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All’Assessore regionale alle 
Politiche
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Alberto Tedesco








S E D E 

OGGETTO:   INTERPELLANZA  URGENTE.

Premesso che ai sensi del Dec. Leg. 502/92 e succ. mod. e int. E delle disposizioni regionali

applicative in materia di accreditamento e accordi contrattuali:

L’accreditamento istituzionale è rilasciato dalla regione alle strutture autorizzate, pubbliche o

private e ai professionisti che ne facciano richiesta, subordinatamente alla loro rispondenza ai

requisiti ulteriori di qualificazione, alla loro funzionalità rispetto agli indirizzi di programmazione

regionale e alla verifica positiva dell’attività svolta e dei risultati raggiunti. 

Tra i criteri di fondo dell’accreditamento istituzionale va riservata particolare attenzione alla

garanzia di eguaglianza fra tutte le strutture relativamente ai requisiti ulteriori richiesti per il rilascio

dell’accreditamento e per la sua verifica periodica;

Ai fini degli Accordi Contrattuali, la regione e le unità sanitarie locali, anche attraverso valutazioni

comparative della qualità e dei costi, stipulano contratti con le strutture private e con i

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro organizzazioni rappresentative a

livello regionale, che indicano: 

a) gli obiettivi di salute e i programmi di integrazione dei servizi; 

b) il volume massimo di prestazioni che le strutture presenti nell’ambito territoriale della medesima unità sanitaria locale, si impegnano ad assicurare, distinto per tipologia e per modalità di assistenza; 

c) i requisiti del servizio da rendere, con particolare riguardo ad accessibilità, appropriatezza clinica e organizzativa, tempi di attesa e continuità assistenziale; 

d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate, globalmente risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della remunerazione extra-tariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali di cui al comma 1, lettera d); 

e) il debito informativo delle strutture erogatrici per il monitoraggio degli accordi pattuiti e le procedure che dovranno essere seguite per il controllo esterno della appropriatezza e della qualità della assistenza prestata e delle prestazioni rese, secondo quanto previsto dall’articolo 8-octies. 

Viene riferito:

che alcune Aziende Unità Sanitarie Locali, ai fini della predisposizione dei tetti di spesa per le

strutture e i professionisti accreditati, stiano predisponendo una sorta di griglie di valutazione delle

singole strutture e professionisti finalizzate a valutare le strutture per ciò che concerne gli aspetti

strutturali, organizzativi ecc. e non già in riferimento alla qualità e ai costi delle prestazioni

in sostanza, con le griglie si vorrebbe creare una sorta di differenziazione delle strutture sulla

base di una vivisezione di requisiti che, in quanto requisiti posti a fondamento dell’accreditamento

istituzionale, sono già stati valutati e ritenuti sussistenti e costituiscono la base posta a garanzia di

eguaglianza fra tutte le strutture relativamente ai requisiti ulteriori richiesti per il rilascio

dell’accreditamento come previsto dalla legge

in realtà, la comparazione va effettuata sulla base della qualità e dei costi delle prestazioni e dell’attività svolta dalle strutture in rapporto ad elementi che sono a garanzia del cittadino e del diritto di libera scelta che di seguito vado ad elencare:

a) gli obiettivi di salute e i programmi di integrazione dei servizi; 

b) il volume massimo di prestazioni che le strutture presenti nell’ambito territoriale della medesima unità sanitaria locale, si impegnano ad assicurare, distinto per tipologia e per modalità di assistenza; 

c) i requisiti del servizio da rendere, con particolare riguardo ad accessibilità, appropriatezza clinica e organizzativa, tempi di attesa e continuità assistenziale; 

d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate, globalmente risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della remunerazione extra-tariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali di cui al comma 1, lettera d); 

e) il debito informativo delle strutture erogatrici per il monitoraggio degli accordi pattuiti e le procedure che dovranno essere seguite per il controllo esterno della appropriatezza e della qualità della assistenza prestata e delle prestazioni rese, secondo quanto previsto dall’articolo 8-octies del Dec. Leg. 502/92 e succ. mod. e int.. 

Va considerato:

che l’accreditamento istituzionale è finalizzato all’esercizio della libera scelta del cittadino che, nel rivolgersi a questa o quella struttura, crea di per sé una differenziazione tra le stesse anche in rapporto all’umanizzazione del rapporto che certamente non può essere stratificato in griglie che, invece, di fatto, altro non farebbero che comprimere il diritto di libera scelta semplicemente perché magari-e qui parlo a mò di esempio-una struttura diventa più apprezzabile semplicemente perché destina 1 metro in più di superficie per posto letto rispetto al dato previsto per l’accreditamento;

che è certamente difficile prevedere il tetto di spesa per i nuovi accreditati che non hanno lo storico ma sarebbe auspicabile che i tetti siano determinati dal movimento dei cittadini attraverso l’espressione e la fruizione del diritto di libera scelta all’interno di un tetto di branca  monitorato continuamente attraverso un serio ristoro del debito informativo al quale sono assoggettate le strutture

Mi permetto:

altresì, di suggerire di rivedere in sede legislativa, quella norma che impedisce di remunerare al 30% le prestazioni eccedenti il tetto perché ritengo che non apporti alcun vantaggio in termini di costo al SSR poiché il cittadino che si rivolge ad una struttura che ha raggiunto il tetto pur di non pagare di tasca propria-e questo è più che comprensibile in questo momento- si indirizzerà alla struttura pubblica che comunque impiegherà fattori produttivi il cui costo per le Aziende Sanitarie non è mai inferiore al 30% della tariffa. Di contro, la norma apporta solo disagi ai cittadini più deboli e un forte calo d’immagine del SSR.
Tutto ciò premesso e considerato,

INTERPELLO

Il Presidente della Giunta Regionale e l’ Assessore in indirizzo per comprendere:

a) se effettivamente le Aziende Sanitarie stiano agendo nel senso da me descritto in premessa e cioè attraverso una vivisezione dei requisiti posti a fondamento dell’accreditamento ai fini della differenziazione dei tetti di spesa per Struttura ed in caso positivo, se ritengono corretto tale metodo o se, al contrario come auspico, lo ritengano compressivo del diritto di libera scelta del cittadino;

b) se condividano il princìpio sopra espresso relativamente all’auspicabilità che i tetti siano determinati dal movimento dei cittadini attraverso l’espressione e la fruizione del diritto di libera scelta all’interno di un tetto di branca  monitorato continuamente attraverso un serio ristoro del debito informativo al quale sono assoggettate le strutture 
c) se condividono l’opportunità di reintrodurre la disposizione legislativa della remunerazione al 30% delle prestazioni eccedenti il tetto per le considerazioni da me espresse relativamente ai costi che si trasferiscono sulle strutture pubbliche e ai disagi sofferti dai pazienti e, in caso affermativo come auspico, in quali tempi ciò potrà realizzarsi.


Ignazio ZULLO

Consiglio Regionale della Puglia











