta del cronoprogramma delle scadenze intermedie e finali che dovranno essere
rispettate;

» costante monitoraggio dell'impatto economico.
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Al Direttore del Dipartimento, adiuvato dal Commissario Straordinario dell’AReSS, &
assegnato il compito di convocare con sistematicitd, non meno di una volta al mese, tutti
coloro che sono coinvolti nel processo per valutare lo stato di avanzamento delle attivita e
azioni previste dal Programma Operativo 2016-2018.

[1 Direttore di Dipartimento, adiuvato dal Commissario Straordinario dell’AReSS, ha il compito
di produrre, anche sulla base di apposite relazioni periodiche della Regione, attestanti lo stato di
attuazione delle disposizioni approvate, gli atti necessari per la formale adozione dei
provvedimenti regionali relativi all'effettivo raggiungimento di ciascun obiettivo prefissato.

Tali provvedimenti regionali saranno inviati ai Ministeri affiancanti mediante il Sistema
documentale dei Piani di Rientro per la preventiva approvazione (fatti salvi quelli motivati da
ragioni di urgenza che possono essere trasmessi successivamente alla loro adozione) e saranno
strettamente coerenti ed esplicativi dell'intervento che si vuole attuare,

Sulle materie concernenti I'attuazione, il monitoraggio e la verifica del Programma Operativo
2016-2018 i Dirigenti di Sezione del Dipartimento possono proporre al Direttore la
convocazione di incontri specifici su questioni urgenti, particolarmente critiche e/o che
richiedono I'adozione di provvedimenti indifferibili. Il Commissario Straordinario dell’AReSS
ed i Dirigenti delle Aree e delle Sezioni saranno coinvolti quando le tematiche trattate
comprenderanno aspetti importanti o prevalenti di exploration.

Sulla scorta dei mancati adempimenti del precedente triennio, delle cogenze prioritarie da
Griglia LEA, delle indicazioni specifiche emerse nelle ultime sessioni congiunte Tavolo
Adempimenti Regionali e Comitato Verifica LEA, del programma di governo in materia
sanitaria della presente legislatura regionale e delle criticitd emergenti nell'ultimo anno, la
Regione Puglia propone cinque Aree programmatiche, dettagliate nei capitoli seguenti per
Programmi, Interventi e Azioni:

Governare le leve di promozione della salute e i programmi di prevenzione
(GOPRO};

Governare lo sviluppo dei processi di prossimita e proattivita dei servizi di cura
e assistenza (GOTER);

Implementare una nuova rete ospedaliera in aderenza a standard di cura,
sicurezza, efficienza ed umanizzazione (GOOSP);

Sviluppare cultura e meccanismi operativi di appropriato e razionale uso del
farmaco (GOFAR).

Innovare e governare i processi di supporto e complemento tecnico-
amministrativo per la salute (GOAMM]);
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CAPITOLO IHI

[GOPRO] GOVERNARE LE LEVE DI PROMOZIONE DELLA SALUTEEI
PROGRAMMI DI PREVENZIONE DELLE DETERMINANTI DI MALATTIA

Il governo delle leve di promozione della salute sara assicurato attraverso un monitoraggio
costante e puntuale degli obiettivi definiti nel Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018
approvato con n. 302 del 22.3.2016.

PROGRAMMA GOPRO SICAM
La sicurezza alimentare e la Sanita Veterinaria costituiscono per la Regione Puglia obiettivi

prioritari nell’ambito delle funzioni di indirizzo, programmazione e coordinamento e in
ottemperanza al PNI 2015-2018 recepito con DGR n°47/2015.

Sono stati individuati diversi obiettivi strategici finalizzati alla razionalizzazione delle attivita
ed ottimizzazione degli interventi attraverso un approccio coerente, completo ed integrato
che abbracci tutti i settori e tutte le fasi della catena alimentare, al fine di prevenire i rischi per
la salute pubblica e proteggere gli interessi dei consumatori.

In particolare, con riferimento alla necessita di rafforzare la governance del settore “Sicurezza
alimentare e Sanita veterinaria”, si rappresenta che, nell'ambite del processo di
riorganizzazione delle strutture regionali attualmente in corso (in attuazione del Modello
MAIA - DPGR 443/2015), le competenze in materia di Sicurezza alimentare e sanita
veterinaria sono state concentrate in un'unica struttura amministrativa e poste in capo al
Servizio Sanitd veterinaria. Questo nuove assetto organizzativo consentird di presidiare in
maniera ancor piit efficace la governance del settore ed il raccordo con gli uffici dei
Dipartimenti di Prevenzione delle AA.SS.LL (SIAN e SIAV).

Inoltre, con I'aggiornamento del Piano Regionale Integrato dei controlli (PRI) in attuazione
dell'Intesa 18.12.2014 Rep. Atti 177/csr e in coerenza con gli orientamenti espressi dagli
articoli 43 e 44 del Regolamento 882/2004, la Regione Puglia sta provvedendo alla
realizzazione delle seguenti azioni:

Azione 1 - Definjzione Piano Regionale Integrato dei controlli

Aggiornamento e adozione del PRIC - Piano Regionale Integrato dei controlli (PRI) in
attuazione dell'Intesa 18.12.2014 Rep. Atti 177 /csr e in raccordo con il Piano Regionale della
Prevenzione 2014-2018 approvato con DGR 302 del 22/03/2016.
Gli obiettivi strategici che il nuovo strumento di Programmazione regionale si pone sono:
- Istituzicne del Gruppo di Lavoro per la predisposizione del PRIC e per il monitoraggio
dei Piani Locali di Controllo;
- Il Consolidamento e rafforzamento dei controlli nei principali settori /4
regionali nelle filiere produttive in accordo con il PNI 2015-2018:
o olio dioliva
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o latte e derivati
o molluschi bivalvi
o miele ed altri prodotti dell'alveare
- Completamento di una anagrafe regionale degli operatori registrati/riconosciuti che

operano nel settore degli alimenti, mangimi, della produzione primaria attraverso
l'acquisizione/aggiornamento di una banca dati e relativa implementazione in
riferimento alla classificazione delle attivita soggette a registrazione/riconoscimento aj
sensi del Reg, 852/2004 elaborata dal gruppo di lavoro “Anagrafi e Nomenclatore” del
Ministerc della Salute, denominata MASTER LIST 852, che stabilisce la nomenclatura e
la tassonomia di tali attivita ai fini sanitari (vedi nota Min. Sal. prot. DGSAF 9875-P del
15.05.2013), rappresentando, pertanto, il riferimento univoce per l'intero territorio
nazionale ai fini della conoscenza del panorama produttivo master list Reg. ce 852;

- Aggiornamento e definizione di Procedure e modulistica utilizzata in sede di Controllo
Ufficiale ed altre attivitd ufficiali adottate in uniformare maniera su tutto il territorio
regionale dalle ASL pugliesi, anche attraverso l'aggiornamento e la condivisione della
modulistica riferita ai verbali (art. 9 del Reg, 882/04), ai provvedimenti previsti dall’art.
54 (Azioni in caso di non conformita) del medesimo ed alla contestazione di illecito e
per i sequestri delle diverse tipologie previste;

- Adeguamento del Sistema di controllo ufficiale espletato dalle Autoritd competenti
Locali ai sensi del Reg.CE882/04 alle disposizioni previste dalle Linee Guida CSR del 10
Novembre 2016.

Azione 2: Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018

Attuazione e monitoraggio degli obiettivi definiti nel Piano Regionale della Prevenzione 2014-
2018, in particolare con riferimento all’Obiettivo Centrale 10 di cui al Piano Nazionale della
Prevenzione, che prevede il rafforzamento delle attivita di prevenzione in sicurezza
alimentare e sanita pubblica veterinaria per alcuni aspetti di attuazione del Piano Nazionale
Integrato dei Controlli (Piano di controllo nazionale pluriennale ex Art. 41 e segg. del Reg.
CE/882/2004).

Azione 3: Audit regionali ai sensi art 4 (6) Reg. ce 882/04

Istituzione dell'organismo interno di audit su Autorita Competenti Locali in materia di
sicurezza alimentare e sanita veterinaria ai sensi dellart 4 (6) Reg. ce 882/04,
conformemente all'attuazione dell’accordo Stato-Regioni del 7/02/2013 concernente il
funzionamento e miglioramento continuo delle autoritd competenti e perfezionamento di tutti
i processi ivi inclusa la gestione dei follow up ai fini della verifica dell'efficacia dei piani di
azione conseguenti alle raccomandazioni effettuate nel corso degli audit regionali.

Azione 4: Pubblicazione delle informazioni concernenti le attivita di controllo

Diffusione e pubblicazione attraverso sitc web istituzionale (portale Puglia Salute, area
prevenzione, sezione sicurezza alimentare) degli esiti di tutte le attivita condotte in materia-di

Reg. CE 882/04.
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Predisposizione del Piano Regionale DGR di approvazione del 30/10/2017 | DGR .2194/2017 3-Adel
Integrato dei Controlli Ufficiali 2017- 25/01/18
L PRIC
2018 comprensivo di:
Piano Regionale della Prevenzione 2014- | Istituzione Tavolo di 30/04/2017 | Istituzione 100- A del
2018: Coordinamento e cooperazione tra | Coordinamento e tavolo nota del 4/07/17
amministrazione ed enti coinvoltinella | Monitoraggio (TCM) 30/12/2016 ¢
sicurezza alimentare e sanita pubblica verbale
veterinaria insediamento
del 26 aprile
2017
Pubblicazione delle informazioni Pubblicazione su portale Link al Portale | https://ww
concernenti le attivita di controllo web istituzionale di Sanita Puglia | w.sanita.pu
informazioni concernenti | 30/06/2017 gliait/web
le attivita di controilo /pugliasalu
te/sicurezz
a-
alimentare
Organizzazione dell'organismo interno di | Provvedimento regionale
audit su Autoritd Competenti Locali in di approvazione e
materia di sicurezza alimentare e sanita | adeguamento degli 30/06/2018
veterinaria ai sensi dell' art 4 (6) Reg. ce | strumenti gestionali e
882/04 operativi propri del ruolo
di Autoritd Competente
Regionale

PROGRAMMA GOPRO 01: SCREENING ONCOLOGICI

Il potenziamento delle attivita di prevenzione e promozione della salute sard assicurato, oltre
che dagli interventi previsti nel Piano Regionale della Prevenzione, anche da una radicale
riorganizzazione e reingegnerizzazione degli screening oncologici e dall'incremento delle
coperture vaccinali per MPR e influenza.

La diagnosi precoce, intesa come possibilita di modificare la storia naturale di una patologia
tumorale, fa parte gia da diversi decenni del know how di ogni operatore sanitario. Tuttavia,
I'attitudine alla diagnosi precoce, I'impegno nel promuoverla e le capacita nel comunicare ai
propri assistiti I'importanza di tali iniziative varia molte tra gli stessi operatori sanitari.

D'altra parte, se & sempre pit frequente che soggetti particolarmente attenti al rischio di
cancro e pill consapevoli dell'importanza della diagnosi precoce si rivolgano al proprio
medico per chiedere.di effettuare un test di screening, una consistente parte della popolazione
ancora non trae beneficio da questa opportunita.
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L’attivazione di programmi organizzati di screening per i tumori per i quali c’é evidenza di
efficacia degli interventi di popolazione modifica radicalmente questo scenario. E
'organizzazione sanitaria (SSR, ASL, ecc.) che si fa carico del coinvolgimento su larga scala
della popolazione nel processo di anticipazione diagnostica, aumentando le possibilita di
guarigione in quelle porzioni di popolazione che altrimenti ne resterebbero escluse.

La possibilita di anticipare una diagnosi di tumore deve essere garantita universalmente
senza che eventuali differenze di status sociale si ripercuotano sulla fruibilita di questo diritto,
prevedendo un invito attivo periedico della popolazione destinataria e un controllo di tutte le
fasi del processo diagnostico e di cura che segue I'esecuzione del test di screening.

Tuttavia le performance regionali su questo ambito assistenziale si confermano ancora
piuttosto critiche come certificato dal monitoraggio ministeriale Lea e come riconfermato
dall'ultimo rapporto dell'Osservatoric Nazionale Screening.

La Puglia mostra al suo interno situazioni fortemente eterogenee tra le sei ASL territoriali,
indice che non esiste ancora una strategia di sistema per il tema.

Con DGR n. 302 del 22 marzo 2016 la Regione ha avviato un processo.di riorganizzazione sul
territorio regionale, attribuendo con forza e in modo definitivo la responsabilita dell'intera
gestione dei processi in capo alle Aziende e promuovendo un diretto coinvolgimento delle
stesse in tutte le fasi del procedimento di chiamata attiva, oltre che di presa in carico del
paziente nel secondo livello di diagnosi. Con lo stesso provvedimento é stato definito anche un
solido ruolo di coordinamento e monitoraggio da parte degli organismi regionali.

Le funzioni di indirizzo e coordinamento sono assicurate dalla Regione attraverso la cabina di
regia regionale alla quale partecipano i Direttori Generali e i Direttori Sanitari delle AA.SS.LL e
le attivita del Gruppo di lavoro Operativo per l'attuazione dei Programmi di Screening. Il
gruppo di lavoro operativo & composto da un referente screening per ciascuna ASL, che
risponde direttamente alla direzione strategica Aziendale e coordina l'attivita delle Segreterie

Aziendali Screening.

Il programma deliberato mira a massimizzare ['effetto di riformulazione organizzativa, alla
luce delle nuove evidenze scientifiche disponibili a livello nazicnale e internazionale, con
particolare riferimento al migliore utilizzo delle risorse disponibili e al ri-orientamento della
prevenzione individuale spontanea promuovendo la ri-destinazione delle persone verso i
programmi di screening organizzati.

A tal fine si sta provvedendo a mettere a punto sistemi di re-ingegnerizzazione dello screening
spontaneo, in particolare della mammella, ma anche del colon retto, alla stregua di quanto gia
¢ stato disposto per lo screening cervico-vaginale. In dettaglio sono in corso di definizione le
procedure per consentire all'operatore sanitario (operatore CUP/farmacista/MMG]) che riceve
da un/una utente in fascia target la richiesta di una prestazione ricompresa nei programmi di
screening di accedere al Sistema Informative Regionale Screening e provvedere, diretta
o per il tramite della segreteria aziendale Screening, ad inserire I'utente nel Pr

ifi
specifico. 2/
(&}
1
4
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Diversi gli attori e i ruoli necessari per un processo di effettiva ristrutturazione (piit che un
semplice potenziamento) del sistema degli screening regionali:

* (Cabina di Regia Regionale Screening / Gruppo tecnico operativo
o coordinamento regionale delle attivitd di programma, con il coinvolgimento
dell’AReSS, dellIRCCS Oncologico, dell'IRCCS Gastroenterologico e della
costituenda Rete Oncologica Regionale
o Osservaterio Epidemiologico Regionale
o monitoraggio delle attivitd di programma
o calcolo degli indicatori
o assolvimento del debito informativo verso I'Osservatorio Nazionale Screening
o Direzione strategica Aziende Sanitarie Locali
o responsabilita della gestione dei percorsi di screening
o programmazione delle azioni a livello locale
o garanzia di raccordo tra i diversi attori del sistema: Strutture di coordinamento
aziendale, Dipartimenti di Prevenzione, Distretti Socio-sanitari, Servizi di
Anatomia  Patologica, Patologia  Clinica, Ginecologia,  Senologia,
Gastroenterologia
o Dipartimento di Prevenzione (Strutture di coordinamento aziendale) - Aziende
Sanitarie Locali
o organizzazione e monitoraggio dei percorsi
o sviluppo di azioni coordinate di promozione, sensibilizzazione e informazione
alla popolazione sui programmi di screening cncologici

¢ (Consultori Familiari - Aziende Sanitarie Locali
o Gestore Sistemna Informativo Regionale Screening Oncologici
o coordinamento delle attivitd di sviluppe, adeguamento, integrazione e rilascio
dei software gestionali
o raccordo con softwarehouse.

I Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018 ha previsto azioni direttamente mirate
all'inclusione progressiva dell’adesione spontanea nei programmi di screening organizzato. In
particolare, nella sezione “Misure di contrasto alle diseguaglianze”, sono definite le linee di
indirizzo per le Aziende Sanitarie per l'inserimento degli accessi spontanei nei percorsi
organizzati e per limitare le fuorjuscite:

~ Predisposizione di agende esclusivamente dedicate alle attivita screening nei servizi

— Semplificazione delle procedure di accesso a livelli diagnostici successivi al primo

— Ricerca attiva dei non rispondenti

- Recupero delle informazioni dai soggetti che decidono volontariamente di
abbandonare il percorso di screening.

Azioni di esclusiva competenza regionale in capo alla Cabina di Regia / Gruppo tecnico
. 0




15384

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 30 del 27-2-2018

~ Pianificazione di una campagna di comunicazione uniforme sul territorio regionale da
attuarsi mediante mezzi di comunicazione di massa tradizionali (es.. emittenti
televisive e radiofoniche iscritte al Centro media Regionale, quotidiani, periodici e
testate giornalistiche on-line) e attraverso strategie di marketing relazionale (es.
pagina di social network)

— Sviluppo di collaborazioni applicative tra Sistema Informativo Regionale Screening e
gestionali CUP, per allineare la chiamata attiva con prestazioni prenotate
spontaneamente

— Monitoraggio dei progressi della riorganizzazione nelle ASL (check list, incontri
periodici tra gli attori di sistema)

— Analisi dei dati delle sorveglianze di popolazione PASSI

— Conduzione di indagini campionarie di customer satisfaction e di indagini CAP
(Conoscenza, Attitudine e Pratica) per valutare le motivazioni di non adesione all'invito
allo screening

— Redazione di linee di indirizzo regionale per Yintroduzione del’HPV-DNA test come
test primario nel percorso per la prevenzione del tumore della cervice uterina

— Integrazione nel Sistema Informativo Regionale Screening della cartella clinica
senologica con le schede screening.

- Definizione di apposito accorde di collaborazione (Convenzione) con ISPO Toscana
volto ad assicurare attivita di supporto, monitoraggio e valutazione da parte
dell’Osservatorio Nazionale Screening.

Con riferimento alla governance del sistema & prevista la riattivazione della Cabina di Regia /
Gruppo tecnico operativo, cui verra affidata la redazione di documenti di governo (es. note
circolari, determine, linee guida, ecc.) e la valutazione dei processi.

Con riferimento a questo ultimo aspetto, si fa rilevare che tutta I'attivitd di promozione della
salute della Regione Puglia, come declinata nella specifica sezione del Piano Regionale della
Prevenzione approvato con DGR n. 302/2016, € orientata al modello PRECEDE PROCEED
(diagnosi sociale, diagnosi epidemiologica - a cura dell'OER, diagnosi comportamentale e
ambientale - Centro Salute Ambiente e Registro Tumori Regionale, diagnosi educativa
organizzativa -Programma di promozione della Salute nelle Scuole, diagnosi amministrativa-
politica - Cabina di Regia Regionale). La Regione si trova, quindi, in piena fase di
implementazione del modello organizzativo e sta progettando un intervento strutturato di
valutazione dei processi. Con DGR n. 8 del 12/01/2018, inoltre, la Regione ha approvato il
progetto “Attivitd dei Network Nazionali ONS, AIRTUM e NIEPB a supporto del Piano
Nazionale della Prevenzione 2014/2018" (acquisita dal Sistema Documentale Piani di Rientro
con prot. n. 4-A del 25/01/2018).

Nei paragrafi di Intervento che seguono sono riportate le statistiche riguardanti ciascuno dei
tre programmi di screening ufficiali e la tabella di Azione, che rappresenta una sintesi estrema

dettagli si rinvia alla citata DGR 302/2016.
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Intervento GOPRO 01.01: Potenziamento Screening Mammografico
Tra le tante dimensioni che si possono analizzare, quella pilt rilevante & senz’altro la capacita
o I'attitudine del SSR di “proposta” del SSR di programmi di prevenzione secondaria,

E i dati di estensione dello screening mammografico, inteso come copertura percentuale di
donne invitate rispetto alla popolazione bersaglic (donne in etd compresa tra i 50 ed i 69
anni) nei due anni oggetto della rilevazione (2014-2015),

Il sistema Passi (Fonte Osservatorio Nazionale Screening - rapporto anno 2016) informa sulla
copertura al test complessiva, comprensiva sia della quota di donne che ha eseguito I'esame
all'interno deil programmi di screening organizzati o di altre offerte gratuite delle Asl sia di
quella che lo ha eseguito al di fuori. La percentuale di mammografie eseguite al di fuori dei
programmi di screening organizzati ¢ meno rilevante di quella presente nello screening
cervicale: a livello nazionale si stima infatti che una donna su cinque (19%) abbia eseguito la
mammografia come prevenzione individuale rispetto a circa una donna su tre dello screening
cervicale (35%); sono presenti significative differenze tra le Regioni (range: 5% Basilicata -
29% Puglia) (Figura 3).

Figura 1 - Fonte ONS - Mammografia eseguita negli ultimi 2 anni (%) donne 50-69enni Passi 2013-15 (n. 21.964)
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Figura 2 - Mammografia esequita negli ultimi 2 anni (%) donne 50-69enni Passi 2013-15 (n. 21.964) - Fonte ONS
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Figura 3 Mammografia eseguita negli uitimi 2 anni (%) donne 50-69enni Passi 2013-15 (n. 21.964)- Fonte ONS
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*Regioni che non hanno aderito con un campione regionale

La tabella per ASL conferma performance molto eterogenee - buona quella della ASL Taranto
- ¢, quindi, una carenza di strategia sistemica regionale.

Tab. 1 - Valori % Estensione Screening Mammografico {dettaglio ASL 2015)

AL Valore Inviti  Target

ASL Brindisi 45,11 24.730 54,816
ASL Taranto 78,81 62.422 79.201
ASLBT 19,77 9.606 48.592
ASL Bari 31,09 52.294 168.182
ASL Foggia 0 0 80.547
ASL Lecce 34,78 38.352 110.260
Puglia 34,60 187.404 541.598

Auna limitata capacita di proposta del programma preventivo da parte regionale corrisponde
una adesione allo stesso piuttosto singolare e da approfondire: non altissima e con
performance media del gruppo Network Regioni ma non trascurabile 1'adesione volontaria,
intesa come esecuzione dello screening mammografico per iniziativa personale, al di fuori dei
programmi organizzati (rilevazione PASSI su intervista telefonica relativa ai due anni
precedenti).
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Fig. 4 - Valori % Adesione Volontaria Screening Mammografico (grigio 2012-14, azzurro 2013-2015) - Fonte ONS
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Sulla base della situazione di partenza e della programmazione di cui alla DGR 302/2016 si
possono cosl sintetizzare le Azioni di Intervento.

Veneta
Liguria

Moarche

Puglia

GOPRO | Attivazione Cabina di DGR di attivazione, con 30/06/17 | DGR di 123-Adel]
01.01.01 | Regia / Gruppo tecnico | declinazione di funzioni e insediamento |6/7/2017
operativo responsabilitd Eruppo
tecnico
operativo_
SSS/PRI/DEL
38/2017
GOPRO | Redazione Capacity DDG di adozione Capacity 31/01/17 | Acquisiti i
01.01.02 | Planning Planning Aziendale supportato e capacity
Obiettivi/Volumi/Risorse | verificato dall’AReSS e planning
da parte di ciascuna ASL | dall'IRCCS Oncologico
territoriale
GOPRO | Incremento [Numero Inviti / Popolazione 35% (31/12/16) | 32,71% dato
01.01.03 | dell'estensione effettiva | Target] supportato e verificato verifica LEA
dall’AReSS e dall'IRCCS 100% 2016
Oncologico (31/12/17)
GOPRO | Incremento dell'adesione | [Numero Soggetti Screenati / 60% (31/12/16) | 55,9% dato
01.01.04 | all'invito Numere Inviti] supportato e _ | verifica LEA
verificato dall’AReSS e 70% (30/06/17) | 2016
dall'IRCCS Oncologico
80% (31/12/17)
2016 2017 2018
Impatto Economg‘co*[_ﬁtervento* Gli impatti economici riguardano maggiori costi per personale e beni e servizi i cui
importi sona inclusi nelle altre linee di intervento. Trattasi di rialloca
risorse. W
S AN
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Si rappresenta, infine, con riferimento allo ‘screening’ delle donne ad alto rischio portatrici di
mutazioni BRCA1-2, nel rispetto di quanto indicato nel Piano Nazionale Prevenzione 2014-
2018, che il tema ¢& all'attenzione di apposito tavolo di lavoro coordinato da ARESS Puglia. Si
rinvia alle Delibere AReS: Attivazione delle articolazioni di governance della Rete Oncologica;
Avvio lavori progettazione Rete Breast Unit (gia acquisite al sistema documentale 75-A del
23/5/2017; 89-A del 3/7/2017; 90-A del 3/7/2017) per ulteriori approfondimenti.

Intervento GOPRO 01.02: Potenziamento Screening Cervice Uterina

Anche questa linea di screening conferma quanto rilevato per quello mammografico. Sulla
base dei dati raccolti dal sistema di sorveglianza Passi {(Fonte: LO SCREENING CERVICALE
VISTO DA “PASSI”), si stima che in Italia nel 2013-15 circa tre donne 25-64enni su quattro
(79%) abbiano eseguito un Pap test o un test dell'Hpv preventivo entro i tempi raccomandati.
La copertura complessiva al test preventivo raggiunge valori elevati al Nord (86%) e al Centro
(85%), mentre & pilt bassa al Sud (67%) (Vedi figura 1 e figura 2). Fra le Regioni che
partecipano a Passi sono presenti significative differenze (range: 56% Calabria - 90% Emilia-
Romagna e Veneto) (Figura 3). Il sistema Passi informa sulla copertura al test complessiva,
comprensiva sia della quota di donne che ha eseguito 'esame all'interno dei programmi di
screening organizzati o di altre offerte gratuite delle Asl sia di quella che lo ha eseguito al di
fuori, Nello screening cervicale la quota al di fuori dei programmi di screening organizzati &
rilevante e a livello nazionale ¢ di poco inferiore a quella all'interno (rispettivamente 35% e
44%). Sono presenti differenze significative tra le Regioni (range: 6% Basilicata - 63%
Liguria).

Figura 5 - Fonte ONS - Copertura al test preventivo entro i tempi raccomandati (%) donne 25-64enni Passi 2013-15
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Figura 6 Fonte ONS - Copertura al test preventivo entro i tempi raccomandati (%) donne 25-64enni Passi 2013-15
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* Regioni che non hanne aderito con un campione regionale

Il giudizio non soddisfacente per la Puglia riguarda anche la capacitd di proposta del
programma preventive (che si attesta sul 57,96%).

Tab. 2 - Valori % Estensione Screening Cervice Uterina (Dettaglio ASL)

ASL - | Valore | Imviti | Target
ASL Brindisi 0,2 220 112.092
ASL Taranto 66,71 109.005 163.413
ASL Barletta-Andria-Trani 65,24 70.776 108.493
ASL Bari 82,47 291.472 353.421
ASL Foggia 19,48 33.229 170,552
ASL Lecce 67,42 150.960 223.910
Puglia <7 57967 656086, 1.131.881
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Sorprende negativamente anche la differenza di adesione ai programmi proposti che mostra
una forbice estensione/adesione decisamente ampia: solo il 31,15% di adesione contro il
58,15% dello screening mammografico. La differenza & tanto pitlt sorprendente (e va indagata)
in quanto all'interno del target di sesso femminile, per cui era lecito attendersi omogeneita di
risposta. Altrettanto anomala & 'adesione volontaria a un personale programma preventivo
(41,6%) cosi come rilevato dall'indagine PASSI 2015, piu alta di quella registrata per lo
screening mammografico (poco sotto il 30%).

Fig. 8 - Valori % Adesione Screening Cervice Uterina
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Fig. 9 - Valori % Adesione Volontaria Screening Cervice Uterina (2015)
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Sulla base della situazicne di partenza e della programmazione di cui alla DGR 302/2016 e
delle indicazioni contenute nel Piano Nazionale della Prevenzione, inerenti il passaggio
all'HPV test nell’anno 2018, si possono cosi sintetizzare le Azioni di Intervento.

Impatto Economico Intervento

B e S
RONCPROGRAMMA wEd
ARG 2 R b LR T o JiEd ot
GOPRO | Attivazione Cabina di Regia 30/06/17 DGR di
01.01.01 |/ Gruppo tecnico operativo |declinazione di funzioni e SSS/PRI/DEL
responsabilit 38/2017| 6/7/17
GOPRO  [Redazione Capacity [DDG di adozione Capacity 31/01/17 Acquisiti {
01.02,02 | Planning Planning Aziendale capacity
Obiettivi/Volumi/Risorse |supportato e  verificato planning
da parte di ciascuna ASL|dell’OER Pugliae dall'AReSS
territoriale e dall'IRCCS Oncolegico
GOPRO  |Incremento dell'estensione | [Numero Inviti / Popolazione | 40% (31/12/16) 65,60% dato
01.02.03 |effettiva Target] supportato e| 100% (31/12/17) verifica LEA
verificatoc  dallAReSS e 2016
dall'IRCCS Oncologico
GOPRO  |Incremento  dell'adesione | [Numero Soggetti Screenati /| 30% (31/12/16) 29% dato
01.02.04 |all'invito Numero Inviti] supportato e| 50% (31/12/17) verifica LEA
verificato  dallAReSS e 70% (31/12/18) 2016
dall'IRCCS Cncologico
2016 | 2017 2018

Gli impatti economici riguardano maggiori costi per personale e beni e servizi
cui importi sono inclusi nelle altre linee di intervento. Trattasi di riallocazione

delle risorse.

Intervento GOPRO 01.03: Potenziamento Screening Colon Retto
Per lo screening colo-rettale non si dispone di un raffronto storico con altre regioni italiane in
quanto i dati non sono sufficientemente significativi.

La reportistica piti aggiornata riguarda I'esito del programma condotto presso le sole ASL Bari
e ASL BT, da cui si evince, oltre all'evidente inadeguato presidio, I'urgenza di prevedere per

tale programma una vera e propria rifondazione, pili che un rilancio.

A: Popolazione residente in fascia
_ _ d'eta bersaglio 393271 | 415780 |413.166
Estensione neminale del
programma B: Residenti 50 - 70 anni 393.271 415.780 413.166
A/B*100 100 100 100
A: Numero di persone invitate 64.605 33.896 15.168
Estensione effettiva del . ; .
programma B:Residenti 50 - 70 anni /2 196.635 207.890 206.583
A/B*100 329
1(1;:;:;512?5 aderenti al primo livello 16.305
Adesione corretta all'invito - P—
B: Numero di persone invitate -
P 44.712
numero di inviti inesitati
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A/B*100 365 l210.  |216
A: Numero di persone con SOF
positivo 1019 484
Positivita al SOF B: Numero di persone screenate 16.305 7.106
A/B*100 6,2 les:
A: Carcinormni invasivi 32 17
Tasso di identificazione totale = :
Detection rate B: Numero di persone screenate 16.305” _ 7.106
A/B*1000 2,0 : 24

Sulla base della situazione di partenza e della programmazione di cui alla DGR 302/2016 si

possono cosi sintetizzare le Azioni di Intervento.

TORE
GOPRO | Attivazione Cabina di Regia |[ DGR di  attivazione, con 30/06/17 DGR di
01.01.01 |/ Gruppo tecnico cperativo |declinazione di funzioni e $SS/PRI/DEL del
responsabilita 38/2017| 6/7/17
GOPRO Redazione Capacity |[DDG di adozione Capacity 31/03/17 Acquisiti i
01.03.02 |Planning Planning Aziendale supportato e capacity
Obiettivi/Volumi/Risorse |verificato  dellOER  Puglia, planning
da parte di ciascuna ASL |dall'AReSS e dall'IRCCS
territoriale Oncologico
GOPRO Incremente dell'estensione | [Numero Inviti / Popolazione | 60% (31/12/16)
01.03.03 | effettiva Target] supportato e verificato 100%
dall’AReSS e dall'RCCS (31/12/17)
Oncologico
GOPRO Incremento.  dell’adesione | [Numero Soggetti Screenati /| 7% (31/12/16)
01.03.04 |all'invito Numero Inviti] supportato e|40% (31/12/17)
verificato dall’AReSS e|65%(31/12/18)
dall'lRCCS Oncologico
‘ 2016 [2017 2018 _
Impatto Economico Intervento | Gli impatti economici riguardano maggiori costi per personale e beni e servizi i
cui importi sono inclusi nelle altre linee di intervento. Trattasi di riallocazione
delle risorse.

PROGRAMMA GOPRO 02: COPERTURA VACCINALE

La pratica vaccinale in Puglia & da sempre pianificata, coordinata e gestita dai Servizi di Igiene
e Sanitd Pubblica dei Dipartimenti di Prevenzione, in stretta sinergia con i Pediatri di Libera

Scelta e i Medici di Medicina Generale.

Le vaccinazioni dell'infanzia e dell'adolescenza sono effettuate dai Servizi Vaccinali, presenti
in ogni Comune, La somministrazione delle vaccinazioni dell'adulto e dell'anziano é eseguita
negli ambulatori dei Medici di Medicina Generale in seguito a specifici accordi di programma e
sempre sotto il coordinamento dei Dipartimenti di Prevenzione.
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Al fine di dare attuazione alle azioni previste dal Piano Nazionale della Prevenzione Vaccinale
2012-2014, nell'ambito di ogni Servizic di Igiene e Sanitd Pubblica delle ASL & stato
individuato un referente aziendale che coadiuva il Direttore del Servizio.

La Regione Puglia ha storicamente raggiunto { target di copertura vaccinale relativi al primo
anno di vita; risultano invece ancora non raggiunti gli standard relativi alla vaccinazione anti-
MPR nei nuovi nati (a 24 mesi), nei soggetti in eta pre-scolare (5-6 anni) e negli adolescenti e
alla vaccinazione anti-influenzale nell’anziano.

Dal 2005 & stato inserito nella programmazione regionale l'utilizzo a regime del sistema di
gestione informatizzata dell’anagrafe vaccinale GIAVA, la cui implementazione oggi copre
circa I'80% degli ambulatori presenti sul territorio regionale.

Al fine di supportare i programmi vaccinali in atto, con la citata DGR 302/2016 (Piano
Regionale Prevenzione 2014-2018) si identifica come prioritario l'allineamento dell’anagrafe
vaccinale, che, per rispondere al commitment del Piano Nazionale della Prevenzione che
prevede il potenziamento dell'accountability del sistema della prevenzione, dovri
contemplare anche una area di sviluppo relativa alla sorveglianza degli eventi avversi alle
vaccinazioni. Entro la vigenza del Piano Regionale della Prevenzione, tutte le ASL devono
essere in grado di gestire le coorti oggetto di interventi di vaccinazione attraverso l'archivio
informatizzato. '

I Piano prevede incltre il potenziamento delle attivitd volte a migliorare le coperture
vaccinali in alcuni gruppi di popolazione tradizionalmente difficili da raggiungere, quali i
soggetti affetti da patologie croniche e gli operatori sanitari. Il modello previsto dal Piano &
quello della creazione di ambulatori ad hoc, anche con modello funzionale, nei quali il
processo sia sotto la responsabilita di personale adeguatamente formato e addestrato anche
alla gestione di casi complessi (ad esempio la vaccinazione di soggetti con neoplasie in
chemioterapia). Infine, 'ultimo obiettivo di programma investe il settore della comunicazione
ed & volto a standardizzare le procedure di chiamata attiva, sollecito, acquisizione del
consenso o del dissenso alle vaccinazioni previste dall’attuale Calendario Vaccinale Regionale.

Come per gli screening, al fine di garantire azione di sistema, sono stati individuati ruoli e
attori specifici:

o (Qsservatorio Epidemiologico Regionale
o garantisce il supporto tecnico-scientifico all'attivita di coordinamento delle
vaccinazioni a livello regionale, supporta I'Assessorato alla Sanitd
nell’assolvimento del debito informativo nei confronti del Ministero della Salute
o Sezione Promozione della Salute e del Benessere (all'interno del Dipto regionale
Salute) e Area Salute dell’Agenzia Regionale Sanita e Sociale

o coordinano le attivita a livello regionale e garantiscono il rapporto con le
Aziende Sanitarie e Ospedaliere e con il Ministero della Salute

e Commissione Regionale Vaccini
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o esprime parere tecnico su tutti i documenti di indirizzo in ambito vaccinale,
preliminare all'adozione dei documenti con atti cogenti della Regione (DGR,
Determine)

* Dipartimenti di Prevenzione (Servizi di Igiene e Sanita Pubblica)

o coordinano le attivita vaccinali a livello territoriale

e U.0.C.Igiene, Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico Bari
o funge da struttura di riferimento regionale per la sperimentazione di
programmi di vaccinazione rivolte a soggetti affetti da patologia cronica ¢ a
studenti della Scuola di Medicina
= Settore di Igiene dell’'Universita di Foggia
o funge da struttura di riferimento regionale per la programmazione e
l'aggiornamento delle politiche e delle strategie vaccinali nazionali e assicura il
raccordo tecnico-scientifico tra la regione e gli organi centrali (Ministero della
Salute, Istituto Superiore di Sanita, AIFA, Coordinamento Interregionale della
Prevenzione della Commissione Salute).

Fermo restando quanto programmato nel Piano Regionale della Prevenzione vigente in
materia di vaccinazioni, il presente Programma Operativo intende acquisire quale linea
progettuale prioritaria quella relativa al miglioramento della copertura vaccinale per MRP in
etd evolutiva e alla copertura vaccinale antinfluenzale negli anziani.

Intervento GOPRO 02.01: Estensione copertura vaccinale anti MRP

Dai confronti con le altre regioni la Puglia si caratterizza per una performance di livello medio
con una copertura dell'85,319% verso il 95% atteso. E pur vero che anche nella nostra Regione
si sono verificati episodi e campagne anti-vaccinali molto attive, con particolare riguardo alla
popolazione infantile, che hanno cavalcato le pill comuni asserzioni pseudoscientifiche di
obiezione vaccinale (vedi correlazioni con sviluppo dei disturbi dello spettro autistico). Ed &
stato proprio in coincidenza degli eventi di cronaca e giudiziari che si & registrato il pit
cospicuo calo di copertura vaccinale, analogamente a quanto avvenuto nel resto del Paese.

Fig- 10 Copertura Vaccinale MRP 2015: Valutazione Indicatore e Raggiungimento Obiettivo 95%
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Fig. 11 Copertura Vaccinale MRP (2015)
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La flessione si & avuta nel corso del 2014 con una copertura dell'85,07% per la prima dose
(90,64% nel 2013) e del 77,99% per la seconda dose (85,70% nel 2013). Nel 2015 si &
registrato un lieve aumento.

Fig. 12 Copertura Vaccinale MRP (grigio 2014, azzurro 2015)
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Fermi restando gli obiettivi generali del vigente Piano Regionale della Prevenzione che in
tema di vaccinazioni propone:

e il completamento dell'informatizzazione dell’anagrafe vaccinale interoperabile con la
futura anagrafe nazionale tra di loro e con altre basi di dati (malattie infettive, eventi
avversi, residenti/assistiti);

e l'aumento della copertura vaccinale e l'adesione consapevele nella popolazione
generale e in specifici gruppi a rischio (operatori sanitari, adolescenti, donne in et

¢ la pianificazione della comunicazione finalizzata alla corretta gestione e infdeyA% R




15396

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 30 del 27-2-2018

Il presente Programma Operativo
per il triennio:

intende codificare le seguenti Azioni di intervento chiave

=

ENTRO.

\dempime

GOPRO

Realizzazione Piano di

28/02/17

Adottata DGR.

99-ADGRn.

Impatto Economico Intervento:

DGR di adozione campagna
02.01.01 |Comunicazione e Contatto | regionale di comunicazione On line il sito 328 del
multimediatica www.vaccinarsi | 7/03/2017;
inpuglia.org | 85-ADGRn.
885 del
7/06/2017
GOPRO Incremento della copertura | Numero Vaccinati / 86% 85,9%
02.01.02 | effettiva Popolazione Target (31/12/16) | Bollettino delle
90% coperture al
(31/12/17) 31/12/2016
95%
(31/12/18)
. 2016 2017 2018

Gli impatti economici riguardano maggiori costi per personale e beni e servizi i
cui importi sono inclusi nelle altre linee di intervento. Trattasi di riallocazione

delle risorse.

Intervento GOPRO 02.02: Estensione copertura antinfluenzale over 65
Su questa linea vaccinale la regione ha storicamente dimostrato delle buone performance
rispetto alle altre regioni, mantenendosi dal 2001 in poi sempre sopra la media italiana ma
seguendone, d’altra parte, la tendenza al decremento.

I crollo si & avuto, come nel resto d'Italia, nella stagione 2014-2015 soprattutto al seguito
delle asserite e mal comunicate correlazioni tra alcuni lotti di vaccino e presunti decessi.

La circostanza conferma quanto la comunicazicne sui benefici della vaccinazione per le classi
anagrafiche pili fragili e def rischi derivanti dalla mancata vaccinazione debba essere parte
integrante del kit vaccinale stagionale al pari del prodotto e del dispositivo medico per la
somministrazione.

Fig. 13 Copertura Vaccinale Antinflvenzale Anziani (2015)
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Fermi restando gli obiettivi generali del vigente Piano Regionale della Prevenzione che, in '

tema di vaccinazioni, propone:

¢ il completamento dell'informatizzazione dell’anagrafe vaccinale interoperabile con la
futura anagrafe nazionale e con altre basi di dati (malattie infettive, eventi avversi,

residenti/assistiti);

e Jaumento della copertura vaccinale e l'adesione consapevole nella popolazione
generale e in specifici gruppi.a rischio (operatori sanitari, adolescenti, donne in eta
fertile, popolazioni difficili da raggiungere, migranti, gruppi a rischio per patologie,
altre categorie individuate dalla circolare ministeriale annuale sulla prevenzione e il

controllo dell'influenza);

o la pianificazione della comunicazione finalizzata alla corretta gestione e informazione

sui vaccini e sulle malattie infettive prevenibili mediante vaccinazione;

il presente Programma Operativo intende codificare le seguenti Azioni di intervento chiave

per il triennio:

ICRONOPROGRAMMAK;

RALE2 8 INDICATORE 8 1

adozione |

Adempiment ]| RIEDGCTERY

Impatto Economico Intervento

GOPRO |Realizzazione Piano di|DGR di 28/02/17 | AdottataDGR| 99-ADGRn.
02.02.01 |Comunicazione e Contatto |campagna regionale di 328 del
comunicazione 7/03/17; 85-
multimediatica A DGR n. 885
del 7/06/17
GOPRO  |Incremento della copertura [Numero  Vaccinati /| 55% (31/12/16) 58%
02.02.02 | effettiva Popolazione Target 60% (31/12/17) Bollettino
75% (31/12/18) delle
coperture al
31/12/2016
2016. | 2017 2018

Gli impatti economici riguardano maggiori costi per person
cui importi sono inclusi nelle altre linee di intervento. Trattasi di riallocazione

delle risorse,

ale e beni e servizi |

Per ulteriori approfondimenti sulla linea vaccinazioni, si rimanda al “Bollettino delle
Coperture Vaccinali - Resoconto sul monitoraggio delle attivitad vaccinali regionali condotte
negli anni 2007-2015”, redatto a cura del Gruppo malattie infettive e vaccinazioni

dell’Osservatorio Epidemiologico Regionale, disponibile al link:

https:

www.sanita.puglia.it/documents/36126 /269121 /Bollettino+delle+Coperture+Vaccin

ali/558ff34e-1e02-49cc-9c4d-4e754e5db17b?version=1.0&t=1482248251434.,

Pubblicato anche I'aggiornamento relativo alle coperture anno 2016.
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CAPITOLO IV

[GOTER] GOVERNARE LO SVILUPPO DEI PROCESSI DI PROSSIMITA E
PROATTIVITA DEI SERVIZI DI CURA E ASSISTENZA

PROGRAMMA GOTER 00: LA RIORGANIZZAZIONE DELLA RETE D! ASSISTENZA
TERRITORIALE DELLA REGIONE PUGLIA

La Regione Puglia intende promuovere lo sviluppo della sanita territoriale come principale
risposta ai bisogni dei cittadini pugliesi, riducendo i tassi di ospedalizzazione eccessivamente
elevati e promuovendo il ricorso ai servizi di assistenza primaria ed intermedia.

L'attuazione del Piano di riordino ospedaliero ha confermato [a correttezza di tale
impostazione rendendo, altresi, evidente la necessita di concentrare ulteriormente
I'erogazione dei servizi sanitari territoriali, sfruttando la opportunita offerta in tal senso
dalla necessita di riconvertire le strutture ospedaliere destinate alla dismissione.

Con il Decreto ministeriale n. 70 del 2015 e la Legge di stabilitd 2016, sono stati, difatti,
individuati nuovi standard qualitativi, tecnologici e quantitativi al fine di portare le reti
ospedaliere nazionali dentro omogenei parametri di sicurezza, efficacia di cura ed efficacia
gestionale. Contestualmente, si & riconosciuto che la riorganizzazione della rete ospedaliera
risulta insufficiente rispetto all’esigenza di garantire una copertura piena dei bisogni
assistenziali che richiedono un trattamento ospedaliero, se, in una logica di continuita
assistenziale, non viene affrontato il tema del potenziamento delle strutture territoriali
nonché dell'integrazione/interazione funzionale tra le strutture territoriali e le strutture
ospedaliere,

L'organizzazione di una rete territoriale di assistenza rappresenta il complemento
necessario ed ineludibile di tale razionalizzazione della rete ospedaliera, dovendo assicurare
aj cittadini un presidio sanitario non ospedaliero che garantisca I'offerta sul territorio dei
servizi di assistenza primaria ed intermedia, facilitando 'accesso a tutti { servizi territoriali,
sia quelli fisicamente aggregati nei presidi territoriali, sia quelli non aggregati, consentendo
cosi di snellire I'iter di presa in carico e di indirizzamento degli utenti.

Al fine di consentire una lettura complessiva ed analitica del percorso in atto, la Regione
procedera ad adottare un documento complessiva sulla riorganizzazione dell’offerta
territoriale. Tale documento rappresentera la sintesi di tutti i testi normativi e regolamentari
adottati nel corso degli ultimi anni, con i quali la Regione ha disciplinato i singoli modelli di
gestione dei servizi territoriali e le diverse tipologie di offerta. In considerazioge
confronto ancora in atto con i Ministeri affiancanti sulle bozze di regolameng
rispettivamente alle strutture RSA R1 (Interv. GOTER 02.01) ed ai Presidi Te5ri
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Assistenza (Interv. GOTER 02.05), il termine previsto per la adozione da parte della Giunta
regionale della Delibera di approvazione del documento non potra essere precedente a quelli
indicati per la adozione def citati schemi di regolamento di cui ai paragrafi successivi.

Il documento dovra altresi essere condiviso con le Direzioni delle Aziende sanitarie e dei
Distretti Socio Sanitari affinché lo stesso possa rappresentare per tutto il sistema il punto di
riferimento per le attivita da porre in essere per lo sviluppo dei servizi territoriali. Tale
percorso di condivisione ha gia preso avvio nel corso del mese di dicembre 2017.

Ne deriva il seguente cronoprogramma:

CRONOPROGRAMMA b e ¢+ % s o _ *|INDICATORE i i |- -ENTRO, . "
GOTER | Adozione del documento recante la riorganizzazione | DGR di adozione del 30/06/18
01.00 della rete di assistenza territoriale della Regione documento

Puglia

PROGRAMMA GOTER 01: CARE PUGLIA 3.0

La Regione Puglia sin dall'inizio del 2012, contestualmente all'ultima robusta riconversione di
presidi ospedalieri in strutture territoriali, ha avviato un percorso di sperimentazione di
modelli assistenziali di medicina d'iniziativa secondo i principi del Chronic Care Model.

Il Progetto Nardino, all’'epoca, & stata la prima iniziativa sistemica di medicina d'iniziativa su
scala regionale ma prendeva le mosse da una precedente esperienza locale, in ASL Lecce, che
aveva nome di Progetto Leonardo.

Il Progetto, destinato a pazienti con diabete, BPCO, scompenso cardiaco e ipertensione, in
sintesi estrema, si poggiava su:

s presa in carico precoce del paziente cronico e dei suoi problemi di salute secondo i
principi del Chronic Care Model sviluppatosi negli USA in Kaiser Permanente;

e introduzione nel processo di presa in carico della figura del Care Manager con funzione
“pivotale” rispetto ai percorsi organizzativi del caso clinico;

¢ informatizzazione e condivisione informativa dell'intero percorsd diagnostico-
terapeutico.

L’elemento pill innovativo del modello fu proprio il Care Manager: infermier{ opportunamente
formati che fornivano al paziente strumenti utili per I'autogestione della malattia e per
I'aderenza al percorso clinico-assistenziale. Operavano in stretto contatto con il paziente e con
il team di operatori sanitari territoriali (MMG, Specialista e Infermieri Professionali) per
mettere a punto un piano di assistenza individuale e far fronte ai problemi identificati.

L’esperienza, sviluppatasi con alterne fortune sul territorio regionale in funzione

dell'aderenza alla stessa da parte del sistema delle cure primarie (MMG, PLS, Co o‘ ita
A\
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reclutati nel programma, una costanza di performance status e, risultato inatteso,

'azzeramento delle liste di attesa per i pazienti reclutati.

Nel corso del 2015 & stato condotto uno studio retrospettivo sui pazienti coinvolti (gruppo di
intervento) che ha dimostrato, rispetto a un gruppo di controllo, una riduzione del 20% circa
tra ospedalizzazione non pianificata (numero e giornate di degenza) e costi economici della

stessa.

Media numero di eventi per 100 persone/anno e Incidence Rate Ratio (limiti di confidenza)

Intervention Group

Control Group

IRR (C1)

N unplanned hospitalizations

10.3(9.1-11.7)

13.1(12.1-14.1)

0.79 (0.68-0.91)*

Days unplanned hospitalizations

92.6 (88.8-96.6)

115.9 (113.0-118.9)

0.80(0.76-0.84)*

Costs for unplanned
hospitalizations in euro

39572 (39491-39653)

49622 (49562-49683)

0.80(0.80-0.80)*

*p<0.001

N unplaneeed bospitalistions.

W iatervention group W Control group

-20%
I 133 1

Days of unplanred hospdalirations

Mean number of events per 100 person/years

Contx for Lplansed hospitaostionsa 1000 &

Da un ulteriore approfondimento effettuato con i dati della Banca Dati Assistiti regionale &
emerso chiaramente che le modalita (e i costi) assistenziali di presa in carico del paziente

cronico dipendono strettamente dalla rete di offerta preesistente.

x 100.000 abitanti) si presenta come nella figura seguente.
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Tasso Std Prevalenza Cronicita x 100.000

Pop Puglia con cronicita - Tassi standardizzati x 100000 ab - Mappa per comuni 2015 [] 2681 - 38818 3 38950 - 39891
[] 30929 - 40420 ] 40431 - 41181
41182 - 41793 Il 41808 - 42505
I 42649 - 43557 [l 43616 - 48851

Tuttavia, raffrontando lo stesso cartogramma con quelli relativi all'ospedalizzazione e alla
disponibilita di posti letto in ciascun territorio si nota come non ci sia corrispondenza diretta
tra cronicita e ospedalizzazione e come quest'ultima sia tanto pili alta quanto pit posti letto
sono disponibili, confermando un comune assioma dell’assistenza sanitaria secondo cui
I'offerta spesso condiziona la domanda.
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Sulla scorta della prevalenza di malattie croniche registrata dalla Banca Dati Assistiti
regionale, delle evidenze economiche, dei risultati accennati ma soprattutto della
generalizzata approvazione del modello in quei contesti dove I'esperienza & stata portata a
fondo (MMG, medici specialisti, care manager, distretti socio-sanitari) la Regione Puglia
intende aprire la terza e non pill sperimentale fase del modello assistenziale, attraverso un
percorso che:

o parta dalla definizione condivisa (distretti MMG e specialisti) di un modello
generalizzato e ufficiale di presa in carico delle cronicita maggiori,

¢ passi per la realizzazione di un patto di cura tra SSR e MMG che preveda premialitd e
ripotenziamento ciclico del sistema a fronte del rispetto di condivisi obiettivi
economici e di cura,

o alimenti un efficace sostegno all'autogestione della patologia cronica da parte del
malato,

e utilizzi il PDTA come strumento di progettazione, organizzazione, monitoraggio e
miglioramento continuo dei processi di clinico-assistenziali della cronicita,

o completi solidamente la trasformazione dell'assistenza sanitaria regionale in
assistenza prevalentemente territoriale e di prossimita.

Nel mese di ottobre 2016 & stato insediato un gruppo di lavoro (costituito da: rappresentanti
del Dipartimento e dell’AReSS Puglia, referenti delle Cure Primarie regionali per MMG e PLS,
responsabili delle UACP delle Aziende Sanitarie Locali) al fine di elaborare il modello
organizzativo del Care Puglia, e le opportune modalitd di integrazione con la rete della
specialistica ambulatoriale e i presidi territoriali di assistenza. E’ stata predisposta una bozza
di documento attualmente in fase di verifica sul piano della operativita effettiva e delle risorse
necessarie.

Il documento muove da un’analisi di contesto che identifica le priorita in quattro cronicita, su
cui sara avviata la sperimentazione regionale: diabete mellito di II tipo, ipertensione arteriosa,
scompenso cardiaco, brencopneumopatia cronica ostruttiva, Il target & rappresentato dalla
popolazione ultraquarantenne in carico ai MMG della Regione Puglia.

Per definire le modalita di gestione del paziente cronico, il modello organizzativo si incardina
sulle aggregazioni dei medici e punta a valorizzare gli ambiti assistenziali previsti dai presidi
territoriali.

La selezione dei pazienti viene effettuata da AReS Puglia in collaborazione con I'Istituto Mario
Negri a partire dalla Banca Dati Assistito attraverso l'applicazione di opportuni algoritmi: i
pazienti selezionati saranno quindi stratificati in classi di rischio utilizzando una metodologia
originale messa a punto dal gruppo di lavoro AReS-Mario Negri basata sull’esposizione a
farmaci. Cio consentira l'applicazione di PDTA appropriati in funzione dellimpegno
assistenziale richiesto e una valutazione dell'efficacia del modello in funzione delle condizioni
di gravita/gravosita clinica. L'esito di queste procedure e attualmente in fa QlidLy

con la collaborazione di un campione di Medici di Medicina Generale.

X3
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In questo contesto, i Presidi Territoriali di Assistenza giocheranno un duplice ruolo: da un lato
costituiscono il fulcro dell’erogazione delle prestazioni di specialistica ambulatoriale che
saranno analiticamente individuate nell’'ambito dei PDTA per i soggetti cronici arruolati, e
quindi dei Piani Assistenziali Individuali predisposti dai MMG e sottoscritti dai pazienti sotto
forma di Patto di Cura, attraverso percorsi e spazi dedicati; dall'altro, nell'ambito delle
degenze territoriali, potranno essere gestiti i pazienti cronici in dimissione da reparti per
acuti per cui & necessario consolidare le condizioni fisiche ovvero continuare il processo di
recupero funzionale; nonché pazienti affetti da patologie croniche a bassa complessita
assistenziale che necessitano di controlli o terapie particolari difficilmente erogabili a
domicilio o che non possono essere adeguatamente assistiti a domicilio per motivi logistici o
socio-sanitari. La gestione clinica di tali pazienti & affidata al MMG. Nell’ambito della
regolamentazione del funzionamento degli Ospedali di Comunita nell’ambito dei PTA, sara
prevista la possibilita di accordi con i MMG finalizzati ad assicurare la presa in carico dei
pazienti residenti in distretti socio-sanitari diversi da quelli in cui sono allocati i PTA.

I gruppo di lavoro istituito ha definito il documento relativo (acquisito al Sistema
Documentale Piani di Rientro prot. 115 - A del 06/07/2017), corredato anche da un allegato
tecnico sulla metodologia di selezione dei pazienti e di stratificazione del rischio, redatto in
collaborazione con I'lstituto Mario Negri.

E’ in corso il confronto con gli algoritmi di identificazione dei soggetti cronici affetti dalle 4
patologie di interesse per verificarne eventuali discordanze.

Parallelamente, sulla base dei criteri gid individuati e descritti nel documento Care Puglia,
sono in corso le seguenti attivita:

- sono stati selezionati i medici di. assistenza primaria (AP) che rispondono ai criteri di
inclusione della sperimentazione (presenza dell'infermiere e del collaboratore di studio): n.
560 medici di AP

- & stata identificata la sottopopolazione di soggetti cronici affetti dalle 4 patologie di
interesse in carico ai suddetti medici di AP: n. 212,219 assistiti viventi al luglio 2017

- per uniformita con i livelli di gravita clinica proposti dai PDTA esaminati le classi di DDCI
sono state ulteriormente ridotte a due o tre Livelli come di seguito specificato:

0 I° Livello con DDCI 0 e DDCI 1-2,
) 11° Livello con DDCI 3-5,
0 I1I° DDCI 6-9 e DDCI 210;

- & stato valutato il consumo di prestazioni in relazione alla proposta di PDTA per le 4
patologie, per classe di rischio, per ASL e per Distretto Socio-Sanitario.
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termini di numero di prestazioni e di relativi costi, rispetto all'attuale consumo da parte dei
soggetti eleggibili nel programma.

In virth dei risultati, sara predisposto I'atto di revisione dell'offerta di specialistica
ambulatoriale.

A titolo esemplificativo, si riporta I'attivita in corso per il diabete mellito:

Regione Puglia. Coorte 2014. Sottopopolazione di assistit! in carico ai 560 MMG con indennitd per Infermiere e
Coilaboratore di studio o luglio 2017; N. 218.667 assistiti di cui deceduti nel 2015 N. 6448 e viventi al 01/01/2015 N.
212,219 assistiti;
Con presenza di Diabete, viventi N. 52.325-
NB la stratificazione della coorte dei pazienti con diabete é stata ulteriormente semplificata a due livelli:

I° Livelfo con DDCI 0 e DDCI 1-2

I e lil* Livelio con DDCI 3-5, DDCI 6-9, DDCI 210.

N. Assistiti con Diabete 14.083 38.242 | N. Prestazioni

Prestazione 1° Livello I e weyr II° e lI° | TOT TOT Diff
freq x Livello Livello Livello | PREST PREST Prest
anno freq X RICHIESTE | EROG RICH-

anno DAPDTA | 2016 EROG

Visite MMG 2 3 28.166 114.726 | 142.892 ND ND

Aderenza = =

Stili di vita = =

Peso e BMI = =

PA = 3

EO Piede 1

ECG 1 14.083 38.242 | 52.325 15.832 36.493

Fondo Oculare 0.5 1 7.042 38.242 | 45,283 9.946 35,338

Prelievo 3 28.166 114.726 | 142.892 132,763 | 10.129

E’ stata avviata la negoziazione degli accordi integrativi con la medicina convenzionata,
prevedendo la possibilita di opportune modifiche a seguito del perfezionamento dell’accordo
a livello nazionale.

Il percorso appena descritto & declinato in due interventi successivi:

\MMA /12~ | INDICATORE 2 PR ENTRO . v Ademplmentt < | _
Progettazione | DGR diadozione di modello 31/05/17 Meodello | prot. 115- A del
del modello evolutivo e di sistema delle organizzativo 06/07/2017
organizzativo e | preesistenti esperienze di del Care Puglia e
funzionale Chronic Care Model in accordo il sistema di

con gli studi e le esperienze valutazione

maturate di concerto con

AReSS

GOTER01.01.02 | Predisposizione |DD di adozione manuale per 31/05/17| Manuale perla 111-Adel

della cassetta redazione e manutenzione redazione dei 06/07/2017
degli attrezzi documentazione PDTA in PDTA, invia di

accordo con gli studi e le formalizzazione

esperienze maturate di da parte di AReS SO

concerto con AReSS
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[CRONOPROGRAMMA -4 NDIGA! ENTRO3 | FAdémpiment; if Doc
GOTER 01.01.03 | Progettazione | DGR diadozione PDTA 31/03/18 proposta di | prot. 115- A del
dei PDTA delle | cronicita (diabete, scompenso, PDTAperle 4 06/07/2017
cronicita BPCO, ipertensione) in accordo patologie
maggiori con gli studi e le esperienze
maturate di concerto con
AReSS
GOTER01.01.04 | Ridefinizione DGR di revisione dell'offerta di 30/04/18
della rete dei specialistica ambulatoriale (su
servizi di PDTA, su Liste di Attesa e su
specialistica Domanda Appropriata) in
ambulatoriale di |accordo con gli studi e le
supporto, anche | esperienze maturate di
conriferimento | concerto con AReSS
all'offerta
assistenziale
garantita dai
Presidi
Territoriali di
Assistenza
GOTER01.01.05 |Negoziazione DGR di adozione accordo 30/06/18
degli accordi integrativo con MMG e
integrativi con | Specialisti in accordoe con gli
la medicina studi e le esperienze maturate
convenzionata | di concerto con AReSS
2016 2017 2018

Impatto Economico Intervento

Gli impatti economici riguardano maggiori costi per personale e beni e servizi i cui
importi sono inclusi nelle altre linee di intervento. Trattasi di riallocazione delle

risorse.

‘CRONOPROGRAMMA

INDICATORE

R,

di | Numero Inviti / Popolazione Target

B

100%

GOTER01.02.01 | Campagna
comunicazione e 30/11/18
promozione del sistema
GOTER 01.02.02 | Reclutamento pazienti Numero Reclutati / Numero Inviti 30% 30/11/18
80% 31/12/2018
GOTER01.02.03 | Analisi dei risultati/esiti DGR di ricognizione dei risultati e delle 31/12/2018

premialita in accordo con gli studi e le
esperienze maturate di concerto con AReSS

Impatto.Economico Intervento

2016 |

2017

2018

Gli impatti economici riguardano maggiori costi per personale e beni e
servizi i cui importi sono inclusi nelle altre linee di intervento. Trattasi di
riallocazione delle risorse.

PROGRAMMA GOTER 02: RETE DEI SERVIZI TERRITORIALI

La riorganizzazione della rete ospedaliera pud risultare insufficiente rispetto all’esigenza di

garantire una copertura piena dei bisogni assistenziali che richiedono un trag
ospedaliero, se, in una logica di continuitd assistenziale, non viene affrontatg ]
potenziamento delle strutture territoriali, la cui carenza, o la mancata organiz
ha forti ripercussioni sull'utilizzo appropriato dell’ospedale. L'integrazio % ek

,ﬁn"i AT
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funzionale tra le strutture territoriali e le strutture ospedaliere, riveste infatti un ruolo
centrale nel regolamentare i flussi sia in entrata che in uscita dall’ospedale. Relativamente ai
primi, & evidente il ruolo di filtro che le strutture territoriali svolgono nel contenimento dei
ricoveri ospedalieri inappropriati; per quanto riguarda i flussi in uscita assumono primaria
importanza meccanismi organizzativi quali le dimissioni protette o l'utilizzo delle stesse
strutture sanitarie a valenza territoriale, in grado di assicurare 'opportuna continuita di
assistenza.

L'offerta di strutture e servizi territoriali pubblici e privati, rivolta agli utenti che si trovano in
una situazione di post-acuzie, deve prevedere, secondo quanto stabilito nel DPCM 29
novembre 2001 sui Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), vari livelli di assistenza, articolata
secondo un ventaglio di offerta che parte da un’assistenza prettamente sanitaria con oneri a
totale carico del SSR per continuare con un’assistenza di tipo sociosanitaria con oneri a
parziale carico del SSR.

Il Dipartimento ha provveduto alla piena ricostruzione della mappa complessiva dell’offerta di
strutture sociosanitarie autorizzate al funzionamento, a carattere residenziale e
semiresidenziale a ciclo diurno, sulla cui base ripartire il fabbisogno complessivo per ciascuna
ASL. I dati utilizzati sono aggiornati al 31.12.2016 (allegato n. GOTER 02_1).

Occorre sicuramente potenziare l'offerta di strutture e servizi territoriali pubblici e privati
rivolti all’assistenza dei pazient! disabili adulti e in etd evolutiva, non autosufficienti e
psichiatrici, anche attraverso un percorso che prevede prioritariamente una ricognizione
dell'attuale offerta assistenziale.

Premesso quanto innanzi, la Regione ha assunto I'impegno ad effettuare una riorganizzazione
dell'intera offerta assistenziale territoriale.

Tale riorganizzazione prevede:

s |a revisione della normativa regionale in materia di assistenza sociosanitaria, anche
nell'ottica di una semplificazione e migliore organizzazione delle strutture e servizi gia
presenti sul territorio regionale; ’AReSS @ incaricata di verificare la fattibilitd di una
gestione “diretta” da parte dell’assistito (dei suoif familiari e degli eventuali tutori) della
“quota sanitaria” riconosciuta per la presenza nelle strutture residenziali al fine di
consentire quel “diritto di scelta” che testimonia la possibilita di identificare la
struttura residenziale pili idonea alle esigenze dei singoli assistiti;

¢ la determinazione del fabbisogno regionale per singola tipologia di assistenza, sulla
base del reale bisogno di assistenza della popolazione pugliese e tenuto conto del
fabbisogno stabilito a livello nazionale dal Comitato LEA; sard comunque ed ove
possibile perseguita la possibilita di fornire servizi ed assistenza a domicilio al fine di
ridurre l'istituzionalizzazione quando essa risulta inevitabile nell'interesse
dell’assistito.

e larevisione dei requisiti per I'autorizzazione all’'esercizio e per I'accreditamerfgalns
strutture pubbliche e private con I'obiettivo di migliorare gli standard resid g"#%ﬁ? ‘
assistenza erogabili agli ospiti. L’AReSS curera l'identificazione degli staj

.Y

‘n
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l'autorizzazione e l'esercizio adeguati al mutare delle esigenze della popolazione
pugliese assistibile anche tramite sperimentazioni in determinati ambiti territoriali
regionali,

¢ la determinazione dei tetti di spesa e disciplina degli accordi contrattuali con gli
erogatori privati accreditati; 'AReSS verifichera la possibilitd di incrementare
progressivamente, nell'ambito di un programma pluriennale, I'offerta di assistenza
residenziale al fine di arrivare ad una quota complessiva di offerta regionale superiore
alle “quote sanitarie” riconosciute dalla Regione. In questo modo si consentird agli
assistitl una reale e concreta liberta di scelta e la possibilitd di variare residenza
quando questa non si configuri con le necessita dell’ospite e dei suoi familiari.

In merito il Consiglio della Regione Puglia ha emanato nel corso del secondo semestre 2017
due distinti provvedimenti regionali che hanno avuto un rilevante impatto sul
cronoprogramma ipotizzato dalla Regione Puglia: la legge regionale n. _9/2017 avente ad
oggetto “Nuova disciplina in materia di autorizzazione alla realizzazione e all’esercizio,
all'accreditamento istituzionale e accordi contrattuali delle strutture sanitarie e socio-
sanitarie pubbliche e private” , modificata dalla L.R. n. 65/2017, e la legge regionale n.
53/2017 ad oggetto "Riorganizzazione delle strutture socio-sanitarie pugliesi per l'assistenza
residenziale alle persone anziane non autosufficienti. Istituzione RSA ad alta, media e bassa
intensita assistenziale”.

Alla luce di quanto sopra, in considerazione dell'impatto di tali leggi sull’articolazione del

modello di offerta sanitaria territoriale, si & ritenuto di attendere l'esito della discussione in
Consiglio Regionale, prima di procedere con la definizione di quanto previsto per le azioni
GOTER 02.01.01 e 02.02.01.

A seguito del consolidamento del quadro normativo la Regione ha avviato la predisposizione
di un Regolamento attuativo che verra presentato entro il 28 febbraio 2018.

Intervento GOTER 02.01: Rete dell’Assistenza Residenziale ExtraOspedaliera a Elevato
Impegno Sanitario {RSA R1)

I Livelli Essenziali di Assistenza prevedono trattamenti residenziali intensivi di cura e
mantenimento funzionale, ad elevato impegno sanitario alle persone con patologie non acute
che, presentando alto livello di complessita, instabilitd clinica, sintomi di difficile controlio,
necessitd di supporto alle funzioni vitali e/o gravissima disabilita, richiedono continuitd
assistenziale con pronta disponibilitd medica e presenza infermieristica sulle 24 ore. I
trattamenti, non erogabili al domicilio o in altri setting assistenziali di minore intensitd, sono
erogati mediante I'impiego di metodi e strumenti basati sulle pili avanzate evidenze
scientifiche e costituiti da prestazioni professionali di tipo medico, psicologico, riabilitativo,
infermieristico e tutelare, accertamenti diagnostici, assistenza farmaceutica, fornjtyra_di
preparati per nutrizione artificiale e di dispositivi medici.

Per garantire tale tipologia di assistenza, con il R.R. n. 14/2015 sono stati prografpg
posti letto nell'ambito dei Presidi Territoriali di Assistenza, destinati a residen}$
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assistenziale a totale carico del sistema sanitario regionale (RSA R1) (codice di attivita R1 di
cui al Mattone n.12 nell'ambito del Progetto Mattoni) per erogare prestazioni in nuclei
specializzati (Unitd di Cure Residenziali Intensive} a soggetti con patologie non acute
richiedenti trattamenti intensivi, essenziali per il supporto alle funzioni vitali come ad
esempio: ventilazione meccanica e assistita, nutrizione enterale o parenterale protratta,
trattamenti specialistici ad alto impegno (tipologie di utenti: pazienti con gravi insufficienze
respiratorie, pazienti aftetti da malattie neuro-degenerative progressive, etc.).

Per la gestione delle RSA R1, il R.R. n. 14/2015 ha previsto che le Aziende Sanitarie Locali
adottino soluzioni gestionali efficienti sul piano tecnico ed economico, anche con la
definizione di un rapporto pubblico-privato innovativo e coerente con l'art. 9-bis del D.Lgs. n.
502/1992 come modificato dall'art. 10 del D.Lgs n. 229/1999, nonché con la normativa
vigente in materia di gestione di servizi pubblici. In particolare 'AReSS programmera la
“sperimentazione gesticnale” di ex Ospedali di piccole-medie dimensioni collocati in diversi
ambiti territoriali pugliesi che in base ad uno specifico bando di gara verranno assegnati
operativamente a “erogatori privati ed ecclesiastici”. Gli assegnatari dovranno garantire
standard assistenziali e territoriali in linea con le determinazioni regionali e nazionali
specifiche. Al termine di ciascuna sperimentazione '’AReSS verifichera gli esiti raggiunti e la
soddisfazione dei bisogni e delle necessita degli assistiti e dei loro familiari.

In riferimento alla tipologia di utente “soggetto in stato vegetativo o coma prolungato” di cui
allo stesso codice di attivita R1, si fa presente che siffatta tipologia di utente rientra tra i
pazienti di cui al Regolamento regionale n. 24/2011 ad oggetto “Modello assistenziale
riabilitativo e di presa in carico dei soggetti in Stato Vegetativo e Stato di Minima Coscienza -
Fabbisogno territoriale e requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi per I'autorizzazione
ed accreditamento delle strutture di riabilitazione extra-ospedaliera “Centro Risvegli”.

Il fabbisogno regionale per i Centri Risvegli prevede l'attivazione di una struttura dotata di
tutti i livelll assistenziali previsti per assicurare l'intero percorso riabilitativo e dotata di un
modulo per ciascun livello, per ciascuna macroarea in cui & ripartito lintero territorio
regionale, come individuate dalla L.R. n.23/2008, e, specificamente, una per la macroarea FG e
BT, una per la macroarea BA ed una per la macroarea BR, LE e TA.

Pertanto, si propone di individuare, quale fabbisogno attuale per Struttura di Cure
Residenziali Intensive R1, il fabbisogno di 1 p.l./ 10.000 ab. che tradotto in posti letto & pari a
408 pll. da ripartire, in nuclei da n.20 posti letto per ciascuna ASL. Sard, quindi, necessario
individuare i requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi per tale tipologia di struttura,
nonché la relativa tariffa. L’AReSS verifichera la compatibilita delle strutture private e degli
Enti Ecclesiastici che si candideranno ad ospitare questi pazienti e la possibilita di utilizzare a
tal fine gli Ospedali pubblici di piccole e medie dimensioni oggetto di potenziale riconversione
e tramite pubblica selezione affidabili ad una “gestione privata” destinata a questo scopo.
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I'assistenza residenziale nella fase intensiva per disabili pari ad € 159,94, la relativa spesa
ammonterebbe a circa;€ 159,94 x 408 p.l. x 365gg. = € 23.818.264,80. In considerazione dei
tempi necessari per la determinazione dei requisiti, delle relative tariffe, dell’attivazione delle
procedure di evidenza pubblica per l'affidamento della gestione a soggetti terzi, nonché per
I'accreditamento dei posti letto RSA R1 programmati, si ritiene che per il 2017 non vi sia alcun
impatto econcmico, e che al 31.12.2018, tale impatto possa essere stimato in € 10.000.000
(che corrisponde all’attivazione di circa 200 posti letto).

Tale spesa verra sostenuta con piani di contrattualizzazione graduale in base alla
compatibilita della stessa con gli equilibri economice-finanziari regionali.

Per quanto riguarda i trattamenti residenziali ad intensita differenziata in base all’effettiva
valutazione dei bisogni sanitari per i pazienti in stato vegetativo e stato di minima coscienza,
si rinvia al Regolamento Regionale n. 24/2011 che definisce l'intera filiera assistenziale,
dall’intensiva alla domiciliare.

Le Azioni di Intervento previste sono le seguenti:

‘CRONOPROGRAMMA 4| INDICATORE. " - Adémpirienti | Rif. Do
GOTER | Definizione i|Presentazione schema di 28/02/18 Bozza di 129-A del
02.01.02 |strutturali, tecnologici ed|regolamento sui requisiti, Regolamento 7/7/2017;
organizzativi per Strutture |DGR relative a tariffe e Regionale. 173 - Adel
di Cure Residenziali | contratti in accordo con In attesa 3/11/2017
Intensive — RSA R1, delle |I"AReSS osservazioni.
relative tariffe di
prestazione e degli schemi
contrattuali
GOTER Implementazione dellarete | Provvedimenti regionali 31/12/18
2.01.03 (DGR o DD) relativi ad
autorizzazioni,
accreditamento e tetti di
spesa locali in accordo con
I'AReSS
GOTER Messa a regime della rete Provvedimenti regionali di 31/12/18
02.01.04 autorizzazioni ed
accreditamento  strutture;
avvio contrattualizzazioni in
accordo con I'AReSS
. 2016 2017 2018
Impatto Economico Iqtervento - - 7€ 10.000.000

Intervento GOTER 02.02: Rete dell’Assistenza Residenziale e Semiresidenziale per Disabili
Con riferimento all’assistenza residenziale e semiresidenziale per i disabili, il Comitato Lea
individua come fabbisogno almeno 0,6 p.l. ogni 1.000 abitanti che in base alla popolazione in
Puglia (4.090.105 abitanti secondo i dati ISTAT 2015) corrispondono a 2.454 p.l. totali."

Le strutture territoriali sanitarie e sociosanitarie che ospitano i disabili in regime residenziale
e semiresidenziale sono:

*» Presidi di Riabilitazione funzionale dei soggetti portatori di disabilita fisiche%
e sensoriali in regime residenziale e semiresidenziale (R.R. n.12/20EH{
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prestazioni diagnostiche, terapeutiche, riabilitative in regime residenziale a persone
disabili che necessitano di riabilitazione intensiva o estensiva;

Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) in regime residenziale (R.R. n.8/2002):
erogano prestazioni terapeutiche e riabilitative in regime residenziale a persone
disabili che necessitano di riabilitazione estensiva;

Residenze Socio Sanitarie Assistenziali (RSSA per disabili) in regime residenziale
(art.58 R.R. n.4/2007): erogano prestazioni socio-riabilitative di mantenimento;
Comunitd socio-riabilitativa in regime residenziale (art. 57 R.R. n.4/2007): erogano
prestazioni socioriabilitative di mantenimento congiuntamente a prestazioni tutelari
per disabili privi di sostegno familiare oltre che per disabili gravi privi di sostegno
familiare;

Centro Diurno Socio-educativo e Riabilitativo in regime semiresidenziale (art.60 R.R.
n.4/2007): erogano prestazioni socio-riabilitative finalizzate al mantenimento e al
recupero dei livelli di autonomia della persona e al sostegno della famiglia.

Nell'ambito dell’assistenza a carattere estensivo va precisato che la legge regionale 19
settembre 2008, n.23 nella sezione 3.2.2 “Livelli di assistenza” individua:

l'assistenza estensiva post acuzie ad alta complessitd (strutture residenziali
territoriali)

“Per pazienti che richiedono un moderato impegno clinico e terapeutico, per il
trattamento di disabilitd in fase post-acuzie, a basso rischio potenziale di instabilitd
clinica oppure per pazienti con disabilitd croniche in condizione di non autosufficienza,
abbisognevoli nell’arco delle 24 ore di interventi di nursing infermieristico di base, non
erogabili al proprio domicilio e di un intervento riabilitativo estensive multicomprensivo
distribuito nell'arco dell'intera giornata, e/o di monitoraggio continuo durante o dopo
definiti interventi riabilitativi.”;

I'assistenza estensiva a media complessita ( strutture residenziali territoriali - RSA)
“Per pazienti non autosufficienti, a causa di una disabilita con ridotte possibilita di
recupero, non gestibili al proprie domicilio, per i quali é necessario un progetto
riabilitativo dalla durata limitata e predefinita finalizzato al mantenimento e
promozione dei livelli di autonomia e delle abilita comunicativo-relazionali.”

Per tale motivo, I'assistenza residenziale estensiva post acuzie ad alta complessita (ovvero le
prestazioni erogate dai Presidi di Riabilitazione) & per il 100% a carico della ASL, mentre in
riferimento all’assistenza estensiva a media complessita ( ovvero le prestazioni erogate dalle
RSA) la Regione ha previsto una quota pari al 70% a carico della ASL ed una quota pari al 30%
a carico dell’assistito/Comune.

In riferimento all’assistenza residenziale nella fase di mantenimento, I'attuale sistema di

compartecipazione prevede:




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 30 del 27-2-2018

15411

e per la Comunita socio-riabilitativa in regime residenziale (art. 57 R.R. n.4/2007) una
quota pari al 70% a carico della ASL per i disabili gravi ed una quota pari al 40% peri
disabili gravi privi di sostegno familiare;

o per le RSSA disahili di cui all'art.58 R.R. n.4/2007 e per i Centri diurni socio-educativi e
riabilitativi di cui all'art. 60 R.R. n.4/2007, una quota pari al 50% a carico della ASL.

Di seguito si riporta il prospetto di compartecipazione alla spesa che prevede:

Compartecipazione .- -

Presidi di riabilitazione
funzionale dei soggetti portatori
di disabilita fisiche, psichiche e
sensoriali in regime residenziale
e semiresidenziale

100% a carico della ASL

€ 194,95 fase intensiva post acuiie

resid.

€ 159,94 fase intensiva resid.
€ 106,99 fase estensiva resid.
€ 86,86 fase intensiva semires.
€ 66,73 fase estensiva semires.

Residenze Sanitarie | 70% a carico della ASL €100,80

Assistenziali 30% a carico | di cui € 70,56 a carico della ASL

RSA dell'assistito/Comune € 30,24 a carico
dell'utente/Comune

Residenze  Socio  Sanitarie | 50% a carico della ASL €70,40 (DGR 3032/2010)

Assistenziali 50% a carico | di cui € 35,20 a carico della ASL

RSSA dell'assistito/Comune € 35,20 a carico
dell’utente/Comune

Comunita socio-riabilitativa Disabili privi di sostegno | € 64,38 (DGR 3032/2010)

residenziale

familiare

40% a carico della ASL
60% a
dell'assistito/Comune

carico

di cui € 25,75 a carico della ASL
€ 38,63a carico dell'utente/Comune

di cui € 45,07 a carico della ASL

Disabili gravi € 19,31 a carico
70% a carico della ASL dell'utente/Comune
30% a carico
dell’assistito/Comune
Centro diurno socic-educativo e | 50% a carico della ASL €62,24
riabilitativo in regime | 50% a carico | di cui€ 31,12 a carico della ASL
semiresidenziale dell'assistito/Comune € 31,12 a carico
dell'utente/Comune

I p.l. in presidi di riabilitazione funzionale dei soggetti portatori di disabilita fisiche, psichiche
e sensoriali in fase intensiva e fase intensiva post acuzie in regime residenziale sono da
considerarsi esclusi dal computo dei posti letto equivalenti ai posti letto ospedalieri, in quanto
rientranti nella definizione di cui al capitolo 4, lettera c), paragrafo Riabilitazione intensiva del
documento recante Piano di indirizzo per la Riabilitazione (D), come riportato nella Tabella b)
allegata alla DGR 239 del 28/02/2017.

In sede di verifica dei LEA, la Regione risulta avere un numero adeguato di posti equivalenti
presso strutture residenziali preposte all’assistenza dei disabili (0,5 per 1000) e di posti
equivalenti semiresidenziali (0,24 per 1000).

La situazione totale dei posti letto destinati ai disabili & la seguente:
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o : ‘ABITANTIL. '
Presidi di riabilitazione funzionale dei | residenziali 1179 0,29
soggetti portatori di disabilita fisiche,
psichiche e sensoriali semiresidenziali 630 0,15
RSA disabili residenziali 163 0,04
RSSA disabili residenziali 317 0,08
Comunita socio-riabilitativa residenziali 187 0,04
Centro diurno  socio-educativo e | Semiresidenziali 1.850 0,45
riabilitativo
' | residenziali  1.846 0,45
TOTALE | semiresidenziali 2:480 0,60
COMPLESSIVI 4.326 1,05

Di recente, la Regione, con il regolamento regionale n. 12/2015, ha riorganizzato I'offerta di
prestazioni riabilitative di tipo intensive ed estensive, in regime residenziale e
semiresidenziale, erogate dai Presidi di riabilitazione funzionale dei soggetti portatori di
disabilita fisiche, psichiche e sensoriali in regime residenziale e semiresidenziale.

Resta da riorganizzare I'assistenza residenziale e semiresidenziale nella fase di mantenimento
al soggetti disabili, con la revisione dell'attuale offerta di strutture al fine di una loro
semplificazione. Per quanto innanzi, la Regione ha avviato la predisposizione di un
Regolamento che verra presentato entro il 28 febbraio 2018 volto ad attuare un percorso di
riclassificazione delle attuali strutture residenziali socio-riabilitative per disabili con
I'obiettivo di istituire un'unica tipologia di struttura organizzata in nuclei per l'erogazicne di
trattamenti socio-riabilitativi di recupero e mantenimento delle abilita funzionali residue
(RSA disabili).In considerazione del diverso impegno assistenziale necessario in relazione alla
gravitd delle condizioni degli ospiti, le strutture residenziali socio-riabilitative saranno
articolate in nuclei, differenziati in base alla tipologia degli ospiti in:

o disabili in condizioni di gravita che richiedono elevato impegno assistenziale e tutelare,
le cui prestazioni saranno a carico del SSR per una quota pari al 70% della tariffa
giornaliera;

o disabili che richiedono moderato impegno assistenziale e tutelare o disabili gravi privi
di sostegno familiare, le cui prestazioni saranno a carico del SSR per una quota pari al
409% della tariffa giornaliera.

II predetto regolamento riguardera anche la revisione del fabbisogno di strutture
semiresidenziali socio-riabilitative, le cui prestazioni saranno a carico del SSR per una quota
pari al 70% della tariffa gicrnaliera.
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in riferimento all'assistenza residenziale nella fase di mantenimento (ex RSA disabili,
ex RSSA disabili) due quote a carico del SSR, 70% per i disabili in condizioni di gravita
e 40% per i disabili gravi privi del sostegno familiare;

in riferimento all’assistenza semiresidenziale nella fase di mantenimento (ex Centri
diurni socio-educativi e riabilitativi) una quota pari al 70% a carico della ASL.

In termini di spesa, al momento nan & possibile quantificare esattamente I'impatto economico
derivante dalla riorganizzazione delle strutture sociosanitarie per disabili. Tuttavia, volendo
prevedere con un buon margine di approssimazione I'impatto economico, considerato che la
spesa sostenuta per gli attuali posti di sociosanitario presenti sul territorio regionale si attesta
intorno ai 22 milioni di euro, tenuto conto della revisione del fabbisogno di prestazioni e della
relativa quota di compartecipazione, si stima che 'ulteriore spesa ammonterebbe a circa 15
milioni di euro per le motivazioni di seguito riportate:

1. la riconversione degli attuali posti letto di RSA disabili riguardera soltanto la

classificazione della struttura da estensiva a mantenimento. Pertanto, sara confermata
l'attuale quota del 70% della relativa tariffa a carico del SSR e cid avverra ad invarianza
di spesa;

'adeguamento delle quote di compartecipazione degli attuali posti di RSSA disabili (
317 p.l.) comportera un aumento di spesa, considerato che soltanto una percentuale di
soggetti disabili sono privi del sostegno familiare (10% in base ai dati ISTAT). In tal
caso, prendendo a riferimento I'attuale tariffa, la maggiore spesa prevista sara pari
circa a circa € 1.390.153,6 data da:

e 286 p.l x € 14,08 (20% di € 70,40) x 365 gg = € 1.469.811,20 (maggiore spesa
per adeguamento quota dal 50% al 70% rispetto allo storico per RSSA disabili)

e 31 pl x €704 (10% di € 70,40) x 365 gg = € 79.657,60 (minore spesa per
adeguamento quota dal 50% al 40% rispetto allo storico per RSSA disabili);

I'adeguamento delle quote di compartecipazione degli attuali posti di Centro diurno
socio-educativo e riabilitativo [ 1.850 posti ) comportera un aumento di spesa.
Prendendo a riferimento I'attuale tariffa, la maggiore spesa prevista sara pari a circa €
6.449.100 data da:

e 1850 p. x € 12,45 (20% di € 62,24) x 280 gg = € 6.449.100 (maggiore spesa
per adeguamento quota dal 50% al 70% rispetto allo storico per Centro diurno
sacio-educativo e riabilitativo);

La determinazione del fabbisogno di posti residenziali e semiresidenziali di
mantenimento per disabili, fermo restando l'analisi basata sui reali bisogni della
popelazione disabile e tenuto conto degli attuali posti occupati, sard incentrata sul
potenziamento di posti in Centri diurni socioriabilitativi, al fine di permettere ai
soggetti affetti da disabilitd la permanenza nel loro ambiente familiare. L'incremento
ipotizzato sara di :

¢ 0,02 pl. x 1.000 ab. ovvero n. 82 pl. in regime residenziale {ex RSSA disabili).
Prendendo a riferimento 'attuale tariffa, l'incremento di spesa sara pari z
82 p.l.x€49.28 (70% di € 70,40) x 365 = € 1.474.950,40 = B




15414

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 30 del 27-2-2018

e 0.25 p. x 1.000 ab. ovvero n. 1.020 posti in regime semiresidenziale (ex Centro
diurno socio-educativo e riabilitativo). Prendendo a riferimento l'attuale tariffa,
l'incremento di spesa sara pari a:

1.020 p. x € 43,56 (70% di € 62,24) x 260 gg =€ 11.552.112

Tale spesa verra sostenuta con piani di contrattualizzazione graduale, che si protrarranno
anche oltre la durata del presente Piano Operativo, in base alla compatibilit della stessa con
gli equilibri economico-finanziari regionali e in funzione delle economie rivenienti
dall’attuazione degli altri programmi previsti nel presente Piano Operativo, con particolare
riguardo ai piani di rientro e riqualificazione dei presidi ospedalieri a gestione diretta delle
ASL. Infatti Ia “riconversione” dei piccoli e medi Presidi Sanitari e, qualora possibile, la loro
gestione e manutenzione da parti di “privati accreditati”, liberera risorse professionali ed
economiche da destinare a tale scopo. Quando necessario I’AReSS programmerd una
formazione specifica agli Operatori Sanitari che verranno adibiti alle nuove esigenze
assistenziali riabilitative.

Le Azioni previste sono le seguenti:

{CRONOPROGRAMMA

GOTER Definizione del fabblsogno den Presentaznone schema dl regolamento sui 7
02.02.01 (requisiti strutturali, tecnologici ed | requisiti

Al Sl B
28/02/18

organizzativi per Strutture
socioriabilitative residenziall e
semiresidenziali

GOTER
02.02.02

Definizione delle relative tariffe di
prestazione e degli schemi di
accordi contrattuali

DGR di approvazione tariffe e schemi tipo di
accordi contrattuali

30/04/18

GOTER
02.02.03

Implementazione della rete

Provvedimenti  regionali relativi ad
autorizzazioni, accreditamenti, DGR relativa a

31/10/18

tetti di spesa ed avvio accordi contrattuali con
la collaborazione dell’AReSS

GOTER Messa a regime della rete
02.02.04 autorizzazioni, accreditamenti, DGR relativa a

Provvedimenti  regionali  relativi ad 31/12/18

tetti di spesa ed avvio accordi contrattuali con
la collaborazione dell’AReSS

2016 2017 ‘ 2018
- +€ 3.750.000 + € 15.000.000

Impatto Economico Intervento

Intervento GOTER 02.03: Rete dell’Assistenza Residenziale Anziani non Autosufficienti

In riferimento all'assistenza residenziale agli anziani non autosufficienti, il Comitato LEA
individua come fabbisogno almeno 10 p.l. ogni 1.000 anziani che, in base agli anziani in Puglia
(i dati ISTAT 2015 attestano gli anziani >65 corrispondenti a 838.139 su una popolazione
totale residente pari a 4.090.105 ), corrispondono a 8380 pl. totali. Riconducendo tale
numero di posti letto alla popolazione residente, il fabbisogno stimato equivale a 20
p.l./10.000 abitanti. Al fabbisogno cosi formulato, riportato all’art. 8 della legge regi
agosto 2006, n. 26, si @ riferita la programmazione regionale. ;
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Attualmente in Puglia le strutture territoriali sanitarie e sociosanitarie che ospitano anziani
non autosufficienti sono le Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) e le Residenze Socio
Sanitarie Assistenziali ( RSSA per anziani).

Le RSA garantiscono un’assistenza di tipo estensivo ed erogano prestazioni in nuclei
specializzati a pazienti non autosufficienti con elevata necessita di tutela sanitaria: cure
mediche e infermieristiche quotidiane, trattamenti di recupero funzionale, somministrazione
di terapie e.v,, nutrizione enterale, lesioni da decubito profonde etc. Attualmente il 90% dei
posti [etto di RSA sono occupati da anziani non autosufficienti.

Nell’ambito delle RSA soneo presenti nuclei specializzati ovvero nuclei Alzheimer a pazienti
con demenza senile nelle fasi in cui il disturbo mnesico & associato a disturbi del
comportamento e/o dell'affettivita che richiedono trattamenti estensivi di carattere
riabilitative, riorientamento e tutela perscnale.

La compartecipazione alla spesa prevede il 70% a carico della ASL e il 30% a carico
dell'assistito/Comune.

Le tariffe regionali di riferimento sono le seguenti:

IRSA™ Tariffa

DGR n® 698 del 16 maggio 2003 | €100,80
“Nucleo residenziale anziani non | di cui
autosufficienti” € 70,56 a carico della ASL

€ 30,24 a carico dell'utente/Comune
DGR n. 1226 del 24 agosto 2005 | € 130,00

“Nucleo residenziale Alzheimer” | di cui

€ 91,00 a carico della ASL

€ 39 a carico dell'utente/Comune
DGR n. 1226 del 24 agosto 2005 | € 65,00

“Nucleo semiresidenziale | di cui

Alzheimer” € 45,50 a carico della ASL

€ 19,50 a carico dell'utente/Comune

Le RSSA per anziani erogano prestazioni di lungo-assistenza e di mantenimento, anche di tipo
socioriabilitativo, a pazienti non autosufficienti con bassa necessita di tutela sanitaria.

La compartecipazione alla spesa, in linea con quanto stabilito nel DPCM LEA 29 novembre
2001, prevede il 50% a carico della ASL e il 50% a carico dell’assistito/Comune. La tariffa
regionale di riferimento é la seguente:

DGR n. 1037 del 25 maggio 2012 €92,90

Nucleo anziani non di cui
autosufficienti € 46,45 a carico della ASL

€ 46,45 a carico dell’'utente/Comune
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In riferimento all'assistenza di tipo estensivo erogata nelle RSA ai soggetti anziani non
autosufficienti e soggetti Alzheimer, la Regione si impegna a modificare la normativa
regionale in materia di compartecipazione prevedendo per { trattamenti di tipo estensivo in
regime residenziale la quota pari al 100 per cento della tariffa giornaliera a totale carico del
SSR e per i trattamenti di lungoassistenza in regime semiresidenziale una quota pari al 50 per
cento della tariffa giornaliera a carico del Servizio sanitario nazionale ( come pill avanti
specificato).

11 fabbisogno regionale per le predette strutture, di cui all'art.8 della legge regionale 9 agosto
2006, n. 26, & pari a:

e RSSA 7pl./10.000 ab. Pari a 2.856 p.l.

s RSA 4p.l/10.000 ab. Per anziani/disabili paria 1,633 p.l. ordinari
1p.l./ 10.000 ab. Per Alzheimer pari a 407 p.l. Alzheimer
0,5 per diurni Alzheimer pari a 203 diurni Alzheimer

per un totale di 5.099 posti.

Attualmente il 90% dei posti letto di RSA, ovvero 1.470 p.l. su 1.633, sono occupati da anziani
non autosufficienti per cui la situazione totale dei posti letto destinati agli anziani, ivi
compresi i soggetti affetti da demenza, & la seguente:

STRUTTURA .| FABBISOGNO ATTUALE . | [ETTO/POSTI SEMIRES. -
RSSA non autosufficienti 7 p.l./ 10.000 ab, 2.856
RSA non autosufficienti 4 p.l./ 10.000 ab. 1.470
RSA Alzheimer 1p../10.000 ab. 407
RSA diurno Alzheimer 0,5 p./10.000 ab. 203
Totali posti 12,5 pil/10.000 ab, | ' 4936

Per essere in linea con il valore individuato dal Comitato LEA, i posti letto da attivare
sarebbero pari a: 8.380 - 4.936 = 3.444 p.l. Il predetto numero di posti letto, rapportato alla
popolazione residente, corrisponde ad un fabbisogno aggiuntivo di posti letto rispetto
all'esistente paria 8,4 p.1./10.000 ab. da ripartirsi tra posti residenziali e semiresidenziali.

Tenuto conto che nel territorio regionale I'assistenza sanitaria e sociosanitaria agli anziani ed
ai soggetti affetti da demenza & garantita in strutture differenti per intensita di cure,
considerato che non é ipotizzabile il trasferimento del paziente ad ogni variazione sostanziale
dei suoi bisogni assistenziali nel caso di un ricovero medio-lungo, & opportunc che ogni
struttira residenziale sia articolata per pil livelli assistenziali e sia, quindi, organizzata in

nuclei dedicati.

Con [l'approvazione della legge regionale 12 dicembre 2017, n. 53 ad
“Riorganizzazione delle strutture socio-sanitarie pugliesi per l'assistenza residen
persone non autosufficienti. Istituzione RSA ad alta, media e bassa intensita assiste
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attivato un percorso di riclassificazione delle attuali strutture (RSA di tipo estensivo, RSSA di
mantenimento, RSAA di tipo socioassistenziale) per anziani, ivi compresi i soggetti affetti da
demenza, con l'obiettivo di istituire un’unica tipologia di struttura organizzata in nuclei per
'erogazione di prestazioni di diverso livello assistenziale, con la possibilitd di prevedere
anche nuclei di tipo socioassistenziale con relativa tariffa a totale carico dell’assistito/Comune
(ex RSAA art. 67 RR n.4/2007). Tale percorso di riclassificazione deve essere attuato nel
rispetto del fabbisogno regionale per i vari livelli di assistenza e deve tener conto dell’attuale
livello assistenziale delle strutture gia accreditate e/o contrattualizzate.

Inoltre, sara effettuata una revisione del fabbisogno di posti semiresidenziali, che allo stato
attuale prevede 0,5 posti/10.000 ab., ovvero n. 203 posti, a favore di soggetti Alzheimer,
impiegando una quota di posti nell'ambito dei posti da attivare (3.444) a favore di soggetti
non autosufficienti (anziani e soggetti affetti da demenza) mediante prestazioni di
lungoassistenza, di recupero, di mantenimento funzionale, ivi compresi interventi di sollievo,
con una quota di partecipazione del SSR pari al 50%.

In termini di spesa, al momento non & possibile quantificare esattamente 'impatto economico
derivante dall’attivazione nel territorio regionale di n. 3.444 posti per le predette prestazioni.
Tuttavia, volendo prevedere con un buon margine di approssimazione 'impatto economico,
considerato che la spesa sostenuta per gli attuali posti presenti sul territorio regionale si
attesta intorno ai 100 milioni di euro, tenuto conto che una percentuale di posti saranno a
totale carico del SSR, si stima che la relativa spesa ammonterebbe a circa 57 milioni di euro
per le motivazioni di seguito riportate:

1. lariconversione:

» degli attuali posti letto di RSA (che prevedono una quota del 70% della relativa
tariffa a carico del SSR) in posti letto di tipo intensivo ed estensivo di cui alla
LR.n. 53/2017 (RSA di alta intensita assistenziale - art.3, comma 2, lett. a) e b)
( 100% a carico del SSR), per una quota pari a circa il 25% degli attuali posti
accreditati, e in posti letto di mantenimento ( 50% a carico del SSR), per una
quota pari a circa il 75% degli attuali posti accreditati,

e degli attuali posti semiresidenziali di RSA (che prevedono una quota del 70%
della relativa tariffa a carico del SSR) in posti semiresidenziali di mantenimento
(50% a carico del SSR)

avverra a saldo zero, trattandosi di revisione di quote di compartecipazione, per una
quota di posti in aumento e per una quota in diminuzione, all'internc del relative fondo
di remunerazione per le RSA;

2. dei n. 3.444 posti da attivare, in regime residenziale e semiresidenziale, si prevede che
circa il 10% (345 p.l.) sara destinato a posti letto di tipo estensivo di cui alla L.R. n.
53/2017 (RSA di alta intensita assistenziale - art.3, comma 2, lett. b) (100% a carico
del SSR}, il 60% (2.066 p.l.) a posti letto di mantenimento (50% a carico del SSR) ed i

posti, si ottiene:
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* 345 pl.x €100,80 x 365 gg = € 12.693.240
o 2,066 pl.x € 46,45 x 365 gg = € 35.027.480
« 1033 p.x € 32,50 x 280 gg = € 9.400.300

Tale spesa verra sostenuta con piani di contrattualizzazione graduale in base alla
compatibilita della stessa con gli equilibri economico-finanziari regionali. E’ ragionevole
ipotizzare che la “rimodulazione” dei Nuclei di assistenza nell’ambito delle strutture
attualmente attive nel territorio pugliese e l'introduzione di “nuovi Nuclei” nei Presidi Sanitari
oggetto di riconversione da affidare a “privati accreditati” consenta di raggiungere sia gli
obiettivi assistenziali che quelli economici correlati.

Le Azioni di Intervento previste sono le seguenti:

PROGRAMMAREER Sl el il | INDICATORE +4: E
Definizione del fabbisogno, requisiti | Regolamento di fabbisogno e 28/02/18
02.03.01 | strutturali, tecnologici e | requisiti DGR
organizzativi per Strutture anziani
non autosufficienti e soggetti affetti
da demenza
GOTER | Determinazione delle relative tariffe | DGR di determinazione tariffe e DGR 30/04/18
02.03.02 [di prestazione e degli schemi di|approvazione schemi tipo di accordi
accordi contrattuali contrattuali
GOTER  |Implementazione della rete Provvedimenti  regionali  relativi  ad 31/10/18
02.03.03 autorizzazioni e accreditamento; DGR di
determinazione tetti di spesa ed avvio
contrattualizzazioni con la collaborazione
dell'’AReSS
GOTER  |Messaaregime dellarete Provvedimenti  regionali  relativi ad 31/12/18
02.03.04 autorizzazioni ed accreditamento; DGR di
determinazione  tetti di  spesa e
contrattualizzazioni con la collaborazione
dell’AReSS
. 2016 2017
Impatto Economico Intervento
- -1 +€57.121.020

Intervento GOTER 02.04: Rete dell’ Assistenza Riabilitativa e Socio-riabilitativa

Residenziale, Semiresidenziale e Domiciliare per persone con
disturbi mentali

Nell'ambito dell’assistenza riabilitativa e socie-riabilitativa residenziale, semiresidenziale e
domiciliare alle persone con disturbi mentali, in relazione al livello di intensita riabilitativa ed
assistenziale, la Regione garantisce le seguenti tipologie di trattamento:

a) Trattamenti terapeutici ad alta e media intensita riabilitativa, con livelli di intensita
assistenziale differenziati, rivolti a pazienti con gravi compromissioni, anche nella fase

della post-acuzie, 0 con compromissioni di gravitda moderata ma persistenti_ed
invalidanti del funzionamento personale e sociale. [ trattamenti sono b
Strutture residenziali di riabilitazione psichiatrica, a totale carico del S,
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Regolamento Regionale n.3/2005 - che ha definito i requisiti strutturali, tecnologici ed
organizzativi;

b) Trattamenti socio-riabilitativi, rivolti a pazienti non assistibili nel proprio contesto
familiare e con quadri variabili di autosufficienza e di compromissione del
funzionamento personale e sociale, che richiedono interventi a bassa intensita
riabilitativa. I trattamenti sono erogati nell’ambito delle Case per la vita a media e
bassa intensita assistenziale, di cui all’art. 70 del R.R. n.4/2007, con la previsione a
carico del SSR di una compartecipazione della spesa rispettivamente del 70% e 40%;

c) Trattamenti terapeutico-riabilitativi semi-residenziali tesi ad impedire e/o arrestare
processi di isolamento relazionale e di emarginazione, erogati dai Centri Diurni di cui
al Regolamento Regionale n.3/2005 - che ha definito i requisiti strutturali, tecnologici
ed organizzativi - a totale carico del SSR;

d) Trattamenti riabilitativi domiciliari a carico del SSR, direttamente gestiti dai Centri di
Salute Mentale.

L'offerta di posti letto residenziali terapeutico-riabilitativi istituzionalmente accreditati &, allo
stato, la seguente:
— pl residenziali terapeutico-riabilitativi: nr 1.051, di cui:
» nr 753 pl a copertura h24 (trattamenti intensivi), a fronte di un fabbisogno ex
Regolamento Regionale n.3/2006 di nr 3 pl /10.000 abitanti;
> nr 208 pl a copertura h12 (trattamenti estensivi), a fronte di un fabbisogno ex
Regolamento Regionale n.3/2006 di nr 0,75 pl /10.000 abitanti;
> nr 90 pl con copertura per fasce orarie (trattamenti estensivi), a fronte di un
fabbisogno ex Regolamento Regionale n.3/2006 di nr 1 pl /10.000 abitanti;

L'offerta di Centri Diurni é di nr 21, per complessivi nr 420 posti semiresidenziali, a fronte di
un fabbisogno ex Regolamento Regionale n.3/2006 di nr 1 Centro Diurno/50.000 abitanti.

L'offerta di posti letto socio-riabilitativi in Case per la Vita ex art 70 del Reg. Reg. n. 4/2007,
che ospitano pazienti psichiatrici inviati dal DSM &, allo stato, di n.730 p.l.

Al riguardo dell'assistenza terapeutico-riabilitativa residenziale, la Regione intende, in linea
con I'Accordo della Conferenza Unificata del 17 ottobre 2013, avente a oggetto il Documento
“Le strutture residenziali psichiatriche”, completare l'offerta di pl h24 alle persone con
disturbi mentali, prevedendo ['attivazione di strutture terapeutico-riabilitative residenziali
h24 per interventi a carattere estensivo,

A tal fine, si prevede che 'AReSS predisponga specifici studi affinché i nuovi posti letto in
strutture di tipo estensivo h24 siano attivati mediante un processo di riconversione di una
quota di posti letto delle attuali strutture che erogano prestazioni di tipo intensivo e socio-
riabilitativo. Pertanto, 'AReSS identifichera le strutture che saranno oggetto di adeguata
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In riferimento alle prestazioni residenziali di tipo socio-riabilitativo, nel rispetto del DPCM 12
gennaio 2017 di determinazione dei LEA, la Regione intende rivedere la percentuale di
compartecipazione alla spesa a carico del SSR, prevedendo una compartecipazione
esclusivamente nell’'ordine del 40% della relativa tariffa regionale a carice del SSR.

Va, inoltre, considerato che la legge regionale 19 settembre 2008, n.23 ha indirizzato le
politiche regionali, in materia di riabilitazione e reinserimento sociale dei pazienti psichiatrici,
verso obiettivi di “recovery” da perseguire utilizzando modalitd innovative d’intervento, quali
la co-gestione dei Centri Diurni con le Associazioni degli utenti e def loro familiari, ex art.9 L.
R. 26/2006, I'Abitare Assistito ex DGR n.45/2015 e la Metodica del Budget di Salute, gia
adottata con successo in diverse altre regioni (Campania, Emilia Romagna, Friuli Venezia
Giulia, Lazio, Piemonte).

Pertanto, al fine, di favorire la permanenza e/o rientro dei pazienti nel propric contesto
relazionale, la ri/costruzione delle relazioni sociali ed affettive, la ri/acquisizione
dell'autonomia, il re/inserimento lavorativo, I'AReSS predisporrd, a partire dalla
riconversione di una quota delle rette giornaliere di degenza, studi necessari a:

1) Disciplinare, con apposite linee guida, 'erogazione di prestazioni riabilitative
psichiatriche domiciliari/territoriali, anche da parte di Organismi Privati
appositamente contrattualizzati, individuando le prestazioni da erogarsi, la tipologia
degli utenti, i requisiti organizzativi e le modalitd di attuazione del Servizio, le
procedure per la determinazione del fabbisogno aziendale e le modalitd di
definizione delle tariffe;

2) Individuare le modalita di cogestione dei Centri Diurni tra CSM e Associazioni degli
utenti e dei loro familiari, gli obiettivi, le specifiche responsabilita, gli aspetti
economici ed organizzativi;

3) Potenziare l'Abitare Assistito ex DGR 45/2015, attraverso cui le ASL possano
favorire la costituzione di piccoli gruppi di convivenza tra persone con problemi di
salute mentale, garantendo |'assistenza domiciliare;

4) Definire programmi sperimentali che utilizzino la Metodica del Budget di Salute,
integrando risorse di carattere sociale con interventi formativi e di sostegno
all'inserimento lavorativo, tramite la riconversione delle rette di inserimento in
strutture sanitarie o sociosanitarie, I'utilizzo di quote dei Finanziamenti statali e
regionali per le Politiche Sociali e del Fondo Sociale Europeo, nell'ottica del Welfare
produttivo, per sostenere i progetti riabilitativi personalizzati di supporto alla
domiciliaritd, al recupero/costruzione delle relazioni affettive e di
accompagnamento al reinserimento sociale e lavorativo, Detta Metodica richiede il
coinvolgimento di ASL, Enti Locali, Imprese sociali, Imprese profit, Associazioni di
categoria, ONLUS, affinché la persona con problemi di salute mentale cessi di essere
un “centro di costo” per diventare soggetto economico attivo. Il Budge iSalute
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monitorato in maniera concordata tra la persona, gli operatori pubblici, quelli del
privato-sociale, [e famiglie.

In termini di incidenza sul SSR, poiché il processo di riorganizzazione innanzi proposto
prevede una riconversione delle attuali risorse, sard attuato nell’ambito della spesa gia
sostenuta per i trattamenti alle persone con disturbi mentali.

L’AReSS sara incaricata di fornire I'adeguata formazione agli operatori pubblici e privati che si
troveranno impegnati nella fase di passaggio da setting assistenziali base a quelli estensivi e
nelle sperimentazioni innovative,

'CRONOPROGRAMMA &4
Definizione della rete fabbisogno/offerta
con previsione anche di posti letto di
GOTER tipo estensivo h24 per persone con
02.04.01 |disturbi mentali e rimodulazione
fabbisegno di posti letto di tipo
intensivo, estensivo e socio-riabilitativo
Definizione dei requisiti strutturali,
tecnologici e organizzativi per strutture
GOTER dedicate alle persone con disturbi

INDICATORE

‘(éﬂ'c

Presentazione schema di
legge/regolamento regionale con la 30/06/2018
collaborazione dell’AReSS

Regolamento di definizione requisiti, DGR
di determinazione tariffe e DGR

02.04.02 | mentali, delle relative tariffe di approvazio_ne schemi tipo di gccordi 30/06/2018
prestazione e degli schemi di accordi ;‘;ﬁg‘;{g‘;gh con la collaborazione

contrattuali

Definizione di Linee Guida per
I'erogazione di prestazioni riabilitative
GOTER psichiatriche domiciliari/territorialida | DGR di approvazione delle Linee Guida con

02.04.03 | parte di Organizzazione Private, delle la collaborazione dell’AReSS 30/09/18
relative tariffe e degli Schemi di accordi
contrattuali
Definizione delle modalita di co-gestione | DGR di approvazione delle modalita di co-
GOTER dei Centri Diurni tra CSM e Associazioni | gestione e dello Schema di accordo 30/09/18
02.04.04 |degli utenti e dei loro familiari e dello contrattuale con la collaborazione
Schema di accordo contrattuale dell’AReSS

Definizione, con il supporto dell’AReSS,

GOTER di un modello Realizzazione di progetti sperimentali 30/09/18

02.04.05 |°P erlmentale_ di utilizzo della Metodica aziendali di utilizzo del Budget di Salute
del Budget di

Salute.

Provvedimenti regionali relativi ad
GOTER autorizzazioni e accreditamento;

. DGR di determinazione tetti di spesa ed
02.04.06 |Implementazione della Rete avvio contrattualizzazion con la 31/12/18
collaborazione dell’AReSS

2016 2017 2018
Non sono previsti impatti economici.

Impatto Economico Intervento

Intervento GOTER 02.05: Rete dei Presidi Territoriali di Assistenza - Definizione protocolli
operativi dei PTA — Ospedali di Comunita
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concentrandoe, il pilt possibile, tutte le attivita che possono contribuire a realizzare la
copertura assistenziale nell’arco delle 12 o 24 ore.

I PTA corrispondono alle strutture ospedaliere oggetto di processo di riconversione, per
effetto del R.R. n.14/2015, nonché dei R.R. n. 18/2010 e s.m.i. e n. 36/2012 di riordino della
rete ospedaliera, e rappresentano il perno della riorganizzazione dei servizi distrettuali
attraverso una nuova medalitd di riorganizzare e rifunzionalizzare le cure primarie,
realizzando una reale revisione della rete dei servizi che mira ad integrare e mettere in
collegamento (organizzazione a rete) i punti di offerta ed i professionisti che concorrono
all'erogazione dell’assistenza territoriale.

I PTA rappresentano il punto di partenza dell'integrazione tra le diverse funzioni assistenziali
e dello sviluppo dei Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA), in modo da
conseguire quattro macro obiettivi prioritari:

a. lamassima efficienza erogativa (h24);

b. la migliore efficacia, attraverso la “messa in comune” delle competenze e delle abilita in
forma integrata e condivise dai professionisti attraverso adeguati percorsi assistenziali;

¢. la maggiore appropriatezza nell'uso delle risorse in quanto coordinate e orientate ad
obiettivi di salute condivisi;

d. la maggiore integrazione con la rete dei servizi sanitari e sociosanitari territoriali a ciclo
diurno e a carattere domiciliare.

Le riconversioni ospedaliere in PTA, che tiene conto di quanto gid individuato nel
regolamento regionale n. 14/2015 e delle ulteriori riconversioni previste nell’approvando
piano di riordino ospedaliero, saranno assicurate con gli investimenti dei fondi FESR.

Infatti, con DGR n.re 1937 del 30.11.2016, la Regione Puglia ha preso atto della ricognizione,
avviatd nel corso del 2015, dei principali fabbisogni delle Aziende Sanitarie Locali pugliesi in
materia di potenziamento e completamento della dotazione tecnologica e struttura della rete
dei servizi sanitari territoriali, al fine di anticipare, gid nel corso del 2015, le fasi prodromiche
per la individuazione degli investimenti e selezionare piani di investimento aziendali congrui
rispetto agli obiettivi di spesa annuali delle risorse FESR assegnate all'OT IX del POR Puglia
2014-2020 (azione 9.12), si & provveduto ad avviare una fase di ricognizione .

La prima fase della procedura di consultazione, iniziata ad aprile 2015, si & conclusa nel
dicembre 2015. Durante tale periodo si & provveduto ad avviare una verifica di maggiore
dettaglio, dei principali fabbisogni delle Aziende Sanitarie Locali pugliesi in materia di
potenziamento e completamento della dotazione tecnologica e struttura della rete dei servizi
sanitari territoriali, considerando che I'obiettivo ultimo del piano di investimenti in parola
non & solo quello di ammodernare o riqualificare il patrimonio immobiliare delle ASL, ma
soprattutto di migliorare la qualitd dei servizi territoriali socio-sanitari e sanitari non
ospedalieri.

La seconda fase, pili di dettaglio, di ricognizione dei fabbisogni (gen-nov 2016) si & realizzata

degli interventi ammissibili sul PO FESR 2014,/2020.
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Gli interventi, conformi ai contenuti tecnici dell’Azione 9.12 del P.0.R. Puglia 2014 - 2020 -
“Interventi di riorganizzazione e potenziamento dei servizi territoriali socio-sanitari e sanitari
territoriali a titolarita pubblica”, nonché agli specifici criteri di selezione approvati in sede di
Comitato di Sorveglianza in data 11 marzo 2016, sono stati valutati in base ad un ordine di
priorita in base a tre livelli (Alta, Media e Bassa), aventi le seguenti caratteristiche:

a) assicurare, con riferimento agli interventi rubricati a prioritd ALTA, la massima
efficienza nello sviluppo dei livelli di progettazione (ora definiti con il dlgs.
50/2016 recante il nuovo cedice degli appalti pubblici), con la validazione degli
stessi, tali da rendere gli interventi individuati con la procedura negoziale al livello
di “immediata cantierabilitd” propedeutica alla sottoscrizione dei relativi
disciplinari di attuazicne;

b) a validare, per i progetti a priorita ALTA, la progettazione da porre a base di gara
entro 90 giorni dalla ricezione della nota;

c) avviare le attivita di progettazione, ove non disponibile, per i progetti a priorita
MEDIA;

d) svolgere le attivita di comunicazione e concertazione con gli Enti Locali territoriali
al fine di illustrare la coerenza delle scelte di prioritd con gli obiettivi strategici
della programmazione sanitaria regionale, nonché la piena ammissibilita rispetto ai
criteri di selezione delle operazioni sulla base dei regolamenti comunitari che
sovrintendono alla attuazione del ciclo di programmazione 2014-2020;

e) rinviare a successive analisi gli interventi a prioritd BASSA.

Gli interventi rispondono, tra I'altro, ai seguenti obiettivi della azione 9.12:

a) completamento de! processo di riconversione presidi ospedalieri dismessi o in fase
di dismissione a seguito delle diverse fasi del “Piano di riordino della rete
ospedaliera”, avviato nel 2010 ed in fase di perfezionamento alla base del Decreto
ministeriale n. 70/2015 in materia di standard dell’assistenza ospedaliera;

b) potenziamento rete dei poliambulatori e dei Presidi Territoriali di Assistenza
(PTA), delle strutture residenziali sanitarie (in particolare di tipo R1) e delle reti
cliniche ambulatortiali di cui al R.R. n. 14/2015 (in fase di revisione).

Il PTA si realizza attraverso un pieno accorpamento dei servizi territoriali, di norma presso il
Comune sede del Distretto Sociosanitario e non servito da un Presidio Ospedaliero. Sono
possibili aggregazioni parziali degli stessi all'interno dell'ambito distrettuale qualora, per
complessita dei contesti territoriali e dei fabbisogni rilevati, tale flessibilitd sia necessaria ad
assicurare Ja continuita dell’assistenza.

All'interno del PTA potranno pertanto essere svolte le seguenti funzioni, in ragione dello
specifico contesto di offerta di servizi e di fabbisogno:

a. Orientamento Assistenziale e Accesso Unico alle Cure:
e Centro Unico Prenotazioni
+ Accesso Unico Facilitato al Sistema (PUA e analoghi)
e Presain carico e gestione delle dimissioni protette
s Raccordo con UVM distrettuale

b. Cure Primarie e Specialistica Ambulatoriale
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» Associazionismo complesso della Medicina e Pediatria di Famiglia e continuita
assistenziale
¢ Ambulatorio delle Cronicita
¢ Cure domiciliari Integrate (CDI)
o Assistenza Farmaceutica Territoriale
» Poliambulatorio Specialistico (secondo I'articolazione definita con LR 23/2008)
» Day service (medico e chirurgico)
¢ Diagnostica Strumentale di Base e Biolmaging
o Centro Prelievi
* Centro Dialisi Territoriale
c. Assistenza Consultoriale e Materno Infantile
s Consultorio Familiare
¢ Centro Procreazione Medicalmente Assistita
d. Promozione della Salute e Prevenzione
¢ Servizio Vaccinale
Servizi di Medicina Legale e Fiscale
Sportelli Sicurezza Alimentare e Sanita Animale
o Servizi Medicina del Lavoro
e. Degenza Territoriale
Ospedale di Comunita

¢ Hospice
e Centro Risvegli
¢ Residenzialita Socio-sanitaria (RSA, RSSA, Centri Diurni)
f. Salute Mentale
¢ C(Centro Salute Mentale
* Centro Diurno Psichiatrico
¢ Centro Territoriale Autismo ed eventuali moduli riabilitativi
e Centro Residenziale/Semiresidenziale per i Disturbi del Comportamento
Alimentare
g. Dipendenze Patologiche
e Ser.D.
e Centri Terapeutici Speciali (fumo, alcol, ludopatie)
h. Riabilitazione
o Centro Riabilitazione Ambulatoriale
o Trattamenti Domiciliari
i. Emergenza Urgenza
e Punto di Primo Intervento Territoriale (per il tempo residuo di vigenza)
s Postazione 118
j»  Servizi Amministrativi
o Scelta e revoca del medico di famiglia
o Esenzioni ticket
¢ Rimborsi
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e Ausili, Presidi e Protesi

s Assistenza Integrativa Farmaceutica
La responsabilita gestionale, organizzativa e igienico-sanitaria fa capo al Direttore del
Distretto Socio-Sanitario territorialmente competente, che assicura anche le necessarie
consulenze specialistiche.

Per tutte le strutture da riconvertire a PTA in quanto ospedaliere o da rifunzionalizzare in
quanto gia territoriali { fondi necessari per la riqualificazione strutturale e per la dotazione
tecnologica provengono dal finanziamento comunitario FESR 2014-2020.

Dall’analisi del prospette appare necessario che la Regione focalizzi i propri interventi sulla
parte relativa alla degenza territoriale, supportando le Aziende Sanitarie nel percorso di
attivazione del posti letto di Ospedale di Comunita e di RSA R1. Per le RSA R1 si rimanda
all'intervento GOTER 02.01: “Rete dell'Assistenza Residenziale ExtraOspedaliera a Elevato
Impegno Sanitario (RSA R1)”.

Gli Ospedali di Comunita, in passato anche denominati Unita di Degenza Territoriale (UDT),
allocati nell'ambito dei PTA, sono strutture sanitarie con un numero limitato di posti letto di
degenza territoriale di norma non superiore a 20 p.l, gestiti da personale infermieristico, in
cui l'assistenza medica & garantita nelle 24 ore da medici di medicina generale, pediatri di
libera scelta o da altri medici dipendenti o convenzionati con il SSN.

L'ospedale di comunita prende in carico pazienti che necessitano:

a. di interventi sanitari potenzialmente erogabili a domicilio ma che necessitano di
ricovero in queste strutture in mancanza di idoneitd del domicilio (strutturale e
familiare);

b. di sorveglianza infermieristica continuativa;

c. di osservazione sanitaria breve.

L'accesso af reparti di degenza territoriale potrd avvenire o dalle strutture residenziali su
proposta del medico di medicina generale titolare della scelta, dai reparti ospedalieri su
proposta del medico ospedaliero di riferimento che ha indicato la necessita di una dimissione
protetta, o direttamente dal pronto soccorso.

L'assistenza sara garantita nelle 24 ore dal personale infermieristico ed addetto all'assistenza,
dai Medici di medicina generale e dai pediatri di libera scelta, dai medici della continuita
assistenziale, che potranno avvalersi della consulenza specialistica degli specialisti
ambulatoriali del PTA o, in assenza della branca specialistica necessaria, di altri specialisti del
territorio, previo accordo con il Direttore del Distretto Socio-Sanitario di competenza.

Al fine di portare a regime l'attivazione dei posti di Ospedali di Comunita, la Regione
s'impegna ad adottare le linee guida per la definizione dei percorsi clinici e dei modelli
organizzativi dell'OdC. Inoltre, provvedera alla definizione dei requisiti organizzativi,

gli Ospedali di Comunita.
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In relazione all’ambito cure primarie, i nuovi principi introdotti dall’'art. 8 del D.Lgs 502/92,
nonché successivamente dal D.L. 158/2012 e dal Patto per la Salute 2014-2016, chiedono
prima agli accordi nazionali e poi a quelli regionali di delineare una nuovo modello
organizzativo dei servizi territoriali delle cure primarie che, per la componente
convenzionata (MMG, PLS e Specialisti ambulatoriali} sia strutturato unicamente intorno a
due forme di aggregazione: le Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e le Unita Complesse
di Cure Primarie (UCCP), inserite in una rete di strutture territoriali di riferimento, entro le
quali sviluppare le professionalita dei vari attori - MMG, PLS e Specialisti ambulatoriali -
collegate attraverso la programmazione delle attivita e la condivisione dei percorsi terapeutici
con la conseguente definizione uniforme dei livelli di spesa (seppure per alcune patologie)
nell’ambito del Distretto socic sanitario,

Tale assetto organizzativo, dove i professionisti operanc non pil da soli ma in una logica di
squadra assieme ai loro pari nelle AFT o assieme ad altri professionisti nelle UCCP, collegati
da una rete informatica dei servizi regionali in modo da garantire I'assistenza sanitaria: h 10 o
h 12, mira a ridurre I'uso e I'impegno (la maggior parte delle volte in maniera inappropriata)
dei servizi sanitari di secondo e terzo livello, aumentando I'efficienza complessiva del SSR e
quindi di operare a favore della sua sostenibilita.

In questa ottica, la Regione Puglia, gia dall’anno 2008, con DGR 2289,/2007 e DGR 2290/2007
ha avviato un processo di aggregazione dei medici di MMG e dei PLS, prevedendo delle forme
di associazionismo complesso (Super Rete, Super Gruppo e CPT - centri polifunzionali
territoriali), che garantiscono una attivita assistenziale negli studi professionali per un arco
temporale h10 e/o h12 sia in sede unica che in sedi diverse ma collegate in rete
informaticamente.

Successivamente all’'adozione delle citate DGR, nel 2009 & intervenuta la novazione dell’ACN
2005, che prevedeva I'adesione obbligatoria dei MMG e dei PLS alle AFT: in termini funzionali,
le forme di aggregazione funzionale gia previste dalla Regione Puglia hanno garantito il
perseguimento dei medesimi obiettivi e finalita proprie delle AFT (promuovere equitd di
accesso ai servizi sanitari, appropriafezza clinica e organizzativa, diffusione e applicazione
delle buone pratiche cliniche, condivisione delle proprie attivita con la direzione distrettuale,
partecipazione a iniziative di formazione e di aggiornamento condivise con il distretto).

Superata la fase di start up e di diffidenza iniziale da parte degli stessi MMG e PLS, ormai le
forme di aggregazione e di associazionismo complesso sono una realta consistente e diffusa
capillarmente nell'ambito della stessa regione, in cui un ruolo preponderante e costituito
anche dalla presenza di figure professionali: infermieri e collabaratori di studie, cosi come si
evince dal quadro sinottico - allegato GOTER 02.05_2).E’ in fase di realizzazione un altro CPT
nel comune di Casamassima.

Il modello organizzativo cosi identificato, costituisce il presupposto, anche da uny
vista logistico, per garantire la continuita assistenza h24 per 7 giorni su 7,
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Nonostante la L. 189/2012, di conversione del D. L. 158/2012, per i nuovi assetti
organizzativi, preveda la obbligatorieta di adesione da parte medici convenzionati, questa
Regione, di concerto con le 00.SS. rappresentative, ha gia avviato un’azione finalizzata ad un
potenziamento - sempre su base volontaria - del modello organizzativo (sia in termini di
nuove aggregazioni fra i medici MMG e PLS che di rafforzamento delle altre figure
professionali - collaboratori di studio ed infermieri) - destinando parte delle risorse previste
per la realizzazione di progetti obiettivo.

La definizione a regime delle Aggregazioni Funzionali Territoriali sard perfezionata nel
prossimo Accordo Integrativo Regionale, che sara predisposto in coerenza con le disposizioni
del redigendo Accordo Collettivo Nazionale della Medicina Generale in condizione di
{sorisorse rispetto agli attuali stanziamenti in bilancio; in questo quadro sard anche
regolamentata, come gia detto in altra sezione del Piano, la relazione tra la Medicina Generale,
la rete della specialistica ambulatoriale e i PTA.

Una volta definito il processo di potenziamento della rete di assistenza primaria territoriale,
sia in sede unica che in sedi diverse ma collegate informaticamente, i risultati attesi saranno
quelli di seguito riportati ;

e Attivita di diagnosi, cura, prevenzione;

o Educazione terapeutica;

¢ Counseling;

* Presain carico dei pazienti cronici;

¢ Domiciliarita;

* Integrazione e coordinazione con gli altri attori territoriali ed ospedalieri del SSR,
contribuendo ai processi di governance ;

* Omogeneita dei comportamenti assistenziali e dei servizi di medicina generale alla
popolazione assistita in funzione degli obiettivi di assistenza programmati.

In questa ottica di potenziamento della assistenza primaria sul territorio, in via sperimentale,
e allo studio un intervento, nell'ambito del modello organizzativo Care Puglia (v. obiettivo
GOTER 02.01) , finalizzato ad a garantire una diffusione capillare della medicina specialistica,
prevedendo I'assegnazione di ore di specialistica ambulatoriale (per le discipline piti comuni e
per le quali ci sono liste di attesa pill lunghe, per es. cardiologia, oculistica, ortopedia,
diabetologia ecc), c/o gli studi associati organizzati in sede unica, utilizzando la loro rete
informatica per le prenotazioni al CUP aziendale, oltre alla telemedicina per i referti.

Ak

Nell'ottica di implementare le relazioni virtuose tra il sistema delle cure primarie, 'assistenza
territoriale e quella ospedaliera, per garantire l'accesso alle cure in un contesto di
appropriatezza, la ASL BT in via sperimentale ha ideato un servizio di consulenza
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pediatria di libera scelta lascia le sue funzioni alla continuiti assistenziale generica. Una
situazione, quest'ultima, che spesso determina un ricorso eccessivo - spesso inappropriato -
al Pronto Soccorso.

Per cercare di risolvere la questione nella ASL BT (Barletta-Andria-Trani), a dicembre 2012, &
partito il progetto SCAP, con l'obiettivo di mettere in piedi un modello organizzativo in grado
di integrare I'assistenza territoriale (pediatria di famiglia) e quella ospedaliera (Pronto
Soccorso).

Cosl in tutti gli ospedali della ASL BT (Andria, Barletta, Canosa, Trani, Bisceglie), in
collaborazione con i Pediatri di famiglia (con i quali € stato firmato un protocollo d'intesa), &
stato attivato un servizio di consulenza ambulatoriale pediatrica attivo il sabato e la
domenica, i giorni festivi e prefestivi dalle ore 9 alle 12 e dalle 16 alle 19 con pediatri di libera
scelta e personale infermieristico della ASL BT.

Il modello di assistenza ha previsto una prima fase durante la quale la presa in carico del
paziente pediatrico veniva effettuata dal Pronto Soccorso e una seconda fase in cui la presa in
carico del paziente (0-14 anni) viene effettuata direttamente dal personale medico e
infermieristico dell'ambulatorio SCAP.

Il monitoraggio costante dei dati ha messo in evidenza la validita del progetto e la sostenibilita
del progetto, evidenziano che, nei giorni festivi e prefestivi, sono diminuiti i bambini
complessivamente presi in carico direttamente dal Pronto Soccorso e i ricoveri ospedalieri
mentre i codici bianchi e verdi sono diminuiti anche se sono stati pitt che compensati dalle
prese in carico dell'ambulatorio SCAP.

In sintesi, il servizio ambulatoriale pediatrico ha permesso una perfetta integrazione tra
servizi territoriali e ospedalieri e tra personale convenzionato e personale dipendente e ha
determinato una significativa diminuzione def ricoveri ospedalieri pediatrici.

Sulla base di questa esperienza, nella seduta del Comitato Permanente Regionale (CPR) del
28/12/2016 si & deciso di estendere tale esperienza a tutto il territorio regionale.

Hkk

Una bozza avanzata del modello di offerta sanitaria complessiva e dei contenuti dell’attivita
assistenziale dei Presidi Territoriali di comunita é stata acquisita dal Sistema Documentale
Piani di Rientro al prot. 177 - A del 06/11/2017.

Sono stati specificati i requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi dei PTA e il modello di
governance nell'ambito dell’assistenza distrettuale, anche con riferimento alla
riorganizzazione dell’assistenza primaria.

I documento reca anche l'individuazione dei requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi
degli Ospedali di Comunita.

Sulla base di tale documento, il Dipartimento ha avviato un’interlocuzione co
generali delle ASL con l'obiettivo di verificare lo stato di attuazione delle [SEHHivE




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 30 del 27-2-2018

15429

stabilite dai provvedimenti regionali di riordino della rete ospedaliera, acquisire e valutare
eventuali esigenze di rimodulazione dei servizi sanitari gia previsti, alla luce degli interventi

in corso sull'offerta assistenziale nonché dei requisiti in via di definizione.

In esito a questo percorso, che si ritiene di poter concludere entro il 28.02.2018, sara
predisposto un documento organico e coordinato in materia di programmazione
dell'assistenza territoriale, entro il 31.03.20183

{CRONOFROGRAMMAT et HINDIC B PR ENTRO G R B RIEDOC 53 FAdempiiénti 2
GOTER | Definizione Protocollo | DGR adozione 31/03/18
02.05.01 |operativo e direttive regionali | Protocollo operativo e (31/01/17)
sulla  organizzazione  e|della rete regionale dei
funzgongm?ntt_) deE Presidi [ PTA e degh OdC'con la Revisione bozza
| Territoriali di Assistenza e|collaborazione dell’AReSS di 1l
odc 129-A del protocotlo
GOTER  |Progettazione  locale  e{Provvedimenti ASL di 31/05/18 7/7/2017 OPE;‘it:t’?el::gi
02.05.02 |programmazione dell'offerta{adozione del progetto (28/02/17) e
\ ; . . ; ] osservazioni
‘ assistenziale dei PTA assistenziale e del
‘ progetto strutturale con la
collaboraziene dell’AReSS
GOTER |Mappatura  strutture  in|Report sui PTA relativo ai 31/12/18
02.05.03 |termini di livelli | livelli organizzativi,
organizzativi, servizi, | servizi,  appropriatezza
appropriatezza  prestazioni | prestazioni per struttura
per struttura con la collaborazione
dell’AReSS
GOTER |Definizione dei requisiti | Presentazione schema di 31/03/18 129-A del Bozza
02.05.04 |strutturali, tecnologici ed |regolamento sui requisiti, 30/06/17 7/7/2017 definizione
organizzativi per 0dC e|DGR relative a tariffe requisiti e
relative tariffe tariffe,
nell'ambito del
PTA
GOTER | Completamento del processo | DGR di definizione del 30/09/17 115-Adel Bozza
02.05.05 |di costituzione delle AFT|modello organizzativo 31/05/18| 06/07/2017 definizione
nell'ambito dell'offerta | delle AFT e modello
assistenziale dei PTA dell'integrazione _ organizzativo
nell'ambito  dell'offerta nell'ambito del
assistenziale dei PTA Care Puglia
GOTER  |Estensione a livello regionale | DGR di adozione del 30/04/17 46-A DGR 129 del
02.05.06 |del Progetto Servizio di|protocollo operativo del 7/02/2017
Consulenza  Ambulatoriale [ Progetto regionale
Pediatrica (SCAF)
GOTER | Programmazione deglije DGR di approvazione s 31/12/16 12-A del| DGR 1937 del
02.05.07 |interventi di riconversione in della prima fase del 19/01/2017 30/11/2016
PTA degli ospedali dimessi piano (**) s 30/04/17 65— A del
con le risorse del PO FESR|e Approvazioni 14/04/2017 Disciplinari
2014/2020 (1" fase) disciplinari di o 31/12/17 sottoscritti
*) attuazione con ASL
(fase 1A)
e Approvazione
disciplinari di
attuazione con ASL
(fase 1B}
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‘CRONOPROGRAMMA ©io%o:| INDICATORE: » -~ o4 “EN Adempimenti
GOTER Programmazmne degli|e DGR di approvazxone e 31/12/18
02.05.08 |interventi di riconversione in della prima fase del

PTA degli ospedali dimessi piano
con le risorse del PO FESR
2014/2020 (24 fase)

1G]

2016 2017 |- 2018

Non sono previsti Impatti economici a valere sulle risorse del fando samtano
regionale in quanto gli investimenti territoriall sono interamente sostenuti dalla
azione 9.12 del PO FESR 201472020

Impatto Economico Intervento

Intervento GOTER 02.06: Rete Laboratori Patologia clinica- Razionalizzazione laboratori
pubblici e definizione dei criteri per la riorganizzazione
dell'attivita dei laboratori privati

Con DGR 2810 del 30/12/2014 ad oggetto "DGR 18/03/2014, n. 482 e s.m.i. - Gruppo di
lavoro regionale per la Riorganizzazione della rete delle strutture pubbliche e private di
diagnostica di laboratorio - Integrazione” & stato medificato ed integrato il Gruppo di Lavoro
regionale incaricato della predisposizione del piano strategico regionale di riorganizzazione
della rete delle strutture pubbliche e private accreditate di diagnostica di laboratorio ai sensi
della Legge 23 Dicembre 2006, n. 296 (Legge Finanziaria 2007) art. 1, comma 796, lett.0.

La fase di sviluppo del programma di riordino della medicina di laboratorio & direttamente
correlata:

¢ al completamento delle misure strutturali di rimodulazione della rete ospedaliera e
conseguente rifunzionalizzazione di alcuni presidi - i cui laboratori saranno trasformati
in “punti prelievo” - a seguito del processo di trasformazione degli stessi presidi in
strutture territoriali qualunque sara la loro destinazione finale;

s all'ulteriore aggregazione della rete laboratoristica interna alle Aziende Ospedaliere,
agli IRCCS e ai Policlinici Universitari sulla base delle risultanze della mappatura delle
attivita di laboratorio;il programma di riordino prevede anche il coinvolgimento della
rete laboratoristica degli Enti Ecclesiastici e dei privati accreditati che tramite accordi
specifici saranno chiamati a collaborare alla riorganizzazione della loro offerta in
un'ottica di efficlentamento organizzativo e di risparmi economico;

o alla correlata omogeneizzazione delle gare per I'acquisizione di beni strumentali e
materiale dedicato tramite procedure di centralizzazione per acquisizione di
strumentazioni e reagenti cui e delegato il soggetto aggregatore Innova Puglia
nell’ottica di una razionalizzazione dei costi; il Dipartimento e I’AReSS collaboreranno
con InnovaPuglia affinché, di concerto con le diverse Aziende Sanitarie attive nel
territorio regionale, si raggiungano gli obiettivi di risparmio e di efficienza auspicati
con le loro professionalitd ed esperienza. Gli Enti Ecclesiastici ed i Privati Accred1tat1
saranno coinvolti ove possibile in questo processo di centralizzazione degli acggis
fine di contribuire al miglioramento della loro efficienza ed alla riduzioggs
relativi affrontati dalla Regione.
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Con DGR n. 736/2017 & stata approvata la “Riorganizzazione della Rete dei Laboratori di
Patologia clinica privati accreditati” - Approvazione nuovo modello organizzativo”.
Il documento approvato prevede che le aggregazioni di strutture di laboratorio private
accreditate siano previste quale forma organizzativa per il raggiungimento delle soglie di
produttivita stabilite nell'Accordo Stato-Regioni del 23/03/2011, rispettando il criterio
provinciale. Il documento disciplina le forme di aggregazioni nel rispetto delle previsioni del
codice civile e di eventuali ulteriori forme innovative previste da disposizioni legislative, in
modo da prevedere che sia un unico soggetto l'esclusivo interlocutore della Regione/ASL, con
responsabilitd contrattuale e clinico-assistenziale. Nell'ottica di un percorso finalizzato al
consolidamento di una rete di diagnostica di laboratorio caratterizzata dai requisiti di
efficienza, economicitad e qualit, fermi restando i criteri individuati dall' Accordo e dalla
normativa vigente, il documento disciplina le modalitd di aggregazione tenendo conto dei
seguenti aspetti:

— durata minima delle aggregazioni;

~ funzione dei singoli componenti del soggetto aggregato ( punti prelievo, punto

d’accesso, laboratorio di analisi).

Secondo il cronoprogramma previsto dalla DGR n. 736/2017, circa il 95% dei laboratori
privati accreditati ha aderito al nuovo modello organizzativo, per cui gia dall’'anno 2018 &
stata raggiunta la soglia minima di efficienza ai fini del riconoscimento di soggetto accreditato
e da contrattualizzare, pari a minimo 200.000 prestazioni anno prevista dall’Accordo Stato-
Regioni del 23/03/2011.

Con DGR n. 985/2017 “Elaborazione di un modello di riorganizzazione dei Laboratori Analisi
pubblici della Regione Puglia” - Approvazione documento” & stato dato avvio al processo di
riorganizzazione dei laboratori pubblici che prevede:

e ['individuazione di un unico Laboratorio Hub per ASL con eccezione della ASL BA, ove
sono previsti n.2 Hub, in considerazione della vasta dimensione dell'Azienda in
termini di popolazicne residente;

* l'individuazione di Laboratori Spoke di base, presenti negli ospedali di I° livello;

e l'individuazione di Laboratori Spoke d’urgenza presenti negli Ospedali di Base;

e la riconversione dei Laboratori Territoriali, laddove presenti, in Centri Prelievi
Territoriali deputati all'esecuzione di prelievi ematologici o microbiologici da
trasferire al Laboratorio Hub di riferimento, con la possibilitd di occuparsi della fase
preanalitica delle prestazioni in modo da garantire la miglior qualitd del campione
che deve essere trasferito;

e [n riferimento alla Rete di Microbiologia e Virologia, l'individuazione di un unico
Centro di Riferimento regionale presso il Policlinico di Bari (come centro specializzato
ed abilitato all’'esecuzione degli esami specialistici e/o a bassa richiesta che
presuppongono figure professionali adeguatamente formate ad offrire counseling
personalizzato) e presenza, a livello di ogni singola ASL territoriale, di un Centro di
microbiologia provinciale allestito presso I'HUB aziendale (che svolga attivita
microbiologica di base e di I° livello per le esigenze dei reparti ospedalieri e per il
territorio; saranno in stretto rapporto informatico e operativo con il centro regionale
per 'esecuzione di tutti gli approfondimenti e per supporto professionale);

¢ La previsione per i Laboratori Hub, a seguito di apposite convenzioni con le
aggregazioni di laboratori di analisi privati accreditati ¢ con i singoli laboratg
non hanno 'obbligo di aggregarsi, di cui alla DGR n.736 del 16/05/2017, dppsaag
“prestazioni in service”, con particolare riferimento alle prestazioni 3/
complessita che i laboratori o le aggregazioni non possono svolgere auton(Ep s
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L'attuazione del processo di riorganizzazione della rete laboratoristica pubblica sara
completato entro il 31/12/2018 ed & demandata in gran parte alle aziende sanitarie,
realizzando una forte sinergia tra il livello regionale e quello locale, al fine di raggiungere gli
obiettivi programmati nei tempi prefissati.

A tal fine, & stata avviata una fase di interlocuzione con le Aziende Sanitarie al fine di
accompagnare le aziende nel percorso di pianificazione attuativa e di supportare il livello
locale nelle pil idonee scelte per la realizzazione degli obiettivi prefissati e garantire, nel
contempo, criteri e metodologie uniformi nel contesto regionale, coordinare le azioni da
programmare e intraprendere in tema di Laboratory Information System (LIS) ed in tema di
regolamentazione, organizzazione e gestione del trasporto di prelievi e campioni biologici.

Con DGR n. 986/2017 “Riorganizzazione della Rete delle Strutture Pubbliche di Diagnostica di
Laboratorio - Proposta per le attivita di GENETICA MEDICA” - Approvazione documento” si &
compiuta la realizzazione di una Rete diffusa di Servizi di Genetica Medica, nell’ottica della
cooperazione all'interno della rete secondo i diversi livelli di complessitd dell'intervento
attribuito. In tal senso I'organizzazione della attivita di Genetica medica ha tenuto conto sia
della distribuzione dei servizi esistenti che delle peculiarita geografiche della Regione Puglia.

A tal riguardo, il modello organizzativo proposto non va interpretato come presenza di Centri

con maggiore o minore rilevanza assoluta, ma come delineazione e definizione di compiti da
assolversi nell'ambito delle seguenti Tipologie di Servizio:

e Servizi Clinici di Genetica Medica (SCGM)
o Laboratori di Genetica Medica (LGM)

Nell'ambito della Rete dei Laboratori di Genetica Medica si individuano specifiche attivita di
diagnosi e consulenza nell'ambito della Genetica Oncologica, Farmacogenomica e Genetica
della Coagulazione.

Conclusasi la fase di approvazione dei documenti di riorganizzazione del settore strutture di
diagnostica di laboratorio, l'obiettivo consiste nel completamento, messa a regime e
monitoraggio della rete di strutture private accreditate e nell’avvio del nuovo modello
organizzativo in riferimento alle strutture pubbliche.

INDICATORE - o ITRO.- |

GOTER H Mbhitoragglo

laboratori  privati | e della messa a regime del nuovo
accreditati modello organizzativo

déiia Elaborazione report Tdi .‘3(.}/04/18 report di attmta AVSO-Adel
02.06.01 |riorganizzazione dei | monitoraggio della fase di avvio 31/12/18 dei laboratori 02/03/2017

GOTER Completamento della | Elaborazione report di 31/12/18| DGRn.985del| 73-A;119-Adel
02.06.02 |(fase  propedeutica | monitoraggio e verifica dei piani 20/06/2017 6/7/2017;
allavvio del nuovo|di adeguamento aziendali al (Laboratori
modello Programma Regionale pubblici);
organizzativo dei DGR n. 986 del 120-A del
laboratori pubblici 20/06/2017 6/7/2017
(attivita di .
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CRONOPROGRAMMA NDICATORE -~ " “| \VENTRO: pimenti | . - Rif
GOTER Monitoraggio  della | Elaborazione report di 31/12/18| DGRn.736del 118-Adel
02.06.03 |riorganizzazicne dei|monitoraggio e verifica dei piani 16/05/2017 6/7/2017
laboratori pubblici e [di adeguamento aziendali al (Laboratori di
privati Programma Regionale e analisi Patologia clinica
degli scostamenti ante e post privati
razionalizzazione con la ) accreditati” -
collaborazione dell’AReSS Approvazione
nuovo modello
organizzativo)
2016 2017 2018 . L
Impatto Economico Intervento Non sono prev{sti r'mp.a'm' economici. I rispa'rmi previsti prudgnzfalmente. non qua_ntiﬁcatr:
sono anche ‘riassorbiti” nelle aitre linee di intervento, quali ad esempio attuazione dei
piani di rientro aziendali.

Intervento GOTER 02.07: Potenziamento dell’Assistenza Domiciliare
L’assistenza domiciliare ha un ruolo strategico in quanto concorre a:

o fornire ai cittadini assistenza presso il proprio domicilio per salvaguardare la rete di
rapporti personali e familiari;

* contenere la spesa farmaceutica inappropriata e migliorare 'aderenza terapeutica al
trattamento farmacologico prescritto;

o ridurrei ricoveri ospedalieri e residenziali extraospedalieri impropri;

o ridurre la degenza ospedaliera e il turn-over dei posti letto sia nelle strutture
ospedaliere che residenziali sanitarie e sociosanitarie.

L'assistenza domiciliare nella nostra Regione ha assunto in questi ultimi anni una valenza
cruciale in quanto vi & stata un’azione di sviluppo che ha allineato il profilo demografico-
epidemiologico della popolazione di riferimento al modello organizzativo che & stato
programmato per aree prioritarie d'intervento, bisogni di salute, obiettivi e risorse. E tuttavia
alcuni vincoli esterni, in primis il blocco del turn-over per il personale delle ASL e il
contenimento della spesa rispetto alle esternalizzazioni, hanno imposto un limite al
potenziamento della rete domiciliare e alla costituzione delle equipe dedicate.

A questo occorre aggiungere che il ritardo nell’attivazione e messa a regime delle Unita di
Valutazione Multidimensionale fino al 2010 non ha consentito la presa in carico corretta del
paziente cronico e non autosufficiente né ha favorito la predisposizione di Progetti
Assistenziali Individualizzati che guardassero alla rete domiciliare e alla filiera dei servizi
sanitari e sociosanitari territoriali per offrire risposte pill appropriate e pit efficienti sul piano
tecnico-economico.

Con DGR n. 630 del 30/03/2015 sono state approvate le Linee guida regionali per le Cure
domiciliari integrate e lo schema di accordo di programma tra ASL e Comuni.
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E dunque cruciale I'impatto che alcune azioni dirette e indirette avranno sull'incremento
dell'indicatore LEA della % Anziani over65 in AD], lungo la strada per arrivare al 4% entro il
2018; tra queste azioni assumono particolare rilievo:

il potenziamento delle UVM per la corretta presa in carico integrata dei pazienti cronici
e dei non autosufficient;;

la messa a regime del flusso SIAD nel sistema EDOTTO dei flussi informativi per una
piena quantificazione del numero di casi trattati, del volume di prestazioni erogate e
per una piena determinazione della spesa sanitaria per le prestazioni domiciliari
integrate;

la definizione di Accordi di programma tra Comuni associati e Distretti Sociosanitari
per implementare ogni sforzo organizzative e finanziario utile per il potenziamento
delle reti locali di welfare domiciliare;

la messa a regime del Chronic Care Model per la presa in carico dei pazienti cronici, in
funzione di potenziamento dei protocolli di cura domiciliari e per la de
istituzionalizzazione e la riduzione dei ricoveri ospedalieri inappropriati.

Obiettivi specifici:

incremento delle dotazioni organiche relative alle Cure Domiciliari, riferite
pricritariamente al ruolo infermieristico, riabilitativo e degli operatori sociosanitari (in
collaborazione con i Comuni e con forme contrattuali e organizzative inedite), in modo
da rendere coerente il nuovo modello organizzativo distrettuale e orientare I'offerta
tendenzialmente allo standard previsto dalla griglia LEA;

definizione criteri e modalita omogenee per il ricorso eventuale alle esternalizzazioni
di servizi che concorrano al conseguimento di volumi adeguati di AD], fermo restando
il coordinamento del Distretto e la presa in carico congiunta Distretto - Comuni
attraverso I'UVM;

protocolli di intesa e linee guida, condivise con i MMG/PLS e Medici Specialisti, per un
uso appropriato delle risorse infermieristiche e tecnico-specialistiche per concorrere al
volume di prestazioni ADI;

protocolli d'intesa tra Ospedale - Distretto SocioSanitario - Comuni per le procedure
inerenti le dimissioni protette dai reparti di ricovero con specifico riferimento ai
pazienti cronici e gravemente non autosufficienti;

questionari di gradimento per la rilevazione permanente del grado di soddisfazione
espresso dagli utenti e interviste ai cittadini/utenti per la valutazione della qualita
percepita (customer satisfaction);

sistemi di comunicazione interni all'organizzazione e verso 'esterno per sviluppare
une scambio informativo virtuoso e percio efficace;

produzione e diffusione di materiale informativo e pubblicitario (Carta della rete delle
cure domiciliari, guide alla rete dei servizi domiciliari, pieghevoli}.
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{CRONOPROGRAMMA INDICATORE - i ENTRO
GOTER [ncremento delle dotazioni | Adozione delle dotazioni organiche da parte 30/04/18
02.07.01 |crganiche dedicate all'assistenza|delle ASL.
domiciliare Elaborazione report di monitoraggio relativo
al n. di operatori dedicati all’A.D.L. con la
collaborazione dell’AReSS
GOTER Incremento della quota di FSR per | Implementazione dell'Assistenza Domiciliare: 31/12/18
02.07.02 |“Altra Assistenza Sanitaria” | tendenziale 4% standard previsto dalla griglia
vincolata per I'ADI L.E.A. con la collaborazione dell’AReSS
2006 | - 2017 2018
Impatto Economice Intervento | | maggiori costi riguardano essenzialmente il personale, e sono gia
previsti nel sotto programma "Piano assunzionale”,

Intervento GOTER 02.08: Potenziamento delle Cure Palliative Domiciliari

Con DGR n. 917 del 6/5/2015 sono state approvate le Linee Guida regionali per lo sviluppo
della Rete per le Cure Palliative in Puglia, in attuazione dell’Atto d’Intesa sottoscritto in
Conferenza Stato - Regioni (Rep. N. 152/2012 “Definizione dei requisiti minimi e delle
modalita organizzative necessari per I'accreditamento delle strutture di assistenza ai malati in
fase terminale e delle unita di cure palliative e della terapia del dolore”).

Per quanto attiene alle Cure Palliative domiciliari, le Linee guida regionali dettano le modalita
di presa in carico e di definizicne del Progetto di assistenza individuale (PAI).

Dal monitoraggio effettuato per I'anno 2015, risulta che il numero di giornate di cure |
palliative a domicilio, assicurate ai pazienti trattati, & inferiore al valore standard calcolato ai !
sensi del decreto ministeriale n. 43/2007. Si ritiene, dunque, necessario incrementare tale i
tipologia assistenziale, tenendo presente che, attualmente, risultano territori della Regione
completamente scoperti. La percentuale d'incremento da conseguire entro il 2018 sard piu
precisamente definita sulla base dei dati SIAD in corso di consolidamento riferiti all’anno
2016.

Si ritiene, pertanto, al fine d’incrementare detta modalita assistenziale, di porre in essere le
seguenti azioni:

v istituire, con il supporto dell’AReSS, un gruppo di lavoro tecnico, nel quale siano
rappresentate tutte le AASS.LL, al fine di individuare e porre in essere gli interventi
necessari al potenziamento dell’assistenza;

v' aggiornare le Linee Guida regionali di cui alla DGR N. 917 del 6/5/2015, in attuazione del
recente decreto ministeriale con il quale sono stati definiti i nuovi livelli di assistenza;

v" monitorare le prestazioni erogate nel triennio 2016-2018.
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CRONOPROGRAMM.

GOTER [lstituzione, con il supporto DGR diistituzione del Gruppo |  30/04/17 | DGR n. 1094 del | 101-A del
02.08.01 dell’AReSS, di un Gruppo Tecnico di | Tecnico 4/07/17 4/7/17
" Lavoro per il potenziamento delle

cure palliative domiciliari
GOTER | Aggiornamento Linee Guida DGR di Aggiornamento delle 30/06/18
02.08.02 |{regionali in attuazione dei nuovi Linee guida regionali

LEA
GOTER  |Recepimento delle Linee guidada | Provvedimenti ASL di 30/09/18
02.08.03 | parte delle Aziende Sanitarie recepimento
GOTER Incremento del numero dei casi Relazione regionale di
02.08.04 | trattati e_de} numelro di gu?ma?e di | monitoraggio 31/12/18

cure palliative assicurate, in misura

da definire sulla base dei dati SIAD

2017, in corso di consolidamento

2016 | 2017 2018

Impatto Economico Intervento

- ’ €296.000

Intervento GOTER 02.09: Implementazione della Rete per i Disturbi dello Spettro Autistico

La Regione Puglia, con 'approvazione del Regolamento Regionale 8 luglio 2016 n. 9, che ha
definito la rete assistenziale territoriale sanitaria e sociosanitaria per i disturbi dello spettro
autistico (ASD), & tra le prime regioni che hanno dato attuazione alla L.n.134/2015,avviando
un processo di riorganizzazione della presa in carico e di aiuto qualificato alle persone con
ASD ed alle loro famiglie, basato sulle evidenze clinico - scientifiche pill aggiornate.

In particolare, il regolamento dispone che la Rete di assistenza dedicata ai Disturbi dello
Spettro Autistico si articolf in:

» Centri Territoriali per 'Autismo a gestione pubblica;

e Moduli/Centri territoriali ambulatoriali/domiciliari dedicati terapeutico-ri/abilitativi
intensivi ed estensivi, pubblici e/o privati accreditati, per gli ASD;

e Strutture educative e socio-ri/abilitative, diurne e residenziali, di mantenimento e
promozione dell'inclusione sociale per gli ASD;

e Centri di Riferimento ad Alta Specializzazione.

I fabbisogno dei Servizi della Rete di assistenza per gli ASD, ai sensi dell’art. 3 ter del D.igs n.
502/92 e s.m.i. e della L.R. n. 8/2004 e s.m.i, per il triennio 2016-2018, in via sperimentale, &
cosi determinato:

¢ almeno n. 1 Centro Territoriale per I’Autismo nell'ambito di ciascuna ASL;
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¢ n.1 Modulo terapeutico-ri/abilitativo intensivi ed estensivi ogni 100.000 abitanti;
¢ n.5 posti/utente socio-riabilitativi diurni ogni 100.000 abitanti;
¢ 1.4 posti/utente socio-riabilitativi residenziali ogni 100.000 abitanti.

Viene, altresl, ripetutamente evidenziata la obbligatorietd di specifica formazione ed
aggiornamento degli operatori sugli strumenti di valutazione e sugli interventi farmacologici e
non farmacologici per la cura e ri/abilitazione degli ASD, basati sulle evidenze scientifiche
nazionali e internazionali.

E’ necessario, pertanto, fornire adeguata formazione/aggiornamento agli operatori pubblici e
privati che si troveranno impegnati nei setting assistenziali individuati dal Regolamento.

CRONOPROGRAMMA" . |INDICATORE - - _“ENT dempimenti :
GOTER | Attivazione di almenon. 1 Deliberazioni dei Direttori 30/09/17| Deliberazioni Monitoraggio
02.09.01 | Centro Territoriale per Generali delle ASL adottate regionale
I'Autismo nell'ambito di
ciascuna ASL
GOTER | Predisposizione e Deliberazione di Giunta 30/09/18
02.09.02 |realizzazione di un Regionale di approvazione del
programma regionale di progetto formativo in accordo

formazione/ aggiornamento |con’AReSS
degli operatori impegnati
nellarete di assistenza per gli

ASD
GOTER | Implementazione dellarete | Provvedimenti regionali relativi 31/12/18
02.09.03 | dei Moduli terapeutico- ad autorizzazioni ed

ri/abilitativi intensivi ed accreditamento; DGR di

estensivi, in collaborazione | determinazione tetti di spesa ed

con I'’AReSS avvio contrattualizzazioni
GOTER Implementazione dellarete | Provvedimenti regionali relativi 31/12/18

02.09.04 | delle strutture educative e ad autorizzazioni ed

socio-ri/abilitative, diurnee |accreditamento; DGR di
residenziali, in determinazione tetti di spesa e
collaborazione con 'AReSS contrattualizzazioni

2016 2017 2018
+€3.500.000 | + € 9.000.000

Impatto Economico Intervento

Intervento GOTER 02.10; Monitoraggio adeguamento schemi di accordi contrattuali con gli
erogatori privati

In applicazione della disciplina legislativa e regeclamentare nonché della L.R. 26/2006 art. 18,
con DGR n. 1494/2009 e DGR 1500/2010, si & provveduto a determinare i parametri in
materia di erogazione ed acquisto di prestazioni specialistiche ambulatoriali con spesa da
porre a carico del SSR, superando di fatto il riferimento al fatturato dell’annc 1998, a cui
erano ancorate le strutture provvisoriamente accreditate, introducendo nuovjsf
modalitd di calcolo dei tetti di spesa, che tengono conto della presenza di ny¥yseEs
accreditati, della valorizzazione delle attivita territoriali, Flelle prestazioni ifggy :
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nomenclatore dopo il 1998, delle reali capacitad erogative delle strutture, nonché degli
obiettivi di appropriatezza e governo della domanda. Tale ripartizione & comunque ancorata
ai limiti di spesa per ciascuna branca specialistica cosi come stabilito dalla L.R. 2/2011.

In questo contesto e quadro normativo si & gia provveduto a predisporre i contratti tipo per
ogni singola branca specialistica, approvati dalla Giunta Regionale con singoli provvedimenti,
cosi come di seguito si riporta:

» Casedicura-DGRn. 981/2016 integrata con DGR 910/2017 e DGR 1299/2017

* Funzioni non tariffate - DGR n. 982/2016

* Branca di radiodiagnostica e medicina nucleare - DGR 481/2017

* Branca di patologia clinica - DGR 482/2017 integrata con DGR xxx

» Branca di Fisiokinesiterapia - DGR 483/2017

» Branche a visita - DGR 484/2017

= Presidi di Riabilitazione ex art. 26 - DGR n. 831/2016

* Residenze Sanitarie Assistenziali - DGR n. 1796/2014

= Residenze Socio Sanitarie Assistenziali - DGR n. 2199 del 28/12/2016 integrata con DGR

252/2017 '

Negli schemi contrattuali, oltre a prevedere il volume e le tipologie di prestazioni, distinte per
tipologie assistenziali da acquistare, da parte delle Asl committenti, sono stati individuati una
serie di obblighi per gli erogatori, ivi compresi quelli connessi alle attivita di controllo delle
prestazioni erogate anche attraverso il sistema tessera sanitaria, che ad ogni buon fine, a
stralcio di seguito si riportano:

L’Erogatore, ai sensi del comma 3 dell’art. 39 della L.R. n. 4/2010 &, altresi, obbligato:

* a conferire i dati e le informazioni necessarie per il funzionamento dei sistemi
informativi regionali di cui alla deliberazione della Giunta regionale 22 dicembre
2006, n.2005 (Piano per la sanita elettronica della Regione Puglia), secondo le
specifiche tecniche e le modalita stabilite dalla Regione. Sono fatti salvi comunque i
contenuti di norme, decreti e altri provvedimenti a carattere nazionale e regionali
contenenti obblighi e adempimenti in materia di flussi e obblighi informativi ai sensi
dell'art. 50 del D.L. 269/2003, convertito in legge con modificazioni dalla Legge
n.326/2003, e successive modifiche ed integrazioni, all'invio con cadenza mensile,
entro le scadenze pubblicate annualmente, all'invio telematico dei dati delle ricette al
Sistema Tessera Sanitaria;

* ad assicurare il collegamento dei propri medici prescrittori al Sistema Informativo
Sanitario Territoriale (SIST), secondo le modalita tecniche ed organizzative
comunicate dai competenti uffici regionali;

» aconferire le agende al CUP per le prestazioni oggetto dell'Accordo Contrattuale.

Il mancato adempimento da parte dell’erogatore degli obblighi dell’art. 50.della legge 326/03,
comporta la sospensione della liquidazione delle prestazioni rese, sino alla dichiarazi
dell'avvenuto adempimento ed alla relativa verifica da parte della ASL.
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Infine, la stipula degli accordi contrattuali costituisce “condicio sine qua non”, per poter
erogare prestazioni da parte delle strutture accreditate, con oneri a carico del Servizio
Sanitario Nazionale e Regionale. Di conseguenza la mancata sottoscrizione dell’accordo
contrattuale non da titolo alla struttura e/o al professionista ad erogare prestazioni, e
comporta la sospensione dell'accreditamento istituzionale fino alla stipula dei predetti
accordi, giusto art. 1 della L.R. 1 febbraio 2013 n. 3.

E’ prevista a livello regionale un‘attivita di monitoraggio annuale nei confronti delle singole
aziende sanitarie locali, al fine di valutare la rispondenza degli accordi contrattuali alle
prescrizioni normative regionali.

Occorre evidenziare che all'interno della spesa da privato rientrano gli Ospedali Enti
Ecclesiastici ed IRCCS privati per i quali il finanziamento tiene conto di specifici accordi
contrattuali. Gli stessi partecipano anche alla rete di emergenza-urgenza e svolgono specifiche
funzioni non tariffate.

La spesa accreditata per specialistica ed ospedaliera va complessivamente analizzata, ai fini
della corretta determinazione dei risparmi, considerato che negli ultimi anni la spesa

ospedaliera si & gradualmente trasferita su quella specialistica, in attuazione del Piano di
deospedalizzazione regionale (ad esempio attraverso I'implementazione dei day service}.

La Regione Puglia ha applicato integralmente quanto previsto dall’art. 15 co. 14 del DL
95/2012 per le Case di Cura e Struttura specialistiche.

Il comma 574 dell'art. 1 della L.208/2015 ha previsto la possibilitd di programmare I'acquisto
da strutture accreditate e IRCCS di prestazioni di alta specialita sia per pazienti residenti in
regione che per i pazienti residenti fuori dalla regione, nonché ricomprese negli accordi di
confine, in deroga ai limiti del DI 95/2012, purché sia garantito il rispetto dell’equilibrio
economico complessivo del Servizio Sanitario Regionale.

II rispetto dell’equilibrio economico complessivo del Servizio Sanitario Regionale sara
garantito attraverso misure compensative sia sulla stessa spesa ospedaliera che su qualsiasi
altro settore della spesa sanitaria (Nota 4723 del 1/8/2016 della Direzione generale della
Programmazione Sanitaria del Ministero della Salute).

‘CRONOPROGRAMMA [ INDICATORE.

GOTER  |Sottoscrizione degli accordi|Report di monitoraggio per| 31/12/17
02.10.01 |contrattuali entro il primo |tipologia di assistenza con la| 31/12/18

semestre dell’anno collaborazione dell’AReSS
GOTER Rispetto della spesa ai vincoli [ Report di monitoraggio per| 31/12/17 Report In Atti
02.10.02 