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VISTA Ia seguente normativa nazionale:

+ 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",

+ 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 fributaria” convertito, con
modificazioni, in legge 6 agosto 2008 n. 133;

+ 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;

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

+ 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™;

+ decreto legislativo 12 aprile 2006, n. 163, recante «Codice dei contratti
pubblici relativi a lavori, servizi e forniture in atftuazione delle direttive
2004/17/CE e 2004/18/CE».” e relativo regolamento di esecuzione ed
attuazione di cui al D.P.R. 05/10/2010, n. 207;

+ decreto legge 13 maggio 2011, n. 70 convertito in legge, con modificazioni,
dallart. 1, comma 1, L. 12 luglio 2011, n. 106 “Semestre Europeo - Prime
disposizioni urgenti per 'economia”;

+ 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";

+ 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;

« Decr. 02/11/2011 del Ministero delleconomia e delle finanze ad oggetto
“De-materializzazione della ricetta medica cartaceaq, di cui all'articolo 11,
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comma 16, del decreto-legge n. 78 del 2010. (Progetto Tessera Sanitaria).”;

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;

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;

decreto legge 10 otftobre 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;

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

L. 06/11/2012, n. 190 “Disposizioni per la prevenzione e la repressione della
corruzione e dellilegalita nella pubblica amministrazione.”;

D.Lgs. 14/03/2013, n. 33 “Riordino della disciplina riguardante il diritto di
accesso civico e gli obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusione di
informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni.”;

D.Lgs. 08/04/2013, n. 39 *“Disposizioni in materia di inconferibilita e
incompatibilita di incarichi presso le pubbliche amministrazioni e presso gli
enti privati in controllo pubblico, a norma dell'articolo 1, commi 49 e 50,
della legge 6 novembre 2012, n. 190.";

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

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

legge 23 dicembre 2014, n. 190 recante: “Disposizioni per la formazione del
bilancio annuale e pluriennale dello Stato” (Legge di stabilita 2015);

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

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

D.L. 13/11/2015, n. 179 “Disposizioni urgenti in materia di contabilita e di
concorso all'equilibrio della finanza pubblica delle Regioni.”

D.Lgs. 18/04/2016, n. 50 “Attuazione delle direttive 2014/23/UE, 2014/24/UE e
2014/25/UE sull'aggiudicazione 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”;

D.Lgs. 25/05/2016, n. 97 “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.”

D.M. 21/06/2016 "“Piani di cui allarticolo 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.”;

VISTI i vigenti Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro e Accordi Colletftivi Nazionali
del personale del comparto del Servizio Sanitario Nazionale, dell’area della
Dirigenza Sanitaria, Professionale, Tecnica ed Amministrativa del Servizio Sanitario
Nazionale, del'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;

VISTE le seguenti Leggi Regionali:

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

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

legge regionale 30 dicembre 2015, n. 44 “Bilancio di previsione 2016 —
2018";

legge regionale 8 agosto 2016, n. 22 “Assestamento al bilancio 2016/2018 -
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| provvedimento di variazione con modifiche di leggi regionali”;

CONSIDERATO che € in corso l'iter consiliare relativo ai seguenti provvedimenti:
« il PDL 322 ad oggetto “Legge di Stabilita 2017-2019™;

« il PDL 323 ad oggetto “Bilancio di previsione 2017-2019 e del relativo
Documento tecnico di accompagnamento™;

VISTA la legge n. 208 del 28 dicembre 2015 avente ad oggetto “Disposizioni per la
formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge di stabilita 2016)™;

CONSIDERATO dalfresi il disegno di legge: "Bilancio di previsione dello Stato per
I'anno finanziario 2017 e bilancio pluriennale per il triennio 2017-2019" in corso di
definizione al momento dell’approvazione del presente documento;

VISTA in particolare la L.R. 30 dicembre 2009, n. 33 “Testo unico delle leggi
regionali in materia di sanita”, cosi come modificata dalla Il.ir. 11 agosto 2015 n.
23, 22 dicembre 2015 n. 41, 29 giugno 2016, n. 15 e 8 agosto 2016 n. 22;

RICHIAMATE le seguenti Deliberazioni di Giunta Regionale:

« DGR n. [IX/4231 del 25.10.2012 “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 2011";

« DGR n. I1X/4232 del 25.10.2012 “Determinazioni in ordine ai criteri ed alla
gestione delle risorse destinate alle funzioni non tariffabili per I'anno 2012";

« DGR n. X/824 del 25.10.2013 “Determinazione in merito alla remunerazione
di alcune funzioni non coperte da tariffe predefinite svolte dalle aziende ed
enti sanitari pubblici e privati accreditati per I'anno 2012 ed ulteriori
determinazioni relativamente al finanziamento delle attivita sanitarie™;

« DGR n. X/5117 del 29/04/2016 *“Determinazione in merito alla
remunerazione di alcune funzioni non coperte da tariffe predefinite svolte
dalle aziende ed enti sanitari pubblici e privati accreditati per I’anno 2015”

+ DGR n.I1X/3239 del 4.4.2012 “Linee guida per |'attivazione di sperimentazioni
nell’ambito delle politiche di welfare”;

*« DGR n. X/4525 del 19.12.2012 “Determinazioni in ordine alla DGR n. 1X/3239
del 4.4.2012 “Linee guida per I'attivazione di sperimentazioni nell’ambito
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delle politiche di welfare"";

DGR n. 1IX/3375 del 9.5.2012 "Rete regionale di prevenzione delle
dipendenze - Anno 2012. Indicazioni alle ASL";

DGR n. IX/4935 del 28.02.2013 “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”;

DGR n. X/116 del 14.5.2013 “Determinazioni in ordine allistituzione del fondo
regionale a sostegno della famiglia e dei suoi componenti fragili: atto di
indirizzo";

DGR n. 392/2013 del 12.07.2013 “Atftivazione di interventi a sostegno delle

famiglie con la presenza di persone con disabilita, con particolare riguardo
ai disturbi pervasivi dello sviluppo e dello spettro autistico”;

DGR n. X/499 del 25.7.2013 “Determinazioni in ordine alle sperimentazioni
realizzate ai sensi della DGR 4 aprile 2012, n. 3239 ‘Linee guida per
I'attivazione di sperimentazioni nelllambito delle politiche di welfare’:
indicazioni a conclusione del periodo sperimentale”;

DGR n. X/856 del 25.10.2013 “Interventi a sostegno della famiglia e dei suoi
componenti fragili ai sensi della DGR 116/2013: primo provvedimento
attuativo”;

DGR n.1765 dell'8.5.2014 "Il sistema dei confrolli in ambito sociosanitario:
definizione degli indicatori di appropriatezza in attfuazione della dgr X/1185
del 20/12/2013";

DGR X/1846 del 16.5.2014 “Sviluppo di modelli per potenziare I'accessibilita
ai servizi di specialistica ambulatoriale in orari ed in giornate piu favorevoli
ai soggettiimpegnatiin attivita lavorative”;

DGR n. 1953 del 13.6.2014 "Determinazioni in ordine alla gestione del
servizio sociosanitario regionale per [lesercizio 2014 - integrazione

regolamentazione assenze nei servizi residenziali e semiresidenziali area
disabili e dipendenze”;

DGR n. X/1980 del 20.6.2014 “Determinazioni in ordine ai requisiti di
accreditamento per le attivita riabilitative (a seguito di parere della
Commissione Consiliare competente)”;

DGR n. X/2022 dell'1.7.2014 "“Determinazioni in ordine all'evoluzione delle
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VISTE:

attivitad innovative ai sensi delle dd.g.r. 3239/2012 e 499/2013. Fase
fransitoria”;

DGR n. X/2344 del 12.9.2014 “Determinazioni in ordine all’applicazione delle
tecniche di procreazione medicalmente assistita (PMA) di tipo eterologo”;

DGR n. 2569 del 31.10.2014 “Revisione del sistema 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
consiliare relativamente all'allegato 1)";

DGR n. 2942 del 19.12.2014 “Interventi a sostegno della famiglia e dei suoi
componenti fragili ai sensi della dgr 116/2013: secondo provvedimento
attuativo - conferma misure avviate nel 2014 e azioni migliorative”;

DGR n. 2960 del 19.12.2014 *"Politiche regionali per il contrasto e la
prevenzione della violenza nei confronti delle donne - Linee
programmatiche e aree diintervento - legge regionale 3 luglio 2012, n. 11";

DGR n. X/5454 del 25/07/2016 “Avvio del piano di gestione delle risorse
umane per 'anno 2016 e determinazione del budget 2016 per I'assunzione
di personale a tempo indeterminato e determinato per le aziende socio-
sanitarie territoriali (ASST), le agenzie di ftutela della salute (ATS), le
Fondazioni IRCCS di diritto pubblico e I'’Azienda Regionale Emergenza
Urgenza”;

DGR n. X/5805 del 18/11/2016 “Determinazioni in ordine ai criteri e agli
ambiti per I'utilizzo dei fondi di investimento per I'esercizio finanziario 2017 e
seguenti — indicazioni per la ricognizione delle esigenze del piano
straordinario”;

I'Intesa, ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 31,
tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano
concernente il nuovo Patto per la Salute per gli anni 2014-2016 (Rep. N.
82/CSR del 10 luglio 2014);

I'Intesa, ai sensi dell’articolo 5 bis, del decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502, come introdotto dall’articolo 5, comma 2, del decreto legislativo 19
giugno 1999, n. 229, sulla proposta del Ministero della Salute, di concerto
con il Ministero dell’economia e delle finanze, inerente all’’Accordo di
programma integrativo per il settore degli investimenti sanitari” ex art. 20
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della legge n. 67/1988 con la Regione Lombardia del 10 novembre 2016;

« [I'Intesa, ai sensi dell’articolo 1, comma 553, della legge 28 dicembre 2015,
n. 208, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di
Bolzano sullo schema di decreto del Presidente del consiglio dei Ministri di
aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza (LEA) (Rep. Atti n. 157/CSR
del 07.09.2016);

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

* |la DGR n. X/1185 del 20.12.2013 “Determinazioni in ordine alla gestione del
servizio socio sanitario regionale per I'esercizio 2014";

+ |la DGR n. X/2989 del 23.12.2014 “Determinazioni in ordine alla gestione del
servizio socio sanitario regionale per I'esercizio 2015";

* la DGR n. X/3993 del 04.08.2015 *“Ulteriori determinazioni in ordine alla
gestione del servizio sanitario regionale per l'esercizio 2015";

* la DGR n. X/4376 del 20.11.2015 “Terzo provvedimento relativo ad ulteriori
determinazioni in ordine alla gestione del Welfare per l'esercizio 2015";

 la DGR n. X/4702 del 29 dicembre 2015 “Determinazioni in ordine alla
gestione del Servizio Sociosanitario per I'esercizio 2016";

* |la DGR n. X/5118 del 29 aprile 2016: "Secondo provvedimento in ordine alla
gestione del servizio sociosanitario per l'esercizio 2016: ";

* |la DGR n. X/5342 del 27 giugno 2016: "Determinazioni in ordine alla gestione
del servizio sociosanitario per l'esercizio 2016: terzo provvedimento';

RITENUTO, al fine di programmare |'assistenza socio sanitaria nel rispetto
dell’equilibrio di bilancio per I'anno 2017, di approvare l'allegato |'Allegato
“Regole di Gestione del Servizio Sociosanitario 2017" parte integrante e sostanziale
del presente provvedimento;

DATO ATTO che dli investimenti rappresentano ambito particolarmente strategico
di accompagnamento all’attuazione della legge regionale n. 23/2015, e pertanto
i criteri di cui al punto 7 del dispositivo della DGR n. 5805/2016 non sono vincolanti
per quanto attiene alla ricognizione delle proposte di intervento per gli anni 2017-
2019 secondo le modalitad definite al capitolo “Investimenti” dell’allegato al
presente provvedimento;
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RITENUTO di dare mandato alle Direzioni Generali e Centrali competenti per la
puntuale applicazione di quanto disposto con il presente provvedimento;

DATO ATTO dalfresi della preventiva presentazione del presente provvedimento:

alle Agenzie di Tutela della Salute all’interno della cabina di regia, alle
Aziende Socio Sanitarie Territoriali, agli IRCCS Fondazioni di Diritto pubblico
e all’Agenzia dei Conftrolli;

agli stakeholders;
agli erogatori privati sanitari e sociosanitari;
alle Organizzazioni Sindacali;

all'Osservatorio Integrato del Servizio Sociosanitario Lombardo istituito con
DGR n. 5927 del 30.11.2016;

alla competente Commissione consiliare;

RICHIAMATI i seguenti documenti di programmazione regionale:

DCR n. IX/0088 del 17 novembre 2010 “Piano Socio Sanitario Regionale
2010-2014";

Documento di Economia e Finanza Regionale (DEFR) di cui alla DCR n.
X/1315 del 22 novembre 2016 che ha approvato la Risoluzione del Consiglio
Regionale n. 77;

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;

1.

DELIBERA

di approvare l'allegato “Regole di Gestione del Servizio Sociosanitario
2017", parte integrante e sostanziale del presente provvedimento;

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

. di precisare che gli investimenti rappresentano ambito particolarmente
strategico di accompagnamento all’attuazione della legge regionale n.
23/2015, e pertanto i criteri di cui al punto 7 del dispositivo della DGR n.
5805/2016 non sono vincolanti per quanto attiene alla ricognizione delle
proposte di intervento per gli anni 2017-2019 secondo le modalita definite
al capitolo “Investimenti” dell’allegato al presente provvedimento;

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

. di disporre la pubblicazione del presente provvedimento sul Bollettino
Ufficiale della Regione Lombardia e sul sito internet della Regione
Lombardia www.regione.lombardia.it.

IL SEGRETARIO
FABRIZIO DE VECCHI

Atto firmato digitalmente ai sensi delle vigenti disposizioni di legge
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1. SECONDA FASE DI ATTUAZIONE LEGGE
REGIONALE N. 23/2015

1.1 PREMESSA

L’evoluzione del sistema sociosanitario Lombardo avviata con la legge regionale n.
23/2015 e caratterizzata da un duplice registro: una prima parte introduce l'integrazione
del sistema sanitario con il sociosanitario, 'ambito ospedaliero con I'assistenza sul
territorio, la continuita delle cura per i malati cronici e i pazienti acuti post-degenza; una
seconda parte rafforza i capisaldi gia presenti nella legge regionale n. 33/2009 quali la
liberta di scelta, la separazione delle funzioni di programmazione, erogazione e
controllo, confermando le azioni di promozione dell’appropriatezza clinica ed economica
attraverso I'implementazione della rete sanitaria, sociosanitaria ospedaliera e territoriale
e mediante lincentivazione dell’attivita di ricerca, della sperimentazione e
dell'innovazione.

La l.r. n. 23/2015 definisce principi e percorsi che orientano I'erogazione delle funzioni
di sistema non piu solo alla cura, ma al “prendersi cura” della persona e della sua
famiglia .

L’evoluzione del sistema socio sanitario regionale & incentrata sulla riorganizzazione,
razionalizzazione e appropriatezza per ampliare le risposte ai bisogni che si modificano
costantemente in un’ottica di sostenibilita del sistema.

In questa prospettiva é stato attuato una riassetto complessivo in considerazione dei
seguenti principi fondamentali:

* presa in carico globale e integrata della persona, anche attraverso una
valutazione multidimensionale del bisogno;

* introduzione di un nuovo sistema di remunerazione per la cronicita, orientato alla
presa in carico complessiva del paziente (“budget di cura” e “tariffa di presa in
carico”);

« promozione di un’integrazione funzionale efficace degli interventi sanitari e socio-
sanitari attraverso il raccordo tra i soggetti che erogano cure territoriali,
ospedaliere e di assistenza socio-sanitaria;

» sviluppo dell’assistenza socio-sanitaria e sociale per I'accompagnamento delle
persone nelle fasi di fragilita del ciclo di vita, con particolare riferimento
allinvecchiamento;

+ sostenibilita del sistema sanitario e sociosanitario lombardo, garantendo al
contempo gli adeguamenti tecnologici, il recepimento dell’innovazione e
I'aggiornamento continuo degli operatori.

| punti cardine su cui concentrare le attivita per I'anno 2017 sono di seguito
rappresentate:
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1.1.1 La domanda di salute e i bisogni della persona

Il sistema sociosanitario regionale deve poter rispondere a una logica unitaria, in grado
di superare i tradizionali confini ospedalieri degli interventi in acuzie o in elezione, di
integrare I'attuale separazione tra ambiti sanitari e sociosanitari coinvolgendo molteplici
discipline e figure professionali, e di garantire la presa in carico del paziente lungo
l'intero percorso diagnostico-terapeutico e assistenziale.

L’infrastruttura organizzativa, che recepisce lo spostamento dellasse di cura
dallospedale al territorio e fa perno sul principio della continuita assistenziale, sara
plasmata sulla base dei bisogni - espressi (diagnosi e cura tradizionale) e non (attivita
di prevenzione) - delle persone e delle loro famiglie, anticipando sul piano organizzativo
cio che la scienza medica sta maturando nelllambito della medicina personalizzata o
della medicina di precisione.

In questo quadro 'obiettivo per il 2017 consiste prioritariamente nella ricostruzione della
filiera erogativa fra ospedale e territorio attraverso la presa in carico della persona,
evitando la frammentazione dei processi e la costruzione di un percorso di cura integrato
definito sulla base del livello di intensita del bisogno che caratterizza la domanda, in
questo percorso trovano altresi collocazione le funzioni sociali che rispondono ai bisogni
di persone vulnerabili, a rischio di fragilita sanitaria o sociosanitaria e che, quindi,
necessitano di una presa in carico integrata comportante la valutazione degli aspetti
sociali, sanitari e socio-sanitari e lo sviluppo di un progetto personalizzato.

Da qui 'importanza di operare secondo una metodologia di intervento che tiene conto
della stratificazione della domanda di salute cosi articolata:
e fragilita clinica e/o funzionale con bisogni prevalenti di tipo ospedaliero, residenziale,
assistenza a domicilio;
e cronicita polipatologica con prevalenti bisogni extraospedalieri ad alta richiesta di
accessi ambulatoriali integrati/frequent users;
e cronicita in fase iniziale prevalentemente monopatologica a richiesta medio bassa
di accessi ambulatoriali/ frequent users;
e soggetti non cronici che usano i servizi in modo sporadico (prime visite/accessi
ambulatoriali veri);
e NoON usano i servizi ma sono comunque potenziali utenti sporadici.

1.1.2 La rete d’offerta

Uno dei principali limiti ravvisati nell’attuale sistema risiede nella frammentazione della
rete d'offerta che si presenta inadeguata a rispondere alla domanda di salute
(complessa) che le persone esprimono. L'occasione offerta dalla I.r. 23/15 di ridefinire
la rete d’offerta impone quindi un ripensamento radicale del sistema di offerta, nella
prospettiva della personalizzazione delle risposte e della differenziazione territoriale,
che riflette la nuova articolazione aziendale, secondo il paradigma per cui territori
diversi esprimono domande diverse, cosi come alla specificita di un bisogno o di
categorie di bisogno, deve corrispondere un risposta differenziata, anche in termini di
intensita nel lavoro di presa in carico e di facilitazione.

Lo sviluppo dei percorsi di presa in carico, come sopra declinati, richiede una attivita di
monitoraggio e aggiornamento della ricca rete d’offerta gia presente a livello regionale
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nella prospettiva di soddisfare I'evoluzione della domanda di salute in relazione ai
principi espressi nella I.r. 23.

L’integrazione della rete si realizza attraverso la circolarita dell'informazione sulla
domanda di salute e grazie ad un’unica regia che varia a seconda del livello di
stratificazione della domanda e dei bisogni e permette di alimentare la base informativa
per implementare le azioni preventive.

Con questi presupposti anche I'attivita di programmazione della rete dovra seguire un
percorso ben strutturato con gli sviluppi epidemiologici, sia per quanto attiene la
realizzazione di nuove strutture e 'adeguamento di quelle gia presenti (nel contesto
delle nuove ASST dove sono state aggregate aziende ospedaliere diverse), sia rispetto
all’arricchimento di risorse sul piano territoriale nel contesto delle nuove modalita
organizzative derivanti dalla L.r. 23 (es. POT e PressT) anche attraverso una
riconversione organizzativa delle strutture esistenti.

In questo contesto nel corso dellanno 2017, con specifici provvedimenti, verranno
definite le linee generali riguardanti le funzioni e il modello organizzativo dei POT e dei
PreSST in modo da assicurare, nel corso dell’anno, la loro piena operativita nellambito
dei nodi della rete territoriale superando la frammentazione degli interventi a livello
territoriale al fine di fornire risposte appropriate alle persone...

1.1.3 Le tariffe del modello di presa in carico

La stratificazione della domanda in 5 classi permettera di rivedere il sistema tariffario
non basato in via esclusiva sulle prestazioni erogate ma anche sulla tipologia di bisogni
cui le prestazioni nel loro complesso rispondono attraverso l'introduzione di una tariffa
di presa in carico per pazienti cronici e budget di cura per pazienti fragili.

Nel corso del 2017, all'attivazione dei percorsi di presa in carico nell’ambito
dell’evoluzione della rete d’offerta regionale corrispondera una nuova modalita di
remunerazione delle attivita svolte attraverso specifici stanziamenti correlati ai percorsi
di presa in carico.

1.1.4 ’accessibilita e i tempi di attesa

L’accessibilita ai servizi e alle prestazioni del sistema socio sanitario costituisce una
priorita per 'anno 2017. Per offrire maggiori opportunita alle persone - sia in termini di
attivita legate allaccompagnamento delle persone in particolari condizioni di fragilita e
bisogno sia intervenendo sulla riduzione dei tempi di attesa per la generalita delle
persone che accedono al sistema - sara dato avvio ad un nuovo servizio informativo
integrato nell’lambito del Call Center Regionale, anche attraverso I'utilizzo del WEB. Tale
nuovo servizio sara accompagnato dalla possibilita di prenotazione differita per le
prestazioni erogate da soggetti privati.

Le azioni prioritarie per il 2017 prevedono:

e L’'omogeneizzazione delle informazioni sulle prestazioni di tutti gli erogatori
(pubblici e privati) e messa a disposizione sul canale call center regionale e sul
web;

e il coinvolgimento delle strutture private accreditate sul tema delle agende
attraverso la disponibilita di nuovi strumenti di prenotazione (es. inoltro di
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chiamata, prenotazione differita, ecc...) e sviluppo dell'utilizzo del flusso dati
denominato MOSA;

e [lulteriore implementazione delle disponibilita delle agende da parte delle
strutture pubbliche.

1.1.5 Attivita di medicina diffusa

Regione Lombardia ha confermato con la legge regionale 23/2015 (art.9) la necessita di
attivare modalita organizzative di presa in carico, in particolare del paziente cronico e fragile,
con il supporto delle nuove tecnologie per la sanita digitale come gia in parte anticipato dal
Piano regionale della Cronicita 2016-2018 (DGR n° X/4662 del 23/12/2015) e nel’ambito
della sperimentazione CReG (DGR n° X /2989 del 23/12/2014

Per 'anno 2017 si confermano le esperienze consolidate a livello regionale che utilizzano
supporti di medicina diffusa e hanno indicato una remunerazione per tali prestazioni, (es.
“sistema CReG” e percorsi per pazienti cronici con scompenso cardiaco cronico e BPCO
grave e medio grave, e per un percorso di riabilitazione post cardiochirurgica

Nel corso del 2017 dovranno essere estesi e individuati nuovi modelli di percorsi (PDTA)
che si avvalgono della medicina diffusa nell’ambito delle diverse reti d’offerta con attenzione
rivolta in particolare a facilitare la dimissione precoce, e a supporto della riabilitazione
complessa domiciliare.

Analoga attenzione dovra essere estesa a modelli innovativi per percorsi ospedalieri rivolti
in particolare a pazienti cronici complessi ove la presa in carico integrata e il conseguente
PAIl (piano assistenziale individuale) possano avvalersi del supporto della tecnologia (e-
health - telemedicina - mhealth) anche per favorire la collaborazione del paziente
(empowerment).

In questa prospettiva saranno promossi investimenti in nuove tecnologie nel contesto della
rete dei servizi sia per le attivita legate all’assistenza nell’ambito dell’alta specialita che nei
percorsi dei percorsi di presa in carico delle cronicita.

Regione Lombardia, nel corso del 2017, proporra, anche attraverso la commissione
nazionale paritetica sulla medicina una regolamentazione delle modalita di erogazione delle
prestazioni con particolare riferimento ai requisiti tecnologici, organizzativi e professionali
affinché la telemedicina possa completare l'iter di integrazione nel servizio sanitario.

1.1.6 Integrazione delle attivita sanitarie e sociosanitarie con quelle sociali

La l.r. 11 agosto 2015, n. 23 ha introdotto novita fondamentali, volte ad adeguare il sistema
anche relativamente all'integrazione tra le prestazioni sociosanitarie e sanitarie con quelle
sociali di competenza dei comuni, attribuendo all’ATS una forte funzione di governance
anche attraverso la costituzione del Dipartimento della programmazione per l'integrazione
delle prestazioni sociosanitarie con quelle sociali; infatti, le ATS svolgono un preciso ruolo
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di regia su molte attivita di carattere sociale, sia per rispondere a bisogni che sono
contemporaneamente sia sociosanitari che sociali, sia per prevenire I'evoluzione della
fragilita sociale in fragilita sociosanitaria e/o sanitaria.

Pertanto, si conferma il ruolo delle ATS in merito alla governance delle funzioni sociali
(dall’accesso, alla presa in carico, al monitoraggio degli interventi, al presidio dei flussi ecc.)
a supporto del processo di integrazione sociosanitaria e sociale nonché il ruolo e le funzioni
delle cabine di regia previste ai sensi dell’art 6 comma 6 lettera f) della I.r. 23/2015 secondo
le indicazioni fornite dalle “Linee di indirizzo per la programmazione sociale a livello locale
2015-2017". In tale prospettiva, la programmazione sociale degli Ambiti territoriali si deve
inserire nel percorso di integrazione con il sistema sociosanitario al fine di evitare
duplicazioni di interventi, promuovendo la razionalizzazione delle risorse professionali e
finanziarie in ottica di presa in carico globale ed unitaria della persona e della sua famiglia.

1.2. ATTUAZIONE DELLA LEGGE REGIONALE N. 23/2015 NELL’AREA
URBANA DI MILANO E NELL’ATS DELLA MONTAGNA

L’articolo 7, comma 19 della L.R. 23/2015 stabilisce che nel’ambito del’ATS della Citta
Metropolitana di Milano e della ATS Montagna, in ragione della peculiarita territoriale,
possono essere individuati dalla Giunta Regionale particolari modelli gestionali,
organizzativi ed aziendali.

1.2.1.L’ATS della Citta Metropolitana di Milano — il Progetto Milano

Al fine di individuare I'assetto organizzativo piu idoneo per l'applicazione della legge
regionale n. 23/2015 sul territorio della Citta di Milano, la Direzione Generale Welfare ha
definito, nellambito delle linee guida dei POAS, [istituzione dellAdvisory Board
sociosanitario della Citta di Milano con la seguente composizione: i Direttori Socio Sanitari
delle ASST e dell’ATS e i Direttori Sanitari delle Fondazioni IRCCS.

L’Advisory Board ha avuto il compito di consentire una regia coordinata che integri la
capacita di risposta ai bisogni con l'offerta socio sanitaria in modo da creare una reale e
fattiva interazione e coordinamento con tutti gli erogatori presenti nella citta, al fine di
garantire una reale presa in carico delle persone e delle loro famiglie. Questo ruolo sara
rafforzato con la collaborazione e la sinergia del Comune di Milano.

Per Milano si prevede I'applicazione di un modello articolato, attraverso la costruzione di
modalita organizzative e di processi di intervento nell’ambito di tre aree di attivita:
1. passaggio delle funzioni dal’ ATS Citta Metropolitana di Milano alle ASST del
territorio, che si articola in due modalita differenti:
0 passaggio degli ex Distretti 6 e 7 di Milano (Sesto San Giovanni e Cinisello
Balsamo) al’ASST Nord Milano;
0 passaggio delle funzioni territoriali sino ad oggi di competenza dellATS a
ASST sulla citta di Milano;
2. avvio del percorso che portera alla creazione di un Centro Servizi unico per la citta di
Milano, che si articola, in prima istanza, in due progetti specifici:
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o modello di rete integrata per la continuita dell’assistenza tra le strutture di
ricovero e cure e le strutture di cure intermedie della citta di Milano;

o dimissioni protette nella citta di Milano;

3. realizzazione di iniziative per garantire una reale presa in carico, che si articola, in
prima istanza, in due progetti specifici nel’ambito milanese:

o progetto PDTAR modello di rete integrata per la gestione del progetto con
demenza;

0 la gestione della rete dei poliambulatori nella citta di Milano.

L’intero Progetto Milano, in corso di definizione in tutte le sue articolazioni, sara coordinato
dal Collegio dei Direttori Generali, in collaborazione con la Direzione Generale Welfare nella
fase di start up. L’Advisory Board rappresenta uno specifico strumento operativo per
l'individuazione di interventi migliorativi e il monitoraggio costante sul’andamento delle
attivita, sia a livello complessivo sia per le specifiche aree di lavoro.

E’ necessario che 'ATS, attraverso professionisti dedicati, garantisca operativamente il
raccordo e la gestione integrata degli interventi a cui compete altresi la definizione del
modello di presa in carico.

Tenuto conto della forte integrazione nel territorio cittadino tra realta sanitarie, socio
sanitarie e sociali, garantite dal Comune di Milano, si prevede il suo coinvolgimento.

1.

PASSAGGIO DI COMPETENZE DA ATS ALLE ASST

Saranno afferite allASST Nord Milano le attivita, le strutture e il personale dei due distretti
e delle strutture erogative nellambito delle dipendenze. Tale operazione € possibile in
quanto i Comuni interessati non fanno parte della citta di Milano, anche se strettamente
ad essa connessi. Inoltre, il distretto del’ASST Nord Milano confluisce nella sezione
metropolitana della Conferenza dei Sindaci insieme agli altri comuni dellATS, mentre la
citta di Milano ha un organismo proprio.

L’afferimento delle funzioni alle ASST della citta di Milano avverra mediante I'applicazione
di un modello che prevede I'affidamento del governo di ogni singola funzione ad una
specifica ASST, in modo da garantire 'omogeneita di azione su tutto il territorio cittadino,
nel rispetto della modalita sopra specificata Le funzioni saranno governate da ciascun
Direttore Socio Sanitario della ASST secondo competenza, attraverso Direttori/Dirigenti,
da lui dipendenti, che garantiranno un approccio univoco alla tematica.

A livello delle singole realta la gestione dell’erogazione delle prestazioni e I'integrazione
delle varie funzioni sara garantita da Direttori/Dirigenti che avranno come riferimento il
DSS dellASST competente per territorio.

| processi interessati al trasferimento alle ASST riguarderanno in particolare le seguenti
aree di intervento:

ASST Grande Ospedale Metropolitano di Niguarda
e Valutazione multidimensionale territoriale ai fini dell'accesso all'ADI e alle "misure"
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e Protesica - integrativa — farmaceutica
e Scelta/revoca—attivita amministrative (rimborsi, convenzioni per trasporto dializzati,..)

ASST Fatebenefratelli Sacco
e Attivita consultoriali
e Vaccinazioni

ASST Santi Paolo e Carlo
e Prestazioni erogate nell’area delle dipendenze
¢ Medicina legale

Il personale che svolge le attivita erogative sara trasferito alle ASST nell’arco dei primi mesi
del 2017, con step definiti e concordati. Il personale sara assegnato alle ASST tenendo
conto delle relative afferenze territoriali e sedi.

Relativamente alle attivita consultoriali, nel’ambito dell’approntamento di nuovi modelli
gestionali, le sedi del Municipio 1 afferiranno territorialmente allIRCCS Fondazione
Policlinico Ca Granda.

Per il governo delle funzioni sara assegnato il personale strettamente necessario alle ASST
incaricate di gestirle secondo la ripartizione sopra riportata.

2. VERSO UN CENTRO SERVIZI UNICO PER LA CITTA’ DI MILANO

Nel contesto dell’attuazione della l.r. 23/2015, in relazione all’opportunita di individuare nuovi
processi e percorsi in grado di sostenere lo spostamento dell’asse di cura dall’ospedale al
territorio, risulta importante realizzare strumenti di rete che operino per garantire una
continuita effettiva di servizio al cittadino, indipendentemente dal livello a cui € in carico
(ospedaliero o territoriale).

Questi strumenti devono saper mettere a fattor comune le esperienze maturate, lo sviluppo
organizzativo in atto sul tema della cronicita e della fragilita e le competenze professionali
presenti; allo stesso tempo devono consentire di strutturare una sinergia operativa tra i
diversi soggetti coinvolti (ASST, erogatori, MMG e ATS).

Il processo per garantire la continuita dell’assistenza tra le strutture di ricovero/cura e le
strutture di cure intermedie e il processo di dimissioni protette rappresentano due ambiti
privilegiati da cui partire per sperimentare nuovi modelli, incentrati sul coordinamento dei
percorsi assistenziali, attraverso l'istituzione di uno o piu Centro servizi.

Per il suo funzionamento il Centro servizi si avvarra di personale attribuito dalla ATS
nell’ambito del passaggio della funzione valutazione, cui si aggiungera personale messo a
disposizione da ciascuna delle ASST e dagli IRCCSS della citta, operanti secondo le
modalita individuate da una specifica procedura. L'operativita del Centro sara integrata,
nella fase di valutazione delle richieste di trasferimento in cure intermedie, da figure sanitarie
messe a disposizione dalle strutture di cure intermedie, in applicazione di specifici accordi.
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Il Centro servizi si caratterizza come punto unico in cui far convergere le richieste interne
(provenienti dai reparti preventivamente individuati) e da cui far “partire” verso il Centro
servizi unico, dopo una prima valutazione, le richieste appropriate.

Il Centro Servizi si fara carico da subito dell’applicativo informatico che gestisce attualmente
i ricoveri in reparti di sub acuti nella citta di Milano, effettuando una valutazione da parte dei
professionisti presenti.

Il Centro servizi iniziera a farsi carico del “governo” della continuita dell’assistenza dai reparti
per acuti verso le strutture di cure intermedie, estendendo progressivamente la gestione
centralizzata ad altre tipologia di assistenza post ricovero, con l'obiettivo di rendere piu
semplice ed efficiente I'utilizzo delle risorse disponibili.

3. PRIMI PROGETTI

Il coordinamento per attuare la presa in carico nel territorio cittadino, ricco di erogatori
sanitari e socio-sanitari, & garantita dall’Advisory Board, estesa al Comune di Milano, in
modo da utilizzare al meglio tutte le risorse presenti in citta, per garantire un’equita delle
modalita di accesso dei pazienti nei vari punti erogativi.

In questo contesto, si inseriscono in prima istanza le progettualita, con particolare riguardo

alle tematiche sulle demenze e sulla gestione della rete dei poliambulatori nella citta di
Milano.

1.2.2 L'ATS della Montagna —il Progetto A.R.N.I.C.A.

Accessibilitd ai servizi nelle aree geografiche disagiate

Al fine di individuare I'assetto organizzativo piu idoneo per I'applicazione della legge
regionale n. 23/2015 nel contesto dellATS della Montagna occorre promuovere una serie
articolata di azioni — alcune delle quali in fase di avanzata progettazione e di prima
attuazione - sia rispetto alla costruzione di percorsi facilitanti 'accessibilita ai servizi nonché
incremento, la qualificazione e il mantenimento delle risorse professionali necessarie a
garantire elevati standard clinico-assistenziali. Su questo versante si collocano anche la
realizzazione di specifici progetti obiettivo che interessano questo territorio connotato da
peculiarita proprie tra questi possiamo individuare:

- il progetto ARNICA, in corso di approvazione da parte del ministero, che definisce un
sistema di intervento di presa in carico della cronicita in area montana centrato
sull’ottimizzazione dell’assistenza sanitaria nelle localita caratterizzate da peculiari
difficolta di accesso, con il coinvolgimento di 168 Comuni ricompresi negli ambiti
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distrettuali di Bormio, Tirano, Chiavenna, Morbegno, Sondrio, Dongo Menaggio e
Breno

il progetto Ospedale Virtuale Montano — MHV “Realizzazione di infrastrutture per
migliorare I'accessibilita ai servizi e sostenere il settore turistico “che interessa I'area
della Valchiavenna. Partendo da queste esperienze, si intende strutturare un
percorso di studio e di indirizzo che consenta una differente organizzazione, gestione
dei servizi sanitari e anche eventualmente una differente remunerazione nelle zone
caratterizzate da difficolta di accesso, in relazione alle caratteristiche geografiche del
territorio, al quadro socio-demografico, alla rete esistente di offerta ospedaliera,
territoriale e della medicina generale e ad ulteriori fattori.
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2. INQUADRAMENTO ECONOMICO: IL QUADRO
DEL SISTEMA PER L’ANNO 2017

2.1 CONTESTO DI RIFERIMENTO NAZIONALE

Il contesto normativo e lo scenario nazionale di riferimento per la definizione del quadro di
sistema e delle fonti di finanziamento per I'anno 2017 si delineano come segue:

e il DDL di Bilancio 2017 (Legge di Stabilita), in corso di approvazione, al comma 392
definisce il fabbisogno complessivo del Servizio Sanitario Nazionale nellammontare di
113.000.000.000 di euro, facendo rilevare un incremento rispetto all’esercizio 2016 pari
a 2.000.000.000 di euro.

Tale incremento, come ormai consuetudine, € quasi interamente vincolato a politiche di
programmazione sanitaria stabilite a livello centrale e che pertanto non consentono ulteriore
attivita di programmazione regionale basate su criteri e fabbisogni di espressione locale.

L’incremento del Fondo Sanitario previsto dal DDL di Bilancio 2017, che verra recepito a
bilancio regionale solo a seguito dell’approvazione dell’atto di riparto tra le Regioni verra
interamente destinato e vincolato al finanziamento della revisione dei nuovi Livelli di
Assistenza, al Piano Vaccini, ai Farmaci oncologici e innovativi, al mantenimento della
spesa per presa in carico di pazienti affetti da HCV, ai rinnovi contrattuali del personale
dipendente del S.S.N nonché alla stabilizzazione di personale con incarichi a tempo
determinato oltre al finanziamento delle Regioni a Statuto Speciale.

In attesa del riparto definitivo delle risorse del Fondo Sanitario Nazionale, in un’ottica del
tutto prudenziale, la quantificazione delle risorse destinabili al finanziamento del Sistema
Sanitario Regionale per I'esercizio 2017 é stata determinata sulla base delle risorse del
Fondo Sanitario Nazionale previste per I'esercizio 2016, pari ad Euro 111.000.000.000 e
stanziata nel bilancio di previsione regionale approvato con dgr n X/5746 del 31.10.2016.

Le modalita di determinazione del finanziamento fissato a livello nazionale e le norme di
governance per i sistemi sanitari regionali devono per I'esercizio 2017 tenere conto in
particolare:

e per le aziende sanitarie e Fondazioni Irccs pubbliche: di percorsi di efficientamento
delle performances regolati dai criteri di cui al DM 21 giugno 2016. Tale norma,
ripresa peraltro dal DDL di bilancio 2017 con un inasprimento dei coefficienti di
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riferimento, determina la necessita di improntare le regole per la programmazione
socio-sanitaria regionale sulla base di percorsi che tengano conto del
posizionamento delle singole aziende sanitarie nel rapporto costi e ricavi della
produzione;

e per gli erogatori privati: modalita di regolazione delle prestazioni rese a cittadini extra
regione per attivita di ricovero e ambulatoriale, sulla base di quanto stabilito dalla
legge di stabilita 2016.

La programmazione a livello regionale del sistema socio-sanitario trova pertanto la
definizione delle proprie attivita nell’applicazione delle norme nazionali improntate a
garantire specifici e nuovi fabbisogni con particolare riferimento all’area della spesa
farmaceutica oltre ad attivita di razionalizzazione della spesa, riguardanti I'area degli acquisti
e il miglioramento delle performances delle ASST e delle Fondazioni IRCCS.

A completamento del quadro di riferimento nazionale si richiama il disposto di cui al decreto
n. 78/2015, convertito in legge n. 125/2015 in materia di spending review.

2.2 CONTESTO DI RIFERIMENTO 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 2017 sono cosi quantificate:

2.2.1 Risorse parte corrente

e 18.353,15 ml/Euro, comprensivo del saldo di mobilita extraregionale, ovvero delle
risorse destinate al riconoscimento delle prestazioni rese a cittadini di altre regioni, cosi
suddivisa:

— 17.977,50 ml/Euro quale quota di finanziamento di parte corrente indistinta;

— 312,87 ml/Euro quale quota di finanziamento per spese vincolate

— 60 ml/euro quale quota stimata di pay back

— 2,78 ml/euro quale quota entrate aggiuntive regionali relative a iscrizione volontaria
cittadini stranieri, contributi accreditamento Provider per la formazione ecc

La somma trova corrispondenza nel Bilancio di Previsione Regionale per I'esercizio 2017,
come da DGR X/5746 del 31/10/2016 “Approvazione della proposta di progetto di legge
“Bilancio di Previsione 2017-2019” e del relativo documento tecnico di accompagnamento
in corso di adozione presso il Consiglio Regionale.

2.2.2 Risorse parte capitale
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Le risorse, definite in 22,54 ml/Euro, sono interamente a carico del Fondo Sanitario
Regionale, non derivano da specifici provvedimenti di finanziamento nazionale e sono
commisurate ai piani di rientro per gli interventi finanziati con il fondo rotativo, sulla base di
quanto previsto dalla L.R. n. 11/2011 e successivi provvedimenti attuativi.

Inoltre per I'esercizio 2017 vengono destinate maggiori risorse ad investimenti in ambito
sanitario per 240 milioni di Euro, la cui copertura & assicurata dalle risorse stanziate tra le
entrate in conto capitale del bilancio 2017 quale quota di rientro in via definitiva, a carico
delle risorse del Fondo Sanitario, prevista dai meccanismi del fondo rotativo come aggiornati
dall'art. 3 della legge regionale di stabilita 2017.

La somma trova corrispondenza nel Bilancio di Previsione Regionale per I'esercizio 2017.
Le risorse, come sopra definite, dovranno garantire anche il finanziamento dei beni durevoli
di Protesica Maggiore da destinare agli assistiti lombardi.

2.2.3 Attuazione della L.r.23/2015 e smi

Il Sistema Sanitario Regionale sara impegnato, nell’esercizio 2017, dopo la fase di
costituzione delle nuove aziende, a dare piena attuazione al nuovo modello evolutivo
delineato dalla legge regionale n. 23/2015 e seg., pertanto dopo la fase di avvio attuata nel
corso dell’esercizio 2016 € prevista la fase di sviluppo con conseguente definizione delle
competenze e delle nuove attivita nellambito del sistema nell’'ottica di integrazione
dell'offerta sanitaria e socio sanitaria. Per quanto definito, nel’ambito delle risorse destinate
per I'esercizio 2017 ¢ istituita la “ Macroarea delle attivita della presa in carico”.

A completamento del quadro di riferimento & d’obbligo precisare che:

e l'accesso alle risorse del finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale a cui concorre
lo Stato & sottoposto alla verifica positiva degli adempimenti regionali, a legislazione
vigente, nelle modalita gia definite, ed € relativa a circa il 1% del finanziamento
complessivo, che per Regione Lombardia vale circa 180 ml/Euro;

e i percorsi di approvazione dei bilanci delle aziende sanitarie, della gestione sanitaria
accentrata e del consolidato regionale avverranno sulla base di quanto disposto dal
DLgs n. 118/2011.

2.2.4 Misure per la riduzione della compartecipazione alla spesa per specialistica
ambulatoriale e rette RSA

Al fine di garantire I'equita e 'omogeneita su base regionale per I'accesso ai LEA nel rispetto delle
normative regionali e nazionali di riferimento, si stabilisce di prioritaria importanza:

- Lariduzione del valore massimo del c.d. “superticket”;

- Un aiuto ai soggetti ricoverati in RSA caratterizzati da particolare complessita assistenziale e
permanenza prolungata presso la struttura, tramite la corresponsione di un voucher che
riduca I'onere economico gravante sui soggetti stessi e sulle loro famiglie.
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Si prevede per le due suddette politiche uno stanziamento fino ad un massimo di 35 milioni di euro,
di cui 25 milioni per le politiche di riduzione del "superticket" e 10 milioni per il sostegno agli anziani
e alle famiglie nel pagamento delle rette RSA.

2.3 FINANZIAMENTO DEL SISTEMA

Le risorse del FSR corrente 2017 da destinare, con successivi provvedimenti della Giunta
Regionale e delle Direzioni Generali competenti, ammontano complessivamente a €
18.353,15 milioni e sono definite nei seguenti importi:

2.3.1 FINANZIAMENTO ENTI DEL SISTEMA REGIONALE A CARICO DELS.S.R

Il finanziamento degli Enti del Sistema Regionale & pari a complessivi € 124,57 milioni

e 80,46 ml di Euro per il finanziamento dellARPA (Agenzia Regionale per la Protezione
dellAmbiente);

e 11,4 ml di Euro per il finanziamento del’ARCA (Agenzia Regionale Centrale Acquisti);

e 7,71 ml di Euro per il finanziamento dei contributi di funzionamento di ILSPA
(Infrastrutture lombarde Spa)

e 25 ml di Euro per il finanziamento delle attivita Fondazione Regionale per la Ricerca
Biomedica di Nerviano

2.3.2 FINANZIAMENTO DELLA GESTIONE SANITARIA ACCENTRATA

Le risorse da destinare al finanziamento di interventi diretti regionali a carico della Gestione
Sanitaria Accentrata ammontano a 1.646,74 ml/Euro:

e fino a 270,81 ml/Euro per far fronte alle spese dirette regionali sostenute per conto
del SSR, nonché per la prosecuzione delle progettualita del Sistema sanitario gia
attivate negli scorsi anni e cosi destinate:

— 22,54 ml/Euro per rimborso interessi Fondo di Rotazione, da destinare a
investimenti;

— 167 ml/Euro relative allinformatizzazione del sistema sanitario, da considerare
quale tetto massimo di spesa per il 2017, comprensivo del contributo d’esercizio
per spese di funzionamento definito in €18,44 milioni;

— 7,25 ml/Euro per i contratti per MMG, come da disposizioni del Tavolo di
Monitoraggio Nazionale;

— 74,02 ml/Euro per le spese generali consolidate della Direzione Generale
Welfare e degli oneri per rimborsi di interessi su mutui di anni pregressi per |l
settore sanitario;

e fino a 837,5 ml/Euro per funzioni non tariffate delle strutture erogatrici pubbliche e
private cosi suddivise: fino a 135,5 ml/Euro per gli erogatori privati e 702 ml/Euro
per gli erogatori pubblici, comprese le risorse per la tenuta dei registri tumori, da
definirsi con successivo provvedimento di Giunta Regionale; sono comprese le

23



funzioni non tariffate per presidio servizi territoriali, per il trattamento di pazienti
anziani in area metropolitana e ad alta densita abitativa. Si precisa che in relazione
alle funzioni non tariffate & in corso una ’analisi in coerenza con l'evoluzione recente
della normativa nazionale.

538,43 ml/Euro destinati al saldo di mobilita calcolato in via previsionale sulla base
dei dati del riparto del FSR 2016 in attesa dei provvedimenti nazionali di riparto delle
risorse per I'anno 2017. Il valore si riferisce al saldo di prestazioni sanitarie, regolato
a livello nazionale, usufruite da cittadini non lombardi presso erogatori situati sul
territorio della Lombardia (mobilita interregionale attiva) e di prestazioni usufruite da
cittadini lombardi presso erogatori situati nelle altre regioni italiane (mobilita
interregionale passiva);

2.3.3 FINANZIAMENTO DELLA GESTIONE SANITARIA E SOCIO-SANITARIA

Per quanto attiene la quota per il finanziamento dei costi standard territoriali vengono
destinati fino a 16.581,85 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 e della necessita di garantire
I'equilibrio economico di sistema per I'esercizio 2017:

1.

Macroarea delle prestazioni di ricovero, di specialistica ambulatoriale, e reti:
€ determinata per un importo fino a 7.494,95 ml/Euro cosi composto: fino a 5.221,30
ml/Euro per ricoveri, comprensivo della mobilita passiva internazionale pari a 29
ml/Euro; fino a 2.255 ml/Euro per specialistica ambulatoriale e fino a 18,65 ml/Euro
relativamente alle reti sanitarie ODCP e stroke. Il valore dei ricoveri & comprensivo
delle risorse di cui alla legge regionale 7/2010 che per 'anno 2017, in continuita con
I'esercizio precedente, € determinata per un importo fino a 199,3 ml/Euro, di cui
62,3 ml/Euro per i soggetti privati.

Macroarea delle prestazioni di assistenza farmaceutica, assistenzaintegrativa
e protesica, &€ determinata per un importo fino a 3.520 ml/Euro:

e fino a 3.165 ml/Euro relativamente all’assistenza farmaceutica territoriale e
ospedaliera. In attesa di successive determinazioni derivanti dal tavolo nazionale
sulla governance della spesa farmaceutica e del riparto del FSN definitivo 2017.
In particolare restano da definire a livello nazionale diverse politiche del farmaco
tra cui i farmaci HCV e Biologici

e fino a 355 ml/Euro per I'erogazione dell’assistenza integrativa e protesica;

Si rinvia agli specifici paragrafi in relazione alle indicazioni tecniche operative di
questa Macro_ AREA
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. Macroarea delle prestazioni di Medicina di Base, Psichiatria e Neuropsichiatria
infantile & determinata per un importo fino a 1.403,96 ml/Euro di cui:

e fino a 880,15 ml/Euro per le attivita di medicina territoriale di base, compresi i
progetti per ambulatori al sabato;

e fino a 479,11 ml/Euro per prestazioni relative all’assistenza psichiatrica e di
Neuropsichiatria Infantile;

e fino a 44,7 ml/Euro per la remunerazione dell’assistenza penitenziaria, da
assegnare alle ASST e IRCCS secondo competenza;

. Macroarea progetti vincolate e PSSR e determinata per un importo fino a
733,27 ml/Euro di cui:

e finoa 13,27 ml/Euro da destinare a borse di studio MMG, superamento OPG e
fibrosi cistica quota ricerca. Il valore & definito in via presuntiva sulla base del
riparto 2016 ;

e fino a 720 ml/Euro per dare attuazione 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 DGR n. 7856 del 30 luglio 2008;

. Macroarea delle attivita istituzionali delle ATS e ASST: per un importo fino a 990
ml/Euro da destinare alle attivita dei Dipartimenti Veterinari, Prevenzione, Pac, e
altre attivita territoriali comprese le risorse trasferite alle ASST a seguito della
L.r.23/2015 e fino a 44,7 ml/Euro per I'avvio dell'offerta del nuovo piano nazionale
vaccini e I'allargamento della classi d’eta in cui sono offerti screening oncologici per
il tumore della mammella e del colon retto;

. Macroarea Emergenza Urgenza: per un importo fino a 236 ml/Euro per le spese
di funzionamento, le attivita di emergenza urgenza/118 di competenza dellAREU, il
soccorso alpino, le funzioni connesse alle attivita del CRCC, al trasporto organi oltre
ai costi di gestione per il servizio emergenza NUE 112- Numero Unico Europeo;

. Macroarea unita di offerta sociosanitarie : per un importo fino a 1.662 ml/Euro

da destinare :

e Fino a 1,662 ml/Euro, 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 della terminalita ;

. Macroarea delleattivita della presa in carico per un importo fino a 175,80
ml/Euro da destinare
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Fino a 50,00 ml/Euro al finanziamento delle attivita di presa in cura;

Fino a 12,8 ml/Euro al finanziamento di progetti per la presa in carico proattiva
assistiti cronici da parte MMG;

Fino a 15,00 ml/Euro al finanziamento delle attivita finalizzate al CREG

Fino a 50 ml/Euro, al finanziamento delle misure istituite ex D.G.R 116/2013 e
s.m.i;

Fino a 48 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,

2.3.4 ALTRE ATTIVITA’: fino a 321,17 ml/Euro da destinare:

fino a 171,20 ml/Euro, al finanziamento dell’equiparazione finanziaria sui
trattamenti tributari IRAP e IRES nei confronti degli erogatori pubblici rispetto agli
erogatori privati quantificati per il sistema pubblico e al co-finanziamento delle
Risorse Aggiuntive Regionali del personale dipendente SSR compreso I'importo
pari a 21,20 ml di Euro per mobilita passiva ;

fino a 149,97 ml/Euro, ad un Fondo di riserva da destinare ai rinnovi contrattuali,
ampliamento esenzioni ticket, accantonamento prudenziale pay back,
accantonamenti rischi di sistema e accantonamento per incremento misure
fondo sociosanitario per la famiglia;

Il finanziamento di parte corrente 2017 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, l'obiettivo dell’equilibrio economico
finanziario sulla base delle risorse assegnate con provvedimento regionale e delle
entrate proprie aziendali.

Si ritiene di confermare, per quanto compatibile con il presente provvedimento, cid che
é stabilito nelle determinazioni in merito al finanziamento degli anni precedenti.

2.4 INDICAZIONI SPECIFICHE PER LE AZIENDE DEL SISTEMA SOCIO-

SANITARIO REGIONALE

2.4.1 Razionalizzazione della spesa ed efficientamento del Sistema

La gestione 2017, considerata la necessitd di dare piena attuazione alla norma di
Evoluzione del Sistema Socio- Sanitario Regionale, prevede una fase di ulteriore sviluppo
che, previo il consolidamento dei nuovi assetti aziendali, deve iniziare a sviluppare le attivita
definite quali cardini della legge regionale 23/2015. Gli indirizzi programmatori dovranno
quindi continuare a sostenere le aziende nella prosecuzione di tali attivita, tenendo conto
del nuovo contesto di sistema regionale e nazionale.
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Come gia prefigurato nelle regole di sistema 2016 in ordine alla fase di prima attuazione,
'occasione offerta dalla L.r. 23/2015 di operare un cambiamento strutturale del sistema
sanitario lombardo deve necessariamente proseguire, dando impulso ai processi di
razionalizzazione della spesa sanitaria per la sua riconversione in processi socio-sanitari, a
garanzia di sempre maggior qualita delle prestazioni e attenzione ai bisogni della
popolazione assistita, con particolare attenzione alle categorie fragili.-

A tal fine le aziende dovranno continuare a garantire percorsi di massima efficienza nella
governance della spesa socio-sanitaria, con particolare riferimento ai processi di acquisto e
al rapporto costi e ricavi della produzione secondo le direttive di cui al D.M 21/06/2016.

La gestione dei fattori produttivi nel’anno 2017 dovra essere rivolta a proseguire I'attivita di
riorganizzazione prevista nell’evoluzione del sistema sanitario lombardo (legge regionale
23/2015) in una logica di miglioramento della produttivita intesa come rapporto tra il valore
prodotto ed i fattori produlttivi utilizzati.

Le linee d’intervento ed i piani programmatici dovranno essere principalmente costruiti
tenendo conto e per dare attuazione a quanto previsto nella legge 28 dicembre 2015, n.208
(art. 1, commi da 521 a 527) e successivo Decreto Ministeriale del 21 giugno 2016, che
dettano disposizioni circa le procedure per conseguire miglioramenti nella produttivita e
nell’efficienza degli enti del Servizio sanitario nazionale, nel rispetto dell’equilibrio
economico-finanziario e nel rispetto della garanzia dei livelli di assistenza.

Le attivita di verifica e la comparazione regionale sull'utilizzo dei fattori produttivi dovra
essere effettuata ad un livello piu analitico del totale aziendale, andando a controllare
I'evoluzione della spesa per Presidio e per Unita organizzativa. A tal fine € fondamentale |l
coordinamento delle diverse funzioni aziendali che lavorano sui processi di
programmazione delle attivita, di acquisto dei fattori produttivi e potenziare le funzioni di
Controllo di gestione per avere un sistema di contabilita analitica che supporti
adeguatamente tali processi.

Ulteriore linea di attivita per I'ottenimento di risparmi di spesa per fattore produttivo € la piena
e puntuale adesione al sistema di acquisti aggregati e centralizzati.

La Centrale Acquisti regionale, in qualita di soggetto aggregatore, ha con Consip spa e gli
altri soggetti aggregatori I'esclusivita nell’acquisto delle categorie merceologiche che sono
e saranno individuate dal 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’ imprescindibile, per un miglioramento ulteriore della produttivita che tenga conto della
qualita dei prodotti acquistati, che gli enti sanitari e ARCA spa sviluppino un sistema degli
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acquisti coordinato e efficace considerando tutti gli aspetti dell’acquisto. In particolare, &
necessario che la definizione puntuale dei fabbisogni avvenga attraverso la costituzione di
tavoli tecnici per la determinazione delle procedure di gara con la partecipazione dei
professionisti sanitari piu accreditati per specialita e un attento controllo nell’esecuzione dei
contratti.

Tra gli strumenti ritenuti piu efficaci per la governance e razionalizzazione della spesa si
evidenzia I'attivita di benchmarking, quale indicatore utile perla rinegoziazione dei prezzi
d’acquisto in essere, e 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 dovra essere estesa anche a
tutti i servizi sanitari e non sanitari piu importanti.

In relazione all’analisi della spesa per beni e servizi dovra pertanto proseguire il percorso
gia intrapreso nel corso degli esercizi precedenti in ordine alla necessita di uniformare la
rappresentazione della stessa attraverso I'applicazione di modalita omogenee di
classificazione dei fattori produttivi nel’ambito dei bilanci delle aziende sanitarie , per una
corretta e appropriata rappresentazione che possa favorire il monitoraggio, anche
attraverso l'introduzione di specifici indicatori utili a garantire il confronto tra aziende del
sistema e il rispetto degli obiettivi per il mantenimento dell’equilibrio di bilancio.

Come gia anticipato nelle regole di sistema 2016 per le categorie di beni individuate valgono
i seguenti principi:

a) la razionalizzazione dei costi non deve pregiudicare le prestazioni sanitarie da effettuarsi
e deve applicarsi in un’ottica di gestione e governo dei contratti con l'obiettivo di una
razionalizzazione di lungo periodo;

b) si richiede di responsabilizzare le Direzioni Sanitarie nell'intervento coordinato con i
responsabili amministrativi per definire le migliori soluzioni alternative ai contratti vigenti;

c) le azioni di razionalizzazione della spesa dovranno essere condivise con il Collegio
Sindacale al fine di allineare i propri acquisti alle migliori condizioni possibili del mercato.

Diventa quindi essenziale riuscire a raggiungere piu alti livelli di efficienza aggregando la
domanda nell’acquisto di beni e servizi in cui vi siano ancora margini di miglioramento,
cercando attraverso tali interventi di trovare un giusto compromesso in termini di
innovazione di prodotto e flessibilita gestionale della singola azienda.

2.4.2 Obiettivi economici dell’aggregato costi Beni e Servizi

Sulla base di quanto precedentemente descritto, gli obiettivi economici dell’aggregato di
Spesa Beni e Servizi saranno costruiti per il perseguimento dell’efficienza produttiva
tenendo conto dello scostamento in valore assoluto e percentuale fra costi e ricavi di
produzione anche alla luce dei criteri utilizzati per dare attuazione a quanto previsto nella
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legge 28 dicembre 2015, n. 208 (art. 1, commi da 521 a 527) e successivo Decreto
Ministeriale del 21 giugno 2016, i quali potranno essere integrati dalla legge di Stabilita per
I'anno 2017.

Per le aziende che per I'anno 2015 si trovano all’interno o vicine alle soglie previste dalle
norme sopra citate o che potenzialmente potrebbero esserci per I'esercizio 2016 sara
previsto un percorso di efficientamento dell’aggregato Beni e Servizi definito e concordato
tra Regione e la singola azienda ospedaliera.

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

a. Sulla quantita assorbita/consumata di fattore produttivo a parita di produzione;

b. Sul prezzo d’acquisto unitario dei fattori produttivi sfruttando gli esiti delle procedure
centralizzate 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 Unita Operativa/Specialita ed utilizzare gli indicatori
provenienti dalle contabilita analitiche aziendali.
Tali indicatori 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.

Per le altre aziende la costruzione del preventivo 2017 e I'assegnazione degli obiettivi
economici sui 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:

Area Dispositivi Medici;

Area Farmaci Ospedalieri;

Area Altri Beni e Servizi;

Consulenze, collaborazioni, interinali e comandi.

BN =

La riduzione media di sistema prevista per ASST e IRCCS ¢ del 1,7% sul valore dei B&S al
netto delle sterilizzazioni (AREU, utilizzi contributi, contributi dell’anno, File F, Doppio
Canale e primo ciclo, Premi assicurativi RCT/RCO)

e perle ATS:
Area Beni e Servizi a gestione diretta: verra verificata e ricondotta in relazione agli effetti
della riorganizzazione funzionale di cui all’applicazione della L.r./23/2015.

2.4.3 Definizione dei criteri di riduzione
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Per ogni singola azienda verra definito un obiettivo che, per le classi di spesa omogenee di
B&S sopra evidenziate, terra 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 del posizionamento in relazione allo scostamento tra costi e ricavi di produzione ( per le
sole ASST e IRCCS) ;

Il raggiungimento dell’obiettivo di riduzione della spesa per beni e servizi dell’esercizio 2017
verra valutato in sede di obiettivi dei Direttori Generali.

Ai fini della determinazione degli obiettivi economici verra definito nei decreti di
assegnazione il livello dei costi evidenziando il criterio applicato a ciascuna azienda tra
quelli sopra delineati.

Piu in generale I'obiettivo economico delle aziende sanitarie consiste nel rispetto degli
obiettivi economici assegnati in coerenza con I'assetto della produzione.

Si sottolinea la responsabilita gestionale affidata ai direttori generali che sono tenuti a
perseguire obiettivi di equilibrio del bilancio basato su percorsi di razionalizzazione della
spesa a livello aziendale di natura strutturale.

Per le aziende che verranno individuate nell’ambito dei processi di cui al D.M 21.06.2016
le valutazioni verranno effettuate sulla base dei piani concordati con Regione.

2.5 AREA BILANCI

Ai sensi della normativa vigente il bilancio preventivo deve garantire I'equilibrio economico
finanziario. Il Bilancio preventivo 2017, ha carattere autorizzatorio e diviene lo strumento
aziendale per garantire il perseguimento degli obiettivi di equilibrio economico secondo le
linee programmatiche aziendali e di sistema, in quanto attuativo delle linee di indirizzo
definite.

Al fine del monitoraggio dei vincoli richiesti dalla normativa di cui al DM 21.06.2016, verra
richiesta la predisposizione del Conto Economico Ministeriale per singolo presidio
ospedaliero, da monitorare in corso d’anno unitamente agli esiti derivanti dall’analisi resa
dal Controllo di Gestione. Verranno fornite indicazioni in merito alle modalita e ai tempi per
I'organizzazione di tali attivita.

| Bilanci preventivi economici anno 2017 dovranno essere approvati in base alle disposizioni
del D.Lgs n. 118/2011 e in relazione ai contenuti del presente atto e delle linee di indirizzo
operative conseguenti nonché degli obiettivi economici assegnati.
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Come di consueto con specifica circolare verranno definite le tempistiche di redazione e le
modalita di invio dei bilanci preventivi 2017, che dovranno essere approvati dalla Giunta
Regionale.

In continuita con gli esercizi precedenti, nei decreti di assegnazione delle risorse per
'esercizio 2017, saranno forniti puntuali limiti di costo invalicabili per i principali fattori
produttivi (personale, beni e servizi, altri oneri, ...), sulla base delle regole previste dal
presente provvedimento. | suddetti limiti terranno conto anche della necessita di attuare il
nuovo modello socio- sanitario, nonché di perseguire obiettivi di stabilizzazione e
contenimento dei costi. Pertanto nei decreti di assegnazione delle risorse per 'anno 2017
saranno esplicitati i valori per le varie tipologie di spesa che dovranno essere pienamente
rispettati nelle allocazioni di bilancio 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.

In particolare, anche per I'esercizio 2017, € richiesto il diretto 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:

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

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

- supporto all’azienda ai fini di avviare un processo di ottimizzazione delle risorse, anche
attraverso lindividuazione di precise aree di spesa e/o di attivita e attraverso la
formulazione di indirizzi in merito;

- verifica e validazione all'utilizzo di maggiori contributi rispetto all’assegnazione di
competenza a garanzia di quanto disposto dal Digs.vo 118/2011;

- verifica e validazione del conto economico della libera professione

Partite Intercompany: obiettivo richiesto per 'anno 2017 €& il pieno allineamento delle
partite intercompany, al fine di garantire le necessarie riconciliazioni di sistema anche
attraverso l'utilizzo del nuovo strumento informatico ( Partitario Intercompany), predisposto
nel corso dell’esercizio 2016 e messo a disposizione delle aziende.

Stante la rilevanza che I'ambito delle quadrature intercompany assume per il sistema verra
introdotto apposito obiettivo di valutazione dei Direttori Generali.

Utilizzi Contributi anni precedenti: i contributi dovranno essere appostati a bilancio previa
verifica ed validazione del Collegio Sindacale, a garanzia di quanto disposto dal Digs
118/2011. Non si intende pertanto autorizzata I'esposizione di valori previamente non
verificati ed asseverati.

Nel corso dell’esercizio 2017 verranno introdotte particolari attivita di verifica e
regolarizzazione in materia di bilancio di cui € meglio precisato nella successiva area
riguardante I’Attuazione del D.Igs. 118/2011 e s.m.i.
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Si precisa che con riferimento alle risorse da FSR e extra fondo accantonate nei bilanci
d’esercizio 2015 — gestione ASSI delle ex Aziende Sanitarie Locali, che dal 1° gennaio 2016
confluiscono nei bilanci di costituzione delle Agenzie di Tutela della Salute — sezione
sanitaria, si stabilisce che qualsiasi utilizzo per servizi ed interventi sociosanitari riguardante
I'esercizio 2017 e successivi dovra essere preventivamente autorizzato dalle Direzioni
Generali Welfare e Presidenza con specifico provvedimento.

In carenza di autorizzazione regionale non sara possibile I'utilizzo di tali risorse.

2.5.1 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 (“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.)

2.5.2 Modelli di Bilancio 2017:

Si conferma la struttura dei modelli di bilancio introdotti per 'anno 2016:

- un sezionale specifico per le attivita territoriali “NITER”(in capo alle ASST)

- specifici sezionali dedicati alle partite intercompany generati dalla gestione transitoria ex
art 2 L 23/2015, che consentiranno di tracciare in maniera chiara e trasparente i rapporti
che si genereranno reciprocamente, fino al completo passaggio di competenze in capo
alle nuove Aziende regionali;

- un sezionale dedicato ad attivita emergenza urgenza 118 AREU, con conseguente
eliminazione delle colonne “di cui” utilizzate nei modelli 2015 NISAN_CE

- un sezionale dedicato per l'attivita di libera professione, che include non solo i ricavi e
costi di diretta afferenza ma anche i costi indiretti e generali attribuibili pro-quota
all’attivita di libera professione

- un sezionale dedicato alla gestione dei contributi e spese vincolate

Al fine del monitoraggio dei vincoli richiesti dalla normativa dei Piani di rientro, verra richiesta
la predisposizione del Conto Economico Ministeriale per singolo Presidio Ospedaliero, da
monitorare con cadenza semestrale, con particolare riferimento ai dati predefinitivi di IV CET
e di consuntivo.

Le disposizioni previste dal D.Lgs n. 118/2011 che prevedono la riconduzione univoca del
piano dei conti aziendale alle voci previste negli attuali modelli CE Min e SP Min, si
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intendono estese alle voci di bilancio regionale attive nelle specifiche sezioni (NISAN,
NIASSI, NISOC, NITER, NIRIC, ecc).

Le Aziende, a seguita di apposita circolare, dovranno inviare il piano dei conti aggiornato ed
integrato secondo le disposizioni di cui sopra.

Nel corso del 2017 continuera il lavoro di integrazione dell’assegnazione economica e
finanziaria: in particolare proseguira I'integrazione con il modello di budget di cassa e con il
prospetto delle rimesse regionali mensili erogate, nonché con le compensazioni
Finlombarda.

Infine si confermano i seguenti indirizzi:

2.5.3 Certificazioni Trimestrali

| Direttori Generali delle nuove Aziende sanitarie, in occasione delle certificazioni trimestrali
ai sensi della L.R. n. 33/2009, nonché dell'Intesa Stato Regioni del 23 marzo 2005 e s.m.i.,
come ribadito nel nuovo Patto della Salute, sono tenuti a rispettare puntualmente i tempi di
invio dei flussi economici e ad attenersi scrupolosamente alle linee guida in materia
contabile che verranno emanate dalla DG Welfare e Presidenza- Area Finanza

In sede di monitoraggio trimestrale le Aziende sanitarie sono tenute al rispetto del vincolo
inderogabile definito dai valori appostati a Bilancio Preventivo. In linea generale non
saranno consentiti travasi di risorse tra le varie voci salvo esplicita autorizzazione, tramite
apposito decreto emanate dalla DG Welfare e Presidenza.

Nell’esercizio 2017 verranno verificati gli andamenti di spesa di sistema e produzione su
base mensile per un puntuale monitoraggio della spesa ; a questo fine é fatto espresso
obbligo di un puntuale allineamento di tutti i flussi di attivita riguardanti sia le ATS che le
ASST e Fondazioni IRCCS.

2.5.4 ATTUAZIONE DEL DLGS 118/2011 e s.m.i.:

Nel corso del 2017 continueranno i percorsi previsti dalla casistica applicativa per:

e [|'armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di bilancio della Regione e delle
Aziende Sanitarie Pubbliche alla luce anche del nuovo modello sanitario LR 23/2015

e l'adempimento dell’obbligo del percorso triennale della certificabilita dei bilanci delle
Aziende Sanitarie Pubbliche.

2.5.5 Armonizzazione dei sistemi contabili regionali
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Nel corso del 2017, in continuita con le regole dell’'esercizio precedente, saranno recepite
indicazioni relative:

- al continuo monitoraggio delle poste di ricavi/costi e crediti/debiti rispetto alle scritture
regionali come da sistema informativo regionale e da indirizzi regionali in attuazione alle
disposizioni del D.Igs. 118/2011 e successive modificazioni inerenti la Gestione Sanitaria
Accentrata (GSA)

2.5.6 Inventario di Costituzione nuove Aziende

A seguito del lavoro di ricognizione dei rapporti di debito/credito tra le Aziende del Sistema
Socio Sanitario regionale e la Regione, di cui alla DGR n. X/5844 del 18 novembre 2016,
proseguono le attivita di verifica delle posizioni creditorie e debitorie ereditate dalle ex
Aziende Sanitarie al fine di garantire la rappresentazione delle situazioni patrimoniali di
apertura delle nuove Aziende fondate su elementi di certezza e rapporti giuridici definiti.

Nel corso dell’'esercizio verranno fornite indicazioni per il pieno allineamento delle partite
creditorie / debitorie anche verso Aziende Sanitarie Pubbliche del Sistema Regionale ed
indicazioni procedurali per addivenire alla situazione patrimoniale di apertura.

2.5.7 Percorso Attuativo della Certificabilita

Si rinvia a successivo provvedimento della Giunta Regionale la proposta di aggiornamento
del piano regionale dei Percorsi Attuativi della Certificabilita che a partire dall’esercizio 2017
verra avviato tenuto conto del nuovo modello organizzativo.

2.6 AREA GESTIONE FINANZIARIA

Si ritiene di confermare anche per I'anno 2017 la percentuale del 95% nel trasferimento
degli acconti mensili alle aziende del sistema regionale, ivi compresi i pagamenti G3S. Corre
I'obbligo di precisare che il trasferimento del 95% avviene considerando I'arco temporale 1
gennaio 2017 -31 marzo 2018.

| saldi annuali saranno erogati a seguito delle assegnazioni definitive ,della determinazione
delle funzioni non tariffate nonché sulla base delle rendicontazioni per le attivita relative ai
progetti finanziati con risorse del FSR corrente.

Si richiama 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, '’Azienda dovra inoltrare apposita e motivata richiesta alla D.G. Welfare al fine di
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ottenere eventuali anticipazioni finanziarie da restituire secondo un piano da concordare
secondo quanto disposto dalla L.r. 5 agosto 2014 n.24.

Sempre al fine di una puntuale gestione finanziaria si richiama l'attenzione delle UOC
Economico Finanziarie delle aziende sanitarie a verificare in corso d’esercizio che vengano
inoltrate con la dovuta puntualita le istanze relative agli smobilizzi dei contributi in conto
capitale anche al fine di evitare un inappropriato utilizzo della cassa corrente che non potra
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.

2.6.1 Trasferimenti da Regione alle Aziende Sanitarie pubbliche

| trasferimenti da Regione alle Aziende Sanitarie pubbliche avverranno attraverso acconti
mensili, dove:

e per le ATS saranno commisurati al reale fabbisogno del proprio territorio. La
determinazione degli acconti, inoltre, sara calcolata al netto degli acquisti di beni e servizi
a gestione centralizzata (propri e delle Aziende di appartenenza territoriale) e
considerando il saldo di mobilita intra ed extraregionale; tale saldo sara quantificato sulla
base dei flussi di attivita resi disponibili da un sistema messo a punto a livello regionale
che consente la rilevazione dei dati effettivi di produzione/consumo delle singole
aziende. Tali dati consentiranno, anche, la tempestiva rilevazione dei debiti/crediti tra
ATS per la mobilita intraregionale

e perle ASST e Fondazioni IRCCS, 'AREU e I'’Agenzia dei Controlli, saranno erogati da
Regione nei limiti degli importi attribuiti, a ciascuna Azienda, con i decreti di
assegnazione dei finanziamenti di parte corrente dell’esercizio.

Gli acconti verranno calcolati tenendo conto degli effetti dei costi non monetari quali la
mobilita passiva extraregionale e internazionale (per le sole ATS) e gli ammortamenti per
le ASST e le Fondazioni, tenuto conto del posizionamento di ogni singola realta aziendale.
Gli acconti, infine, non terranno conto anche degli accantonamenti, in quanto la relativa
cassa verra erogata solo in seguito agli effettivi smobilizzi e su istanza motivata.

2.6.2 Trasferimenti di cassa tra ATS ed erogatori di appartenenza territoriale

Il rafforzamento del loro ruolo programmatorio delle ATS previsto dalla L.r.23/2015, deve
rappresentare I'opportunita 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 mensili sia
in base al valore contrattato che alla reale produzione del singolo erogatore, sulla base di
monitoraggi periodici e acquisendo dalle Aziende, attraverso il Piano dei Flussi di cassa
prospettici, gli elementi necessari ad impostare un’adeguata programmazione dei flussi
finanziari che consenta la corretta pianificazione delle rimesse di cassa reale e delle
compensazioni G3S.

Si anticipa che saranno emanate a breve apposite linee guida per supportare le aziende
nella metodologia di calcolo delle rimesse dovute, che conterranno altresi principi correttivi
e semplificativi dell'attuale procedura dei pagamenti a gestione centralizzata.

Infine, in una logica di sistema che promuove la piena parita di diritti e di doveri fra soggetti
erogatori accreditati di diritto pubblico e di diritto privato, le ATS saranno chiamate ad un
maggiore coinvolgimento degli erogatori sanitari di diritto privato nella massimizzazione
dell’efficienza nella gestione dell’esposizione debitoria, allo scopo di rendere quanto piu
omogeneo il sistema dei pagamenti del Servizio Sanitario sul territorio regionale.

e Trasferimenti verso erogatori pubblici

Anche per I'esercizio 2017 sara necessario:

e garantire acconti mensili non inferiori al 95% di tutte le prestazioni sanitarie a
contratto/convenzione e non, precisando che il limite del 95%, comprensivo delle
compensazioni G3S di competenza, potra essere raggiunto entro il 31.3.2018;

e assicurare, agli aventi diritto, gli acconti relativi alle maggiorazioni tariffarie ex L.R. n.
7/2010, in misura non inferiore all'85% del valore dell'ultima validazione formale, in
attesa delle determinazioni regionali per I'esercizio di competenza;

e garantire le rimesse di cassa reale con tempistiche che ragionevolmente consentano
il rispetto delle scadenze maggiormente onerose (stipendi), e comunque entro 5
giorni dal ricevimento 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, compatibilmente
con I'espletamento dei controlli di competenza, fatto salvo il contenzioso comprovato;

e Trasferimenti verso erogatori privati
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e garantire acconti mensili fino al 95% di tutte le prestazioni sanitarie a
contratto/convenzione, comprese le funzioni non tariffate;

e assicurare, agli aventi diritto, gli acconti relativi alle maggiorazioni tariffarie ex L.R. n.
7/2010, in misura non inferiore all'85% del valore dell'ultima validazione formale, in
attesa delle determinazioni regionali per I'esercizio di competenza;

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, compatibilmente
con I'espletamento dei controlli di competenza, fatto salvo il contenzioso comprovato;

2.6.3 Pagamenti verso fornitori

La gestione dei pagamenti verso i fornitori deve garantire il rispetto delle scadenze delle
fatture (30/60 giorni, fatto salvo i contratti vigenti con altre tempistiche).

Obiettivo per il corrente esercizio € il mantenimento delle performances positive sinora
raggiunte ed un ulteriore impulso alla riduzione dei tempi di pagamento per le aziende che
ad oggi non fanno registrare tempi di pagamento in linea con la media regionale.

E’ fatto obbligo alle aziende sanitarie di alimentare la piattaforma istituita di cui all’art. 41 DI
66/2014 convertito con modificazioni nella L. 23 giugno 2014 n.89 nei tempi e nei modi
espressamente richiesti dalla norma. Si richiama inoltre il rispetto degli adempimenti previsti
dal D.P.C.M 22/9/2014: Indicatore di tempestivita dei pagamenti.

Permane altresi I'obbligo di adempiere ai debiti informativi finanziari periodici (Piano dei
flussi di cassa prospettici e nota di accompagnamento), nel rispetto della qualita e della
tempistica.

2.6.4 Fatturazione elettronica

Nel corso del 2016, 'HUB di fatturazione elettronica & stato adeguato ai sensi della
L.23/2015. Durante I'anno sono stati inoltre sviluppati e messi a disposizione da parte di
Lombardia Informatica SpA i webservices, per agevolare le aziende nelle attivita di upload
e download delle fatture, nonché delle attivita di accettazione/rifiuto delle stesse.

| test per la validazione degli adeguamenti software delle Aziende continueranno anche
nel’lanno 2017, per consentire a tutte le aziende interessate l'integrazione con i sistemi
sviluppati.

Nel corso dell’anno verra improntato un piano di fattibilita per valutare l'integrazione tra gl
attuali sistemi (G3S, Hub di fatturazione elettronica, Piattaforma di Certificazione dei Crediti)
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volto all’efficientamento dello scambio di informazioni da e verso le Aziende e al
miglioramento della tempestivita di aggiornamento dei dati.

2.6.5 Gestione centralizzata G3S

A partire dal 2017, verranno introdotte specifiche procedure per il monitoraggio dei
pagamenti attraverso il sistema G3S che consentira di tenere sotto controllo 'ammontare
massimo delle compensazioni effettuabili dagli Erogatori Pubblici e ATS di appartenenza
territoriale e Regione per consentire il corretto trasferimento delle risorse fi