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VISTA |la seguente normativa nazionale:

° il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 “Riordino della disciplina in
materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della L. 23 ottobre 1992, n. 421";

L il DPR 14 gennaio 1997 “Approvazione dell'atto di indirizzo e coordinamento
alle regioni e alle province autonome di Trento e di Bolzano, in materia di
requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per l'esercizio delle
attivita sanitarie da parte delle strutture pubbliche e private™;

° il decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81 “Atftuazione dell'articolo 1 della
legge 3 agosto 2007, n. 123, in materia di futela della salute e della
sicurezza nei luoghi di lavoro™;

° il decreto legge 25 giugno 2008 n. 112 “Disposizioni urgenti per lo sviluppo
economico, la semplificazione, la competitivita, la stabilizzazione della
finanza pubblica e Ila perequazione tributaria” convertito, con
modificazioni, in legge 6 agosto 2008 n. 133;

° il decreto legge 7 oftobre 2008 n. 154 “Disposizioni urgenti per |l
contenimento della spesa sanitaria e in materia di regolazioni contabili con
le autonomie locali” convertito, con modificazioni, in legge 6 agosto 2008
n. 133;

o il decreto legislativo 27 ottobre 2009 n. 150 “Attuazione della legge 4
marzo2009 n. 15 in materia di ottimizzazione della produttivita del lavoro
pubblico e di efficienza e frasparenza delle pubbliche amministrazioni”;

° il decreto legislativo 19 novembre 2008, n. 194 “Disciplina delle modalita di
rifinanziamento dei confrolli sanitari ufficiali in attuazione del regolamento
(CE) n. 882/2004";

° la legge 15 marzo 2010, n. 38 “Disposizioni per garantire I'accesso alle cure
palliative e alla terapia del dolore.”;

° il decreto legge 31 maggio 2010, n. 78 convertito in legge dall'art. 1,
comma 1, legge 30 luglio 2010 n. 122 “Misure urgenti in materia di
stabilizzazione finanziaria e di competitivitd economica”;

° il decreto legge 13 maggio 2011, n. 70 convertito in legge, con
modificazioni, dall'art. 1, comma 1, L. 12 luglio 2011, n. 106 “Semestre

Europeo - Prime disposizioni urgenti per I'economia”;
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il decreto legislativo 23 giugno 2011, n. 118 “Disposizioni in materia di
armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di bilancio delle Regioni,
degli enti locali e dei loro organismi, a norma degli articoli 1 e 2 della legge
5 maggio 2009, n. 42";

il decreto legge 6 luglio 2011, n. 98 “Disposizioni urgenti per la stabilizzazione
finanziaria” convertito in legge dall’art. 1, comma 1, legge 15 luglio 2011, n.
111;

il Decreto 2 novembre 2011 del Ministero dellEconomia e delle Finanze ad
oggetto “De-materializzazione della ricetta medica cartacea, di cui
all'articolo 11, 1 comma 16, del decreto-legge n. 78 del 2010. (Progetto
Tessera Sanitaria).™;

il decreto legge 6 luglio 2012 n. 95 “Disposizioni urgenti per la revisione della
spesa pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini”, convertito in legge n.
135/2012;

il decreto legge 13 settembre 2012 n. 158, "“Disposizioni urgenti per
promuovere lo sviluppo del Paese mediante un piu alto livello di tutela
della salute”, convertito in legge 189/2012;

il decreto legge 10 oftobre 2012, n. 174 - "Disposizioni urgenti in materia di
finanza e funzionamento degli enti territoriali, nonché ulteriori disposizioni in
favore delle zone terremotate nel maggio 2012", convertito in legge
213/2012;

il decreto legge 18 oftobre 2012 n. 179, “Ulteriori misure urgenti per la
crescita del Paese”, convertito in legge 221/2012;

la legge 6 novembre 2012, n. 190 “Disposizioni per la prevenzione e la
repressione  della  corruzione e  dellilegalita  nella  pubblica
amministrazione.”;

il decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33 “Riordino della disciplina
riguardante il diritto di accesso civico e gli obblighi di pubbilicita,
frasparenza e diffusione di informazioni da parte delle pubbliche
amministrazioni.” cosi come modificato dal decreto legislativo 25/05/2016,
n. 97 Y“Revisione e semplificazione delle disposizioni in materia di
prevenzione della corruzione, pubblicita e trasparenza, correttivo della
legge 6 novembre 2012, n. 190 e del decreto legislativo 14 marzo 2013, n.
33, ai sensi dell'articolo 7 della legge 7 agosto 2015, n. 124, in materia di
riorganizzazione delle amministrazioni pubbliche.”;
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il decreto legislativo 8 aprile 2013, n. 39 “Disposizioni in materia di
inconferibilita e incompatibilitd di incarichi presso le pubbliche
amministrazioni e presso gli enti privati in confrollo pubblico, a norma
dell'articolo 1, commi 49 e 50, della legge 6 novembre 2012, n. 190.";

il decreto legge 21 giugno 2013, n. 69 “Disposizioni urgenti per il rilancio
dell'economia”, convertito in legge 98/2013;

il decreto legge 31 agosto 2013 n. 101 “Disposizioni urgenti per |l
perseqguimento  di  obiettivi  di razionalizzazione nelle  pubbliche
amministrazioni”, convertito, con modificazioni, in legge 125/2013;

la legge 30 ottobre 2014, n. 161 “Disposizioni per 'adempimento degli
obblighi derivanti dall'appartenenza dell'ltalia all'Unione europea - Legge
europea 2013-bis.”;

il DPCM 6 marzo 2015 “Disciplina delle procedure concorsuali riservate per
I'assunzione di personale precario del comparto sanita™;

il decreto ministeriale 2 aprile 2015, n. 70 “Regolamento recante definizione
degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi
all’assistenza ospedaliera™;

il decreto legge 19 giugno 2015, n. 78 e la relativa legge di conversione 6
agosto 2015, n. 125, recante: «Disposizioni urgenti in materia di enti
territoriali.  Disposizioni per garantire la continuita dei dispositivi di sicurezza
e di controllo del territorio. Razionalizzazione delle spese del Servizio
sanitario nazionale nonché norme in materia di rifiuti e di emissioni
industrialiy;

il D.P.C.M. 29 settembre 2015 n. 178 “Regolamento in materia di fascicolo
sanitario elettronico”;

il decreto legge 13 novembre 2015, n. 179 “Disposizioni urgenti in materia di
contabilita e di concorso all'equilibrio della finanza pubblica delle Regioni”;

il decreto legislativo 18 aprile 2016, n. 50 “Attuazione delle direttive
2014/23/UE, 2014/24/UE e 2014/25/UE sullaggiudicazione dei contratti di
concessione, sugli appalti pubblici e sulle procedure d'appalto degli enti
erogatori nei settori dellacqua, dell'energia, dei trasporti e dei servizi
postali, nonché per il riordino della disciplina vigente in materia di contratti
pubblici relativi a lavori, servizi e forniture™;

il D.M. 21 giugno 2016 “Piani di cui all'articolo 1, comma 528, della legge 28
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dicembre 2015, n. 208, per le aziende ospedaliere (AO), le aziende
ospedaliere universitarie (AOU), gli istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico pubblici (IRCCS) o gli altri enti pubblici.”;

il Piano Nazionale della Cronicita di cui all’ Accordo tra lo Stato, le Regioni e
le Province Autonome di Trento e di Bolzano del 15 settemlbre 2016;

il D.M. 7 dicembre 2016, n. 262 "Regolamento recante procedure per
l'interconnessione a livello nazionale dei sistemi informativi su base
individuale del Servizio sanitario nazionale, anche quando gestiti da diverse
amministrazioni dello Stato*;

il DPCM 12 gennaio 2017 “Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali
di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502";

il decreto legislativo 19 aprile 2017, n. 56 “Disposizioni integrative e
correttive al decreto legislativo 18 aprile 2016, n. 50.™;

il decreto legislativo 25 maggio 2017, n. 75 “Modifiche e integrazioni al
decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, ai sensi degli articoli 16, commi 1,
lettera a), e 2, lettere b), c), d) ed e) e 17, comma 1, letftere a), c), €), ), g).
h), 1) m), n), o), q). r), s) e z), della legge 7 agosto 2015, n. 124, in materia di
riorganizzazione delle amministrazioni pubbliche™;

il decreto legge 7 giugno 2017 n. 73 “Disposizioni urgenti in materia di
prevenzione vaccinale, di malattie infettive e di controversie relative alla
somministrazione di farmaci” convertito in legge, con modificazioni, dall'art.
1, comma 1, L. 31 luglio 2017, n. 119;

il decreto legge 20 giugno 2017, n. 91 “Disposizioni urgenti per la crescita
economica nel Mezzogiorno” convertito in legge, con modificazioni,
dall'art. T, comma 1, L. 3 agosto 2017, n. 123;

il Decr. 4 agosto 2017 “Modalita tecniche e servizi telematici resi disponibili
dallinfrastruttura nazionale per linteroperabilitd del Fascicolo sanitario
eleftronico (FSE) di cui all'art. 12, comma 15-ter del decreto-legge 18
ottobre 2012, n. 179, convertito, con modificazioni, dalla legge 17 dicembre
2012, n. 221.™;

il D.M. 25 ottobre 2018 "Modifica del Decreto ministeriale 4 agosto 2017,
concernente le modalita tecniche e i servizi telematici resi disponibili
dallinfrastruttura nazionale per l'interoperabilita”;
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VISTE altresi:

° la legge 27 dicembre 2017, n. 205 “Bilancio di previsione dello Stato per
I'anno finanziario 2018 e bilancio pluriennale per il triennio 2018-2020";

° il disegno di legge concernente il Bilancio di previsione dello Stato per
I'anno finanziario 2019, in corso di approvazione;

VISTE le seguenti Leggi Regionali:

. la legge regionale 31 marzo 1978 n. 34 “Norme sulle procedure della
programmazione, sul bilancio e sulla contabilita della Regione™;

° la legge regionale 30 agosto 2008 n. 1 “Legge Regionale statutaria”;

° la legge regionale 29 dicembre 2016, n. 34 “Disposizioni per I'attuazione

della programmazione economico-finanziaria regionale, ai  sensi
dell'articolo 9-ter della L.R. 31 marzo 1978, n. 34 (Norme sulle procedure
della programmazione, sul bilancio e sulla contabilita della Regione) -
Collegato 2017.";

° la legge regionale 28 dicembre 2017 - n. 42 “Legge di stabilita 2018 — 2020";

° la legge regionale 28 dicembre 2017 - n. 43 “Bilancio di previsione 2018 —
2020";
. la legge regionale 10 agosto 2018, n. 12 “Assestamento al bilancio 2018-

2020 con modifiche di leggi regionali”;

VISTA inoltre:

] la D.G.R. n. XI/709 del 30 oftobre 2018 “Approvazione della proposta di
progetto di legge “Bilancio di previsione 2019/2021 e del relativo
documento tecnico di accompagnamento”;

VISTA infine la L.R. 30 dicembre 2009, n. 33 “Testo unico delle leggi regionali in
materia di sanita”, cosi come modificata dalle .. 11 agosto 2015 n. 23, 22
dicembre 2015 n. 41, 29 giugno 2016 n. 15, 8 agosto 2016 n. 22, 3 marzo 2017 n. 6 €,
da ultimo, dalla l.r. 28 novembre 2018, n. 15;

VISTI i vigenti Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro e Accordi Collettivi Nazionali
del personale del Comparto del Servizio Sanitario Nazionale, dell’area della
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Dirigenza Sanitaria, Professionale, Tecnica ed Amministrativa del Servizio Sanitario
Nazionale, dell'area della Dirigenza Medico-Veterinaria del Servizio Sanitario
Nazionale, dei Medici di Medicina Generale, dei Medici Pediatri di Libera Scelta e
dei Medici Specialisti Ambulatoriali;

VISTI in particolare:

il CCNL relativo al personale del Comparto Sanita - triennio 2016/2018 -
sotftoscritto in data 21 maggio 2018;

I'’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i Medici di
Medicina Generale ai sensi dell’art. 8 del D.Lgs. n. 502 del 1992 e successive
modificazioni ed integrazioni, sottoscritto in data 21 giugno 2018;

i Protocolli siglati in data 29 giugno 2018 e 3 luglio 2018 in merito alle
procedure di stabilizzazione del personale precario del Comparto e della
Dirigenza Medica, Veterinaria e SPTA delle Agenzie, Aziende ed IRCCS di
diritto pubblico del Servizio Sanitario Regionale della Lombardia, di cui
rispettivamente alle DD.G.R. n. XI/371e n. X1/372 del 23 luglio 2018;

gli Accordi sottoscritti in data 3 ottobre 2018 (D.G.R. n. XI/679 del 24 ottobre
2018 ‘“Linee di indirizzo regionali in applicazione dell’art. 6 (confronto
regionale) del Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro del Comparto del
Servizio Sanitario Nazionale softoscritto il 21 maggio 2018 e prime linee
guida in merito alla costituzione dei fondi contrattuali dal 01 gennaqio
2018");

RICHIAMATE le seguenti deliberazioni di Giunta Regionale:

la D.G.R. n. VII/3111 del 1 agosto 2006 “Modifiche della erogabilita a
carico del Servizio Sanitario regionale di alcune prestazioni di specialistica
ambulatoriale ai sensi del DPCM 29 novembre 2001 sui LEA e ulteriori
determinazioni relative all’appropriata erogazione delle prestazioni di day
hospital ed alle attivita di controllo”;

la D.G.R. n. I1X/3239 del 4 aprile 2012 “Linee guida per I'attivazione di
sperimentazioni nell’ambito delle politiche di Welfare™;

la D.G.R. n. X/4525 del 19 dicembre 2012 “Determinazioni in ordine alla
D.G.R. n. 1X/3239 del 4.4.2012 “Linee guida per [I'attivazione di

"N,

sperimentazioni nell’ambito delle politiche di Welfare””;
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la D.G.R. n. IX/4935 del 28 febbraio 2013 “Integrazioni delle linee guida
regionali per I'attivazione di collaborazioni tra aziende sanitarie pubbliche e
soggetti privati in attuazione delle indicazioni contenute nella relazione
annuale 2010 del Comitato dei controlli”;

la D.G.R. n. X/116 del 14 maggio 2013 “Determinazioni in ordine
allistituzione del fondo regionale a sostegno della famiglia e dei suoi
componenti fragili: atto di indirizzo™;

la D.G.R. n. 392/2013 del 12 luglio 2013 *Atfivazione di interventi a sostegno
delle famiglie con la presenza di persone con disabilita, con particolare
riguardo ai disturbi pervasivi dello sviluppo e dello spetfro autistico”;

la D.G.R. n. X/499 del 25 luglio 2013 “Determinazioni in ordine alle
sperimentazioni realizzate ai sensi della D.G.R. 4 aprile 2012, n. 3239 ‘Linee
guida per l'attivazione di sperimentazioni nellambito delle politiche di
welfare’: indicazioni a conclusione del periodo sperimentale”;

la D.G.R. n. X/856 del 25 ottobre 2013 “Interventi a sostegno della famiglia e
dei suoi componenti fragili ai sensi della D.G.R. 116/2013: primo
provvedimento attuativo”;

la D.G.R. n. X/1104 del 26 dicembre 2013 “Piano regionale 2014-2018 per la
futela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro™;

la D.G.R. n. 1765 del 8 maggio 2014 *“Il sistema dei confrolli in ambito
sociosanitario: definizione degli indicatori di appropriatezza in attuazione
della D.G.R. X/1185 del 20/12/2013";

la D.G.R. X/1846 del 16 maggio 2014 “Sviluppo di modelli per potenziare
I'accessibilita ai servizi di specialistica ambulatoriale in orari ed in giornate
piu favorevoli ai soggettiimpegnati in attivita lavorative”;

la D.G.R. n. 1953 del 13 giugno 2014 “Determinazioni in ordine alla gestione
del servizio sociosanitario regionale per l'esercizio 2014 - infegrazione
regolamentazione assenze nei servizi residenziali e semiresidenziali area
disabili e dipendenze™;

la D.G.R. n. X/1980 del 2 giugno 2014 “Determinazioni in ordine ai requisiti di
accreditamento per le attivita riabilitative (a seguito di parere della
Commissione Consiliare competente)”;

la D.G.R. n. X/2022 del 1 luglio 2014 “Determinazioni in ordine all'evoluzione
delle attivita innovative ai sensi delle DD.G.R. 3239/2012 e 499/2013. Fase
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transitoria™;

la D.G.R. n. X/2344 del 12 settembre 2014 “Determinazioni in ordine
all'applicazione delle tecniche di procreazione medicalmente assistita
(PMA) di tipo eterologo™;

la D.G.R. n. 2569 del 31 ottobre 2014 “Revisione del sistemma di esercizio e
accreditamento delle unita d’offerta sociosanitarie e linee operative per le
attivita di vigilanza e controllo (a seguito di parere della Commissione
conisiliare relativamente all'allegato 1)";

la D.G.R. n. 2960 del 19 dicembre 2014 “Politiche regionali per il contfrasto e
la prevenzione della violenza nei confronti delle donne - Linee
programmatiche e aree di intervento - legge regionale 3 luglio 2012, n. 11";

la D.G.R. n. X/3190 del 26 febbraio 2015 “Revisione ed aggiornamento degli
interventi di sorveglianza, prevenzione, profilassi € controllo delle malattie
infettive con ofttimizzazione della lettura dei "segnali' in vista di Expo 2015™";

la D.G.R. n. X/5088 del 29 aprile 2016 “Assunzione di personale a tempo
indeterminato per il servizio di emergenza urgenza extraospedaliero in
attuazione della D.G.R. n. X/4702 del 29.12.2015 "Determinazioni in ordine
alla gestione del servizio sociosanitario per I'esercizio 2016";

la D.G.R. n. X/5513 del 2 agosto 2016 “Ulteriori determinazioni in ordine alle
linee guida regionali per I'adozione dei piani di organizzazione aziendale
strategici delle Agenzie di Tutela della Salute (ATS), delle Aziende Socio
Sanitarie Territoriali (ASST), degli IRCCS di diritto pubblico della Regione
Lombardia e di AREU";

la D.G.R. n. X/5918 del 28 novembre 2016 “Disposizioni in merito alla
evoluzione del modello organizzativo della rete delle cure palliative in
Lombardia: integrazione dei modelli organizzativi sanitario e sociosanitario”;

la D.G.R. n. X/6131 del 23 gennaio 2017 "Aggiornamento del tariffario delle
prestazioni consultoriali in ambito materno infantile™;

la D.G.R. n. X/6164 del 30 gennaio 2017 “Governo della domanda: avvio
della presa in carico di pazienti cronici e fragili. Determinazioni in
attuazione dell'art. 9 della legge n. 23/2015";

la D.G.R. n. X/6503 del 21 aprile 2017 "“Attivazione sperimentale di un
“Punto di Primo Intervento Geriatrico” presso I'Azienda di Servizi alla
Persona “Istituti Milanesi Martinitt e Stelline e Pio Albergo Trivulzio” di Milano
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per I'appropriatezza della presa in carico dei pazienti anziani cronici e
fragili che accedono al pronto soccorso dell’ ASST Fatebenefratelli-Sacco,
in attuazione dell’art. della legge regionale n. 23/2015";

la D.G.R. n. X/6551 del 4 maggio 2017 “Riordino della rete di offerta e
modalita di presa in carico dei pazienti cronici e/o fragili in attuazione
dell'art. 9 della legge n. 33/2009";

la D.G.R. n. X/6576 del 12 maggio 2017 “Indirizzi funzionali ed organizzativi
per la gestione del bambino in condizioni critiche — attivazione della rete di
coordinamento regionale™;

la D.G.R. n. X/6577 del 12 maggio 2017 “Determinazione in merito alla
remunerazione di alcune funzioni non coperte da tariffe predefinite svolte
dalle aziende ed enti sanitari pubblici e privati accreditati per’anno 2016™;

la D.G.R. n. X/6691 del 9 giugno 2017 *“Ulteriori disposizioni in merito al
modello organizzativo della rete delle cure palliative e della rete di terapia
del dolore in Lombardia™;

la D.G.R. n. X/6766 del 22 giugno 2017 “Attivazione sperimentale del
Progetto “STAR - Servizio Territoriale di Assistenza Residenziale” presso la
Fondazione Richiedei — Polo socio-sanitario di Gussago, in atfuazione
dell’art. 9 della legge regionale n. 23/2015";

la D.G.R. n. X/6968 del 31 luglio 2017 “Revisione e aggiornamento delle
indicazioni in tema di sorveglianza, prevenzione e controllo delle infezioni
sessualmente trasmesse (IST)";

la D.G.R. n. X/6969 del 31 luglio 2017 "Approvazione dello schema di
protocollo d’'intesa tra Regione Lombardia e Universita degli Studi di Milano
in tema di laboratori di riferimento per I'attivita di sorveglianza delle
malattie infettive di morbillo e rosolia, poliomielite, epatiti”;

la D.G.R. n. X/7011 del 31 luglio 2017 *“Ulteriori indicazioni operative per
I'attuazione degli investimenti in Sanita e rimodulazione degli interventi in
corso di attuazione ricompresi nei programmi di investimento in materia di
edilizia sanitaria a seguito di intervenute modifiche legislative”;

la D.G.R. n. X/7012 del 31 luglio 2017 “Determinazioni in ordine alla misura
innovativa a sostegno della famiglia per i carichi di cura accessori della
persona ricoverata in unita d’offerta residenziali per anziani'™;

la D.G.R. n. X/7038 del 3 agosto 2017 “Ulteriori determinazioni e indicazioni
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operative per la procedura di valutazione degli idonei di cui alla D.G.R. n.
X/6551 del 04/05/2017: riordino della rete di offerta e modalita di presa in
carico dei pazienti cronici e/o fragili in attuazione dell'art. 9 della legge n.
33/2009";

la D.G.R. n. X/7406 del 20 novembre 2017 "Determinazioni in merito al
potenziamento dell’attivita di soccorso e assistenza ai pazienti in condizioni
cliniche di urgenza™;

la D.G.R. n. X/7468 del 4 dicembre 2017 “Determinazioni relative alle azioni
per il contrasto all’antimicrobicoresistenza e il controllo del consumo di
antibiotici in ambito umano e in ambito veterinario in Regione Lombardia:
Piano regionale 2018-2020";

la DGR n. X/7503 del 11 dicembre 2017 “Flussi informativi connessi
all’erogazione delle prestazioni sanitarie”;

la D.G.R. n. X/7629 del 28 dicembre 2017 "“Determinazioni in ordine alle
vaccinazioni dell’eta infantile e dell’ladulto in Regione Lombardia:

aggiornamenti alla luce del Piano nazionale prevenzione vaccinale 2017 -
2019";

la D.G.R. n. X/7655 del 28 dicembre 2017 “Modalita di avvio del percorso di
presa in carico del paziente cronico e/o fragile in attuazione della D.G.R. n.
X/6551 del 04.05.2017";

la D.G.R. n. X/7766 del 17 gennaio 2018 “Tempi d'attesa per le prestazioni di
specialistica ambulatoriale: stato di attuazione delle politiche regionali ed
indirizzi di sistema per I'ulteriore contenimento dei tempi di attesa™;

la D.G.R. n. X/7768 del 17 gennaio 2018 “Istituzione della nuova unita
d’offerta Servizio Residenziale terapeutico-riabilitativo a media intensita per
minori e contestuale riclassificazione delle strutture residenziali di
riabilitazione per I'eta evolutiva ex art. 26 legge 833/78";

la D.G.R. n. X/7769 del 17 gennaio 2018 “Interventi a sostegno della famiglia
e dei suoi componenti fragili ai sensi della D.G.R. 116/2013: terzo
provvedimento attuativo — consolidamento del percorso di attivazione e
monitoraggio delle misure innovative previste dalla D.G.R. 2942/2014 in
funzione della qualificazione dei servizi offerti e della continuita
assistenziale.™;

la D.G.R. n. X/7820 del 29 gennaio 2018 “Proroga della convenzione con
I'ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda di Milano quale cenfro di
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riferimento regionale di SBBL";

la D.G.R. n. XI/127 del 17 maggio 2018 “Determinazione in merito alla
remunerazione di alcune funzioni non coperte da tariffe predefinite svolte
dalle aziende ed enti sanitari pubblici e privati accreditati per’anno 2017";

la D.G.R. n. XI/164 del 29 maggio 2018 "“Piano triennale straordinario di
intervento in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro”;

la D.G.R. n. XI/194 del 11 giugno 2018 “Determinazioni in merito alla
convenzione quadro tra la Giunta regionale e Infrastrutture Lombarde SpA
approvata con D.G.R. 7652/2017 — approvazione atto di accertamento”;

la D.G.R. n. XI/267 del 28 giugno 2018 “Rete regionale per I'assistenza
materno-neonatale: intervento di riorganizzazione dei punti nascita”;

la D.G.R. n. XI/268 del 28 giugno 2018 “Rete regionale per I'assistenza
materno-neonatale: indirizzi per I'appropriatezza e sicurezza del percorso
nascita fisiologico a gestione ostetrica”;

la D.G.R. n. XI/371 del 23 luglio 2018 “Approvazione del protocollo di intesa
avente ad oggefto la stabilizzazione del personale precario del Comparto
delle Agenzie, Aziende ed IRCCS di diritto pubblico del Servizio sanitario
regionale della Lombardia per il triennio 2018/2020™;

la D.G.R. n. XI/372 del 23 luglio 2018 “Approvazione del protocollo di intesa
avente ad oggetto la stabilizzazione del personale precario del personale
della Dirigenza Medica Veterinaria e SPTA delle Agenzie, Aziende ed IRCCS
di diritto pubblico del Servizio sanitario regionale della Lombardia”;

la D.G.R. n. XI/373 del 23 luglio 2018 “Determinazioni in merito alla gestione
della centrale operativa integrata (COI) in capo ad AREU, per |l
coordinamento dei trasporti sanitari semplici (dializzati), dei trasporti sanitari
e della centrale continuita assistenziale (numero europeo a valenza sociale
116.117)";

la D.G.R. n. XI/412 del 2 agosto 2018 “Ulteriori determinazioni in ordine al
percorso di presa in carico del paziente cronico e/o fragile a seguito delle
DD.G.R. nn. X/6164/17, X/6651/17, X/7038/17, X/7655/17";

la D.G.R. n. XI/553 del 24 settembre 2018 “Determinazioni in ordine alle
attivita sperimentali di cui alla D.G.R. n. X/6503 del 21/04/2017 e alla D.G.R.
n. X/6766 del 22/06/2017";

la D.G.R. n. XI/566/2018 del 24 settembre 2018 "“VI Provvedimento
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Organizzativo 2018", con particolare riferimento all’allegato F “Nucleo di
valutazione e verifica degli investimenti pubblici™;

la D.G.R. n. XI/585 del 1 ottobre 2018 “Approvazione programma di attivita
per il contrasto al gioco d’'azzardo patologico — attuazione D.G.R. n. 159 del
29/05/2018 e D.C.R. n. 1497 del 11/04/ 2017";

la D.G.R. n. X/754 del 5 novembre 2018 “Nuove modalita di gestione ed
attuazione del percorso di presa in carico del paziente cronico e/o fragile
ed approvazione del Protocollo d’intesa tra I'Assessorato al Welfare e la
Federazione Regionale degli Ordini dei Medici chirurghi e degli Odontoiatri
della Lombardia”;

la D.G.R. n. XI/772 del 12 novembre 2018 “Definizione dei requisiti minimi
autorizzativi per I'attivita di anatomia patologica e raccomandazioni per lo
sviluppo della metodologia della tracciabilita™;

la D.G.R. n. XI/794 del 12 novembre 2018 “Determinazioni in merito al
potenziamento dell’attivita di soccorso e assistenza ai pazienti in condizioni
cliniche di urgenza”;

RICHIAMATE altresi le seguenti deliberazioni del Consiglio regionale:

VISTI:

la D.C.R. n. X/1497 del 11 aprile 2017 “Piano Regionale di Prevenzione 2014
— 2018, ai sensi dell'Intesa Stato Regioni del 13 novembre 2014 e della legge
regionale 30 dicembre 2009, n. 33 “Testo unico delle leggi regionali in

1,

materia di sanita”";

la D.C.R. n. XI/67 del 17 luglio 2018 - “Proroga al 2019 del Piano regionale di
Prevenzione di Regione Lombardia 2014-2018, ai sensi dell'Intesa Stato-
Regioni del 21 dicembre 2017" che ha approvato il documento di pari
oggetto di cui alla D.G.R. n. XI/163 del 29.05.2018 ;

I'Accordo ai sensi dell’articolo 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n.
281, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano
sul documento recante “Revisione e aggiornamento dell’Accordo CSR del
21 dicembre 2006 sul coordinamento dei trasporti connessi con le attivita
frapiantologiche”. (Rep. Attin. 55/CSR del 25 marzo 2015);
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I'Intesa, ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131,
tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul
documento recante "Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017 — 2019"
(Repertorio atftin. 10/CSR del 19 gennaio 2017);

I'Accordo, ai sensi dell’arficoli 2, comma 1, lettera b), e 4 comma 1, del
decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le Regioni e le
Province autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del Ministero della
salute sul documento recante “Programma Nazionale Donazione di Organi
2018-2020". (Repertorio Attin.: 225/CSR del 14 dicembre 2017);

I'Intesa, ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131,
tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano
concernente la proroga del Piano nazionale per la prevenzione per gli anni
2014-2018 e la rimodulazione dei Piani regionali della prevenzione 2014 —
2018. (Repertorio Attin.: 247/CSR del 21 dicembre 2017);

I’Accordo, ai sensi dell’articolo 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n.
281, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano
sul documento recante “Linee di indirizzo per la promozione ed |l
miglioramento della qualita, della sicurezza e dell’appropriatezza degli
interventi assistenziali in area pediatrico-adolescenziale” integrato dal
documento “Rete dell’emergenza-urgenza pediatrica” (Repertorio Atti n.:
248/CSR del 21 dicembre 2017);

I'Accordo, ai sensi del punto 8.1 dell’Allegato 1 al decreto ministeriale 2
aprile 2015, n. 70, sul documento “Linee guida per la revisione delle reti
cliniche - Le refi tempo dipendenti”. (Repertorio Afti n.. 14/CSR del 24
gennaio 2018);

I'Accordo, ai sensi dell’arficolo 4, comma 1, del decreto legislativo 28
agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di
Trento e Bolzano sul documento recante “Requisiti minimi strutturali,
fecnologici e organizzativi delle strutture sanitarie per lo svolgimento delle
attivita di trapianto di organi solidi da donatore cadavere. Criteri e
procedure per I'autorizzazione e accreditamento delle strutture sanitarie,
singole o afferenti ad un programma regionale di trapianto, comprese le
attivita di trapianto pediatrico. Volumi minimi di attivita e degli standard di
qualita delle strutture autorizzate”. (Repertorio Afti n.: 16/CSR del 24
gennaio 2018);

I'Intesa, ai sensi dell’articolo 4, comma 1, della legge 18 agosto 2015, n.
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134, tfra il Governo, le Regioni, le Province autonome di Trento e Bolzano e
gli Enti locali sul documento recante “Aggiornamento delle linee di indirizzo
per la promozione ed il miglioramento della qualita e dell’appropriatezza
degli interventi assistenziali nei Disturbi dello Spetfro Autistico”. (Repertorio
Attin.: 53/CU del 10 maggio 2018);

° I'Infesa, ai sensi degli artficoli 2, comma 1, lettera a), e 3 del decreto
legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le Regioni e le Province
autonome di Trento e di Bolzano sull'adozione del protocollo di sorveglianza
sanitaria dei lavoratori ex esposti allamianto. (Repertorio Atti n.: 39/CSR del
22 febbraio 2018);

RICHIAMATI i seguenti documenti di programmazione regionale:

o la D.C.R. n. IX/0088 del 17 novembre 2010 “Piano Socio Sanitario Regionale
2010-2014";

° la D.G.R. n. X/7279 del 30 ottobre 2017 “Documento di Economia e Finanza
regionale 2017, comprensivo di nota di aggiornamento: proposta da
inviare al Consiglio regionale”;

o la D.C.R. n. X/1676 del 28 novembre 2017 “Risoluzione concernente il
Documento di Economia e Finanza regionale 2017,

° la D.C.R. n. XI/64 del 10 luglio 2018 “Programma Regionale di Sviluppo della
Xl Legislatura”;

RICHIAMATI infine tutti i provvedimenti concernenti le Regole di Sistema per |l
Servizio Socio Sanitario Regionale e in particolare:

° la D.G.R. n. X/7600 del 20 dicembre 2017 "Determinazioni in ordine alla
gestione del servizio sociosanitario per l'esercizio 2018";

° la D.G.R. n. XI/491 del 2 agosto 2018 “Determinazioni in ordine alla gestione
del servizio sociosanitario per l'esercizio 2018 - secondo provvedimento
2018";

RITENUTO, al fine di programmare |'assistenza socio sanitaria nel rispetto
dell’equilibrio di bilancio per I'anno 2019, di approvare |'allegato ['Allegato
“Regole di Gestione del Servizio Sociosanitario 2019” con i relativi sub allegati A, B,
C, D, E F, G e H, tutti parti integranti e sostanziali del presente provvedimento:
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Sub allegato A: "Disposizioni inerenti la chirurgia ambulatoriale e I'attivita
svolta all’interno dei day surgery extra ospedalieri ai sensi dell’allegato 2 del
D.M. 2 aprile 2015, n. 70" che aggiorna le disposizioni regionali in ordine alle
prestazioni erogabili all'interno dei presidi extra ospedalieri di Day Surgery e
degli ambulatori protetti ed in ordine alla chirurgia ambulatoriale
complessa;

Sub Allegato B: “Aggiornamento delle codifiche delle esenzione per la
specialistica ambulatoriale™ che riporta le codifiche delle esenzioni
regionali che vengono uniformate a quelle nazionali, con gli allegati:

« Bl “Specialistica ambulatoriale — elenco delle esenzioni regionali con
codifica uniformata a quella nazionale (con decorrenza dal 4.3.2019)";

+ B2 “Attestato di esenzione dal pagamento della quota di partecipazione
alla spesa sanitaria”;

Sub Allegato C: “Partecipazione alla spesa farmaceutica: aggiornamento
del regime di esenzione a favore di soggetti assistiti e delle relative
codifiche”, con I'allegato CI1 *"Assistenza farmaceutica: elenco delle
esenzioni con codifica modificata (con decorrenza dal 4.3.2019)";

Sub Allegato D: “Erogabilita delle prestazioni odontoiatriche a carico del
SSN che indica le prestazioni odontoiatriche erogabili a carico del SSN per:
i ciftadini in et evolutiva (0-14 anni); i soggetti in condizioni di vulnerabilita
sanitaria; i soggetti in condizioni di vulnerabilitd sociale; la popolazione in
generale;

Sub allegato E: “Strumento per l'identificazione di pazienti affetti da
malattie in fase avanzata con bisogni di cure palliative”;

Sub allegato F: “Strumento per la valutazione dellintensita assistenziale in
cure palliative domiciliari™;

Sub allegato G: “Programma regionale di valutazione delle tecnologie
sanitarie (HTA)" che contiene gli schemi di riferimento per la ricerca
sistematica delle fonti di letteratura, per I'analisi critica delle fonti e per la
stesura del rapporto tecnico di cui al paragrafo “HTA (Health Technology
Assessment)” dell’allegato “Regole di Gestione del Servizio Sociosanitario
2019";

Sub allegato H: “Modalita di segnalazione e notifica delle malattie infettive
e accertamenti con finalita epidemiologica — aggiornamento della D.G.R.

15



RegioneLombardia
LA GIUNTA

n. X/3190/2015" che contiene indicazioni in ordine ai flussi/responsabilitd e
centri di riferimento per I'attivitd di Sorveglianza, prevenzione e controllo
delle malattie infettive;

DATO ATTO della preventiva presentazione del presente provvedimento:

° alle Agenzie di Tutela della Salute, alle Aziende Socio Sanitarie Territoriali, ad
AREU, agli IRCCS Fondazioni di Diritto pubblico, ad INRCA e all’Agenzia dei
Confrolli;

o agli stakeholders;

o agli erogatori privati sanitari e sociosanitari;

° alle Organizzazioni Sindacali;

° all’Osservatorio Integrato del Servizio Sociosanitario Lombardo istituito con
D.G.R. n. 5927 del 30.11.2016;

° alla competente Commissione consiliare;

CONSIDERATO che, nella nuova modalita di gestione del percorso di presa in
carico del paziente cronico e/o fragile da parte del MMG/PLS clinical manager in
forma singola, infrodotta dalla sopra richiomata D.G.R. n. XlI/754/2018, la
sottoscrizione di tale documento € posta in capo al gestore ed al paziente, € non
anche al MMG/PLS clinical manager in forma singola;

RITENUTO pertanto necessario I'aggiornamento del fac-simile di Patto di Cura
approvato con la D.G.R. n. X/7655/2017, in coerenza con i citati disposti, dando
mandato alla Direzione Generale Welfare di provvedervi con decreto del
Direttore Generale;

RITENUTO inolire, per I'attuazione della piena integrazione delle politiche sanitarie,
sociosanitarie e sociali e per I'integrazione territoriale dei servizi, considerato il ruolo
di governance svolto dalle ATS, di dare mandato alla Direzione Generale Welfare
di attivare momenti di confronto strutturato tra la Direzione Generale stessa, la
Direzione Generale Politiche per la famiglia, Genitorialitd e Pari opportunitd, la
Direzione Generale Politiche sociali, abitative e disabilita e le ATS;

RITENUTO infine di dare mandato alle Direzioni Generali e Centrali competenti per
la puntuale applicazione di quanto disposto con il presente provvedimento;
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RITENUTO di disporre la pubblicazione del presente provvedimento sul Bollettino
Ufficiale della Regione Lombardia e sul sito internet della Regione Lombardia
www.regione.lombardia.it;

VAGLIATE ed ASSUNTE come proprie le predette determinazioni;
A voti unanimi espressi nelle forme di legge;
DELIBERA

1. di approvare I'allegato “Regole di Gestione del Servizio Sociosanitario 2019"
con i relativi sub allegati, tutti parti infegranti e sostanziali del presente
provvedimento:

° Sub allegato A: "Disposizioni inerenti la chirurgia ambulatoriale e I'attivita
svolta allinterno dei day surgery extra ospedalieri ai sensi dell’allegato 2 del
D.M. 2 aprile 2015, n. 70" che aggiorna le disposizioni regionali in ordine alle
prestazioni erogabili all'interno dei presidi extra ospedalieri di Day Surgery e
degli ambulatori protetti ed in ordine alla chirurgia ambulatoriale
complessa;

o Sub Allegato B: “Aggiornamento delle codifiche delle esenzione per la
specialistica ambulatoriale™ che riporta le codifiche delle esenzioni regionali
che vengono uniformate a quelle nazionali, con gli allegati:

. B1 “Specialistica ambulatoriale — elenco delle esenzioni regionali con
codifica uniformata a quella nazionale (con decorrenza dal
4.3.2019)";

. B2 “Attestato di esenzione dal pagamento della quota di

partecipazione alla spesa sanitaria”;

° Sub Allegato C: “Partecipazione alla spesa farmaceutica: aggiornamento
del regime di esenzione a favore di soggetti assistiti e delle relative
codifiche”, con I'allegato C1 "Assistenza farmacevutica: elenco delle
esenzioni con codifica modificata (con decorrenza dal 4.3.2019)";

° Sub Allegato D: “Erogabilita delle prestazioni odontoiatriche a carico del
SSN che indica le prestazioni odontoiatriche erogabili a carico del SSN per: |
cittadini in eta evolutiva (0-14 anni); i soggetti in condizioni di vulnerabilita
sanitaria; i soggetti in condizioni di vulnerabilitd sociale; la popolazione in
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generale;

Sub allegato E: “Strumento per I'identificazione di pazienti affetti da malattie
in fase avanzata con bisogni di cure palliative”;

Sub allegato F: “Strumento per la valutazione dellintensita assistenziale in
cure palliative domiciliari’;

Sub allegato G: “Programma regionale di valutazione delle tecnologie
sanitarie (HTA)" che contiene gli schemi di riferimento per la ricerca
sistematica delle fonti di letteratura, per I'analisi critica delle fonti e per la
stesura del rapporto tecnico di cui al paragrafo “HTA (Health Technology
Assessment)” dell’allegato “Regole di Gestione del Servizio Sociosanitario
2019™;

Sub allegato H: “Modalita di segnalazione e notifica delle malattie infettive
e accertamenti con finalita epidemiologica — aggiornamento della D.G.R.
n. X/3190/2015" che contiene indicazioni in ordine ai flussi/responsabilita e
centri di riferimento per I'attivita di Sorveglianza, prevenzione e controllo
delle malattie infettive;

di dare atto che le disposizioni di cui al sub allegato D sopra richiamato
sostituiscono integralmente le disposizioni di cui all’allegato n. 1 della D.G.R.
Nn. VIII/3111 del 01/08/2006 richiamata in premessa;

di dare atto altresi che le disposizioni di cui al sub allegato H sopra citato
aggiornano le indicazioni relative ai flussi/responsabilitd e centri di
riferimento per I'aftivitd di Sorveglianza, prevenzione e controllo delle
malattie infettive di cui alla D.G.R. n. n. X/3190/2015 richiaomata in premessa;

di dare mandato alla Direzione Generale Welfare di aggiornare, in coerenza
con i disposti di cui alla D.G.R. n. XI/754/2018 e la nuova modalita di
gestione del percorso di presa in carico del paziente cronico e/o  fragile da
parte del MMG/PLS clinical manager in forma singola, il fac-simile di Patto di
Cura approvato con la D.G.R. n. X/7655/2017;

di dare mandato infine alla Direzione Generale Welfare, per I'attuazione
della piena integrazione delle politiche sanitarie, sociosanitarie e sociali e
per l'integrazione territoriale dei servizi, considerato il ruolo di governance
svolto dalle ATS, di aftivare momenti di confronto strutturato tra la Direzione
Generale stessa, la Direzione Generale Politiche per la famiglia, Genitorialita
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e Pari opportunitd, la Direzione Generale Politiche sociali, abitative e
disabilita e le ATS;

6. di dare atto inoltre che, per quanto non espressamente modificato con |l
presente provvedimento, si rinvia a quanto stabilito nei precedenti
provvedimenti aventi il medesimo oggetto;

7. di dare mandato infine alle Direzioni Generali e Centrali competenti per la
puntuale applicazione di quanto disposto con il presente provvedimento;

8. di disporre la pubblicazione del presente provvedimento sul Bollettino
Ufficiale della Regione Lombardia e sul sito internet della Regione
Lombardia.

IL SEGRETARIO

FABRIZIO DE VECCHI

Atto firmato digitalmente ai sensi delle vigenti disposizioni di legge
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1. INTRODUZIONE

1.1. Contesto di riferimento

La X Legislatura e stata contrassegnata da un profondo cambiamento del sistema socio
sanitario Lombardo dal punto di vista normativo: I'analisi effettuata partendo dal libro
bianco ha portato all’approvazione della legge regionale n. 23/2015 che ha fortemente
innovato la visione, spostando maggiormente I'attenzione sull’'integrazione tra territorio e
ospedale in una logica di continuitd assistenziale.

Alla luce delle novitd introdotte dalla legge regionale n. 23/2015 e dello scenario sanitario
del nostro Paese, caratterizzato soprattutto dall'invecchiomento della popolazione,
un'efficace “presa in carico della cronicitd” rappresenta uno degli aspetti principali di
riordino dell’ assistenza territoriale e della continuitd ospedale-territorio. Si tratta di un riordino
che pone effettivamente al centro del sistema il paziente e che valuta l'intero processo
assistenziale del malato cronico e non le singole variabili (ricoveri ospedalieri, specialistica,
farmaceutica, ecc.).

La centralitd del paziente si pone come filo conduttore di tutta I'azione della Giunta
regionale per I'Xl Legislatura e I'impianto del Programma Regionale di Sviluppo si propone
di sviluppare tutte le azioni indispensabili a dar corso agli obiettivi strategici, tra i quali
particolare rilievo assume I'accessibilitd ai servizi da parte di tutti i cittadini, siano essi
portatori di patologie croniche - che necessitano quindi di percorsi costanti nel tempo - o
siano fruitori del sistema per eventi acuti.

A tal fine obiettivi prioritari del Piano Regionale di Sviluppo sono:
- il completamento del nuovo modello di presa in carico dei pazienti affetti da
patologie croniche;
- ilriordino della rete di offerta;
- il contenimento dei tempi di afttesa per la fruizione delle prestazioni ambulatoriali.

| tre grandi temi di legislatura sono intimamente connessi tra loro poiché, partendo dalla
domanda di salute, € indispensabile sviluppare la rete di offerta che garantisca il
soddisfacimento dei bisogni, assicurando contestualmente la massima accessibilita alle
cure al fine di non avere vuoti assistenziali.

Questi obiettivi si collocano in un contesto di risorse limitate, in un periodo storico che non
vede incrementi significativi del Fondo Sanitario Nazionale se non per ambiti specifici e con
rigidi vincoli di spesa (quali ad esempio le quote del Fondo Sanitario vincolate ai farmaci
innovativi), e con un contesto demografico che necessita sempre di piu di essere affrontato
in modo sistemico al fine di coniugare |'efficacia della cura con I'efficienza della spesa; i
trend analizzati a livello di sistema permettono, tuttavia, di poter avviare manovre di
riallocazione delle risorse per perseguire i risultati che la Giunta si & posta.

1.2. Il contesto demografico

La conoscenza della struttura demografica della popolazione per etd e genere
rappresenta il punto di partenza per la comprensione dei principali bisogni di salute, che si
differenziano a seconda delle fasi di vita delle persone.

Una prima evidenza & costituita dal fatto che la popolazione residente € in aumento.
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Nella suddivisione nelle diverse fasce d’etd, oltre I'aumento degli over 65, si nota una
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Leggendo il trend € facile prevedere come nei prossimi decenni si assistera ad un ulteriore
aumento del peso relativo ed assoluto della popolazione anziana dovuto, sia all’aumento
della speranza di vita (non solo alla nascita, ma anche alle etd avanzate), che allo
“slittamento verso I'alto” (ossia all'invecchiamento) delle coorti assai numerose che, oggi,
si frovano nelle classi di eta centrali. In tale contesto si assisterd sempre di piu all’aumento
di cittadini portatori di patologie croniche (sia mono che pluripatologici).

In una siffatta situazione la prevenzione e la presa in carico complessiva del paziente
cronico acquisiscono ancor piu importanza poiché finalizzate, da un lato a prevenire
I'insorgere delle patologie croniche, e dall’altro a ritardare I'aggravarsi delle patologie
croniche gid esistenti.
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1.3. Lo scenario dell'offerta di prestazioni in Lombardia

La Lombardia - come tutto il paese —si tfrova di fronte ad un’evidente consolidata riduzione
complessiva deiricoveri e del loro valore, difficiimente reversibile nel medio termine. Anche
le prestazioni ambulatoriali dal 2013 ad oggi sono sostanzialmente stabili.

Ilmomento di svolta rispetto a questo scenario e rappresentato dalla approvazione del D.L.
n. 95/2012, convertito nella legge n. 135/2012 (c.d. spending review).

Per gli erogatori di diritto pubblico ha rappresentato il blocco dei costi del personale e per
quelli di diritto privato il blocco dei confratti, determinando per questi ultimi una
concentrazione su alcune specifiche linee di attivitd che hanno loro permesso |l
mantenimento dei livelli di volumi economici che, tuttavia, impongono conftrolli incisivi in
termini di appropriatezza.

Va peraltro evidenziato che diverse tipologie di attivitd devono la riduzione ad interventi
regolatori prevalentemente regionali che ne hanno stabilito modifiche di setting di
erogazione a seguito del passaggio verso il day hospital o il regime ambulatoriale.

In coincidenza con I'avvio delle misure previste dal D.L. n. 95/2012 si e registrato un
progressivo peggioramento dei tempi di attesa che ha anche evidenziato la necessita di
pensare a nuove modalitd di gestione della negoziazione delle attivita e delle procedure
di prenotazione e di tenuta delle agende delle prestazioni.

Evidenze principali e alcuni spunti

Alla riduzione “fisiologica” dei ricoveri dovrebbe corrispondere una riduzione del budget
complessivo dirisorse riservato agli stessi, anche per evitare che gli erogatori si concentrino
su aftivitd caratterizzate da buona redditivitad unitaria e da non verificata necessita
epidemiologica. A tal fine nel 2019, la quota complessiva di risorse da negoziare per le
attivita diricovero sara ridotfta di un valore pari a 35 milioni di euro e queste risorse saranno
destinate per negoziare in modo mirato alcune tipologie di attivitd caratterizzate da alta
complessitd e da criticita relativamente ai tempi di attesa e in parte afferenti all’area
territoriale delle ASST. A tal fine il cambio del profilo dell’ utenza delle unitd dell’area medica
(incremento di anziani) potrebbe essere ben gestito anche in proprio dalle ASST,
valorizzando il ruolo di coordinamento dei propri clinici ed attivando nelle ASST stesse delle
aree di cure sub acute.

Per fare questo € indispensabile che vi siano, in coerenza con le indicazioni regionali, piu
professionalitd infermieristiche da dedicare a queste attivitd nelle quali potrebbero essere
coinvolti anche gli MMG.

Quanto sopra puod portare a benefici, ma e indispensabile che si avvii la negoziazione per
le tipologie di prestazioni e programmare la rete di erogazione delle attivitd a maggiore
costo tecnologico e a maggiore richiesta di elevata professionalitd.

1.4. | tre obiettivi del Programma Regionale di Sviluppo

Le regole per il 2019 rappresentano le prime dell’Xl legislatura. Con D.C.R. n. XI/64 del 10
luglio 2018 & stato approvato il Programma Regionale di Sviluppo di Legislatura che
contiene i 3 principali obiettivi sopra richiamati: questi obiettivi rappresentano la prioritd di
legislatura per il Sistema Socio Sanitario Regionale e nei prossimi cinque anni dovranno
indispensabilmente essere perseguiti infroducendo annualmente azioni mirate. La riforma
del sistema sanitario e sociosanitario regionale ha riconosciuto I'importanza di
accompagnare la funzione di programmazione indirizzo e confrollo dello stesso esercitato
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dalla Regione, con una maggiore attenzione alla programmazione territoriale, affidata alle
ATS, che hanno il compito di assicurare ai propri assistiti, con il concorso di tutti i soggetti
erogatori, LEA ed eventuali livelli aggiuntivi definiti dalla Regione con risorse proprie.

Il quadro legislativo prevede quindi una stretta e sistematica connessione fra Regione e ATS,
la cui sinergia pud assicurare una efficiente realizzazione delle politiche sanitarie territoriali;
sard a tal fine istituito con decreto del Direttore Generale Welfare il Dipartimento unico delle
ATS (DUA) di cui all’arficolo 3 comma 4 della L.r. n. 33/09, che sard coordinato dal Direttore
Generale Welfare e composto, oltre che dal Direttore Generale Welfare, dal Direttore
vicario della Direzione Generale Welfare, dai Girettori Generali delle ATS e dal Direttore
dell' Osservatorio epidemiologico regionale per le funzioni di cui all’arficolo 5 bis della L.r. n.
33/09. Il Direttore Generale Welfare potra avvalersi di uno dei Direttori delle ATS nell’ attivita
di coordinamento del DUA.

1.4.1. La presa in carico del paziente cronico

Regione Lombardia, in linea con il Piano Nazionale della Cronicitd messo a punto dalla
Direzione Generale della Programmazione Sanitaria del Ministero della Salute e condiviso
con le Regioni, ha perseguito I'obiettivo fondamentale di contribuire al miglioramento della
tutela per le persone affette da malattie croniche, riducendone il peso sull'individuo, sulla
sua famiglia e sul contesto sociale, migliorando la qualita della vita e rendendo piu efficaci
ed efficientii servizi sanitari in termini di prevenzione e assistenza.

Il 2017 e il 2018 hanno visto la prima fase di attuazione della L.r. n. 23/2015 con la
riorganizzazione della governance e I'impostazione del modello di presa in carico; il punto
focale del 2019 sard una migliore organizzazione dei servizi ed una maggiore
responsabilizzazione di tutti gli interlocutori, compresi gli stessi pazienti, allo scopo di
prevenire o ritardare il piu possibile I'insorgenza delle complicanze sulle differenti patologie.

Per il 2019 viene confermato lo stanziamento di risorse gid previsto nel 2018 e si prevede di
attuare un'ulteriore implementazione quali-quantitativa del percorso di presa in carico dei
soggetti cronici (PIC), anche in considerazione delle precisazioni ed innovazioni elaborate
dal tavolo dilavoro tecnico "“giuridico — amministrativo” costituito nel secondo semestre del
2018 - composto da rappresentanti della Direzione Generale Welfare, degli Ordini dei
Medici e delle ATS - ed approvate in allegato alla D.G.R. n. XlI/754 del 5 novembre 2018.
Per chiarezza di esposizione si ricorda che i lavori del predetto tavolo tecnico hanno
riguardato la “stratificazione” della domanda di salute dei cittadini, il loro arruoclamento nel
modello di presa in carico, il ruolo del clinical manager e del soggetto gestore ed i rapporti
tra MMG e specialisti nel contesto della presa in carico dei soggetti cronici.

I 2019 sard anche I'anno della condivisione con alire realtd regionali degli algoritmi di
stratificazione della domanda di salute approvati conla D.G.R. n. X/6164/2017. Sono in atto
delle attivita di collaborazione in fase avanzata con le Regioni Toscana, Lazio e, nell’ambito
di un progetto CCM, Emilia Romagna. Altre Regioni, quali la Liguria ed il Veneto, hanno
dimostrato interesse a sperimentare il modello lombardo di stratificazione, condividendolo
nell’ambito del Network delle Regioni.

L'obiettivo € quello di validare gli algoritmi di stratificazione in contesti regionali differenti e
di effettuare una validazione sul campo della sensibilitd e della specificitad della
classificazione delle patologie, sviluppando uno strumento di validazione che un campione



significativo di MMG e Specidlisti volontari potra utilizzare in fase di rinnovo e nuova
redazione del PAI.

Entro il mese di maggio del 2019 |la Direzione Generale Welfare, in coordinamento con le
ATS, definird le variabili che saranno utilizzate per integrare gli attuali algoritmi di
stratificazione con elementi uftili ad individuare le situazioni a maggiore rischio di fragilita
clinica e di vulnerabilitd sociale. Queste ulteriori caratterizzazioni dei soggetti cronici
permetteranno di coinvolgere in modo piu appropriato ed efficace le unita di offerta socio
sanitarie nel processo PIC.

I documento sul MMG/PLS clinical manager sottoscritto con tutti gli Ordini dei Medici ed
approvato con D.G.R. n. XI/754 del 5 novembre 2018, rappresenta il punto di partenza per
nuove adesioni al modello di presa in carico da parte dei medici di medicina generale, cui
dovra far seguito un incremento di arruolamenti dei pazienti. I medico di medicina
generale, essendo il redattore del PAI ed il clinical manager del suo assistito, rappresenta il
primo interlocutore del paziente e come tale € un attore fondamentale nel modello di
presa in carico.

L'equitd ed omogeneitd nell’accesso alle cure per tutti i pazienti, attraverso la progressiva
adesione di tutti gli MMG/PLS, pud essere perseguita attraverso:

1. lapossibilita di adesione continua e/o con modalita snelle peri MMG/PLS: i MMG/PLS
in forma singola che decideranno di aderire al nuovo percorso dovranno proporre
la propria candidatura alle ATS territorialmente competenti e dovranno essere
registrati preventivamente in “Gestione Presa In Carico”. Entro il primo trimestre del
2019 verranno definite le modalita di comunicazione da parte dell’ATS a Lispa dei
nuoviingressi dei MMG/PLS in forma singola, nonché eventualirinunce anficipate dei
MMG/PLS a proseguire nel progetto.

Fino alla fine del mese di marzo 2019 I'adesione al modello di presa in carico da
parte degli MMG/PLS, sia in forma singola, sia aggregati in cooperative, é possibile
in modalitd continuativa previa istanza alla ATS di riferimento. In questa fase di
implementazione del modello anche I'arruoclamento dei pazienti avviene in modo
confinuativo fino al 31 marzo 2019 e, a regime (esercizio 2019-2020), la finestra
annuale di arruolamento andra dal 1° dicemlbre al 28 febbraio dell’anno successivo.
A regime I'adesione alla PIC dei medici, dei gestori e dei pazienti non puo essere
continuativa, in quanto cid non sarebbe compatibile con le necessitd di organizzare
suU base annuale le attivita di presa in carico e le funzioni di accompagnamento che
permettono alle stesse di essere sviluppate in modo efficace (corretta previsione
delle risorse da riservare alla PIC, prenotazioni, funzioni di case management,
monitoraggio della aderenza al percorso, fornitura di servizi di telemedicina, ecc.).
Ogni anno vengono effettuate le attivita di stratificazione dei cittadini con dli
algoritmi stabiliti dalla Giunta Regionale ed irisultati della stessa vengono forniti dalle
ATS agli MMG/PLS secondo tempi congruenti con le finestre temporali di
arruolamento sopra individuate.

L'arruolamento dei soggetti cronici avviene in modo proattivo da parte degli
MMG/PLS periloro assistiti e, come previsto dalla D.G.R. XI/754 del 5 novembre 2018,
per i pazienti mono/polipatologici complessi puo essere effettuato proattivamente
anche da parte dei centri specialistici ospedalieri. Entro il 31 gennaio 2019, in
accordo con il tavolo di coordinamento con gli Ordini provinciali dei medici, la
Direzione Generale Welfare individua le sopracitate ftipologie di pazienti
mono/polipatologici complessi.
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2. un rinnovato ruolo delle ATS nel governo territoriale della presa in carico, quale
interlocutore dei gestori e di questi con gli erogatori, rafforzando la funzione di
confrattazione sindacale e di controllo;

3. la consapevolezza delle ASST nel ruolo di relazione professionale, gestionale e
organizzativa con i MMG;

4. la formazione continua ad ogni livello, per valorizzare le competenze professionali
degli attori del sistema.

Al fine di incrementare le adesioni, e indispensabile individuare nuove modalita di
reclutamento dei pazienti che non sono statfi arruolati con le lettere. In particolare
I'arruolamento potrd avvenire mediante:

1.4.1.1. Arruolamento pro-attivo sulla base dei dati regionali

La possibilitd che i pazienti possano aderire al nuovo modello passa inevitabiimente dal
rapporto con i Medici di Medicina Generale e le Strutture sanitarie.

A ftal fine il sistema, anche attraverso le Strutture sanitarie, dovra essere proattivo nella
modalita di reclutamento del paziente, consentendo in ogni occasione utile (scelta MMG,
visite presso MMG, accesso PS, ricovero, visita specialistica) la possibilita di acquisizione da
parte della struttura sanitaria/sociosanitaria dei dati nominativi del paziente attraverso
modalita che saranno definite nel primo trimestre 2019.

E’' innegabile che questo primo appuntamento de visu deve servire per illustrare lo schema,
spiegarne i vantaggi, far firmare le eventuali liberatorie/informative per I'uso dei dati,
indicare le diverse opzioni tra i gestori e per fissare direttamente il primo appuntamento con
il gestore scelto.

In questo modo, gid in prima battuta, i singoli potenziali gestori (MMG o strutture) entrano
in possesso dei dati dei pazienti cronici e dei loro target. Dopo I'incontro di reclutamento,
ovviamente il paziente pud decidere di cambiare gestore o di non aderire al modello.

A tal fine, anche in considerazione della possibilita di disporre dei dati dei pazienti, in
maniera diffusa deve scattare I'obbligo per qualsiasi erogatore di presentare lo schema di
presa in carico e di prenotare un appuntamento di arruolamento presso un gestore
indicato dal paziente.

1.4.1.2. llcompletamento del nuovo modello di presa in carico dei pazienti cronici. Rinnovo
dei PAl e disarruolamento in caso di mancato rinnovo.

Nel corso del 2019 avverranno i rinnovi dei PAI per i cittadini presi in carico nel corso del
2018 che confermeranno I'interesse a proseguire il percorso di presa in carico con i gestori
scelti.

Al termine della validita della programmazione del PAI, il gestore potrd invitare il cittadino
per confermare la presa in carico rinnovando il PAl: peri PAl in scadenza nel corso del 2019,
il gestore potrd provvedere al rinnovo della presa in carico per i propri assistiti, a partire da
30 gg (solari) prima della data di fine validita del PAI fino a 30 giorni successivi a tale data.
Peri PAl con scadenza dicembre 2018, sard possibile il innovo dei PAI solo al termine della
validita del PAI, a partire da gennaio 2019. Per agevolare la gestione del rinnovo, i cittadini
gid avviati nel percorso di presa in carico rimarranno arruolati con il gestore scelto anche
scaduta la validita del PAI fino a 30 giorni successivi alla scadenza.



Il Patto di Cura ha durata annuale e non e tacitamente rinnovabile; pertanto, all’atto del
rinnovo, il cittadino dovrd firmare un nuovo Patto di Cura con il gestore, prima della
registrazione del nuovo documento PAI o, al piu, in data corrispondente all’inizio validita
del PAI: il nuovo documento PAI dovrd pertanto avere data inizio validitad successiva o
corrispondente alla data di firma del Patto di Cura.

Al termine della validita del PAI, qualora non venga rinnovata la volontd di continuare sul
percorso di presa in carico entro i successivi 30 giorni, il gestore dovra disarruolare il cittadino
prima di provvedere al rinnovo: scaduti ulteriori 15 giorni, ovvero dopo 45 giorni dal termine
del PAIl, qualora non risulti inviato alcun rinnovo, sard applicato centraimente |l
disarruolamento automatico del cittadino, che pofra essere cosi arruolabile da altro
gestore.

In considerazione della nuova ed ulteriore modalitd di presa in carico da parte del
MMG/PLS in forma singola, introdotta con la D.G.R. n. XI/754 del 05/11/2018, qualora un
cittadino gid arruolato da un gestore intenda proseguire la presa in carico scegliendo |l
proprio MMG che abbia aderito come Clinical Manager in forma singola, alla scadenza
del PAI dovrd chiedere il disarruolamento dal gestore per avviare il nuovo percorso con il
proprio MMG, secondo quanto previsto dalla D.G.R. sopracitata.

Il fac-simile del Patto di Cura approvato con D.G.R. n. X/7655/2017 sara oggetto direvisione
ed aggiornamento con Decreto del Direttore Generale Welfare, in coerenza con quanto
disposto dalla D.G.R. n. XI/754/2018 e, in particolare, per quanto riguarda la sottoscrizione
che compete esclusivamente al gestore ed al paziente e non anche al clinical manager
MMG in forma singola.

Cosi come previsto dall’art. 50 c. 2 dell’ Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei
rapporti con i Medici di Medicina Generale, i MMG/PLS pud rilasciare la prescrizione
farmaceutica anche in assenza del paziente quando, a suo giudizio, ritenga non necessaria
la visita del paziente.

Da questa previsione si puo ricavare in via generale il principio secondo cui il MMG/PLS,
qualora conosca il paziente ed il tipo di patologia di cui lo stesso € affetto (ad esempio,
una malattia cronica), pud anche rilasciare la ricetta senza dover necessariamente ogni
volta visitarlo.

Cio inragione del fatto che il nuovo modello di presa in carico dei soggetti cronici prevede,
nel Piano di Assistenza Individuale, le terapie farmacologiche su base annuale, fatte salve
verifiche e nuove necessitd ed inolitre, grazie alle funzioni aggiuntive garantite dal gestore,
assicura la possibilitd di effettuare verifiche sulle condizioni di salute e sulla persistenza
terapeutica, senza dover procedere sempre ad una visita; visita comungue indicata tutte
le volte in cui il medico clinical manager ne ravvisi la necessita.

L'elenco dei pazienti cronici sara riverificato dall’ATS previa comunicazione da parte dei
MMG/PLS dei soggetti non cronici inclusi (definiti tali solo per I'uso sporadico di farmaci per
malattie croniche) e dei soggetti cronici che invece sono esclusi dalla stratificazione.

All'interno delle tre categorie di gravitd del paziente cronico, la Regione adotterd degli
strumenti di controllo e vigilanza affinché i gestori discrezionalmente non facciano salire la
classe di gravita dei pazienti.

20



Nell’ambito dell'intero modello di presa in carico si prospetta un nuovo scenario, in cui €
ipotizzabile lo sviluppo di nuovi modelli organizzativi delle ASST e dei privati accreditati,
imponendo delle soluzioni standard uguali per tutti attraverso dei modelli di riferimento che
tengano perd conto delle diverse tipologie dei territori.

E' necessario che, all'interno di ogni azienda/struttura, cosi come avviene per tutti gli altri
dipartimenti o per la funzione di screening, I'assegnazione della responsabilita della
funzione di presain carico della cronicitd sia attribuita ad un unico dirigente oppure ad una
pluralita di dirigenti, secondo una logica di separazione delle responsabilitd, vale a dire per
funzioni oppure per aree patologiche prevalenti, o addirittura seguendo una logica di
segmentazione delle responsabilitd per monopatologie, pluripatologie semplici e pazienti
complessi.

Ogni azienda/struttura deve sviluppare una funzione capace di analizzare i dati sanitari in
ottica strategica e di indirizzo direzionale. In azienda deve essere individuato, nell'ambito
dell’organizzazione gia adoftata, un responsabile che verifichi I'esistenza dei PAI di
riferimento, la loro utilita e I'effettiva disponibilitd, nonché la loro condivisione lungo le filiere
professionali intra ed extra azienddali. Il responsabile non parteciperd in prima persona alla
stesura di profili di presa in carico di riferimento, ma garantird I'attivazione dei necessari
processi di lavoro per costruirli.

1.4.1.3. Altre specifiche sul modello di presa in carico

Come disposto dalla D.G.R. n. XI/754/2018, verranno valutati i dafti relativi alla presa in
carico (manifestazioni di interesse e patti di cura sottoscritti), demandando all’ATS
territorialmente competente la verifica delle strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche e
private sulla base del’analisi dei dati, affinché vengano garantite le funzioni di
accompagnamento secondo standard di qualita per il paziente.

Durante gli incontri della cabina di regia delle ATS presso la Direzione Generale Welfare,
saranno definiti i livelli soglia (commisurati all’assetto territoriale) di adesione al nuovo
modello di presa in carico: in caso di numero esiguo di manifestazioni di interesse e/o di
patti di cura attivi, i gestori hanno la facolta di recedere anticipatamente dal percorso
previa comunicazione all’ ATS.

Con successivi atti della Direzione Generale Welfare saranno definite le modalitd operative
di recesso anficipato dal contratto, sempre nel rispetto di quanto disposto all’art.10
(Recesso) del facsimile del contratto ATS-gestore di cui all'allegato alla D.G.R. n. Xl
412/2018.

1.4.1.4. Ruolo delle farmacie

Le farmacie, presidi del SSN sul territorio, sono uno dei punti di riferimento per la persona
con cronicitd e dei suoi familiari, perché rappresentano il piu agevole e frequente punto di
accesso.

Obiettivo del 2019 sara la stampa del promemoria cartaceo diretftamente in farmacia,
senza necessitd per il paziente di recarsi dal medico di famiglia o dallo specialista
ospedaliero per ritirare la ricetta in formato cartaceo.

Sard inoltre promosso il coinvolgimento delle farmacie nell’aderenza terapeutica del
paziente nel modello PIC.

Sono in fase di approfondimento, presso la Direzione Generale Welfare, le verifiche in
termini di privacy e fattibilitd, le nuove modalitd di integrazione tra il MMG/PLS e lo
specialista ospedaliero in merito alla prescrizone dei farmaci, al fine di agevolare
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I'erogazione diretta dei farmaci previsti nel PAI presso le farmacie del territorio, anche solo
inserendo la tessera sanitaria.

1.4.1.5. Integrazione MMG/PLS e specialisti

L'allegato alla D.G.R. n. XI/754 del 5 novembre 2018 stabilisce che il PAI rappresenta un
documento clinico dinamico che consente rivalutazioni periodiche da parte del MMG/PLS
clinical manager in integrazione con gli specialisti, al fine di confermare o adeguare il PAI
in relazione all’evoluzione dei bisogni assistenziali.

Con la predisposizione del PAI, il MMG/PLS clinical manager siimpegna a seguire il paziente
secondo il modello di gestione della cronicitd previsto dalla Giunta di Regione Lombardia,
in aderenza al preaccordo per il nuovo ACN degli MMG/PLS. I MMG/PLS ¢ il clinical
manager, cioe il referente clinico, per il proprio assistito, svolgendo anche un’attivita di
integrazione con gli specialisti delle strutture sanitarie presso le quali il paziente sirivolge per
fruire delle prestazioni previste dal PAI.

A tal fine dovranno essere apportati gli opportuni adeguamenti informatici al PAlI in modo
da semplificarne la stesura e da soddisfare I'imprescindibile esigenza di integrazione fra
MMG/PLS e specidlisti, fondamentale per una corretta gestione della cronicita.

Un ruolo decisivo a tal fine avranno nel 2019 i centri servizi dei gestori, che svolgeranno una
funzione di coordinamento di queste interazioni tra professionisti che potranno avvenire
anche favorendo gli scambi diistanze e di pareri interpersonali.

Il gestore infatti, come una sorta di tessuto connettivo, avendo in gestione la garanzia della
realizzazione del PAI, secondo le previsioni stabilite dal clinical manager, effettua il
monitoraggio della aderenza dei pazienti al percorso stabilito e rappresenta la possibilita
strutturata e non estemporanea che i vari attori che intervengono a favore del paziente
possano, al bisogno, interagire tra di loro.

1.4.1.6. Piano di Assistenza Individuale (PAI)

Il Piano di Assistenza Individuale (PAIl) ha validitd annuale e nel 2019, in fase di prima
redazione ed in occasione del rinnovo, per i pazienti gia presi in carico, dovrd prevedere
anche la compilazione della sezione relativa agli stili di vita ed ai fattori dirischio, in aggiunta
a quelle riservate alle attivitd di specialistica ambulatoriale, di laboratorio analisi e alle
terapie farmacologiche.

Si tratta di una evoluzione necessaria a promuovere anche gli aspetti preventivi della PIC,
e nel corso del 2019, in occasione della campagna vaccinale antiinfluenzale, i centri servizi
dei soggetti gestori in modo proattivo proporranno ai cittadini appartenenti alle categorie
arischio, gia arruolati nella PIC, I'adesione alla campagna vaccinale anti influenzale.

Gli elementi che dovranno essere presenti nei PAIl rinnovati nel 2019 saranno quindi, come
minimo, i seguenti:

1) stili di vita, fattori di rischio;

2) attivita di specialistica ambulatoriale e di laboratorio analisi;

3) terapie farmacologiche.

PeriPAl che saranno redatti dal 1° gennaio 2019, le tre componenti sopra definite dovranno
essere presenti fin dalla prima redazione.
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Per quanto riguarda la prescrizione dei farmaci che, per i pazienti affetti da patologie
croniche, rappresenta un atto prevalentemente subordinato e determinato - fatte salve
necessita intercorrenti non previste prese in carico ed inquadrate dal clinical manager -
dalle scelte terapeutiche contenute nel PAI, si ribadisce la necessita che sia effettuata
promuovendo al massimo la semplificazione dei processi, per i clinici ed i loro pazienti,
anche mediante I'utilizzo degli applicativi informatici gid implementati ed in fase di
implementazione.

Al riguardo e utile richiamare quanto prevede il vigente ACN degli MMG all’articolo 50, in
particolare il comma 2, relativamente alla possibilitd che il medico pud dar luogo al rilascio
della prescrizione farmaceutica anche in assenza del paziente, quando, a suo giudizio,
ritenga non necessaria la visita del paziente ed il comma 7 quando per i pazienti mono /
polipatologici complessi il prescrittore puo essere lo specialista di struttura.

1.4.1.7. Erogazione di prestazioni da parte del clinical manager MMG/PLS

A decorrere dall'esercizio 2019 riprende efficacia quanto previsto dalla D.G.R. n. X/2989 del
23/12/2014 -Allegato B) — Sub Allegato 7, per quanto riguarda I'erogazione di alcune
prestazioni previste nel PAI, afferenti ai set di riferimento, effettuate dagli MMG/PLS nel
contesto della presa in carico della cronicitd e della loro rendicontazione, che manterrd le
stesse modalita di invio, ma sarad rivista, in quanto andranno introdotti almeno i riferimenti
del PAl e del numero di protocollo previsto in arruolamento. Entro il 31 dicembre 2018 sard
emanata dalla Direzione Generale Welfare una circolare applicativa sulle modalitd
operative. Le modalitd di implementazione di queste attivitd, che saranno valorizzate
secondo le tariffe previste nel nomenclatore regionale di specialistica ambulatoriale,
saranno stabilite con specifico accordo integrativo regionale entro il 31 gennaio 2019, in
accordo con il vigente ACN e con i principi che fondano i lavori di definizione nel nuovo
ACN.

Per chiarezza di riferimento si elencano di seguito, a fitolo esemplificativo, le prestazioni
oggetto di tfrattazione:

Prestazioni diagnostiche:

1) ECG;

2) Monitoraggio continuo (24 H) della pressione arteriosa;

3) Spirometria Semplice;

4) Ecografia addome superiore;

5) Ecografia addome inferiore;

6) Ecografia addome completo;

7) Eco(color)dopplergrafia degli arti superiori o inferiori o distrettuale, Arteriosa o Venosa;
8) Eco(color)dopplergrafia TSA;

9) Esame del Fundus oculi.

Esami ematochimici eseguiti con metodologia POCT (Point Of Care Testing), secondo
qguanto normato dal DDG n. 252 del 21/1/2013:

1. Colesterolo HDL;

2. Colesterolo Totale;

3. Creatinina;

4. Glucosio;

5. Hb - Emoglobina Glicata;
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6. Potassio;

7.Sodio;

8. Trigliceridi;

9. Urato;

10. Tempo di Protrombina (PT);

11. Tempo di Trombina (TT);

12. Tempo di Tromboplastina Parziale (PTT);

13. Alanina Aminotransferasi (ALT) (GPT);

14. Gamma Glutamil Transpeptidasi (gamma GT).

Al fini della possibilita di erogare da parte degli MMG le predette prestazioni si confermano,
in termine di condizione abilitante da garantire preventivamente e da verificarsi da parte
delle ATS, i requisiti strutturali, tecnologici e professionali dell’ operatore previsti nel gia citato
allegato B) — Sub Allegato 7 della D.G.R. n. X/2989 del 23/12/2014.

Le risorse per finanziare queste attivitd sono quota a parte di quelle stanziate con la
presente deliberazione per la specialistica ambulatoriale, e le tariffe sono quelle previste
dal vigente nomenclatore regionale della specialistica ambulatoriale e diagnostica
strumentale. Dal mese di gennaio viene riattivato anche il flusso CS Centro Servizi, al fine di
permettere un puntuale monitoraggio delle afttivitd di accompagnamento alla presa in
carico garantite dai soggetti gestori.

1.4.1.8. Monitoraggio e conftrollo della presa in carico

Verrd istituito con specifico atto della Direzione Generale Welfare, entro il 31 gennaio 2019,
un gruppo di lavoro per il monitoraggio delle modalitd di gestione della PIC al quale
parteciperanno rappresentanti della Direzione Generale Welfare, delle ATS, degli Ordini
Provinciali dei Medici e di Lispa.

Verranno implementati e messi a disposizione di chi ne ha per funzione l'interesse, entro il
31 marzo 2019, gliindicatori approvati dalla D.G.R. n. X/6551/2017 e quelli sviluppati a livello
nazionale dallo specifico gruppo di lavoro Ministero-Regioni al quale ha partecipato in
modo decisivo Regione Lombardia.

Il monitoraggio della presa in carico viene effettuato per gli ambiti e le funzioni di
competenza, dal gestore, dalla ATS e dalla Direzione Generale Welfare. Entro il 28 di
febbraio 2019 la Direzione Generale Welfare definird, con specifico atto, i contenuti e le
modalita di svolgimento delle attivita di controllo. Nell’ambito delle attivitd del Gruppo di
lavoro di cui sopra saranno individuati indicatori di performance per la valutazione delle
funzioni di accompagnamento alla presa in carico garantite dai soggetti gestori.

1.4.1.9. Comunicazione

Anche per il 2019 I'atftivita di informazione e comunicazione si conferma fattore prioritario
atftraverso il quale garantire ai cittadini — anche in ottica di empowerment dell'utenza -
piena e corretta conoscenza dei servizi sanitari e sociosanitari disponibili.

Diventa quindi fondamentale rafforzare, in questo campo, le sinergie operative tra e gli enti
del Sistema Socio Sanitario Lombardo e Regione Lombardia, cosi che i messaggi diffusi
siano univoci ed uniformi su tutto il territorio regionale.
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Dovra quindi essere cura di ogni realta (ATS, ASST, IRCCS) garantire uno stretto raccordo
con la Direzione Generale Welfare sui temi da comunicare e sulle modalita di trasmissione
allutenza, con particolare attenzione all’obiettivo di condividere preventivamente le
strategie di diffusione e valorizzazione delle notizie dirilievo che tfraggono spunto da fatti e
accadimentilocali, sia natiin ambito aziendale, sia percepiti dal territorio e dai media locali
come temi sensibili, e per i quali & richiesto un chiarimento informativo. | fatti oggetto di
attenzione dovranno essere tempestivamente segnalati al Direttore Generale Welfare e,
contestualmente, all’ufficio Comunicazione della Direzione Generale Welfare, secondo le
modalitd operative che saranno successivamente indicate.

In riferimento all’attivazione del percorso di presa in carico del paziente cronico e fragile
dovrd inoltre essere rafforzata I'attivitd di comunicazione interna ed esterna per supportare
e facilitare il processo di arruoclamento dei pazienti. Per questo dovranno essere realizzate
azioni formative e di sensibilizzazione, rivolte al personale chiomato ad interagire con |l
cittadino nel percorso di presa in carico, cosi che sia pro-attivamente e correttamente
accompagnato verso le soluzioni piu funzionali a dare risposta ai bisogni individuali.

Si conferma infine I'obiettivo di esprimere, attraverso la comunicazione aziendale, I'identitd
unitaria del Sistema Sanitario Regionale, migliorandone la riconoscibilita all’esterno
aftraverso il sistema dell'immagine coordinata.

1.4.2. Governo liste d'attesa

Il contenimento dei tempi di attesa per la prestazioni ambulatoriali rappresenta obiettivo
prioritario dell’XI Legislatura.

A tal fine le azioni che siintendono intraprendere nell’anno 2019 saranno le seguenti:

1. nellambito delle attivitd di negoziazione, si procederd all’'individuazione dei volumi di
prestazioni che garantiscano i tempi di riferimento per i primi accessi; in particolare, per
le attivitd che superano del 10% i tempi di riferimento, saranno acquisiti nelle due ATS di
Brescia e Citta Metropolitana di Milano, secondo le modalita di seguito esposte, tutti gli
slot di agende;

2. agende per pazienti cronici: come gid previsto dalla D.G.R. n. X/7766/2018, &

fondamentale nel 2019 che tutte le strutture di erogazione, ed in particolare le ASST,

individuino slot dedicati ai pazienti cronici e che vi sia forte integrazione con gli altri
soggeftti gestori della presa in carico (cooperative MMG);

potenziamento della figura del responsabile aziendale dei tempi di attesa;

ulteriori indicazioni in tema di appropriatezza prescrittiva, che emergeranno dai lavori

del gruppo di lavoro (che comprende le strutture private e pubbliche) di prossimo

rinnovo nonché i rappresentanti degli Ordini dei Medici;

5. misure atte a responsabilizzare il paziente, comprese quelle di carattere sanzionatorio

relative alle prestazioni prenotate e non erogate per la mancata presentazione del
cittadino in assenza di previa disdetta, come gid previsto nella D.G.R. n. X/7766/2018
(punto 9 -Responsabilizzazione dei cittadini — attivitd di comunicazione).
IID.Lgs. n. 124/1998 "Ridefinizione del sistema di partecipazione al costo delle prestazioni
sanitarie e del regime delle esenzioni, a norma dell'articolo 59, comma 50, della legge
27 dicembre 1997, n. 449" dispone infatti, all'art. 3 comma 15, che l'utente che non si
presenti, ovvero non preannunci limpossibilitd di fruire della prestazione prenotata, é
tenuto, ove non esente, al pagamento della quota di partecipazione al costo della
prestazione.

»w
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Qualora non sia possibile presentarsi a una visita o a un esame, diventa obbligatorio
disdire la prenotazione con almeno 3 giorni lavorativi di anticipo. In questa logica, al
fine di contenere i costi amministrativi connessi al recupero di quanto dovuto e ferma
restando la necessita di adempiere alla normativa vigente, I'utente che non si presenta
alla visita dopo aver fissato I'appuntamento, quando fisserd un nuovo appuntamento,
al momento di pagare il ticket, sara chiamato a saldare anche la prestazione che non
aveva disdetto in tempo utile in precedenza. Qualora lo stesso dovesse rifiutarsi di
effettuare il pagamento, la Struttura erogherd comunque la prestazione e provvederad,
senza indugio, ad emettere la relativa cartella esattoriale.

Nel corso del 2019, come previsto nel paragrafo Sistemi Informativi, e fatto obbligo per tutte
le strutture di comunicare gli appuntamenti fissati, al fine di prevenire il fenomeno delle
doppie o triple prenotazioni. Tale azione comporterd una minor percentuale della c.d.
mortalitd delle liste d'attesa e permetterd di disporre del reale dimensionamento delle
agende. Dovrq, inolire, essere ulteriormente potenziata la comunicazione e I'informazione
in termini di completezza dell’offerta, consentendo di disporre dell'intera gamma di
prestazioni.

1.4.2.1. Verifica del rispetto dei tempi di attesa sul territorio dell’ ATS

In relazione a quanto disposto, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n. 124/98, con D.G.R. n.
VIII/2828 del 2006 e successivamente con la D.G.R. n. IX/1775 del 24/05/2011, e secondo
quanto previsto dalle circolari protocollo n. G1.2017.0000785 del 12.01.2017 e protocollo n.
G1.2017.0000786 del 12.01.2017, si precisa che ogni struttura sanitaria della Regione e
tenuta a rispettare un tempo massimo di attesa per I'erogazione di prestazioni sanitarie,
sulla base della classe di prioritd indicata in ricetta dal medico prescrittore.

Quando la struttura prescelta dall’utente non € in grado di garantire la prestazione entro il
tempo massimo associato alla classe di prioritd indicata nella prescrizione medica, la
struttura stessa deve impegnarsi a ricercare sul territorio dell’ ATS di riferimento una struttura
alternativa (pubblica/privata accreditata e a contratto) in grado di erogare la prestazione
nei tempi previsti.

In caso di assoluta indisponibilitad di prenotazione nell’ambito del territorio dell’ATS, la
struttura e tenuta ad erogare la prestazione in regime libero professionale, facendosi carico
dell’intera tariffa, detratto I'eventuale ticket che risulta a carico del paziente.

Nel caso in cui il cittadino non dovesse accettare la prestazione presso la struttura che la
eroga nei tempi previsti, lo stesso non potrd fruire di quanto sopra indicato.

1.4.3. Riordino dellarete, DM 70, reti di patologia e nuova organizzazione territoriale ai sensi
della l.r. 23/2015.

Per I'anno 2019 Regione Lombardia proseguird nel percorso di adeguamento ai sensi del
decreto ministeriale 2 aprile 2015, n. 70 “Regolamento recante definizione degli standard
qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relatfivi all’assistenza ospedaliera” ed
effettuerd una accurata ricognizione dello stato dell’arte, al fine di individuare le specialita
da potenziare e quelle da ridurre, anche attraverso I'analisi dei flussi di mobilitd.
L'obiettivo di adeguare il sistema ad una domanda di salute che € mutata nel tempo,
garantendo tuttavia la qualita e I'efficienza del sistema, € stato attuato da Regione
Lombardia attraverso un processo di revisione organizzativa e funzionale della rete
d’offerta.

Con la lr. n. 23/2015 Regione Lombardia ha consolidato gli interventi in materia di
integrazione del sistema sanitario, sociosanitario e sociale. In particolare I'erogazione dei
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servizi avviene attraverso due poli d'offerta: uno ospedaliero per le prestazioni in acuzie e
in elezione, I'altro territoriale per le prestazioni a bassa intensitd di cura e assistenziale.

La riorganizzazione della rete d’offerta lombarda, fermo restando il rispetto dei bacini di
utenza e dei volumi di attivitd nonché il rispetto degli standard definiti dal DM 70/2015,
riguarda:
¢ |a dotazione totale di posti letto e articolazione della rete ospedaliera:

1. Riabilitazione e residenzialita territoriali;

2. Presidi ospedalieri territoriali (POT);

3. Articolazione della rete delle alte specialitd;

4. Articolazione della rete materno-infantile;

5. Servizi trasfusionali;
e [|'articolazione della rete dell’emergenza urgenza;
e |'articolazione delle reti tempo dipendenti e altre reti di patologia.

In Lombardia non & necessaria una riduzione, in quanto la dotazione complessiva &
allineata allo standard previsto dal DM 70/2015, vale a dire 3,7 posti letto ogni 1000 abitanti.
Cid che si rende necessario invece € una riorganizzazione della rete d'offerta attraverso
una riconversione, trasformazione e riqualificazione di posti letto esistenti all'interno della
stessa area omogenea o, se questo non € possibile, fra aree omogenee differenti, e tutto
cio al fine di pervenire ad una diversa modalitd di erogazione in cui piu attivitd vengono
accorpate per accentrare i volumi e la casistica. In particolare si prevede che, all'interno
di una stessa area omogeneaq, si possa realizzare un equilibrio compensativo tra discipline
che presentano un eccesso di offerta e discipline che hanno un potenziale di sviluppo.
Inoltre la riorganizzazione della rete ospeddaliera deve tenere conto dell’accessibilita ai
servizi (tempi d'attesa e distanze percorse dai pazienti), la loro distribuzione sul territorio, la
completezza e la qualita dell’offerta.

Le reti clinico assistenziali rappresentano un’efficace soluzione organizzativa, in grado di
garantire la continuita delle cure, I'individuazione e I'intercettazione della domanda di
salute con la presa in carico globale del paziente, ed il governo dei percorsi sanitari, in una
rigorosa linea di appropriatezza degdli interventi e di sostenibilitd economica.

Regione Lombardia, attraverso le reti clinico assistenziali, assicura che ciascun paziente
riceva un frattamento adeguato alle sue necessitd in modo omogeneo su tutto il territorio
regionale, facilitando I'integrazione tra le diverse organizzazioni, le strutture che erogano
prestazioni limitando il ricorso ai centri diriferimento solo ove necessario.

1.4.4. Ulteriori politiche di esenzione al pagamento del ticket aggiuntivo (superticket)
Scenario attuale

In Regione Lombardia sono vigenti delle esenzioni al pagamento del ficket della
specialistica ambulatoriale aggiuntive rispetto a quelle previste a livello nazionale. In
particolare Regione Lombardia si differenzia rispetto al livello nazionale relativamente a
due specifici ambiti di beneficiari:
- etfd evolutiva e preadolescenza rappresentata dagli utenti con I'eta fino a 14 anni;
- adulti in condizione di particolare fragilita di tipo economico ed occupazionale
(disoccupati e cassintegrati).
Durante la X legislatura nel corso del 2015 & stata intfrodotta I'esenzione (E15) che vede
come beneficiari i cittadini assistiti dal Sistema Sanitario Lombardo con reddito familiare
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fiscale annuale non superiore a Euro 18.000, che insieme ai loro familiari a carico possono
beneficiare dell’esenzione dal pagamento del ticket aggiuntivo (il cosiddetto
“superticket”). Complessivamente queste esenzioni caratteristiche solo della nostra regione
comportano circa 70 milioni di costi inferiori per i cittadini rispetto alle regole nazionali (42
milioni per <14 anni e 22 milioni per disoccupati e cassintegrati, 6 milioni per esenzione E15).
In sintesi si rleva che il 62% degli assistiti non pagano gia oggi il ticket e questi soggetti
beneficiano del 70% delle prestazioni erogate. Quasi tre quarti delle attivita gid oggi sono
erogate in esenzione. A cio si aggiunge che dal primo luglio del 2017 per le prescrizioni di
valore superiore ai 51 euro, soprattutto quelle relative alle prestazioni per le quali sono state
promosse delle politiche di appropriatezza prescrittiva, la Giunta ha previsto un massimo di
compartecipazione di 15 euro ([rispetto ai 30 euro precedenti) con una riduzione
dell'impatto de superticket di ulteriori 20 milioni su base annua.

Previsione di ulteriori politiche

Il PRS della Xl legislatura ha individuato, fra le priorita, quella dilavorare per ottenere ulteriori
riduzioni del superticket ed il contesto normativo nazionale di settore (legge 27 dicembre
2017, n. 205, articolo 1 commi 804-805) ha stabilito di stanziare, a decorrere dal 2018, 60
milioni di euro su base nazionale, con I'obiettivo di favorire rimodulazioni del cosiddetto
superticket nel rispetto dell’equilibrio economico complessivo del sistema e di criteri di
appropriatezza e di equita di accesso ai servizi.

La Conferenza Stato Regioni ha stabilito che una quota di questi 60 milioni sia distribuita a
favore delle regioni che promuovano politiche volte a ridurre I'onere del superticket (quota
fissa) sulle categorie “vulnerabili”.

Sulla base di questi elementi di contesto programmatico regionale e nazionale, si stabilisce
di promuovere un'ulteriore politica di esenzione del pagamento del cosiddetto superticket,
per un valore complessivo di 11 milioni di euro, a favore di fasce di popolazione a basso
reddito familiare fiscale, con I'obiettivo di garantire le premesse per un livello adeguato di
accesso ai servizi di specialistica ambulatoriale.

Di conseguenza, nel 2019, la Giunta regionale approvera una delibera per ridurre
ulteriormente I'impatto del superticket sulle fasce di popolazione piu vulnerabili, a seguito
di una certificazione da parte del Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti di cui
all'articolo 9 e 12 dell'intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005.

TEMI CHIAVE/INNOVATIVI

Adesione al modello di presa in carico da parte degli MMG/PLS, sia in forma singola sia
aggregati in cooperative, in modalitd continuativa previa istanza alla ATS di riferimento,
fino alla fine del mese di marzo 2019.

Modalita di reclutamento proattivo del paziente, anche per il tramite delle strutture
sanitarie, in occasione della scelta del MMG, delle visite presso MMG, degli accessi PS,
deiricoveri, delle visite specialistiche, attraverso modalitd che saranno definite nel primo
trimestre 2019.

Il fac-simile del Patto di Cura approvato con D.G.R. n. X/7655/2017 sara oggetto di
revisione e aggiornamento con Decreto del Direttore Generale Welfare in coerenza con
qguanto disposto dalla D.G.R. n. X1/754/2018.

Erogazione di prestazioni di specialistica ambulatoriale da parte dei MMG/PLS, nel
contesto della presa in carico della cronicitd, come dettagliato nel paragrafo
“Erogazione di prestazioni da parte del clinical manager MMG/PLS".

Provvedimento di Giunta nel 2019 per ridurre ulteriormente I'impatto del superticket sulle
fasce di popolazione piu vulnerabili.
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2. INQUADRAMENTO ECONOMICO: IL QUADRO DEL SISTEMA PER L'ANNO 2019

[l DDL di Bilancio 2019, in corso di approvazione, definisce il fabbisogno complessivo del
Servizio Sanitario Nazionale nell’ammontare di 114,435 mid di Euro al netto dei mancati tagli
alle Regioni a Statuto Speciale, pari a 604 mil, facendo rilevare un incremento rispetto
all’esercizio 2018 pari a 1,039 mid di Euro.

Per la programmazione 2019 € prevista la sottoscrizione di una specifica Intesa in sede di
Conferenza permanente tra Stato e Regioni per il Patto della Salute 2019-2021 che
contempli misure di programmazione e di miglioramento della qualitd delle cure e dei
servizi erogati e di efficientamento dei costi, da concludersi entro il 31 marzo 2019.

Le misure dovranno riguardare:

e la revisione del sistema di compartecipazione alla spesa sanitaria a carico degli
assistiti, al fine di promuovere maggiore equitd nell’accesso alle cure;

e llrispetto degli obblighi di programmazione nazionale e regionale, in coerenza con
il processo di riorganizzazione delle reti strutturali dell’offerta ospedaliera e
dell'assistenza territoriale, con particolare riferimento alla cronicita e alle liste di
aftesa;

¢ |a valutazione dei fabbisogni del personale del SSN e i riflessi sulla programmazione
della formazione di base specialistica e sulle necessita assunzionali, icomprendendo
I'aggiornamento del parametro di riferimento relativo al personale;

¢ [|'implementazione diinfrastrutture e modelli organizzativi finalizzati alla realizzazione
del sistema di interconnessione dei sistemi informativi del SSN, che consentiranno di
tracciare il percorso seguito dal paziente attraverso le strutture sanitarie e i diversi
livelli assistenziali del territorio nazionale, tenuto conto delle infrastrutture gid
disponibili nel'lambito del sistema Tessera Sanitaria e del Fascicolo Sanitario
Elettronico;

e |a promozione dellaricerca in ambito sanitario;

o |'efficienfamento ed appropriato uso dei fattori produttivi,  ordinata
programmazione del ricorso agli erogatori privati accreditati;

e |a valutazione del fabbisogno di interventi infrastrutturali di ammodernamento
tecnologico.

Al fine di attivare ulteriori borse di studio per i Medici di Medicina Generale ed il numero dei
contratti di formazione specialistica, a decorrere dall’esercizio 2019 vengono finalizzate, a
livello nazionale, risorse rispettivamente per 10 milioni di Euro e 22,5 milioni di Euro.

Le risorse del Fondo Sanitario previste dal DDL di Bilancio 2019, verranno recepite a bilancio
regionale solo a seguito dell’approvazione dell’atto di riparto tra le Regioni, e verranno
destinate e vincolate al finanzamento delle linee programmatiche che verranno
individuate in sede di softoscrizione del Patto della Salute 2019-2021, olire al rinnovo
contrattuale delle dirigenze del SSR.

Allo stato attuale, le risorse destinabili al finanziaomento del Sistema Sanitario Regionale per
I'esercizio 2019 sono determinate, in via prudenziale sulla base delle risorse del Fondo
Sanitario Nazionale Indistinto e vincolato ripartite per I'esercizio 2018, tenuto conto dei
debiti per mobilitd passiva internazionale e degli effetti derivanti dal riparto degli obiettivi di
piano e dei Fondi Farmaci Innovativi.
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Le risorse definite come sopra descritto sono appostate nel bilancio di previsione regionale
in corso di approvazione.

2.1. Risorse per I'edilizia sanitaria e ammodernamento tecnologico

Ai fini della programmazione degli interventi in materia di edilizia sanitaria e di
ammodernamento tecnologico, il fondo a livello nazionale € rideterminato in 28 mid di
Euro, con un incremento di 4 mid di Euro per I'esercizio 2019. |l riparto del fondo &
subordinato alla sottoscrizione di Accordi di programma che avviano il complessivo iter di
realizzazione delle opere. | frasferimenti di risorse avvengono per stati di avanzamento dei
lavori. A livello regionale si aggiungono, per investimenti di edilizia sanitaria e
ammodernamento tecnologico, 120 milioni di Euro a valere sul bilancio regionale.
L'applicazione del d.Igs.118/2011 ha comportato I'esigenza indiretta di allocare risorse
specifiche per la manutenzione del patrimonio immobiliare e strumentale delle aziende
sanitarie. L'esperienza di questi primi anni dello strumento di fondi in conto capitale
“indistinti” ha indicato, quale quota minima per I mantenimento dei livelli qualitativi
necessari all’espletamento delle attivitd, un somma complessiva di 30 milioni euro.

Per I'anno 2019 I'esigenza viene definita nel 20% delle somme disponibili in conto capitale
per investimenti in edilizia sanitaria e non meno di 30 milioni. Tali fondi saranno destinati alle
ASST ed IRCCS di diritto pubblico, in linea di principio sulla base dei posti letto e del numero
delle strutture fterritoriali accreditate, garantendo una quota anche alle ATS pari
complessivamente al 5%.

2.2. Contesto diriferimento regionale

Le risorse destinate al finanziamento e alla governance del sistema socio-sanitario regionale

devono, per |'esercizio 2019, tenere conto in particolare:

e della piena attuazione della lr. n. 23/2015 relativamente al consolidamento delle
attivitd finalizzate alla presa in carico;

o di percorsi di efficientamento delle performances, regolati dai criteri di cui al DM 21
giugno 2016, aggiornati con i criteri stabiliti dalla Legge di Bilancio 2017;

e del pieno rispetto degli obiettivi di spesa per le varie linee di attivita stabiliti a livello
regionale attraverso le assegnazioni di risorse compatibili con le norme nazionali. Tali
obiettivi sono da ritenersi strategici per il mantenimento dell’equilibrio del sistema socio-
sanitario lombardo;

e del contenimento delle prestazioni sanitarie di bassa complessitd erogate in regime di
mobilita interregionale sulla base del disposto della legge di stabilita 2016 (comma 574)
e dell'accordo del 29 settembre 2016, sancito in sede di Conferenza delle Regioni, per
la regolazione dei flussi finanziari connessi alla mobilita degli assistiti tra le Regioni per gli
anni 2014-2015;

e dell'avvio di ulteriori attivitd per il contenimento delle liste di attesa, per le cui finalita
vengono stanziati a livello nazionale le seguentirisorse: 150 ml di Euro per il 2019, 100 ml
di Euro per il 2020 e 100 ml di Euro per il 2021;

e dellaintegrazione delle attivitd sanitarie e socio-sanitarie, con particolare attenzione ai
bisogni dei pazienti fragili e all’estensione dei servizi ai territori carenti;

e del'adeguamento delle modalitd di assegnazione del finanziamento a funzione, sulla
base delle indicazioni del Consiglio regionale e dell’ Agenzia dei Controlli.

La programmazione a livello regionale del sistema socio-sanitario definisce le proprie

prioritd di intervento, nelle more di quanto definito a livello nazionale per la destinazione

delle risorse previste per l'esercizio 2019, e garantisce il perseguimento del rispetto
dell’equilibrio economico finanziario di sistema attraverso percorsi di razionalizzazione ed
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efficientamento della spesa, tenendo conto dei provvedimenti di spesa subordinati a
provvedimenti di emanazione statale, quali I'applicazione del rinnovo contrattuale delle
dirigenze, dell’aftuazione dei nuovi Lea e degli impatti di spesa relativi all’area
farmaceutica.

Risultano pertanto strategici gli obiettivi iguardanti il miglioramento delle performances a
garanzia della sostenibilitd della spesa.

2.3. Risorse per il finanziamento del Sistema Socio-Sanitario Regionale

Le risorse disponibili per il finanziamento del Servizio Sanitario Regionale, determinate sulla
scorta delle fonti citate e delle considerazioni esposte in riferimento al contesto nazionale
per I'esercizio 2019, sono quantificate come di seguito.
Risorse parte corrente
18.929,6 ml/Euro, comprensivi del saldo di mobilitd extraregionale, ovvero delle risorse
destinate al riconoscimento delle prestazioni rese a cittadini di altre regioni, cosi suddivisa:
e 18.473 ml/Euro quale quota di finanziamento di parte corrente indistinta compreso |l
saldo attivo di mobilitd;
370 ml/Euro quale quota di finanziamento per spese vincolate;
e 60 ml/Euro quale quota stimata di payback;
26,6 ml/Euro quale quota stimata per finanziomento prestazioni STP e Personale
Esacri.
La somma frova corrispondenza nel Bilancio di Previsione Regionale per I'esercizio 2019,
come da D.G.R.n. XI/709 del 30/10/2018 “Approvazione della proposta di progetto dilegge
“Bilancio di Previsione 2019-2021" e del relativo documento tecnico di
accompagnamento.

Risorse parte capitale

Per I'esercizio 2019 vengono destinate da Regione Lombardia risorse per investimenti in
ambito sanitario pari a 120 milioni di Euro, la cui copertura & assicurata dalle risorse stanziate
tra le entfrate in conto capitale del bilancio regionale 2019.

La somma trova corrispondenza nel Bilancio di Previsione Regionale per I'esercizio 2019.

A completamento del quadro di riferimento, € d'obbligo precisare che I'accesso alle

risorse del finanzicmento del Servizio Sanitario Nazionale a cui concorre lo Stato &

softoposto alla verifica positiva degli adempimenti regionali, a legislazione vigente, nelle

modalitd gid definite, ed é relativa a circa il 1% del finanziamento complessivo, che per

Regione Lombardia vale circa 180 ml/Euro.

Finanziamento del sistema

Le risorse del FSR corrente 2019 da destinare, con successivi provvedimenti della Giunta
Regionale e delle Direzioni Generali competenti, ammontano complessivamente a Euro
18.929,6 milioni e sono definite nei seguenti importi:

Finanziamento Enti del Sistema Regionale a carico del S.S.R.

Il finanziamento degli Enti del Sistema Regionale € pari a complessivi Euro 146,7 milioni di

Euro:

e fino a 80,46 ml di Euro per il finanzamento del ARPA (Agenzia Regionale per la
Protezione dell’ Ambiente);

e fino a 32,5 ml di Euro per il finanziamento dei contributi di funzionamento di ARCA
(Agenzia Regionale Centrale Acquisti) e LISPA;
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fino a 7,7 ml di Euro per il finanziamento dei contributi di funzionamento di ILSPA
(Infrastrutture Lombarde Spa);
fino a 26 ml di Euro per il finanziamento dei costi di Ricerca.

Finanziamento della Gestione Sanitaria Accentrata
Le risorse da destinare al finanziamento di interventi diretti regionali a carico della Gestione
Sanitaria Accentrata ammontano a 225,6 ml/Euro, cosi ripartite:

fino a 29,2 ml/Euro per far fronte alle spese dirette regionali sostenute per conto del SSR,
nonché per la prosecuzione delle progettualita del Sistema sanitario;

fino a 153,7 ml/Euro per acquisti di servizi informatici del sistema sanitario, da
considerare quale tetto massimo di spesa;

42,7 ml/Euro per rimborsi su mutui di anni pregressi per il settore sanitario.

Finanziamento della gestione per le Aziende del sistema

Per quanto attiene la quota per il finanziamento dei costi standard territoriali vengono
destinati fino a 18.654,5 ml/Euro, da ripartire tra le Aziende Sanitarie secondo le modalita
di seguito indicate, tenendo conto dei livelli diretti di spesa e di quelli attribuibili agli
erogatori in relazione ai livelli essenziali di assistenza. Ogni macroarea definisce le risorse
massime disponibiliin correlazione alle attivita di cui alle linee programmatiche definite per
I'esercizio 2019 con il presente provvedimento.

1.

2.

3.

Macroarea delle prestazioni di ricovero, di specialistica ambulatoriale:

e determinata per un importo fino a 7.502,6 ml/Euro cosi composto:

e fino a 5.175,6 ml/Euro per ricoveri per acuti; il valore & comprensivo delle risorse di
cui alla legge regionale n. 7/2010 che per I'anno 2019, in continuita con I'esercizio
precedente, sono determinate per un importo fino a un massimo di 199,3 ml/Euro,
di cui 62,3 ml/Euro per i soggetti privati.

e fino a 2.327 ml/Euro per prestazioni di specialistica ambulatoriale.

Entrambe le linee di attivitd sono comprensive degli oneri per mobilitd passiva extra

regionale.

Macroarea delle prestazioni di assistenza farmaceutica, assistenza integrativa e
protesica, determinata per un importo fino a 3.745 mi/Euro in parte corrente e 29
ml/Euro in parte capitale:

e fino a 3.382 ml/Euro relativamente all'assistenza farmaceutica territoriale e
ospedaliera;

e fino a 377,49 ml/Euro per I'erogazione dell'assistenza integrativa e protesica; in
questa voce sono compresi 29 milioni di Euro per finanziamento con risorse di
c/capitale di beni durevoli.

Entrambe le linee di attivitd sono comprensive degli oneri per mobilitd passiva extra

regionale.

Macroarea delle prestazioni di Medicina di Base, Psichiatria e Neuropsichiatria infantile,

determinata per un importo fino a 1.394,8 ml/Euro di cui:

e fino a872,3 ml/Euro per le attivita di medicina territoriale di base, compresii progetti
per ambulatori al sabato;

e fino a 477,5 ml/Euro per prestazioni relative all’assistenza psichiatrica e di
neuropsichiatria infantile;

¢ fino a 45 ml/Euro per la remunerazione dell’assistenza penitenziaria, da assegnare
alle Aziende Sanitarie pubbliche interessate;
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Le linee di attivitd sono comprensive degli oneri per mobilita passiva extra regionale.

. Macroarea Unita di Offerta Sociosanitarie, per un importo fino a 1.751,7 ml/Euro di cui:

e Euro 1.688 ml/Euro, da finanziare a carico del FSR indistinto, destinati al
finanziamento delle Unita di offerta sociosanitarie residenziali, semiresidenziali,
ambulatoriali e domiciliari rivolti a soggetti fragili, anziani, disabili, alle famiglie e
all'area delle dipendenze e del fine vita. Il valore comprende la somma di 40,939
milioni di Euro finalizzati ai costi per le gestioni dirette delle UDO e delle ADI a
gestione diretta. In tale area per I'esercizio 2019 sono state incentivate ulteriori
attivita relativamente all’offerta di prestazioni ADI, UCP-DOM, Nuclei Alzheimer, Stati
vegetativi e SLA.

e Euro 47,7mil/Euro, da finanziare a carico del FSR indistinto, destinati al finanziamento
degli Hospice e delle Nuove reti Sanitarie (ODPC).

. Macroarea delle attivita della presa in carico, per un importo fino a 230,9 ml/Euro di cui
223,8 ml/Euro da finanziare a carico del FSR indistinto e 45 ml/Euro finanziati con risorse
di parte capitale, da destinare:

e fino a 123 mi/Euro per il finanziamento delle attivita di presa in carico, ivi comprese
le infrastrutture per le ASST e gli IRCCS pubblici, di cui fino a 13 ml/Euro per la presa
in carico proattiva di assistiti cronici da parte MMG/PLS aderenti al modello
organizzativo regionale; tale voce comprende i finanziamenti per le infrastrutture
informatiche per un importo pari a 45 ml/Euro ;

e fino a 55,9 ml/Euro, al finanziamento delle misure istituite ex D.G.R n. X/116/2013 e
s.m.i.; di cui 7,096 milioni di Euro finanziato atftraverso utilizzi conftributi;

e fino a 52 ml/Euro al finanziamento delle attivita per subacuti comprese le attivita ai
sensi dell’art. 15 comma 13 lettera c) bis della L. 135/2012.

. Macroarea Emergenza Urgenza, per un importo fino a 236 ml/Euro per le spese di

funzionamento, le attivitd di emergenza urgenza/118 di competenza dell’AREU, il
soccorso alpino, le funzioni connesse alle attivitad del SRC, al trasporto organi oltre ai
costi di gestione per il servizio emergenza NUE 112 - Numero Unico Europeo.

. Macroarea Obiettivi PSSR, Progetti P.S.N, Equiparazione Finanziaria, determinata per un

importo fino a 1.081,5 ml/Euro

Il valore comprende le risorse per dare aftuazione agli obiettivi PSSR e
all'implementazione dei percorsi ospedale territorio, compreso il concorso regionale
alla valorizzazione delle prestazioni sanitarie rese dalle Aziende Sanitarie pubbliche ai
sensi della D.G.R. n. VIII/7856 del 30 luglio 2008. Per I'esercizio 2019 tale valore tiene
conto degli spostamenti di risorse tra ATS e ASST a completamento delle attivita di
riorganizzazione a seguito della Lr. n. 23/2015. Nell'lambito della macroarea sono
garantite le risorse per il co-finanziamento delle Risorse Aggiuntive Regionali.

. Macroarea delle attivita istituzionali delle ATS e ASST, per un importo complessivo pari
a 913,3 ml/Euro, di cui fino a 844 da destinare alle attivitd dei Dipartimenti Veterinari,
Prevenzione e altre attivita territoriali, comprese le risorse trasferite alle ASST a seguito
della L.R. 23/2015 e fino a 69,3 milioni di Euro per I'offerta del nuovo piano nazionale
vaccini e screening.
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ULTERIORI LINEE DI ATTIVITA, fino a 1.769,7 ml/Euro, da destinare:

¢ fino a 817,5 ml/Euro per I'attribuzione di funzioni non tariffabili alle strutture erogatrici
pubbliche e private cosi suddivise:

— fino a 702 ml/Euro per erogatori pubblici;
— finoa 115,5 ml/Euro per erogatori privati;

e fino a 766 mi/Euro per saldo di mobilita extra regionale, da trasferire agli erogatori del
sistema, sulla base dell’effettiva produzione tenuto conto delle azioni poste in essere in
relazione alle prestazioni di bassa complessitd;

¢ fino a 158,2 ml/Euro ad un Fondo diriserva da destinare:

— fino a 140 ml/Euro, airinnovi contrattuali delle dirigenze , MMG, MCA, PLS e Sumaisti;

— fino a2 ml/Euro, alla realizzazione della Banca Gameti;

— fino a 1 ml/Euro, all’attivita di riordino dei Laboratori;

— fino a2 ml/Euro, airientri di assistiti lombardi dall’estero;

— fino a é ml/Euro, al finanziamento delle politiche sociali volte a rafforzare le misure
B1;

— fino a 1 ml/Euro, per il coordinamento delle nuove reti assistenziali sanitarie;

- fino a 6,2 mi/Euro, per il finanziamento di attivitd gid programmate nell’esercizio
2018, i cui atti attuativi verranno assunti nel presente esercizio;

e fino a 28 ml/Euro, per mobilitd passiva extra regionale non compresa nelle linee di
attivitd precedenti (terme, trasporti ecc).

Il finanziamento di parte corrente 2019 sara assegnato ad ogni singola Azienda Sanitaria
con atto del Direttore Generale Welfare e del Direttore dell’ Area Finanza della Presidenza
tenuto fermo, per tutte le Aziende, I'obiettivo dell’equilibrio economico finanziario sulla
base delle risorse assegnate con provvedimento regionale.

Siritiene di confermare, per quanto compatibile con il presente provvedimento, cid che e
stabilito nelle determinazioni in merito al finanziomento degli anni precedenti.

2.4. Indicazioni specifiche perle Aziende del Sistema Socio - Sanitario Regionale

Nel rimarcare la necessitad di concordare con il governo cenfrale un respiro
programmatorio almeno tfriennale delle risorse, &€ necessario che venga garantita alle
Regioni I'autonomia programmatoria ed organizzativa nella realizzazione dell'obiettivo
dell'erogazione dei LEA, in condizione di efficienza, qualitd e appropriatezza, attraverso
I'autonomia regionale nell'utilizzo delle risorse, eliminando vincoli di destinazione e modalita
di assegnazione delle stesse , a favore di parametri legati al fabbisogno indistinto.

Di seguito si precisano le principali linee di governance per il mantenimento dell’equilibrio
economico-finanziario per I'esercizio 2019.

2.4.1. Razionalizzazione della spesa ed efficientamento del Sistema

Le linee d'azione per I'anno 2019 riguardanti la razionalizzazione della spesa sanitaria
nell’aggregato dei Beni & Servizi, in sinergia con quanto disposto dal DDL di Bilancio per il
perseguimento dell’obiettivo di efficientamento e appropriato uso dei fattori produttivi
dovranno:

1. garantire, in continuitd con I'anno 2018, il conseguimento di risparmi derivanti
dall’adesione piena e puntuale al sistema di acquisti centralizzati (Arca S.p.a. e Consip
S.p.a.) e aggregati. In particolare le Aziende dovranno aderire alle convenzioni attive e
finalizzare gli appalti specifici iguardanti i servizi non sanitari; garantire I'applicazione di
quanto previsto nell’allegato della D.G.R. n. XI/491 del 02/08/2018 riguardante:
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“Procedure negoziate senza previa pubblicazione di un bando di gara nel caso di
forniture e servizi infungibili e/o esclusivi’™;

2. Utilizzare i benchmarking regionali per incrementare |'efficienza del singolo processo
produttivo (es. costo sala operatoria per mille Euro di fatturato chirurgico) attraverso
confronti con alfre realta sia pubbliche che private, nonché migliorare i costi dei
processi sanitari, ragionando nella loro interezza, come presa in carico del paziente sia
nella fase acuta che in quella di accompagnamento sul territorio;

3. anticipare la tempistica e migliorare |I'accuratezza nella definizione degli obiettivi sui
consumi dei fattori produttivi a maggiore impatto di spesa (in particolare per i dispositivi
medici ad alto costo). Verificare durante I'anno I'andamento di tali obiettivi attraverso
I'utilizzo di strumenti quali budget, contabilitd analitica e indicatori di performance e
implementare eventuali rapide azioni correttive in corso d'anno, al fine di garantire |l
rispetto degli obiettivi di spesa assegnati.

In relazione al punto 1) la Centrale Acquisti regionale, in qualita di soggetto aggregatore
con Consip SpA e gli altri soggetti aggregatori, garantiscono I'esclusivita nell’acquisto delle
categorie merceologiche che sono individuate dai decreto del Presidente del Consiglio
dei Ministri di cui all’ articolo 9, comma 3, del decreto-legge 24 aprile 2014, n. 66, convertito,
con modificazioni, dalla legge 23 giugno 2014, n. 89 e successivi provvedimenti.

La Cenftrale regionale, in particolare nell’ultimo triennio, ha coperto le aree di acquisto di
Beni & Servizi piu rilevanti in termini di spesa, pertanto € determinante la piena e puntuale
adesione alle convenzioni attive i cui esiti ad oggi hanno portato risparmi nella fase di
aggiudicazione delle gare rispetto alla spesa storica.

Per il fine sopra descritto si softolinea I'importanza per le Direzioni Aziendali di coinvolgere
gli operatori sanitari, i provveditorati e le figure amministrative dedicate nella definizione ed
esecuzione delle procedure di gara centralizzate ed aggregate.

Rimane imprescindibile ['utilizzo costante nell’attivitd quotidiana di  strumenti  di
benchmarking propedeutici alla rinegoziazione dei prezzi d'acquisto. A tal fine si
confermano le banche dati sviluppate e rese disponibili agli enti negli anni scorsi con i
confronti fra strutture pubbliche regionali e nazionali e per alcuni dispositivi medici fra
strutture pubbliche e private. La comparazione della spesa dovrd essere estesa anche a
tutti i servizi sanitari e non sanitari piv rilevanti.

In relazione al punto 2), I'attivitd di benchmarking dovrd svilupparsi in particolare nelle
categorie merceologiche non ancora oggetto di approfondite comparazione, come ad
esempio i costi dei fattori produttivi utilizzati nei laboratori, e lavorare per rendere pivu
efficiente I'assorbimento dei diversi fattori produttivi all'intferno dei processi sanitari
considerati nella loro interezza. Sia a livello ospedaliero, considerando ad esempio i tempi
di degenzaq, i costi delle sale operatorie e dei servizi di supporto ed i tempi di riabilitazione
ospedaliera, sia nel percorso ospedale e territorio, considerando i costi pre e post intervento
acuto.

In relazione al punto 3), si ritiene inolire fondamentale rafforzare il processo di
programmazione e di monitoraggio dei fattori produttivi piu rilevanti in termini di spesa, quali
ad esempio quelli impiegati nei processi relativi alla radiologia interventistica,
neuroradiologia, emodinamica, cardiologia, cardiochirurgia e ortopedia. Le linee
d'intervento ed i piani programmatici aziendali dovranno tener conto delle variabili
considerate essenziali a livello centrale riguardanti: la puntuale erogazione dei livelli di
assistenza e le andlisi di efficienza per singolo presidio. Il concetto di marginalitd declinato
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nelle diverse articolazioni aziendali (a livello d’azienda, di presidio e di unita operativa)
rimane alla base delle decisioni strategiche da assumere per garantire una governance
efficiente per I'azienda e per il sistema.

Sulla base degli esiti derivanti dalle verifiche del posizionamento delle singole aziende
rispetto a quanto previsto nella legge 28 dicembre 2015, n. 208 (art. 1, commi da 521 a 527)
modificata dalla legge 232/2016 e successivo Decreto Ministeriale del 21 giugno 2016, nel
corso dell’esercizio 2019, per le aziende i cui indicatori riflettono performance non positive,
verranno affrontati, congiuntamente con gli Uffici Regionali, percorsi di efficienfamento
volti ad assicurare il miglioramento degli indici, al fine di garantire comportamenti virtuosi
nell'utilizzo delle risorse per il rispetto dell’equilibrio economico-finanziario nel rispetto della
erogazione dei livelli di assistenza.

| principi espressi nel Decreto Ministeriale del 21 giugno 2016, che vanno nella direzione di

migliorare iricavi o I'assorbimento dei fattori produttivi, sono i seguenti:

a) le aziende dovranno lavorare cercando di perseguire la saturazione delle risorse
disponibili;

b) perseguimento dell'efficienza produttiva in termini di quantita e/o prezzo dei fattori
produttivi impiegati.

Gli interventi di razionalizzazione dei fattori produttivi potranno essere effettuati agendo:

a) sulla quantita assorbita/consumata di fattore produttivo a paritd di produzione;

b) sul prezzo d'acquisto unitario dei fattori produttivi, sfruttando gli esiti delle procedure
cenftralizzate ed agendo attraverso le attivita di rinegoziazione possibili, attraverso la
comparazione delle esperienze d'acquisto delle altre aziende pubbliche e private.

c) sul mix di fattori produttivi assorbiti a parita di produzione. A tal fine € importante
estendere I'analisi a livello di Unitad Operativa/Specialitd ed utilizzare gli indicatori
provenienti dalle contabilitd analitiche aziendali.

d) taliindicatori permetteranno alle ASST e IRCCS di definire il piano di raggiungimento del
risultato previsto, indicando degli obiettivi quantitativi per classi omogenee di spesa e
per singolo fattore produttivo, anche alla luce del trend storico degli stessi, andando a
incidere sulle aree di minore efficienza.

2.4.2. Obiettivieconomici dell’aggregato costi Beni e Servizi

L'assegnazione degli obiettivi economici per beni e servizi sara effettuata partendo
dall’incidenza dei fattori produttivi (suddivisi per classi omogenee) sulla produzione
aziendale comparata con la media regionale.

Le classi omogenee di spesa di B&S sono cosi definite:

1. Area Dispositivi Medici;

2. Area Farmaci Ospedadalieri;

3. Area Altri Beni e Servizi;

4. Consulenze, collaborazioni, interinali e comandii.

Per ogni azienda verrd definito un obiettivo che, per le classi di spesa omogenee di B&S

sopra evidenziate, terrd conto:

e del trend storico correlato al livello di produzione e ai costi totali di produzione;

e del benchmarking con le altre aziende del sistema;

e della possibilita di ottenere risparmi in merito all'adesione a gare centralizzate regionali
(ARCA S.p.a.) e dell'intfroduzione di dispositivi innovativi.
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La riduzione media di sistema prevista per ASST e IRCCS € dello 0,9% sul valore dei B&S all
netto delle sterilizzazioni (AREU, utilizzi contributi, contributi dell’anno, File F, HCV, Doppio
Canale e primo ciclo, Premi assicurativi RCT/RCQO) — classi Dispositivi Medici e Altri Beni e
Servizi — sezionale SAN.

Ad ulteriore precisazione: la riduzione prevista non si applica sulle classi farmaci ospedalieri
e consulenze, collaborazioni, interinali e comandi.

Relativamente ai costi per consulenze, collaborazioni, interinali e comandi, si imanda alle
specifiche indicazioni previste al successivo punto 13.9.2 “Altro personale”.

Per le ATS la riduzione verra applicata rispetto al tfrend storico analiticamente per ogni
agenzia.

La riduzione sard calcolata sulla proiezione di chiusura dell’esercizio 2018 del IV CET e in
caso di disalineamento negativo con il bilancio d'esercizio (IV CET > BES) verranno
effettuate revisioni, imodulando gli obiettiviin corso d’anno. Il livello dei beni e servizi dovra
essere monitorato in corso d’'anno da ogni singola azienda tenendo conto dei livelli e delle
aree di produzione e rappresentato in sede di Certificazione Trimestrale.

Le modalitd di verifica da parte della Direzione Generale Welfare del monitoraggio
sull’landamento dei beni e servizi saranno oggetto di specifiche linee guida.

La puntuale adesione al sistema di acquisti centralizzati (Arca S.p.a. e Consip S.p.a.) e
aggregati e il rispetto degli obiettivi economici per singola area costituiranno obiettivi
strategici dei Direttori Generali.

2.4.3. AREA BILANCI

Il Bilancio Preventivo Economico mantiene il carattere autorizzatorio, quale strumento
aziendale per garantire il perseguimento degli obiettivi assegnati oltre al mantenimento
dell’equilibrio economico.

Nelle more dell’approvazione aziendale del Bilancio Preventivo Economico per I'esercizio
2019 le Aziende dovranno operare in dodicesimi sulla base di quanto definito con il decreto
di assestamento 2018, tenendo conto delle disposizioni contenute nel presente
provvedimento.

Nella versione definitiva, i Bilanci preventivi economici per I'esercizio 2019 dovranno essere
approvatiin base alle disposizioni del D.Igs. n. 118/2011 e seguenti, in relazione ai contenuti
del presente atto e delle linee di indirizzo operative nonché sulla base degli obiettivi
economici assegnati.

A partire dall’esercizio 2019 verrd istituito un Tavolo composto dagli Uffici della Direzione
Generale Welfare, dalla UO Economico Finanziaria della Presidenza e coordinato dal
Direttore Generale Welfare, per la concertazione degli obiettivi di attivitd ed economici in
modo da garantire le specificita aziendali e i fabbisogni di Sistema.

Nei decreti di assegnazione delle risorse per I'anno 2019 saranno esplicitati, i valori per le
varie tipologie di spesa che dovranno essere pienamente rispettati nelle allocazioni di
biloncio e dovranno essere considerati vincoli gestionali, al fine del mantenimento
dell’equilibrio aziendale e di sistema; come tali saranno oggetto di puntuale monitoraggio
in corso d’anno.
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In particolare, anche per I'esercizio 2019, e richiesto il diretfo coinvolgimento del Collegio
Sindacale nelle varie fasi che accompagnano il processo di bilancio e di revisione dei
processi aziendali per una maggior ottimizzazione delle risorse.

In particolare ai Collegi Sindacali € richiesto, oltre a quanto stabilito dalle norme:

- la verifica di una coerente e corretta allocazione delle risorse in fase di Preventivo;

- ilmonitoraggio della spesa infrannuale, a garanzia del rispetto degli obiettivieconomici
assegnati e dell’equilibrio di bilancio, da rendere in sede di Certificazione Trimestrale
avvalendosi anche del supporto degli uffici controllo di gestione;

- il supporto all’azienda ai fini di avviare un processo di oftimizzazione delle risorse, anche
attraverso l'individuazione di precise aree di spesa e/o di attivitd e attraverso la
formulazione di indirizzi in merito;

- la verifica e validazione all’utilizzo di maggiori contributi rispetto all’assegnazione di
competenza, a garanzia di quanto disposto dal D.Lgs n. 118/2011;

- laverifica e validazione del conto economico della libera professione.

Con specifica circolare verranno definite le tempistiche di redazione e le modalita diinvio

dei bilanci preventivi 2019, che dovranno essere approvati dalla Giunta Regionale.

| modelli di Bilancio subiranno modifiche strutturali per il recepimento del Decreto
Interministeriale avente ad oggetto I'aggiornamento dei modelli informativo contabili CE
(Conto Economico) e SP (Stato patrimoniale) in corso di approvazione.

Regione Lombardia, con il supporto di Lispa, sta procedendo all’aggiornamento
informatico dei nuovi modelli che verranno resi disponibili a seguito delle tempistiche
definite dall’emanando decreto. Con apposite linee guida verranno fornite alle Aziende le
indicazioni procedurali e contabili.

Particolare rilievo assume la rappresentazione dei valori economici che dovrd essere
espressa in Euro. E’ richiesto ai Collegi Sindacali di verificare e di attestare la coerenza del
piano dei conti aziendale e del bilancio di verifica rispetto ai modelli di rendiconto
trimestrale e di bilancio.

Si richiamano infine le regole gid introdotte per I'esercizio 2018 con particolare riferimento:

e dlla “Gestione dei Flussi Finanziari”, con specifica scheda di raccordo per la
riconciliozione delle assegnazioni economiche e finanziarie oltre che consentire una
chiara programmazione delle risorse finanziarie;

e dalla “Contabilizzazione in capo alle ATS della mobilita attiva extraregione da erogatori
sanitari privati e della mobilita internazionale;

e dalla “Gestione delle Partite Intercompany”, attraverso lo strumento informatico messo a
disposizione tramite la Piattaforma SCRIBA;

¢ alle moddalita di contabilizzazione degli “Utilizzi contributi es. precedenti”.

2.4.3.1. Adempimenti di verifica e monitoraggio della spesa: IV CET 2018

Per I'esercizio 2018 si ritiene necessario anticipare, in via straordinaria, la redazione del IV
CET 2018 (Preconsuntivo 2018) al fine di consentirne la sottoscrizione ai Direttori Generali
attualmente in carica delle Aziende Socio Sanitarie.

La presentazione del Preconsuntivo 2018, denominato IV CET, & anticipata al giorno 20
dicembre 2018.

Ai soli fini della verifica dell’equilibrio economico-finanziario di Sistema, I'invio anticipato e
esteso oltre che a tutte le Aziende Socio Sanitarie, alle Fondazioni IRCCS, INRCA, AREU ed
Agenzia di Controllo.
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Tale documento dovra essere approvato con atto formale (Determina del Direftore
Generale), in modo da attestare le risultanze economiche 2018 nonché [I'equilibrio
economico finanziario aziendale, ed accompagnato da una Relazione illustrativa
(Relazione sulla gestione) che dovra evidenziare i principali aspetti gestionali, organizzativi,
sanitari, economico e finanziari che hanno caratterizzato l'infero anno 2018, nonché
eventuali osservazioni per la chiusura definitiva dell’esercizio, con particolare riferimento
allandamento della spesa, alle specifiche azioni di contenimento poste in essere, ed
alllandamento della produzione, facendo riferimento sia all’esercizio 2018, che all’ultimo
triennio.

2.4.3.2. Certificazioni Trimestrali

| Direttori Generali, in occasione delle certificazioni trimestrali ai sensi della L.r. n. 33/2009,
nonché dellintesa Stato Regioni del 23 marzo 2005 e s.m.i., sono fenuti a rispettare
puntualmente i tempi di invio dei flussi economici e ad attenersi scrupolosamente alle linee
guida in materia contabile che verranno emanate dalla Direzione Generale Welfare e
Presidenza - Area Finanza.

In sede di monitoraggio trimestrale le Aziende Socio Sanitarie sono tenute al rispetto del
vincolo inderogabile definito dai valori appostati a Bilancio Preventivo.

In linea generale non saranno consentiti tfravasi di risorse tra le varie voci di bilancio, salvo
esplicita autorizzazione da recepire con apposito decreto delle Direzione Generale Welfare
e Presidenza.

Come effettuato nel corso del 2018, a seguito di invio dei Flussi economici, verranno messi
a disposizione, tramite la Piattaforma SCRIBA, gli esiti delle seguenti verifiche derivanti dalla
reportistica di conftrollo automatica dei Bilanci, al fine del rialineamento contabile
aziendale agli obiettivi/vincoli regionali:

1. verifica del rispetto dell’assegnazione di cui al Decreto di assegnazione per
macroaggregato (SK) e sezionale di bilancio;

2. verifica del rispetto dei vincoli per specifiche voci oggetto di assegnazione regionale
(Prestazioni sanitarie e sociosanitarie, interessi passivi, RC Professionale ecc.);

3. beni e servizi lordo e netfto, con evidenza del’andamento rispetto ai valori di
assegnazione;

4. verifica del margine relativo all’attivitd libero professionale, con evidenza delle Aziende
che hanno un primo e/o un secondo margine negativo ed il relativo posizionamento
rispetto alla media regionale;

Inoltre con cadenze periodiche verranno effettuati i seguenti controlli:

e 0sservazioni specifiche per singola Azienda;

¢ verifica della corretta allocazione dell’assegnazione per File F, HCV, Doppio Canale
e Primo Ciclo;

e verifica della corretta allocazione dell’assegnazione di sangue ed emoderivati;

e andamento entrate proprie.

5. In caso di emergente disalineamento della gestione rispetto alle assegnazioni, le
aziende interessate, previo confronto con gli uffici regionali competenti, dovranno
procedere alla redazione di un Piano di Rientro come previsto dalle normative nazionali
e regionali in materia.
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Armonizzazione dei sistemi contabili regionali e aziendali

Nel corso del 2019, in continuitd con le regole degli esercizi precedenti, saranno fornite
indicazioni in attuazione alle disposizioni del D.Igs. 118/2011 per raccordare le nuove voci di
CE MIN ed SPMIN con la Gestione Sanitaria Accentrata (GSA).

Verifica e chiusura delle posizioni creditorie/debitorie pregresse vs Regione ed
Intercompany

A seguito del percorso gia avviato con D.G.R. n. X/5844 del 18 novembre 2016, si procedera
alla verifica e chiusura definitiva delle posizioni creditorie e debitorie con riferimento alle
annualita pregresse. Tali attivita verranno definite nel corso dell’esercizio 2018 e formalizzate
per la redazione del bilancio d’esercizio 2018.

2.4.3.3. Pubblicazione Bilanci e Regole Trasparenza

Si conferma I'obbligo di pubblicazione integrale dei dati di bilancio nel sito internet
Aziendale, entro trenta giorni dalla data di adozione, e si richiama I'attenzione in merito ai
nuovi adempimenti previsti dalla normativa sulla Trasparenza (D. Lgs. 25 maggio 2016, n. 97
recante “Revisione e semplificazione delle disposizioni in materia di prevenzione della
corruzione, pubblicita e trasparenza, correttivo della legge 6 novembre 2012, n. 190 e del
decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33, ai sensi dell'articolo 7 della legge 7 agosto 2015, n.
124, in materia di riorganizzazione delle amministrazioni Pubbliche” e s.m.i.).

2.4.3.4. Adempimentirelativi al percorso attuativo della certificabilita dei bilanci degli enti
del SSR di cui alla l.r. n. 23/2015

Nel corso del 2018 & proseguita la progressiva realizzazione del Percorso Attuativo della
Certificabilita (PAC) dei bilanci degli Enfi del SSR di cui alla L.r. n. 23/2015, con scadenza
almeno fino al 31 dicembre 2019, con riferimento alle aree Immobilizzazioni, Patrimonio
Netto e Rimanenze.

L'obiettivo del 2019 € I'emanazione delle linee guida regionali per le altre aree del PAC
(Crediti e Ricavi, Disponibilita Liquide, Debiti e Costi), nonché la redazione da parte delle
Aziende delle relative procedure aziendali e successiva loro implementazione.

Ogni Azienda dovrd, inoltre, verificare il rispetto dei Requisiti Generali (Area A del PAC
Regionale).

Parallelamente al percorso in atto nelle Aziende, saranno attuati i percorsi previsti dal PAC
con riferimento alla Gestione Sanitaria Accentrata e al Consolidato del Servizio
Sociosanitario Regionale.

Con apposito provvedimento della Giunta regionale verrd ulteriormente dettagliato lo
stato di attuazione del PAC, ivi compresa I'eventuale necessitd di riorientamento delle
scadenze riferite a ciascuna delle 9 aree e cicli di bilancio.

Sirichiama I'attenzione dei Direttori Generali ATS, ASST, Fondazioni IRCCS di diritto pubblico

e AREU sulla rilevanza del raggiungimento degli obiettivi:

e verifica del grado di raggiungimento come adempimento regionale da parte del
Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti regionali;

e garantire alivello aziendale la definizione e I'applicazione di procedure amministrativo-
contabili con evidenziazione dei soggetti responsabili al fine della redazione di un
bilancio veritiero e corretto.
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Si conferma che il rispetto della tempistica stabilita dalle linee guida regionali per il PAC
sarda obiettivo strategico da valutare in sede di obiettivi dei Direttori Generali.

2.4.3.5. Gestione finanziaria

Si conferma il ruolo di governance finanziaria in capo alle ATS a livello territoriale,
precisando la responsabilitd in tema di erogazione dei saldi finanziari secondo competenza
temporale, al fine di garantire il puntuale rispetto dei tempi di pagamento e di evitare ricorsi
ad anticipazioni di tesoreria.

Per garantire una corretta programmazione finanziaria e conseguente erogazione ai
soggetti interessati viene confermato lo strumento denominato “Scheda di raccordo
Economico-Finanziario™.

Per I'anno 2019 la percentuale di trasferimento degli acconti mensili alle Aziende del
Sistema regionale ¢ fissata nella percentuale massima del 95%. | saldi annuali saranno
erogati a seguito delle assegnazioni definitive, della determinazione delle funzioni non
tariffate nonché sulla base delle rendicontazioni per le attivitd relative ai progetti finanziati
con risorse del FSR corrente.

Sirichiama il divieto di utilizzo dell’anticipazione di Tesoreria. Eventuali oneri legati all’ utilizzo
di anticipazione di tesoreria verranno valutati in sede di obiettivo dei Direttori Generali.
Qualora si manifestassero esigenze straordinarie di cassa, oltre i limiti dei finanziamenti
assegnati, I'Azienda dovrd inoltrare apposita e motivata richiesta alla Direzione Generale
Welfare, al fine di oftenere eventuali anticipazioni finanziarie da restituire secondo un piano
da concordare secondo quanto disposto dalla I.r. 5 agosto 2014 n. 24.

Sempre al fine di una puntuale gestione finanziaria, si richioma I'attenzione delle UOC
Economico Finanziarie delle Aziende Sanitarie a verificare che, in corso d'esercizio,
vengano inoltrate con la dovuta puntualita le istanze relative agli smobilizzi dei contributiin
conto capitale e degli specifici fondi accantonati, anche al fine di evitare un inappropriato
utilizzo della cassa corrente, che non potrda piu essere garantita a supporto di tale tipologia
di pagamenti.

E' richiamata I'attenzione delle aziende ad una puntuale gestione finanziaria delle risorse
compreso lo smobilizzo dei crediti verso soggetti terzi al sistema oltre che ad una puntuale
verifica dello stato di indebitamento.

Trasferimenti da Regione alle Aziende Sanitarie pubbliche

| frasferimenti da Regione alle Aziende Sanitarie pubbliche avverranno attraverso acconti
mensili nella percentuale massima del 95%, sulla base delle linee gia definite nell’apposita
scheda diraccordo economico-finanziario.

Per le sole ASST e Fondazioni IRCCS che nei loro bilanci fanno rilevare debiti verso Regione
riferiti ad esercizi pregressi, in continuita con gli esercizi precedenti verrd trattenuta la cassa
relativa agli ammortamenti e verranno fornite indicazioni per le chiusure contabili per
consentire tali recuperi.

Trasferimenti di cassa tra ATS ed erogatori di appartenenza territoriale

Il rafforzamento del ruolo programmatorio delle ATS previsto dalla Lr. n. 23/2015, deve
rappresentare I'opportunitd per favorire un innovativo modello di governance del sistema
socio-sanitario anche a livello economico e finanziario.
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Le ATS dovranno adottare una metodologia standardizzata e condivisa per il calcolo degli
acconti mensili alle Aziende pubbliche del proprio territorio, regolando le rimesse menisili,
siain base al valore contrattato, che allareale produzione del singolo erogatore, in sinergia
con la programmazione regionale. Le ATS, oltre a garantire un regolare monitoraggio,
dovranno acquisire dalle Aziende, anche attraverso il Piano dei Flussi di cassa prospettici,
gli elementi necessari ad impostare un’adeguata programmazione dei flussi finanziari al
fine di consentire la corretta pianificazione delle rimesse di cassa reale e delle
compensazioni G3S.

Trasferimenti verso erogatori pubblici

Per I'esercizio 2019 sard necessario:

e garantire acconti mensili fino al 95% di futte le prestazioni sanitarie a
contratto/convenzione e non, precisando che tale limite &€ omnicomprensivo;

e assicurare, agli aventi diritto, gli acconti relativi alle maggiorazioni tariffarie ex LR. n.
7/2010, in misura non inferiore al 60% del valore dell’ultima validazione formale, in attesa
delle determinazioni regionali in ordine all’applicazione della D.G.R. IX/350 del 28 luglio
2010;

e garantire le rimesse di cassa con tempistiche che ragionevolmente consentano Il
rispetto delle scadenze maggiormente onerose (stipendi), e comunque entro 5 giorni
dalricevimento dei trasferimenti regionali, allo scopo di evitare il ricorso alle anticipazioni
di tesoreria da parte dell’ Azienda creditrice;

e regolare i saldi infrannuali, laddove previsti, non oltre il mese successivo alle scadenze
pattuite nei contratti;

e regolare i saldi definitivi entro 60 giorni dalla validazione regionale, compatibiimente
con I'espletamento dei controlli di competenza, fatto salvo il contenzioso comprovato.

Trasferimenti verso erogatori privati

Per I'esercizio 2019 sard necessario:

e garantire acconti mensili fino al 95% di tutte le prestazioni sanitarie a
confratto/convenzione, comprese le funzioni non tariffate, ad eccezione del valore
della produzione per cittadini extra regione, fissato nell’80% attualizzando quanto gia
disposto con specifica delibera di Giunta gid emanata;

e assicurare, agli aventi diritto, gli acconti relativi alle maggiorazioni tariffarie ex L.R. n.
7/2010, in misura non inferiore al 60% del valore dell’ultima validazione formale, in afttesa
delle determinazioni regionali in ordine all’applicazione della D.G.R. I1X/350 del 28 luglio
2010;

e regolare i saldi infrannuali, laddove previsti, non oltre il mese successivo alle scadenze
pattuite nei contratti;

e regolare i saldi definitivi entro 60 giorni dalla validazione regionale, compatibiimente
con I'espletamento dei controlli di competenza, fatto salvo il contenzioso comprovato.

Pagamenti verso fornitori

Obiettivo per il corrente esercizio ¢ il pieno allineamento alrispetto dei tempi di pagamento
da parte di tutte le Aziende Sanitarie. La gestione dei pagamenti verso i fornitori deve
garantire il rispetto delle scadenze delle fatture (30/60 giorni, fatto salvo i contratti vigenti
con alfre tempistiche).

E' fatto obbligo alle Aziende di afttenersi a quanto prescritto dall’art. 41 (Attestazione dei
tempi di pagamento), comma 1, di cui al DL 66/2014, convertito con modificazioni nella L.
23 giugno 2014 n. 89, nei tempi e nei modi espressamente richiesti dalla norma.
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Sirichiama inoltre il rispetto degli adempimenti previsti dal D.P.C.M 22/9/2014: Indicatore di
tempestivita dei pagamenti.

E fatto alfresi obbligo alle Aziende Sanitarie di alimentare nel rispetto delle tempistiche
richieste la Piattaforma dei Crediti Commerciali (PCC), ai sensi di quanto disposto dall’art.
27 (Monitoraggio dei debiti delle pubbliche amministrazioni) del D.L. n. 66/2014, attenendosi
anche al principio di completezza dei dati ivi frasmessi.

Il rispetto dei tempi di pagamento e la corretta e completa alimentazione della PCC
saranno considerati obiettivi strategici da valutare in sede di obiettivi dei Direttori Generali.

Gestione centralizzata dei pagamenti tramite Finlombarda

Regione Lombardia, in linea con la strategia di controllo della spesa pubblica definita a
livello nazionale, ha da tempo avviato una serie di iniziative finalizzate a massimizzare
I'efficienza dell’esposizione debitoria delle aziende sanitarie e a ridurre i tempi di
pagamento dei fornitori.

In particolare la gestione cenftralizzata dei pagamenti attraverso il canale Finlombarda,
istituita nel 2007 proprio con I'obiettivo di ridurre i tempi di pagamento dei fornitori, ha
consentito di raggiungere considerevoli risultati quali, in particolare, la contrazione dei
tempi di pagamento del Sistema Sanitario ben al di sotto di quanto previsto dai termini di
legge. Talirisultati, dopo oltre 10 anni di esperienza, si possono ritenere ormai consolidati ed
acquisiti a livello di sistema.

La recente infroduzione del Sistema di fatturazione elettronica, che consente la tracciatura
informatizzata delle fatture pervenute alle aziende, della PCC ( Piattaforma della
Certificazione dei Crediti) che consente la pubblicitad dello stato di liquidazione e
pagamento delle fatture ed infine I'infroduzione del nuovo sistema dei pagamenti a
seguito dell’avvio del Siope+ avvenuta con Decreto Ministeriale 25 settembre 2017 che
consente la fracciatura ed aggiornamento automatico delle informazioni sulle banche dati
hanno comportato un’evoluzione organizzativa e operativa delle aziende sanitarie
assicurando strumenti di monitoraggio e controllo anche attraverso la rilevazione
sistematica dell’'Indicatore di Tempestivita dei Pagamenti.

Per quanto sopra esposto, dal primo gennaio 2019 tutti i pagamenti dei fornitori di beni e
servizi avverranno esclusivamente tramite la gestione diretta aziendale che dovrd garantire
il rispetto delle scadenze delle fatture (30/60 giorni, fatti salvi i contratti vigenti con altre
tempistiche).

Conseguentemente, il contratto di mandato irrevocabile conferito a Finlombarda da
ciascuna Azienda sanitaria si infende revocato.

Finlombarda, in forza dell’esperienza maturata sul tema, € incaricata di supportare Regione
e le aziende del sistema sociosanitario nel rafforzamento dei sistemi sviluppati da Lombardia
Informatica, sia in termini di controllo e consistenza dei dati, sia per quanto concerne
I'attivitd di monitoraggio lato Regione. A tal fine, le aziende sanitarie sono autorizzate a
conferire a Finlombarda I'incarico di Responsabile del frattamento dei dati personali ai sensi
del GDPR; seguiranno indicazioni specifiche in ordine al rilascio di tale autorizzazione.

Ulteriori disposizioni

Flussi economici emocomponenti ed emoderivati:

Al fine di una corretta e puntuale contabilizzazione delle partite € evidenziata la necessita
di acquisire a sistema i dati relativi alle cessioni tra aziende di Emocomponenti ed
Emoderivati entro e non olire la fine del mese successivo al frimestre diriferimento (es. entfro
i 30/4,31/7,31/10, 31/1).
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Tali dati dovranno essere raccolti ed elaborati per il tramite della Piattaforma Flussi di
Regione Lombardia, sotto diretta Responsabilitad della Struttura Regionale di
Coordinamento e di AREU con il supporto di Lombardia Informatica.

Estensione “PagoPA” alle Aziende Sanitarie per i ticket sanitari

PagoPa: si fratta di una piattaforma tecnologica messa a disposizione da Agld (Agenzia
per I'ltalia Digitale) attraverso la quale vengono resi disponibili al Cittadino diversi canali di
pagamento alternativi agli sportelli degli enti erogatori per il pagamento del ticket sanitario.
La piattaforma, che si avvale di Prestatori di Servizi di Pagamento (PSP), ovvero di isfituti
bancari aderenti a PagoPA, garantisce le operazioni di addebito/accredito, di
rendicontazione contabile e di riconciliazione degli incassi degli Enti attraverso la
generazione dell’'ldentificativo Unico di Versamento (IUV).

Nel corso dell'esercizio 2018 sono proseguite le attivitd finalizzate all’'integrazione dei sistemi
informativi delle ASST con il CRS-MALL, la soluzione tecnologico-organizzativa sviluppata da
Lombardia Informatica per consentire il pagamento dei ticket sanitari attraverso i servizi
forniti dal sistema PagoPA, secondo quanto stabilito nel piano di sviluppo delle integrazioni.
Le integrazioni con il CRS-MALL permetteranno al cittadino di ufilizzare il canale dei
pagamenti elettronici per pagare i ticket sanitari in due modalita:

1. dal Fascicolo Sanitario Elettronico;

2. daun canale esterno offerto dai PSP.

La diffusione del sistema PagoPA non richiede alle Aziende Sanitarie il semplice
adeguamento dei loro applicativi informatici, ma una attenzione specifica alla fase
dell’accoglienza presso la struttura: se un cittadino ha gid fatto prenotazione e pagamento
on line, 'azienda dovrd garantirgli un tempo di accoglienza brevissimo e agevolato.

Per il 2019 si intende estendere i servizi dei pagamenti elettronici:
e dalle ATS per le relative specifiche tipologie di incasso;
e dalle ASST per le altre tipologie diincasso diverse da ticket sanitario.

2.4.3.6. N.O.C.C. (Nucleo Operativo di Controllo Contabile)

L'attivitd del Nucleo operativo di Controllo Contabile si espleterd nel 2019 attraverso visite
presso le ASST/IRCCS/ATS in ambiti contabili iguardanti la Contabilitd generale ovvero la
Contabilita analitica/Controllo di Gestione.

Verranno effettuate visite su un campione di 9 aziende, che verranno selezionate sulla base
o di specifiche esigenze conoscitive o su base temporale legata ai precedenti controlli.
Alle aziende selezionate verrd comunicata la data delle verifiche che si svolgerannoinloco
con un preavviso di 15 giorni.

Tra i temi oggetto di verifica assumono particolare rilevanza:

e Approvazione del Budget e il monitoraggio infrannuale;

e percorso di Certificabilita dei Bilanci: stesura e applicazione delle linee guida;

e Ulteriori tematiche amministrativo contabili a rilevanza per il Sistema.

2.4.3.7. Adempimenti LEA (Livelli Essenziali di Assistenza)
Il rispetto di tali adempimenti (Griglia Lea e Adempimenti MEF) costituird obiettivo per le
Aziende Sanitarie.
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2.5. Area Controllo di gestione

La Direzione Generale Welfare effettuerd anche nel corso del 2019 puntuali analisi di
dettaglio dei dati derivanti dai Flussi Co.An. inviati dalle Aziende, mantenendo I'obiettivo di
fornire, sia a Regione Lombardia che alle Aziende del SSR, strumenti di monitoraggio del
trend dei costi e della correlata produzione.

Le Aziende devono dimostrare di essersi dotate e di utilizzare un sistema di controllo
direzionale che verifichi la coerenza tra quanto programmato e quanto effettivamente
redlizzato, atftraverso strumenti quali budget, contabilitd analitica e indicatori di
performance. Centralmente, il raggiungimento di questo obiettivo verrd verificato
attraverso I'analisi dei dati raccolti dai flussi informativi attivati e da attivarsi nel corso del
2019.

Si richiede una particolare attenzione nella corretta imputazione dei valori economici tra
ospedale e territorio, non piu solo per linea di attivita, ma in un’ottica a matrice, per linea
di aftivitd e struttura di erogazione; particolare attenzione dovrd essere posta nella
rilevazione dei costi comuni e dei servizi centrali aziendali, cosi da ridurre al minimo arbitrari
criteri di allocazione che potrebbero inficiare il risultato del Conto Economico di Presidio
(CP) che dovra essere predisposto a consuntivo 2019. Durante I'anno verranno verificati i
risultati della reportistica di confronto tra i dati di anadlitica e la produzione come
rendicontata nei flussi regionali, per verificare la coerenza dell’assegnazione dei ricavi di
produzione alle strutture di erogazione.

Siraccomanda, come per gli anni precedenti, I utilizzo degliindicatori di ASST/IRCCS previsti
dal Decreto Ministeriale del 21 giugno 2016 ad oggetto “Piani di cui all’articolo 1, comma
528, della legge 28 dicembre 2015, n. 208, per le aziende ospedaliere (AO), le aziende
ospedaliere universitarie (AOU), gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico pubblici
(IRCCS) o gli altri enti pubblici”, in un'oftica di efficientamento della spesa e
razionalizzazione nell’utilizzo dei fattori produttivi e di controllo dei fabbisogni, sia per le
Aziende che eventualmente entreranno in piano dirientro che, a livello di programmazione
generale, per le altre.

A seguito delle verifiche e degli incontri con le Aziende effettuati nel corso del 2018, ci si
attende un miglioramento complessivo della qualitd del dato rendicontato e si
svilupperanno analisi di maggior dettaglio, spingendosi fino a livello di unitd operativa
specifica, cosi da avere strumenti per verificare in corso d’anno e, soprattutto, al momento
della presentazione dell’assestamento, le capacitd di programmazione e di governo dei
costi a monitoraggio.

A partire dal 2019, per favorire il processo di monitoraggio centralizzato, alle Aziende sara
richiesto di dare evidenza del processo di programmazione interna aziendale (budget), in
special modo per quelle unitd organizzative per le quali hanno maggior incidenza i
dispositivi medici ad alto costo e i service (ad esempio, radiologia interventistica,
neuroradiologia, emodinamica, cardiologia e cardiochirurgia, orfopedia, eccetera).

Si conferma anche per il 2019, I'analisi delle singole classi CND di dispositivi medici, per le

quali verrd, inoltre, verificata la quadratura con i rispettivi valori di bilancio nonché, laddove
possibile, con il flusso di rendicontazione SDO4.
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Si conferma che I'analisi verterd sul rapporto tra i costi dei dispositivi e la produzione, al fine
di valutare I'efficienza e la razionalizzazione di questi fattori produttivi a paritd di produzione
(es. per i dispositivi ad alto costo rilevazione del prezzo unitario medio d'acquisto e
incidenza del costo sul valore DRG), in modo da fornire alle singole aziende utili strumenti
per individuare le migliori modalita di acquisto e le eventuali attivita di rinegoziazione.

Si conferma che, anche per il 2019, oltre ai flussi trimestrali, saranno richiesti gli invii relativi ai
flussi di preventivo e preconsuntivo Co.An, le cui scadenze saranno comunicate con
apposite note regionali.

Per quanto concerne i moduli di quadratura relativi ai flussi Co.An, in continuita con quanto
gid impostato negli anni precedenti, si richiedera a tutte le Aziende una quadratura tra
Co.An e Co.Ge. A tal fine verra verificato puntualmente |'utilizzo dei centri di costo di
quadratura, cosi da evitare che gli stessi vengano utilizzati impropriamente rispetto agli
obiettivi peri quali erano stati istituiti.

TEMI CHIAVE/INNOVATIVI

Rafforzamento del processo di budget con monitoraggio infrannuale dei fattori produttivi
a maggior incidenza di costo (es: dispositivi medici ad alto costo e i service di radiologia
interventistica, neuroradiologia, emodinamica, cardiologia e cardiochirurgia, ortopedia)

Focus sulla correttarilevazione dei costi fra ospedale e territorio. Implementazione dei nuov