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CONSIGLIO REGIONALE DELLA PUGLIA
X Legislatura


18 Maggio 2020
Al Presidente del Consiglio Regionale

Dott. Mario Loizzo

Via Giuseppe Capruzzi, n. 212

70124 Bari

Ai colleghi Consiglieri

Aggiornamento alla Proposta di Legge n. 1122 presentata il 27 Novembre 2018

Proposta di Legge

Misure per la qualificazione delle prestazioni di ricovero, per il perseguimento dell’equilibrio economico delle strutture ospedaliere pubbliche ed il contenimento della mobilità passiva extraregionale.

dei Consiglieri Paolo Pellegrino ed Altri 

Relazione

Signor Presidente, Colleghi Consiglieri,

è passato del tempo da quando, assieme ai colleghi Consiglieri Giuseppe Turco e Sabino Zinni, nel novembre 2018 ho presentato la epigrafata proposta di legge con riferimento alla quale, anche per effetto dell’emergenza Covid-19, ho richiesto al Presidente della III Commissione di riattivare il procedimento per l’acquisizione del parere della stessa, prodromico all’esame da parte del Consiglio.

L’emergenza Covid-19 ci ha indotto ad una rilettura della originaria proposta di legge che vede integralmente confermato il suo impianto originario in 16 articoli con le variazioni di seguito riepilogate:

a)  sono stati inseriti alcuni nuovi commi, a rafforzamento delle già previste azioni di contenimento della mobilità passiva regionale e contestuale potenziamento del ricorso alle strutture sanitarie regionali, in particolare ospedaliere;

b)  si sono apportate alcune integrazioni finalizzate a consentire alla Giunta Regionale di operare in deroga, nelle situazioni di necessità, quale quella emergenziale in cui ci troviamo.

Inquadramento generale

1] Nella precedente relazione di accompagnamento si era evidenziato l’avvicinarsi dei termini definiti dalla Legge di Stabilità 2016 per l’equilibrio economico delle strutture ospedaliere e l’esigenza di accelerare nell’attuazione di quanto definito dal piano di riordino della rete ospedaliera.

Rispetto a tale percorso si indicava, come la Puglia partisse da una condizione di sicuro vantaggio costituito dal fatto di “avere in ordine” i conti del proprio Servizio Sanitario, anche nel 2017. 

Risultato confermato anche per il 2018, nel quale il modesto disavanzo registrato (c.a 54 €/mln), a seguito del conferimento di risorse integrative regionali e degli utili portati a nuovo dalla GSA, ha consentito di esprimere un risultato della gestione in attivo per c.a 4,7 €/Mln. Tale positivo andamento della gestione economico-finanziaria, anche se le procedure di consolidamento sono ancora in corso, può essere confermato anche per il 2019.

Tale costante positivo andamento del quadro economico-patrimoniale del servizio sanitario regionale è condizione essenziale da mantenersi e stabile piattaforma su cui muoversi, per agire con maggiore incisività rispetto all’obiettivo di una migliore allocazione delle risorse tra i diversi livelli di assistenza.

Nell’ambito delle attività di verifica sull’assetto del Servizio sanitario regionale, il Ministero della Salute, nel generale apprezzamento per i progressi realizzati, ha avuto modo di evidenziare come, pur essendo presente un sistema di assegnazione e valutazione di obiettivi di mandato e di performance per i Direttori Generali delle Aziende Sanitarie, si registrasse la mancanza di una esplicita dichiarazione organica degli obiettivi da raggiungere da parte dei diversi attori coinvolti nei processi di miglioramento avviati, con il rischio di precludere il raggiungimento degli obiettivi previsti, tra cui quello di un miglior bilanciamento nell’assorbimento delle risorse tra i livelli di assistenza.

Nella precedente relazione, proprio con riferimento ad un miglior bilanciamento delle risorse, partendo da un pregevole studio dell’AReSS in materia di costi standard e di rete ospedaliera, si è avuto modo di evidenziare che questa, con oneri valorizzati nell’ordine di oltre 2,8 miliardi di Euro ogni anno, esprime un assorbimento di risorse eccedentario di circa 450 milioni di Euro. Uno sbilancio affatto marginale.

Per riequilibrare tale dato di fatto, e non solo in esecuzione degli obblighi imposti dal Legislatore nazionale, occorre dar vita, come indicato nella precedente relazione, ad una serie di interventi articolati che consentano di accelerare la espressione concreta dei fattori di miglioramento presenti nel piano di riordino della rete ospedaliera (e, per l’effetto, dell’assistenza territoriale) che vanno dalla necessità di dar corpo – nel concreto – a seri processi di riorganizzazione, accorpamento ed integrazione di natura dipartimentale per un più razionale utilizzo delle risorse, ad attente revisioni sia nell’utilizzo dei mezzi finanziari per gli acquisti, sia nella composizione organizzativa delle unità operative. 

Gli interventi vanno, quindi, da una maggiore attenzione nell’uso dei mezzi, ad una ridestinazione delle risorse verso setting assistenziali più consoni, come rilevato dalla stessa AReSS (territorio, domiciliarità, etc.) anche in ragione del modificarsi del fabbisogno assistenziale che va caratterizzandosi per una crescente cronicità.

Risulta, infatti, difficile, pur con tutte le differenze, non chiedersi cosa stiamo facendo per ridurre il deficit del livello ospedaliero (inteso come eccedenza dei costi effettivi rispetto a quelli standard). 

Una eccedenza, con riferimento alla quale, nella precedente relazione del 2018, si indicava che la stessa si manifesta:

	· del 16,5% delle prestazioni di ricovero, che equivale a 290 milioni di Euro di maggiori costi;
	· del 35,2% delle prestazioni specialistiche, che equivale ad una eccedenza di costi di 164 milioni

	· del 17,1% il costo del personale medico,  per un importo di 91 milioni
	· del 14,9% il costo del personale infermieristico, per 71 milioni

	· del 6,8% il costo di altro personale, per 16 milioni di Euro
	· del 23,1% il costo dei farmaci, eccedentario di 54 milioni

	· del 55% il costo dei dispositivi, con maggiori oneri per 123 milioni
	· del 14,4% gli altri costi, eccedentari per 98 milioni


L’intensità di tale eccedenza è diversa tra le strutture ospedaliere delle diverse ASL, così come tra le aziende ospedaliero universitarie e gli IRCCS di diritto pubblico. Per talune di queste strutture, l’assorbimento di tali eccedenze sarà difficile sicché, si indicava, che gli interventi si presentano vieppiù pressanti per evitare conseguenze quali quelle previste dai piani di rientro di cui alle disposizioni dell’art. 1, commi 521-536 della Legge di Stabilità 2016 (L. 28 dicembre 2015, n. 208).

Certamente, sono stati compiuti dei progressi ma è evidente che ciò non sia sufficiente.

2] Vi sono, poi gli interventi, in materia di valorizzazione dei centri di eccellenza e nell’attivazione ed estensione delle reti tempo-dipendenti e delle reti di patologia, ambito quest’ultimo rispetto al quale può positivamente rilevarsi che sono stati compiuti significativi avanzamenti.

Tuttavia, anche in questo contesto vi è un lungo tratto di strada ancora da percorrere anche a causa dei ritardi rilevati nella realizzazione degli investimenti finalizzati all’adeguamento strutturale e tecnologico delle dotazioni del SSR, pur in presenza di apprezzate realtà capaci di tenere il passo (o recuperarlo) rispetto a quanto programmato. Ritardi che non favoriscono l’avanzamento ed un diverso assorbimento delle risorse tra i livelli dell’assistenza.

3] Poi, vi è il tema annoso, mai seriamente affrontato, della mobilità passiva extraregionale che, al di là dell’apparente riduzione, in termini differenziali, è in aumento, con conseguente perdita  di quelle risorse che, per effetto di ciò vengono sottratte dal circuito sanitario ed economico regionale.

4] A ciò si aggiunga il serio rischio che la sostenibilità del Sistema Sanitario regionale, possa essere negativamente influenzato dalla minore ricchezza prodotta dal Paese, situazione ulteriormente aggravata dai distruttivi effetti economici già oggi prodotti dall’emergenza Covid-19, con la previsione di una perdita di 10 punti PIL ed un fabbisogno finanziario che porterà il rapporto Debito Pubblico/PIL in prossimità del “pericoloso” livello del 160%; con il conseguente rischio che debbano adottarsi misure di fiscalità locale che, di certo, non aiutano l’economia regionale.

5] Infine, ci sono, appunto, gli accadimenti connessi all’emergenza Covid-19.

Accadimenti che, ancorché affrontati con esiti per la nostra Puglia sotto gli occhi di tutti e con riferimento ai quali occorre esprimere un grande apprezzamento in ordine alle modalità con cui il fenomeno è stato governato a tutti i livelli, a nostra valutazione, sono caratterizzati da una immanente pericolosità.

Eventi e considerazioni che, rispetto alla originaria formulazione della proposta di legge, hanno portato ad introdurre degli elementi rafforzativi dei poteri della Giunta Regionale nelle situazioni emergenziali ed al verificarsi di particolati esigenze di salvaguardia della sanita pubblica e di tenuta del quadro socio-economico regionale.

Strategico quindi, in materia di salute ed anche di economia regionale, chiamare a raccolta, i diversi operatori sanitari per perseguire una serie di obiettivi correlati, di cui ognuno è leva degli altri, quali:

1. la corretta ed appropriata allocazione delle risorse disponibili e l’adeguata erogazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA);

2. il perseguimento degli obiettivi di razionalizzazione in campo sanitario fissati dal Legislatore nazionale;

3. il costante miglioramento dell’adeguatezza assistenziale rispetto al fabbisogno delle Comunità, conformemente a quanto previsto dalla legislazione nazionale e regionale.

4. la fissazione di obiettivi concreti e misurabili di convergenza delle strutture ospedaliere pubbliche all’interno dei parametri di equilibrio economico, da distribuirsi lungo una adeguata scala temporale. 

In materia, si tratta, in pratica, di dare concreta e specifica attuazione a quanto già previsto dalla legislazione regionale ed, in particolare, agli artt. 18-24 in ordine ai piani di budget ed agli artt. 35-38 in materia di controllo di gestione della L.R. 30.12.1994 n. 38 e s.m.i. recante norme sull' assetto programmatico, gestionale e di controllo delle strutture sanitarie;

5. valorizzare il ruolo attivo e la funzione di garanzia dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta e quello di coordinamento delle strutture distrettuali della aziende sanitarie locali;

6. far conoscere ai Cittadini le capacità e le competenze presenti nel Servizio Sanitario regionale, nella specificità delle unità operative che ne compongono la rete, rispetto alle diverse patologie, con la costituzione di un Repertorio regionale unificato delle Unità Operative Ospedaliere pubbliche e private accreditate;
7. accelerare e favorire, attuando le azioni più opportune, l’entrata in pieno esercizio delle reti di patologia e di quelle tempo-dipendenti con contestuale valorizzazione dei centri di eccellenza in una logica di Centri Spoke
 (di I Livello) e di Centri Hub (di II livello) mediante specifici accordi interistituzionali, anche tra strutture pubbliche private accreditate;
8. capire “a livello di sistema” il fenomeno e ridurre i costi ed i disagi da mobilità passiva extraregionale, definendo anche il set di prestazioni target e di alta specialità trattabili in ambito ospedaliero regionale, senza necessità di trattamento fuori regione.
In materia di mobilità passiva, militano nella stessa direttrice della proposta di legge presentata nel Novembre 2018 i contenuti della recente Deliberazione di Giunta Regionale n. 525 dell’ 8 Aprile scorso, nella quale si considera come:

 “si renda necessario intercettare la domanda di salute dei cittadini pugliesi, che in precedenza  veniva garantita, oltre che (..) in ambito regionale, anche in virtù della c.d. mobilità passiva ospedaliera extraregionale, che comportava uno sbilancio in sede di compensazione da parte delle altre Regioni nell’ordine di circa 200 ml di euro annui, determinando una serie di disutilità economiche dirette ed indirette, oltre che sociali, a scapito del contesto economico e sociale della Puglia anche per il detrimento di risorse altrimenti impiegabili nell’ambito dell’economia regionale. “

E’ una dichiarazione “forte” della Programmazione Sanitaria Regionale, a cui fanno seguito precisi indirizzi e circostanziate valutazioni:

1)
l’incidenza crescente dei costi generati per mobilità passiva da residenti nella Regione Puglia negli ultimi 10 anni, determina l’esigenza di porre in essere, in maniera incisiva, interventi di sistema da svilupparsi su obiettivi ben precisi;

2)
le evidenze, confermano da anni, che la Rete Ospedaliera Puglia (nella sua interezza) è in grado di trattare (almeno) il 90% del fabbisogno di ricoveri dei propri residenti oltre ad avere anche significative e vaste capacità di attrazione e trattamento di pazienti provenienti da altre regioni d’Italia.

3)
esiste una oggettiva sottodotazione del fondo unico regionale assegnato alla Ospedalità privata accreditata che, nel corso degli ultimi otto anni, per effetto del piano di rientro di cui alla L.R. n. 2 del 2011 (dal quale ormai da tempo siamo fuori) e della Spending Review, di cui al decreto legge n. 95/2012, ha subito una sensibile riduzione, con tagli obbligati delle risorse nell’ordine del 18%.

4)
tale andamento, di fatto, ha comportato una sensibile riduzione dell’offerta sanitaria, in particolare nelle prestazioni di alta complessità (ma non solo) che ancorché garantita anche attraverso la rete pubblica, ha comunque determinato una fuga dei pazienti pugliesi verso altre strutture extraregionali che, per evidenza comparativa delle prestazioni rese, per la quasi totalità, sono ben trattabili (anche con performance significativamente migliori o, quantomeno, pari) nelle strutture presenti in Puglia, atteso l’alto numero di pazienti di altre parti d’Italia che scelgono di essere curati nelle strutture pubbliche e private ospedaliere della Puglia.

5)
per garantire i livelli essenziali di assistenza e soddisfare anche quella domanda di salute che in precedenza trovava allocazione presso le strutture extraregionali, si rende necessario, coinvolgendo tutte le articolazioni del sistema sanitario regionale (Ospedali delle ASL, Aziende Ospedaliero-Universitarie, gli IRCCS pubblici, gli Enti Ecclesiastici Ospedalieri e le strutture private accreditate), definire un nuovo quadro di sistema.

· Quanto precede esprime chiaramente l’esigenza di azionare un impulso “di sistema” che, in una cornice di riferimento che tenga conto di diversi fattori, favorisca questa “Transizione” verso un potenziamento dell’autonomia regionale nella risposta ai bisogni di salute della Comunità Pugliese.

Proseguendo, poi, nell’elencazione di talune azioni da porre in essere, vi sono anche quelle di:

9. favorire i trattamenti con setting assistenziale diverso dal ricovero ospedaliero;
10. introdurre premialità per gli operatori delle strutture ospedaliere pubbliche al raggiungimento dell’equilibrio economico, anche attraverso il recupero della mobilità passiva extraregionale e misure di sostegno per le strutture della ospedalità privata impegnate nell’erogazione dei DRG target e di alta specialità fissati dalla programmazione regionale;
11. per garantire nella fase iniziale l’invarianza della spesa rispetto alle risorse destinate all’ospedalità privata, destinare una parte di dette risorse per sostenere, in modo mirato, le azioni fissate dalla programmazione regionale con riferimento ai detti DRGs target ed a quelli di alta specialità,
12. prevedere l’attivazione di specifiche iniziative per il perseguimento delle finalità fissate dalla programmazione sanitaria regionale;
13. introdurre criteri di programmazione triennale nei rapporti con le strutture della sanità privata accreditata, anche in termini contrattuali; attivare – concretamente – le opportunità previste dalla legislazione nazionale in termini di accordi  e convenzioni con le stesse per il miglioramento del servizio sanitario, compresa la riduzione delle liste di attesa;
14. introdurre, quale modalità ordinaria, la verifica dei risultati, così da  sostenere su basi oggettive la programmazione sanitaria, quale processo continuo  di valutazione, revisione e miglioramento, con valorizzazione dell’ azione dell’AReSS e del Dipartimento per la promozione della salute.
Articolato della proposta di legge

La proposta di legge è costituita, come anticipato, da n. 16 articoli come di seguito specificati:

L’art.1 individua gli obiettivi prioritari di natura economico funzionale e le finalità della legge valorizzando il ruolo attivo dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta quali categorie essenziali per il perseguimento degli obiettivi fissati dalla programmazione regionale.

L’art.2 esprime il principio che, pertanto, impegna il Servizio Sanitario, di voler sostenere e potenziare le condizioni di equità di accesso da parte degli assistiti ad un trattamento appropriato, e nei casi di maggior complessità, quello di consentire il ricovero in unità operative idonee. 

L’art.3 ai fini della concreta attuazione del principio espresso all’art. 2 in materia di potenziamento delle condizioni di equità di accesso ad un trattamento appropriato, introduce la costituzione del Repertorio regionale unificato delle unità operative ospedaliere pubbliche e private.

Il repertorio, inoltre, prevede specifiche informazioni destinate ai medici di medicina generale ed ai pediatri di libera scelta oltre che agli operatori del SSR, costituite da indicatori di esito e di volume riferiti alle diverse strutture referenziate, così da rendere loro disponibili  informazioni oggettive e così favorire la loro funzione guida nei confronti dei propri pazienti.

Viene anche qualificata la modalità di raccordo tra questi medici, le strutture distrettuali delle aziende sanitarie locali e l’AReSS.

Rispetto alla precedente formulazione sono stati introdotti 2 nuovi  commi , rafforzativi  delle azioni per il potenziamento dell’autonomia regionale nel trattamento dei propri assistiti e parallela riduzione del ricorso a trattamenti sanitari al di fuori della regione, con ruolo guida della Giunta nella determinazione delle misure di contenimento e premialità di risultato per i direttori di distretto.

L’art.4 responsabilizza la Giunta regionale e le direzioni aziendali sulle azioni da compiere per favorire l’attuazione del piano di riordino della rete ospedaliera e per meglio qualificare l’impiego economico delle risorse ivi allocate, così da favorire le azioni di coordinamento in ordine alla esigenza di rendere convergente la operatività delle strutture ospedaliere nel quadro dei parametri di ammissibilità dei relativi oneri rispetto ai costi standard di riferimento, di cui si è resa evidenza nella parte introduttiva.

Per tale scopo, viene favorita, a livello operativo, la interazione delle diverse strutture con il Dipartimento per la promozione della salute a cui è attribuita una importante funzione di monitoraggio attivo.

L’articolo, inoltre punta l’attenzione sulla esigenza di definire linee guida ed indirizzi per rendere operative le reti di patologia e quelle tempo-dipendenti con contestuale valorizzazione dei centri di eccellenza. 

Nel quadro normativo fissato dal Legislatore nazionale, di cui talune norme di maggior rilievo sono indicate nel successivo art. 10, sempre al fine di accelerare quanto previsto dal piano di riordino che prevede la istituzione di Centri Spoke di I Livello e di Centri Hub di II livello (Reti Hub & Spoke), si impegna la Giunta a definire specifici atti di indirizzo e coordinamento.

Al riguardo, per valorizzare appieno le potenzialità presenti sul territorio regionale, talune anche di rilievo tali da essere caratterizzate da un numero significativo di pazienti provenienti da altre regioni, l’articolo esprime l’indirizzo che tali attuazioni siano da realizzarsi mediante specifici accordi interistituzionali tra strutture pubbliche (Aziende Ospedaliero Universitarie, IRCCS pubblici e unità operative interessate dei presidi della ASL) e private accreditate (Enti Ecclesiastici, IRCCS privati e case di cura accreditate).

La realizzazioni di quanto previsto in materia di reti costituisce obiettivo prioritario dei direttori generali ed elemento di valutazione del loro operato.

E’ anche previsto il compito per i Direttori generali di procedere a determinare idonei piani triennali, con scorrimento annuale, finalizzati a definire il fabbisogno e le modalità di conseguimento e mantenimento dell’equilibrio economico dei singoli presidi ospedalieri, anche tenuto conto dell’obiettivo di riduzione della mobilità passiva extraregionale.

L’art.5 è riferito alle azioni per la riduzione della mobilità passiva extraregionale e la valorizzazione sostitutiva delle capacità regionali. Prevede, tra l’altro, la conoscenza sistematica delle cause che hanno determinato la scelta, in taluni pazienti, di preferire di essere trattati in luoghi di ricovero al di fuori del territorio regionale.

L’art.6 disciplina le premialità di risultato per le unità operative delle strutture ospedaliere pubbliche che abbiano conseguito un risultato economico positivo ed abbiano rispettato lo standard di incidenza del costo del personale, nelle stesse, nei limiti del 50% dei costi, come previsto dagli standard nazionali.

L’articolo ha la finalità, altresì, di responsabilizzare sull’uso delle risorse in modo appropriato, anche mediante il ricorso a setting assistenziali diversi dal ricovero, tanto anche in ragione degli eccessi di taluni oneri evidenziati dallo studio AReSS, qui allegato.

L’art.7, al fine di definire quale sia il fabbisogno prioritario in particolare in materia di prestazioni di alta specialità, ma anche con riferimento alle prestazioni di ricovero di medio bassa complessità, trattate fuori regione (DRG Target), prevede che la Giunta approvi su proposta del Dipartimento per la promozione della salute e sulla base degli studi epidemiologici da compiersi a cura dell’AReSS, specifica lista di detti DRGs riferita all’ambito territoriale di ciascuna ASL.

L’art.8, per sostenere il riorientamento delle prestazioni delle strutture dell’ospedalità privata verso i DRG target e verso le prestazioni di alta specialità, prevede la costituzione di un fondo dedicato la cui dotazione iniziale è pari al 5%, del fondo unico per remunerazione delle prestazioni ospedaliere.

Il relativo fondo dedicato è anche alimentato da specifico altro fondo, qualificato di “rotazione”, in quanto, con riferimento all’attuale costo sostenuto per prestazioni al di fuori della regione, ad un incremento delle prestazioni di alta specialità in ambito pugliese, così come di quelle target definite dalla programmazione regionale, dovrebbe corrispondere una riduzione della spesa, da registrarsi a consuntivo, per prestazioni rese al di fuori della regione.

Tale riallocazione, e quindi la costituzione del detto fondo rotativo dedicato, ha l’obiettivo di “mettere in moto” il processo volto a sostenere la produzione delle prestazioni prioritarie definite dalla programmazione regionale, ad invarianza di risorse. La norma prevede, comunque, che la Regione possa intervenire arricchendo  le dotazioni finanziarie.

E’ da rilevare che Regioni come il Lazio e la Campania, in piano di rientro, già nel 2017 – 2018, per il sostegno delle prestazioni di alta specialità erogate dalle case di cura accreditate stanziano tra i 40 ed i 50 milioni l’anno, sicché è da ritenersi che misure analoghe, proporzionalmente rapportate alla popolazione, dovranno essere applicate anche dalla Puglia con adeguata destinazione.

Nel contingente, le certe economie realizzatesi in questi mesi per effetto dell’emergenza Covid-19 rispetto agli oneri per mobilità passiva extraregionale (c.a 30 €/Mln/mese), possono costituire quelle dotazioni aggiuntive necessarie per curare localmente il maggior numero di pazienti in precedenza trattati al di fuori della regione. 

L’art.9, disciplina le modalità di utilizzo delle risorse del fondo dedicato di cui all’ Art. 8 e le modalità con cui vengono verificate le prestazioni aggiuntive a valere su detto fondo.

L’articolo, inoltre, fissa la remunerazione di dette prestazioni extratetto, in misura pari all’85% delle tariffe di riferimento, alla stregua di quanto già previsto dalla vigente regolamentazione in ordine alle prestazioni rese da strutture dell’Ospedalità privata a pazienti di altre regioni. Il che determina, in ogni caso, a parità di risorse impegnate, un’economia del 15% su tali prestazioni target e di alta specialità.

L’art.10, per sostenere il complesso di iniziative di interesse regionale correlato ai necessari cambiamenti da attuarsi, prevede che la Giunta anche a valere sul bilancio autonomo regionale, possa dar corso a specifiche azioni strumentali finalizzate al perseguimento degli obiettivi di efficacia, efficienza e razionalizzazione del servizio sanitario regionale.

La formulazione è di carattere generale per consentire diverse forme di finanziamento delle iniziative, sia a valere sulle risorse del fondo sanitario regionale, sia sulle risorse autonome della Regione, sia a valere su economie realizzare in altri ambiti, come previsto dalla legislazione nazionale, introducendo rispetto alla precedente formulazione, tra le iniziative, anche quelle rivolte “al superamento di situazioni emergenziali”.

Definisce, inoltre, le iniziative da realizzarsi:

a)  in attuazione dell’art. 1, comma 574 della legge 28 dicembre 2015, n. 208, finalizzate: a valorizzare il ruolo dell'alta specialità del settore ospedaliero privato accreditato; a favorire il contenimento della mobilità passiva extraregionale; a sostenere, specularmente, nel quadro degli accordi assunti dalla Regione Puglia in seno alla Conferenza Stato – Regioni, le prestazioni di alta complessità rese in regime di mobilità attiva extraregionale;
b)  ai sensi dell’art. 15, comma 13, lett. c-bis, del Decreto Legge 6 luglio 2012 n. 95, convertito con Legge 135 del 7 agosto 2012, che perseguano finalità di contenimento della spesa sanitaria, anche attraverso specifiche sinergie tra strutture pubbliche e private, ospedaliere ed extraospedaliere.
Sono strumenti legislativi di particolare rilievo che, se ben impiegati, possono produrre importanti miglioramenti sia nell’ambito delle reti Hub & Spoke sia nella complessiva efficienza (anche in materia di costi) mediante convenzioni  di “integrazione & service” con le strutture della sanità privata accreditata.

Infine, nell’articolo, a completamento delle azioni prioritarie sono state inserite anche quelle previste dalla DGR 525/20 per il potenziamento delle capacità erogative interne alla regione (anche in materia di Terapia Intensiva)  ed il parallelo contenimento del ricorso a prestazioni sanitarie rese verso residenti della Puglia erogate da strutture extraregionali.

L’art.11 parte dalla considerazione che poiché il fabbisogno ospedaliero muta nel medio lungo periodo (in disparte i paralleli interventi per favorire la deospedalizzazione dell’assistenza), è privo di qualsiasi utilità pratica procedere annualmente (con le usuali indeterminatezze ed i correlati contenziosi che, frequentemente, emergono) alla sottoscrizione dei contratti con le strutture della sanità privata. 

A parte la considerazione che, una adeguata programmazione, migliora l’efficienza complessiva di sistema. Pertanto si è indicata una durata triennale degli stessi, lasciando libera la possibilità di contratti ed accordi integrativi di diversa durata.

L’art.12, contiene una clausola di valutazione cha sarebbe bene sia presente in tutte le leggi che determinano cambiamenti, così da monitorarne in itinere gli esiti.

L’art.13, contiene la norma che abroga le disposizioni in contrasto con la legge.

L’art.14, contiene disposizioni finanziarie, ancorché la legge, in prima attuazione, non comporti un incremento di spesa anche per effetto della possibilità di destinare al perseguimento delle sue finalità le economie già conseguite (ed a conseguirsi) in materia di contenimento dei costi da mobilità passiva extraregionale. 

Può quindi definirsi come una norma dichiarativa delle fonti a cui, in caso di impiego di risorse aggiuntive, la Giunta Regionale può riferirsi a valere, quindi, sulle dotazioni del fondo sanitario regionale, ovvero del proprio bilancio autonomo, ovvero ed anche, a valere, in via generale, sulle economie prodottesi nel corso degli esercizi.

Il verificarsi della condizione emergenziale ha poi portato alla introduzione di attuazioni in deroga al verificarsi di eventi di tale natura.

L’art.15 riguarda l’entrata in vigore della legge.

In sostanza, il progetto di legge qui riproposto è, praticamente invariato nei suoi razionali rispetto a quello presentato il 27 Novembre 2018, con le integrazioni che l’esperienza Covid-19 ha portato a determinare, peraltro trovando l’originario impianto, in materia di riduzione della mobilità passiva, conferma anche negli indirizzi di piano di cui alla cit. recente DGR 525/20.

Bari, 18/05/2020

I Consiglieri regionali

Paolo Pellegrino

Giuseppe Turco

Sabino Zinni

Mauro Vizzino

Antonio Nunziante

Mario Romano

Proposta di Legge

Misure per la qualificazione delle prestazioni di ricovero, per il perseguimento dell’equilibrio economico delle strutture ospedaliere pubbliche ed il contenimento della mobilità passiva extraregionale.

Titolo I

Disposizioni generali in materia di equilibrio economico, corretta allocazione delle risorse e miglioramento dei livelli di assistenza

Art. 1. Obiettivi prioritari della programmazione sanitaria

1.  Costituiscono obiettivi prioritari della programmazione sanitaria regionale la corretta ed appropriata allocazione delle risorse disponibili e l’adeguata erogazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA) con la finalità di un costante miglioramento dell’adeguatezza assistenziale rispetto al fabbisogno delle comunità, conformemente a quanto previsto dalla legislazione nazionale e regionale.

2.  Per il perseguimento di dette finalità volte a conseguire miglioramenti nella produttività e nell’efficienza, la Giunta regionale su proposta del Direttore del Dipartimento Promozione della Salute, con propri provvedimenti di indirizzo e coordinamento anche di natura regolamentare, disciplina gli obiettivi di convergenza delle strutture ospedaliere pubbliche all’interno dei parametri di equilibrio economico e di adeguato grado di erogazione dei livelli essenziali di assistenza.

3.  Al fine di valorizzare il ruolo attivo e la funzione di garanzia dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta - che ai sensi dell’art. 36 della legge regionale 7 marzo 2003 n. 4 operano quali fiduciari del Servizio Sanitario Regionale - la Giunta regionale, con uno o più provvedimenti, può assegnare agli stessi specifiche azioni correlate al perseguimento degli obiettivi prioritari di cui al comma ‎1. 
4.  I provvedimenti di cui al comma ‎3.  sono adottati dalla Giunta su proposta del Direttore del dipartimento promozione della salute, che ne determina i contenuti nell’ambito dei vigenti accordi Integrativi Regionali con i medici di medicina generale ed i pediatri di libera scelta. 

5.  Detti provvedimenti possono riguardare anche l’attivazione di specifici progetti obiettivo da realizzarsi da parte delle aziende sanitarie locali, e possono prevedere l’utilizzo di risorse aggiuntive e premialità di esito correlate ai risultati conseguiti rispetto agli obiettivi di cui al comma ‎1.  in ordine al rispetto dei livelli essenziali di assistenza (LEA), dei parametri di cui al D.M. Salute 2 aprile 2015 n. 70 e delle leggi di stabilità nonché in materia di razionalizzazione e qualificazione della spesa sanitaria, di qualificazione della domanda di assistenza ospedaliera e di riduzione del tasso di fuga verso strutture extraregionali di ricovero.

6.  Per le finalità previste dalla presente legge, il Direttore del Dipartimento Promozione della Salute si avvale del contributo tecnico dell’AReSS.
Art. 2. Condizioni di equità di accesso a trattamenti appropriati

1.  Con riferimento alle finalità previste dal Decreto 2 aprile 2015, n. 70 del Ministero della Salute e dalle leggi di stabilità è altresì obiettivo prioritario della programmazione sanitaria regionale sostenere e potenziare le condizioni di equità di accesso a un trattamento appropriato, e nei casi di maggior complessità, quello di consentire il ricovero in unità operative di provata efficacia nella riduzione della mortalità, delle complicanze e delle disabilità.
Art. 3. Repertorio regionale unificato delle Unità Operative Ospedaliere

1.  In relazione a quanto previsto dall’ ‎Art. 2 ed ai fini di una corretta informativa verso i pazienti che necessitino di prestazioni ospedaliere, è istituito, a livello regionale, in specifica sezione da attivarsi nel sito “Puglia Salute”, il repertorio unificato delle unità operative ospedaliere delle strutture pubbliche e private accreditate della Puglia. 

2.  Il repertorio, quale strumento della sanità digitale, ha la funzione nei confronti dell’utenza di favorire l’esercizio di scelte informate in ordine alle unità operative regionali, più prossime alla residenza dell’assistito a cui rivolgersi per essere curati, con minori disagi per se ed i propri familiari, con specifico riferimento alla patologia da trattare.
3.  La competenza sul repertorio è riservata al Dipartimento Promozione della Salute che vi provvede attraverso l’AReSS a cui è affidata la responsabilità della relativa tenuta e gestione.

4.  Ai medici di medicina generale ed ai pediatri di libera scelta è garantito l’accesso a specifico set di indicatori oggettivi riferito a tutte le unità operative ospedaliere comprese in un determinato raggio dal luogo di residenza dell’assistito, con riferimento alla specifica diagnosi dell’interessato e/o al relativo raggruppamento omogeneo di diagnosi (DRG) in cui è compresa la stessa. Tra gli indicatori sono compresi quelli in materia di numero di casi trattati, case mix, degenza media, peso DRG, performance, indice di attrattività locale, regionale ed extraregionale e risultati rilevati anche sulla base del programma nazionale esiti (PNE) curato dall’Agenzia sanitaria nazionale (Agenas).

5.   Per le finalità della presente legge, ai sensi del comma ‎3.  dell’ ‎Art. 1 i medici di medicina generale ed ai pediatri di libera scelta opereranno in raccordo funzionale con le strutture distrettuali delle aziende sanitarie locali, a loro volta operanti, per il monitoraggio degli andamenti ed il coordinamento delle operazioni di razionalizzazione, in raggruppamento (cluster) con l’AreSS che riferirà periodicamente al Direttore del Dipartimento Promozione della Salute o ad altro Dirigente di sezione da questi delegato.
6.  E’ altresì compito delle strutture distrettuali delle aziende unità sanitarie locali, ai sensi della presente legge, definire con i medici delle cure primarie le azioni ed i comportamenti più opportuni da adottarsi per il raggiungimento degli obiettivi di razionalizzazione definiti dalla programmazione sanitaria regionale, anche ai fini della riduzione della mobilità passiva extraregionale.

7.  La riduzione ed il contenimento della mobilità passiva regionale ed il correlato potenziamento di risposta delle strutture sanitarie regionali, fino a diversa disposizione della Giunta Regionale, costituisce obiettivo di sistema per i direttori di distretto ed elemento di valutazione del loro operato concorrendo alla determinazione della relativa remunerazione di risultato.

8.  Nel provvedimento di programmazione di cui al comma ‎4. dell'‎Art. 5.4. 
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‎Art. 5, la Giunta Regionale, fissa gli obiettivi economici di riduzione dei costi per mobilità passiva extraregionale, la quota percentuale della remunerazione di risultato per i direttori di distretto riservata al perseguimento di detti obiettivi e la relativa scala graduale di premialità da riconoscersi in ragione degli esiti conseguiti, da questi, nei diversi esercizi, assumendo quale base di confronto, ai fini della misura del miglioramento conseguito, le risultanze di costo registrate in ciascun distretto, nell’anno precedente a quello di adozione della presente legge.

Art. 4. Fabbisogno ospedaliero e processi di miglioramento

1.  Per il perseguimento delle finalità della presente legge e dell’equilibrio economico dei presidi ospedalieri, coerentemente all’organizzazione definita dal piano della rete ospedaliera e sue rimodulazioni, ed anche per meglio qualificare la produttività delle risorse allocate, la Giunta regionale, con uno o più atti di indirizzo e coordinamento, definisce obiettivi e linee guida in ordine alle modalità con cui le amministrazioni sanitarie, attraverso propri provvedimenti di programmazione, definiscono specifici piani finalizzati alla riqualificazione dell’offerta ed ad una diversa modalità di erogazione dell’assistenza anche attraverso gli strumenti della telemedicina e della sanità digitale. 

Costituisce finalità, tra quelle prioritarie della programmazione sanitaria regionale, quella di rendere operative o completare, entro tre anni dalla data di efficacia della presente legge,  tutte le reti di patologia e quelle tempo-dipendenti con pronta  valorizzazione dei centri di eccellenza in una logica di Centri Spoke (di I Livello) e di Centri Hub (di II livello) mediante specifici accordi interistituzionali, anche tra strutture pubbliche e private accreditate.

2.  Il perseguimento delle finalità di cui al comma ‎1.  costituisce obiettivo prioritario per i direttori generali delle aziende sanitarie e degli IRCCS di diritto pubblico ed elemento di valutazione del relativo operato.

3.  Per il miglioramento della risposta e degli assetti organizzativi delle proprie unità operative ospedaliere, le aziende sanitarie locali, definiscono piani triennali, rimodulati annualmente, per la copertura dei prevedibili fabbisogni di assistenza per disciplina.

4.  Fermo il vincolo di complessivo equilibrio economico dei singoli presidi ospedalieri e l’obiettivo di riduzione dei costi per mobilità passiva extraregionale di cui al successivo ‎Art. 5 i piani triennali sono sottoposti ad approvazione da parte della Giunta. 

5.  Il Direttore del Dipartimento per la promozione della salute, con proprio provvedimento, determina in ordine alle rimodulazioni annuali di cui al comma che precede e sulle  relazioni annuali di piano che evidenzino i miglioramenti conseguiti e le soluzioni prospettate per superare le criticità rilevate.

6.  Ai fini dei precedenti commi, le aziende sanitarie locali, annualmente e con riferimento al triennio precedente, in un processo di monitoraggio continuo, analizzano per ogni DRG, prestazione di specialistica ambulatoriale, così come per ogni altro setting assistenziale, come a tale fabbisogno sia stata data risposta da parte delle strutture pubbliche e private insistenti sul territorio provinciale, regionale ed extraregionale.

Art. 5. Mobilità passiva ospedaliere extraregionale

1.  In materia di ricoveri ospedalieri eseguiti in altre regioni, le aziende unità sanitarie locali determinano, in ragione delle patologie e delle procedure applicate, quali di questi casi avrebbero potuto essere trattati, invece, dalle unità operative ospedaliere delle strutture pubbliche e private della Puglia comprese nel repertorio di cui all’ ‎Art. 3. 

2.  Ai fini di una sempre più adeguata erogazione dei livelli essenziali di assistenza, è attivato specifico servizio di relazione con l’utenza che ha scelto di essere trattata in regime di ricovero presso strutture di altre regioni. Rientra nei compiti istituzionali delle strutture distrettuali delle aziende sanitarie locali, rispetto agli assistiti che hanno scelto di ricoverarsi in strutture ospedaliere di altre regioni, la verifica delle relative motivazioni.

3.  Gli esiti delle indagini sono raccolti e classificati, in via sistematica in specifica base di dati a valenza regionale, conformemente agli standard definiti dall’AReSS che ne cura la tenuta per le finalità previste dalla programmazione sanitaria regionale.

4.  La Giunta regionale, su proposta del Direttore del dipartimento per la promozione della salute resa sulla base dei dati forniti dall’AReSS, definisce, su base triennale e verifica annuale, gli obiettivi minimi da conseguirsi a livello regionale e da ciascuna azienda sanitaria locale nelle sue articolazioni distrettuali, in materia di riduzione della mobilità passiva extraregionale, con riferimento ai singoli DRGs target e di alta specialità definiti dalla programmazione sanitaria regionale di cui all’‎Art. 7. 

5.  Con riferimento a detti DRGs target, ed in particolare a quelli di alta specialità, la Giunta regionale può prevedere misure di  premialità per gli operatori delle strutture ospedaliere pubbliche, aggiuntive rispetto a quelle di cui all’‎Art. 6 e misure di sostegno per le strutture della spedalità privata costituite da specifiche risorse finanziarie aggiuntive proporzionate al concorso atteso alla riduzione della mobilità ospedaliera passiva extraregionale.

6.  La riduzione della mobilità passiva extraregionale costituisce obiettivo prioritario per i direttori generali delle aziende sanitarie locali ed elemento di valutazione del relativo operato.

Titolo II Strutture Ospedaliere Pubbliche e Private accreditate

Art. 6. Premialità di risultato per il conseguimento di risultati positivi di esercizio nelle strutture ospedaliere pubbliche

1.  Nel quadro degli obiettivi di equilibrio economico previsti, in particolare, dall’art. 1 commi 521 – 536 della legge 28 dicembre 2015, n. 208 (legge di stabilità 2016) e dalle norme per la qualificazione dei livelli di assistenza, Il personale medico e di comparto delle unità operative ospedaliere delle strutture pubbliche, in presenza di un risultato economico positivo di esercizio dell’unità operativa in cui svolgono stabilmente la propria attività, e per tutti gli esercizi in cui ciò si verifica, è destinatario di una premialità di obiettivo ai sensi dell’art. 9 (finanziamento di progetti-obiettivo e di interventi particolari) e dell’art. art. 33 (risultati economici di esercizio) della legge regionale 30 dicembre 1994, n.38.

2.  Tale premialità, nella misura determinata dal Direttore generale della istituzione di riferimento, consiste in un incremento della retribuzione di risultato del personale dell’unità operativa in relazione all’impegno profuso ed al concorso dei diversi operatori al conseguimento di detto miglioramento economico, da rilevarsi secondo gli ordinari metodi di controllo di gestione previsti dalla legislazione regionale. 

3.  Le risorse da destinarsi a tale premialità, fino ad un massimo del 20% dell’utile conseguito nell’esercizio dall’Unità Operativa, si maturano se il costo complessivo del relativo personale è contenuto entro lo standard nazionale pari al 50% dei costi complessivi della stessa; diversamente di tali risorse, quale fonte di copertura di detta premialità, potrà essere destinata la parte restante rispetto a quella necessaria per portare il costo del personale entro tale soglia. 

4.  L’importo premiale, comprensivo anche degli oneri previdenziali e di quelli per l’imposta regionale sulle attività produttive a carico delle strutture sanitarie, è ripartito tra le due categorie della dirigenza e del personale di comparto del ruolo sanitario  proporzionalmente all’incidenza nell’unità operativa dei costi delle stesse su base annua.

5.  Nel rispetto dei requisiti in materia di appropriatezza, efficacia, efficienza, qualità, sicurezza, volumi di attività e valutazione degli esiti, di cui al paragrafo 4.1 del D.M. Salute 2 aprile 2015 n. 70, i Direttori generali delle aziende sanitarie locali, ospedaliero universitarie e degli IRCCS di diritto pubblico, con propria deliberazione, avente efficacia a seguito di positivo parere del Direttore del Dipartimento per la promozione della salute, sentito il Direttore generale dell’AReSS ai fini della verifica di convergenza rispetto ai costi standard ed agli obiettivi definiti dal piano di riordino della rete ospedaliera, possono determinare ulteriori specifici target di risparmio e razionalizzazione da conseguire e coerenti premialità sui risparmi conseguiti, sempre nei limiti massimi del precedente comma ‎3. .

6.  Costituisce, inoltre obiettivo specifico, per tutte le unità operative ospedaliere pubbliche, in tutti i casi in cui non sia necessaria la degenza del paziente, la presa in carico dello stesso in regime ambulatoriale, di day hospital, day surgery, day service, costituenti modalità organizzative di altri setting assistenziali che consentono di erogare, con la stessa e maggiore efficacia, le prestazioni necessarie con più razionale impiego delle risorse.

Art. 7. DRGs target e prestazioni di alta complessità

1.  La Giunta regionale, su proposta del Direttore del Dipartimento di promozione della salute, sulla base degli studi epidemiologici da compiersi a cura dell’ AReSS, per ciascuna azienda sanitaria locale, definisce i DRGs target che, assieme a tutti quelli di alta specialità, costituiscono fabbisogno prioritario da trattare nelle strutture ospedaliere pubbliche e private del servizio sanitario regionale anche ai fini della riduzione della mobilità passiva extraregionale. 

Art. 8. Istituzione del fondo integrativo dell’ospedalità privata per l’alta specialità e per le prestazioni target 

1.  Nel quadro del generale processo di deospedalizzazione in atto nel Paese, rientrando negli obiettivi della programmazione sanitaria regionale il razionale utilizzo delle risorse, presso ciascuna azienda sanitaria locale, è istituito specifico fondo di rotazione, interessante l’ospedalità privata accreditata, dedicato al sostegno delle prestazioni di alta complessità ed alla erogazione dei DRGs target con la finalità di perseguire gli obiettivi della presente legge ed in particolare quelli in materia di miglioramento dell’adeguatezza assistenziale rispetto al fabbisogno delle comunità regionali.

2.  Al fine di garantire la sostenibilità della spesa, salvo maggiori risorse destinate a tale fine dalla Giunta regionale per potenziare l’attuazione degli indirizzi della programmazione regionale, la dotazione iniziale del fondo dedicato alle prestazioni di alta complessità ed ai DRGs target, è costituita dalla corrispondente riduzione delle risorse da destinarsi alle prestazioni di ricovero di medio bassa complessità che possono essere trattate con diverso setting assistenziale.

3.  La riduzione si applica su tutti i ricoveri dell’esercizio precedente di ciascuna struttura dell’ospedalità privata, valorizzati a tariffa DRG di fascia, che si riferiscono a prestazioni diverse da quelle di alta specialità, come qualificate dal comma 574, dell’art. 1 della Legge 28 dicembre 2015, n. 208  (Legge di Stabilità 2016).

4.   La misura delle risorse da trasferirsi nel fondo integrativo per il finanziamento dei DRGs target e di quelli di alta specialità, a seguito di storno di risorse in precedenza assorbite da prestazioni con riferimento alle quali è possibile un trattamento con diverso setting assistenziaie, è fissata in misura pari al 5% del fondo unico per la remunerazione delle prestazioni delle strutture della spedalità privata accreditata così come costituito presso ciascuna azienda sanitaria locale. 

Fermo il potere della Giunta regionale, in particolare per l’erogazione di prestazioni di alta complessità e riguardanti gli altri DRG target,  incrementare i fondi di remunerazione degli Enti Ecclesiastici Ospedalieri, degli IRCCS privati ed i fondi destinati al funzionamento dei presidi ospedalieri accreditati a conduzione privata delle aziende sanitarie locali, l’aliquota di cui al comma ‎4. può essere variata, anche in misura differenziata tra le diverse aziende sanitarie locali, in ragione di specificità, ovvero di modificate esigenze e situazioni, con provvedimento della Giunta Regionale, decorso il primo biennio di efficacia della presente norma.

5.  Le risorse integrative di cui ai commi ‎4. e ‎5. sono impiegabili, da ciascuna struttura privata accreditata che ne sia destinataria, esclusivamente al superamento del tetto di remunerazione della disciplina in cui ricade il DRG di alta complessità o il DRG target individuato ai sensi del comma ‎1.  dell’‎Art. 7.

6.  Le produzioni extratetto di tali DRG, espresse in numero di ricoveri, sono remunerabili, a condizione che, trimestralmente, nel corso dell’esercizio, non siano state inferiori (con una tolleranza del 20%) ed in situazioni di ordinario esercizio, a quelle registrate nell’anno antecedente a quello di adozione della presente legge, ovvero, dell’anno assunto a riferimento dalla programmazione regionale, tenuto conto dell’eventuale variazione, tra i due periodi comparati, nel numero di posti letto costituenti la dotazione accreditata dell’ unità operativa interessata, a pena la non remunerazione di dette prestazioni. 

7.  La Giunta, può disporre che le aziende sanitarie locali arricchiscano detto fondo integrativo ai sensi dell’‎Art. 10 secondo gli indirizzi della programmazione regionale, nonché proporzionalmente al contributo reso dall’ospedalità privata alla riduzione della mobilità passiva extraregionale con corrispondente fissazione di un secondo tetto incrementale per le strutture che hanno determinato detto beneficio, nell’ambito del quale le prestazioni di alta complessità e gli altri DRG target sono remunerate con la regressione tariffaria di cui al comma ‎Art. 9.2. 
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‎2. dell’‎Art. 9.
Art. 9. Remunerazione delle prestazioni ospedaliere aggiuntive a valere sui fondi ex ‎Art. 8
1.  Le aziende sanitarie locali ripartiscono le risorse del fondo integrativo per il finanziamento dei DRGs target e di quelli di alta specialità di cui di cui al comma ‎1.  dell’ ‎Art. 7 tra le strutture dell’ospedalità privata, tenuto conto del volume, degli esiti e del tasso di appropriatezza registrato nelle diverse strutture con specifico riferimento alle prestazioni di alta complessità ed a quelle riferite ai DRGs target dalle stesse erogabili nell’ambito delle discipline per le quali sono istituzionalmente accreditate.

2.  Le prestazioni target e quelle di alta specialità che saranno rese oltre il tetto di remunerazione ordinaria fissato dal contratto dell’esercizio precedente, ovvero di quello corrente se più favorevole per l’erogatore, da remunerarsi a valere sulle risorse aggiuntive costituenti il fondo integrativo di cui al comma ‎4. dell’‎Art. 8, saranno valorizzate secondo le tariffe regionali vigenti per la fascia di appartenenza dell'Erogatore, con una riduzione del 15% sia che si tratti di prestazioni rese verso residenti della regione sia che erogate a favore di pazienti extraregionali, nel limite del budget integrativo per disciplina fissato per le strutture private interessate dall’operazione.

3.  Per le strutture dell’Ospedalità privata destinatarie di risorse integrative riferite a più discipline è possibile, senza alcuna limitazione ed a seguito di semplice comunicazione alla azienda sanitaria locale territorialmente competente, il trasferimento fino al 30% del budget di disciplina assegnato, ad altra disciplina. Le risorse trasferite potranno essere utilizzate esclusivamente per la remunerazione delle prestazioni (DRGs), a quest’ultima afferenti, individuate dalla programmazione sanitaria regionale ai sensi del  comma ‎1.  dell’ ‎Art. 7.

4.  Al riguardo le strutture dell’Ospedalità Privata designate per tali prestazioni integrative, sottoscrivono con la azienda sanitaria locale specifico addendum contrattuale.

5.  Tutte le prestazioni target e di alta specialità di cui al comma ‎1.  dell’ ‎Art. 7 rese dalle strutture dell’ospedalità privata sono singolarmente sottoposte al controllo dell’unità di verifica dell’appropriatezza dei ricoveri e delle prestazioni (UVARP) fino a diversa disposizione della Giunta regionale che con propria deliberazione potrà assumere gli indirizzi di programmazione e controllo ritenuti più opportuni ai fini del miglior perseguimento delle finalità della presente legge.

Art. 10. Iniziative di interesse regionale

1.  La Giunta, su proposta del Dipartimento per la promozione della salute, anche a valere sul bilancio autonomo regionale, può promuovere e realizzare specifiche azioni strumentali, anche ulteriori rispetto a quelle di cui al successivo comma ‎2.  comunque finalizzate al perseguimento degli obiettivi di efficacia, efficienza e razionalizzazione del servizio sanitario regionale, ovvero al superamento di situazioni emergenziali che dovessero emergere e definire specifici obiettivi da perseguirsi anche in collaborazione tra le strutture pubbliche e private accreditate.

2.  Costituiscono azioni strumentali prioritarie:

a)  le iniziative in attuazione dell’ art. 1, comma 574 della legge 28 dicembre 2015, n. 208, finalizzate a valorizzare il ruolo dell'alta specialità del settore ospedaliero privato accreditato ed a favorire il contenimento della mobilità passiva extraregionale rispetto ai DRGs target e, specularmente, le prestazioni di alta complessità rese in regime di mobilità attiva extraregionale nel quadro degli accordi assunti dalla Regione Puglia in seno alla Conferenza Stato – Regioni o, bilateralmente, con le Regioni interessate;
b)  le iniziative che, anche ai sensi dell’art. 15, comma 13, lett. c-bis, del Decreto Legge 6 luglio 2012 n. 95, convertito con Legge 135 del 7 agosto 2012, realizzino effettive finalità di contenimento e razionalizzazione della spesa sanitaria, anche attraverso specifiche sinergie tra strutture pubbliche e private, ospedaliere ed extraospedaliere finalizzate all’innalzamento ed alla qualificazione dei livelli di assistenza ed alla valorizzazione delle capacità presenti nel Servizio sanitario regionale anche in termini di potenziamento delle strutture di terapia intensiva in ragione del fabbisogno;
c)  la trasposizione in atti della programmazione regionale dei principi e finalità di ordine generale di cui alla deliberazione di Giunta regionale 8 aprile 2020  n. 525 in materia di contenimento della mobilità passiva extraregionale e valorizzazione delle capacità assistenziali del servizio sanitario regionale .
Art. 11. Durata dei contratti dell’Ospedalità Privata accreditata

1.  Al fine di favorire la stabilità degli assetti operativi e la programmazione, dall’esercizio successivo a quello di entrata in vigore della presente legge, i contratti tra le aziende sanitarie locali e le strutture dell’ospedalità privata accreditata hanno durata triennale. E’ ferma la possibilità di accordi integrativi e convenzioni per le finalità previste dalla presente legge anche di diversa durata. 

Art. 12. Clausola di valutazione 

1.  La Giunta regionale, a partire dal secondo anno dalla data di entrata in vigore della presente legge, sulla base dei dati raccolti e delle elaborazioni predisposte dall’AreSS, presenta annualmente al Consiglio regionale una relazione, predisposta a cura del direttore del Dipartimento per la promozione della salute, dalla quale emergano lo stato di attuazione della legge regionale e i risultati degli interventi effettuati.

Art. 13. Abrogazioni

1.  Con l’entrata in vigore della presente legge sono abrogate tutte le norme in contrasto con la stessa.

Art. 14.  Disposizioni finanziarie

1.  La presente legge in fase di prima applicazione, non comporta variazioni in aumento a carico del bilancio regionale.

2.  La Giunta Regionale, nell’ambito del Documento di indirizzo economico-funzionale (DIEF), costituente, a norma dell’ art. 25 della Legge Regionale 22 dicembre 2000 n. 28, atto di indirizzo, coordinamento e programmazione in materia sanitaria della Regione Puglia, ovvero con uno o più provvedimenti, può disporre la destinazione di specifiche risorse al perseguimento delle finalità definite dalla presente legge, anche a valere sulle economie prodottesi in forza della sua applicazione, in ogni caso, nei limiti delle dotazioni del fondo sanitario regionale, ovvero del bilancio autonomo regionale anche in relazione a risorse aggiuntive da trasferimenti dello Stato e dell’Unione Europea.

3.  Nel rispetto dei vincoli di finanza pubblica posti a carico della Regione da norme statali, nelle leggi di stabilità e finanziarie della regione, possono essere altresì previste risorse aggiuntive a favore del Servizio sanitario regionale ai fini del conseguimento degli obiettivi della presente legge e di quelli che dovessero emergere in ragione di particolari esigenze in materia di tutela della salute pubblica e di tenuta del quadro socio-economico  della Puglia. 

4.  In presenza di particolari esigenze, sentiti i competenti Ministeri, la Regione potrà operare anche in deroga ai vincoli di finanza pubblica di cui al comma ‎3. Così come la stessa, sentita l’Unione Europea per quanto di competenza, potrà ridestinare ad altre finalità le risorse comunitarie per le quali, era stata originariamente prevista una diversa finalizzazione.

Art. 15. Entrata in vigore

1.  La presente legge sarà pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione ai sensi e per gli effetti dell’articolo 53, comma 1, della legge regionale 12 maggio 2004, n° 7 “Statuto della Regione Puglia” ed entrerà in vigore il giorno stesso della sua pubblicazione.

2.  E’ fatto obbligo a chiunque spetti di osservarla e farla osservare come legge della Regione Puglia.

Bari, 14/05/2020

I Consiglieri regionali

Paolo Pellegrino

Giuseppe Turco

Sabino Zinni

Mauro Vizzino

Antonio Nunziante

Mario Romano

[image: image1.png])l




�  Reti Hub & Spoke (letteralmente: mozzo e raggi): questo modello organizzativo, normalmente impiegato nel campo delle alte specialità, si fonda sul concetto delle reti cliniche integrate che prevede la concentrazione della casistica più complessa, o che necessita di più complessi sistemi produttivi, in un numero limitato di centri (HUB). L’attività degli HUB è fortemente integrata, attraverso connessioni funzionali, con quella dei centri ospedalieri periferici (SPOKE). Modello coerente con quanto previsto dal DM 70/15.
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