Il PIANETA  REGIONALE  DELLA  SANITA’ 2013 (  in “pillole”)

Scheda della struttura istituzionale e organizzativa

il Sistema Sanitario Regionale (SSR)

Prima scheda -  Il Sistema Regionale Sanità – SSR-

http://www.sindacalmente.org/content/il-pianeta-sanita-piemonte-schede-sistema-sanitario-regionale
Seconda scheda – Distretti ed ex-Federazioni

http://www.sindacalmente.org/content/il-pianeta-sanitario-regionale-ii-scheda-distretti-ed-ex-federazioni
Terza scheda – Programmazione sanitaria – Piani di rientro - rete ospedaliera privata - sintesi incontri tavoli congiunti ministero/regione ( luglio 2013)

SCHEDA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

E’ lo strumento cardine del SSR, oltre al Bilancio : è regolata dalla LR 6 agosto 2007, n.18 “Norme per la programmazione socio-sanitaria e il riassetto del Servizio sanitario regionale “ ed è definita nel Piano triennale (PSSR).

E’ soggetta a vincoli che rappresentano i “binari” entro cui deve svilupparsi

VINCOLI DELLA PROGRAMMAZIONE SOCIO SANITARIA 
1. Piano Sanitario Nazionale (PSN) predisposto dal Governo tenuto conto delle proposte provenienti dalle Regioni; ha durata triennale.
2. Patto per la Salute : accordo finanziario e programmatico tra il Governo e le Regioni (Conferenza Stato-Regioni), di valenza triennale, in merito alla spesa e alla programmazione del Servizio Sanitario Nazionale finalizzato a migliorare la qualità dei servizi, a promuovere l’appropriatezza delle prestazioni e a garantire l’unitarietà del sistema. 

3. Piani di rientro della spesa sanitaria per le regioni che non hanno rispettato gli equilibri economico finanziari definiti anche in anni precedenti. 

Il quadro di riferimento normativo del vigente Piano socio sanitario regionale è costituito da

· Schema di Piano sanitario Nazionale 2011 2013 
· Patto per la salute 2010-2012 concordato il 3 dicembre 2009 nella Conferenza Stato-Regioni.

· Piani di  rientro 

SCHEDA Piani di rientro

Sono finalizzati a ristabilire l’equilibrio economico-finanziario delle Regioni interessate. Sulla base della ricognizione regionale delle cause che hanno determinato strutturalmente l’emersione di significativi disavanzi di gestione, individuano e affrontano selettivamente le diverse problematiche emerse nella regione stessa. Sono parte integrante del singolo Accordo fra lo Stato e la Regione e si configurano come un vero e proprio programma di ristrutturazione industriale che incide sui fattori di spesa sfuggiti al controllo delle regioni. 

Hanno il loro fondamento nella complessa fase di programmazione economico-finanziaria e di regolazione del SSN aperta con le previsioni del decreto legge 25 giugno 2008, n. 112 (Disposizioni urgenti per lo sviluppo economico, la semplificazione, la competitività, la stabilizzazione della finanza pubblica e la perequazione tributaria), convertito in legge con modificazioni dall’articolo 1 comma 1 della legge 6 agosto 2008 n.133. L’articolo 79, comma 1 bis, dispone che “… per gli anni 2010 e 2011 l’accesso al finanziamento integrativo a carico dello Stato … è subordinato alla stipula di una specifica intesa, fra Stato e regioni ...” per la revisione degli standard dei posti letto, la razionalizzazione dell’efficienza della rete ospedaliera, la riduzione delle spese di personale degli enti del SSN e, nel caso in cui si profili uno squilibrio di bilancio del settore sanitario, per l’attivazione anche di forme di partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie da parte dei cittadini.

I Piani di rientro per il Piemonte per gli anni 2010 2012

disposizioni,tempistiche,procedure verifiche
La Regione Piemonte è tra le regioni soggette ai Piani di rientro (1) e Il 29 luglio 2010 la Regione Piemonte ha sottoscritto, con il Ministero della salute e il Ministero dell'economia e delle finanze l'accordo con cui si è impegnata ad attuare un Piano di rientro di riqualificazione e riorganizzazione del Servizio Sanitario Regionale per gli anni 2010-2012.

Sulla base di tale accordo, la Regione potrà recuperare il maggior finanziamento che, altrimenti, sarebbe andato perduto a causa del mancato rispetto dell’equilibrio economico finanziario verificatosi nel 2004. 

Il 2 agosto 2010 la Regione ha emanato la DGR  n1-145 con la quale ha approvato il piano di rientro ( piano di riqualificazione del SSR e di riequilibrio economico) per i conti della sanità. Il Piano di rientro propone interventi finalizzati a perseguire l’equilibrio della gestione del Servizio Sanitario Regionale,prevedendo la definizione di nuove scelte di pianificazione sanitaria regionale, alla luce anche degli indirizzi forniti dal Patto per la salute 2010-2012, in particolare rispetto alla razionalizzazione della rete dell’emergenza ospedaliera, la rete dei laboratori di analisi e la razionalizzazione della rete di degenza.

In relazione alle azioni di controllo dell’evoluzione dei costi, è previsto il blocco del turn-over del personale e la riduzione significativa dei costi di acquisizione dei beni e servizi.

Il 28 febbraio 2011 la Giunta regionale ha adottato un  “Addendum”, programma analitico degli interventi da effettuare per la realizzazione degli obiettivi individuati dal Piano di rientro, tenuto conto della necessità di garantire l’efficacia della manovra e sviluppare interventi sistematici per 

generare effetti anche successivi al 2012. L’Addendum ha anche definito il raccordo tra le previsioni dell’Accordo e del relativo Piano attuativo con gli strumenti regionali della programmazione e il redigendo Piano Socio Sanitario 2012 -2015 ( DGR 28 febbraio 2011, n 44-1615 “Adozione dell'Addendum al Piano di rientro e al Programma attuativo, commi da 93 a 97,della legge 23 dicembre 2009 n. 191”).

Verifiche (2)

Il percorso di rientro di riqualificazione e riorganizzazione del Servizio Sanitario Regionale è stato ed è tuttora soggetto a rigorose verifiche e controlli da parte del Tavolo Tecnico nazionale per la verifica degli adempimenti regionali e del Comitato permanente per la verifica dei livelli essenziali di assistenza. Le verifiche sono periodiche e in caso di risultati negativi, di inosservanza delle norme e dei parametri economico - finanziari  scatta l’automatica risoluzione dell’Accordo. 

In questa sede si dà la sintesi di alcune verifiche 

· riunione di verifica del 7 febbraio 2011, il Tavolo Tecnico e il Comitato esprimono parere favorevole alla proposta di Addendum al Piano di rientro e al Programma attuativo della regione Piemonte e chiedono  di adottarlo e pubblicarlo sul Bollettino Ufficiale della Regione.

· riunione di verifica dell’11 aprile 2011, il Tavolo Tecnico e il Comitato rilevano che l’Addendum adottato con DGR 44-1615 del 28 febbraio 2011 non è conforme al documento sul quale Tavolo e Comitato nella riunione del 7 febbraio 2011 avevano dato parere favorevole. Pertanto Tavolo e Comitato valutano che si sono manifestate le condizioni per l’automatica risoluzione dell’Accordo.
· riunione di verifica annuale del 13 luglio 2011, Tavolo e Comitato, verificano che con la DGR 49-1985 del 29.04.2011“Rettifica DGR 44-1615 del 28 febbraio 2011 relativa all'adozione dell'Addendum” sono state rispettate tutte le prescrizioni contenute nell’articolo 5 dell’Accordo 

· (1) Regioni calabria, lazio, molise, puglia, sicilia, abruzzo, campania, liguria, piemonte, sardegna

· (2) Fonte portale salute governo 

del 29 luglio 2010, e stabiliscono che si sono manifestati i presupposti per l’erogazione alla regione del 40% del maggior finanziamento per l’anno 2004.

· Riunione di verifica del 19 luglio 2012 dei Tavoli di monitoraggio e la Regione Piemonte per verificare il risultato d’esercizio e lo stato patrimoniale relativi all’anno 2011, i dati del primo trimestre del 2012, lo stato di attuazione del Piano di rientro, l’attuazione degli adempimenti 2010 e 2011. Ne è emerso che :

· Il consuntivo 2011, dopo le coperture, pari a 280 mln di euro, registra un avanzo di 5,364 mln di euro.
· Sullo stato patrimoniale 2011 i Tavoli hanno sollecitato  un urgente riscontro sulle questioni ancora da chiarire. Con riferimento ai conti del I trimestre 2012, la Regione Piemonte ha confermato di aver adottato le iniziative atte a conseguire l’equilibrio economico finanziario con l’assegnazione dell’ulteriore finanziamento regionale preordinato nella misura di 200 mln di euro. I Tavoli hanno rilevato che la cornice finanziaria programmata è stata rideterminata dal D.l. 95-2012.

· In ordine alla verifica annuale di attuazione del Piano di rientro Tavolo e Comitato hanno evidenziato, con particolare riferimento al nuovo PSSR, la necessità di acquisire ulteriori informazioni sullo stato di avanzamento della programmazione rispetto agli obiettivi, agli interventi e alla tempistica degli stessi. Hanno chiesto, anche, di garantire la compatibilità economica degli interventi previsti nel PSSR con l’Addendum al Piano di rientro. Sul Piano di ridefinizione della rete ospedaliera sono state osservate alcune criticità, fra le quali, la carenza di elementi di dettaglio e la presenza di un eccesso di posti letto post-acuzie, che devono essere ricondotti all’interno degli standard nazionali. 

· In relazione alla rete dell’emergenza-urgenza hanno ritenuto che le azioni intraprese non fossero ancora sufficienti a rispondere agli impegni assunti. Le iniziative avviate sull’assistenza territoriale, invece, sono state considerate positivamente, pur se  necessitano di ulteriori informazioni sui costi e sulle risorse da investire. 

· I tavoli hanno, inoltre, stimolato l’adozione di provvedimenti sulla governance di sistema, con particolare riferimento alla razionalizzazione dei beni e servizi. 

· Tavolo e Comitato si sono, comunque, riservati di valutare la legge 3/2012, che istituisce le nuove Federazioni Sovrazonali (FS), in relazione alla proposta di integrazione al Piano di rientro e all’Addendum, pervenuta ai Ministeri affiancanti durante la riunione.

· Riunione di verifica del 7 novembre 2012 del Tavolo tecnico e del Comitato permanente per la verifica dei livelli essenziali di assistenza e per effettuare la verifica annuale sullo stato di attuazione del programma di riqualificazione del SSR prevista dal Piano di rientro, aggiornare la verifica adempimenti LEA 2010 e 2011, verificare le informazioni richieste nel corso della riunione del 19 luglio 2012 concernenti la situazione patrimoniale del SSR e aggiornare la stima del risultato d’esercizio dell’anno 2012 sulla base delle informazioni relative al II trimestre.

In ordine all’attuazione delle azioni di riqualificazione del SSR previste dal Piano di rientro, i Tavoli hanno chiesto alla Regione di predisporre:

· chiarimenti sul passaggio di competenze alle Federazioni Sovrazonali

· un Testo Unico riepilogativo della rete di degenza e dell’organizzazione delle reti assistenziali di specialità, riconducendo il numero di p.l. agli standard nazionali nei termini rideterminati dalla normativa vigente

· le linee guida sugli atti aziendali e il recepimento degli standard sulle unità operative semplici/complesse elaborati dal Comitato Lea nella seduta del 26 marzo 2012

· un Testo Unico recante il “Piano di assistenza territoriale”

· un atto programmatorio contenente la completa descrizione della rete dell’emergenza urgenza

· lo stato dell’arte sulla sottoscrizione degli accordi e dei contratti per tutte le tipologie assistenziali anche in attuazione di quanto specificatamente disposto dal D.L. 95/2012

· un documento sullo stato di attuazione del D.L. 95/2012 in materia di beni e servizi

· informazioni/chiarimenti richiesti in merito alla tematica del personale.

Sull’attuazione del Piano di rientro i Tavoli hanno valutato ancora insufficiente la documentazione trasmessa, soprattutto per quanto riguarda la riorganizzazione della rete ospedaliera e della rete di emergenza-urgenza.

· La documentazione trasmessa ai fini dell’istruttoria della verifica degli adempimenti LEA per gli anni 2010 e 2011 non è stata ritenuta sufficiente.

· Sullo stato patrimoniale 2011, i Tavoli sono ancora in attesa delle informazioni richieste nel corso della riunione del 19 luglio 2012 e hanno ribadito, in caso di conferma delle criticità, il profilarsi del mancato conferimento di risorse al SSR, da ripristinarsi con un  intervento da parte della Regione.

· Tavolo e Comitato, hanno rilevato un disavanzo, prima delle coperture, di 242mln/€. In considerazione delle coperture preordinate dal Piano di rientro e dall’Addendum - al netto della quota già contabilizzata in entrata a titolo di copertura dei costi extra-LEA pari a 100 mln/€ - hanno evidenziato il profilarsi di un disavanzo non coperto di circa 142 mln/€. Hanno anche considerato negativamente la predisposizione di risorse aggiuntive da bilancio regionale da destinare alla copertura degli extra-LEA.

· I Tavoli hanno valutato negativamente lo stato di attuazione del Piano di rientro in considerazione:

· del mancato conferimento di risorse al SSR per 898 mln/€

· del profilarsi di un disavanzo non coperto per l’anno 2012

· delle criticità relative alla L.R. n. 3/2012

Sulla base delle citate considerazioni hanno valutato l’impossibilità di erogare alla Regione le spettanze residue. Pertanto, al fine di non compromettere l’attribuzione delle risorse condizionate alla piena attuazione del Piano di rientro, i Tavoli hanno invitato la Regione alla prosecuzione del Piano di rientro mediante la predisposizione di un Programma Operativo per il triennio “2013-2015”

Riunione di verifica del 4 aprile 2013 dei Tavoli di monitoraggio con la Regione Piemonte finalizzata ad  effettuare la verifica annuale sullo stato di attuazione del Piano di rientro, aggiornare lo stato degli adempimenti regionali ed esaminare la proposta di prosecuzione del Piano di rientro e di anticipazione delle spettanze residue ai sensi degli articoli 15, comma 20, del D.L. n. 95/2012 e 6 bis del D.L. n. 185/2008.

In ordine alla verifica di attuazione del Piano di rientro, i Tavoli evidenziano che occorre fare di più e incidere sulla spesa strutturale in modo da recuperare gli 870 milioni dei circa 900 cui ammonta il deficit della Sanità: l’avanzo registrato quest’anno – 18 milioni circa – è insufficiente ad avviare quel processo di rientro dalla situazione debitoria che va azzerato entro tre anni. Impongono alla giunta regionale un nuovo piano per il rientro di 870 milioni in tre anni
· con riferimento al PSSR “2012-2015” sono ancora in attesa dei chiarimenti sullo status della costituenda Azienda “Città della Salute e della Scienza di Torino”;

· sulle Federazioni Sovrazonali hanno confermato i rilievi espressi a partire dal verbale del 19 luglio 2012;

· sulla rete ospedaliera, pur apprezzando le attività svolte, hanno chiesto di completare il provvedimento con l’articolazione dei posti letto per acuti e post acuti, suddivisi per disciplina, denominazione e tipologia di ente erogatore, afferente a ciascuna Area Sovrazonale, con l’indicazione della specificità della Fondazione del Piemonte per l’Oncologia di Candiolo (TO);

· per la rete territoriale hanno valutato non più procrastinabile un programma organico dell’offerta residenziale territoriale, articolato per livelli di intensità, con particolare attenzione all’assistenza domiciliare che necessita di essere implementata;

· a causa del mancato invio di documentazione da parte della regione hanno espresso una valutazione negativa sui rapporti con gli erogatori privati e hanno chiesto di conoscere nel dettaglio: la procedura utilizzata nel quantificare la riduzione dettata dalle previsioni di cui all’art. 15, comma 14, del D.L. n. 95-2012, nonché un report sullo stato dell’arte sulla sottoscrizione degli accordi e dei contratti per tutte le tipologie assistenziali;

· con riferimento ai beni e servizi, hanno chiesto di ricevere un aggiornamento sull’attuazione di quanto specificatamente disposto dal D.L. n. 95-12;

· sull’attuazione del progetto Tessera Sanitaria hanno ribadito il permanere delle criticità, già segnalate, inerenti la mancata attuazione del progetto di ricetta elettronica;

· hanno chiesto che la trattazione delle Federazioni Sovrazonali fosse inserita nel redigendo Programma Operativo “2013-2015” e che la Regione si impegnasse a superare per via legislativa le criticità segnalate, con particolare riferimento a  quelle sul personale;

· hanno chiesto di inserire specifica trattazione nel Programma operativo “2013-2015” in ordine al piano dei pagamenti dei fornitori al fine di ricondurre i tempi di pagamento a quelli previsti dalla direttiva europea;

· hanno valutato ancora non sufficiente la documentazione trasmessa ai fini dell’istruttoria della verifica adempimenti per l’anno 2010 e 2011.

Sullo stato patrimoniale, i Tavoli sono rimasti in attesa delle informazioni richieste nelle precedenti riunioni e hanno preso atto della relazione redatta dalla società Deloitte, dalla quale è emerso che il mancato conferimento di risorse correnti al SSR - pari a 883 mln di euro - viene riportato sul risultato di gestione 2012. Inoltre, in ragione del disavanzo emerso in relazione ai crediti ridotti e non re-impegnati nel bilancio regionale per 883 mln di euro, hanno rilevato un disavanzo da coprire di 864,045 mln di euro.P

Pertanto si sono verificati i presupposti per l’avvio della procedura della diffida a provvedere di cui al comma 174 della L. 311/2004 e s.m.i

A seguito dELLE CRITICITA’ EVIDENZIATE LA REGIONE FORMULA IL PIANO DI RIENTRO 2013 –2015  COSTITUITO DA 19 programmi operativi  

per  la riqualificazione e contenimento della spesa sanitaria che prevedono su diverse aree, delle azioni di riorganizzazione che costituiscono la “manovra” tesa a risparmiare 177 milioni nel 2013, 318 milioni nel 2014, 404 milioni nel 2015. Il Piano condizionerà la politica sanitaria regionale nei prossimi tre anni 
La struttura del Piano : programmi operativi 
1. Governance  

2. Attribuzione delle responsabilità nell’ambito dell’organizzazione del SSR

3. Certificabilità dei bilanci del SSR

4. Flussi informativi

5. Accreditamento

6. Contabilità analitica

7. Rapporti con gli erogatori

8. Formazione e comunicazione con i cittadini

9. Razionalizzazione della spesa

10. Gestione del personale

11. Sanità pubblica

12. Sanità veterinaria e sicurezza alimentare

13. Reti assistenziali per intensità di cure

14. Riequilibrio ospedale – territorio

15. Rete emergenza – urgenza

16. Sanità penitenziaria

17. Assistenza farmaceutica

18. Sicurezza e rischio clinico

19. Attuazione piano dei pagamenti

Ciascuno di questi Programmi prevede analisi della situazione esistente,definizione interventi e azioni,obiettivi, indicatori di risultato e soggetto responsabile dell’attuazione.

	In sintesi qualche elemento informativo su alcuni programmi 
La Giunta ha definito i tetti di spesa per il personale impiegato dalle aziende sanitarie per gli anni 2013, 2014, 2015. Per il 2013 il tetto di spesa complessivo per tutte le aziende piemontesi è di 3 miliardi e 71 mila euro. Il risparmio di spesa indicato come obiettivo alle Asl e alle ASO è mediamente del 2,7%. Complessivamente la manovra per il personale dipendente comporterà un risparmio rispetto al tendenziale 2013 di ca. 119,3 €/mln così articolato ( programma 10) 

■ ca.   50,7 €/mln per il 2013;

■ ca. 103,0 €/mln per il 2014;

■ ca. 119,3 €/mln per il 2015.

I dipendenti in ruolo della sanità in Piemonte, al 31 maggio 2013,  sono complessivamente oltre 54.000, di cui 9.000 medici, 26.500 infermieri, 17.700 tecnici e amministrativi, oltre a 900 dirigenti non medici, a cui si aggiungono alcune migliaia di contratti di collaborazione professionale.

Il blocco del turn-over per il personale vale per il secondo semestre 2013, con riserva di  autorizzazione regionale in deroga.

Si prevede di ridurre la consistenza organica complessiva del personale dipendente, esistente al 31.12.2012 di:

– n. 1.239 unità nel 2013 rispetto al numero di persone in servizio al 31 dicembre 2012;

– n.    280 unità nel 2014 rispetto al numero di persone in servizio al 31 dicembre 2013;

– n.    279 unità nel 2015 rispetto al numero di persone in servizio al 31 dicembre 2014.

L’obiettivo è quindi quello di avere nel triennio 2013-2015 una riduzione della consistenza organica complessiva (saldo tra unità cessate e unità assunte) delle Aziende Sanitarie di 1.798.

La Giunta, in base al Decreto del Ministero della Salute del 18/10/2012 “Remunerazione delle prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti, assistenza ospedaliera di riabilitazione e lungodegenza post-acuzie e di assistenza specialistica ambulatoriale”, ha recepito ed aggiornato il nomenclatore tariffario delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, le tariffe per attività di ricovero erogate dagli istituti pubblici, dai Presidi classificati, dagli IRCCS e dalle case di cura accreditate (art 15, Dl 95/2012 convertito dalla legge 135/2012).

Ha definito criteri e modalità per la determinazione dei volumi di attività e dei tetti di spesa per l'anno 2013 degli erogatori privati e di quelli equiparati a quelli pubblici e sono state assunte le decisioni in merito al finanziamento agli Istituti equiparati a quelli pubblici. 

La rimodulazione delle tariffe ospedaliere viene suddivisa per acuti e post-acuti 

I possibili risparmi rispetto al 2012, stimati a partire dalla rimodulazione delle tariffe per l’assistenza ospedaliera e specialistica sono € 15,5 mln  per il  2013 e € 31,9 mln per il 2014 

I tetti di spesa e stipula contratti per tutte le tipologie assistenziali coerentemente con quanto disposto dal D.L. 95/2012 sono 14,3 € mln per il 2013 e 14,3 € mln per il 2014 

In applicazione di quanto previsto dal DL 95/2012 (spending review) e in un’ottica di rafforzamento delle manovre previste dalla normativa nazionale, intende stipulare i nuovi contratti verso gli erogatori privati di prestazioni ospedaliere e ambulatoriali mediante la definizione di una % di riduzione dei tetti finalizzata a raggiungere un risparmio economico annuo rispetto al CE del IV Trimestre 2012, nel periodo 2013-2015, pari a € 3,9 €/mln per le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale e  € 10,5 €/mln per le prestazioni di assistenza ospedaliera.

Di conseguenza, le manovre stimate comportano:

· un risparmio complessivo di ca.€ 10,5 €/mln per l’assistenza ospedaliera rispetto al tendenziale 2013;
· un risparmio complessivo di ca € 3,9 €/mln per l’assistenza specialistica rispetto al tendenziale 2013.
I risvolti finanziari del piano di rientro
Alla copertura del disavanzo del Servizio Sanitario regionale pari a 864 milioni, si provvede innanzitutto attraverso l’anticipazione di liquidità da parte dello Stato (803 milioni), il cui contratto verrà firmato nei prossimi giorni. Trattasi in particolare di 633 milioni ottenuti mediante un prestito dello Stato  rimborsabile in 30 anni e di 170 milioni di finanziamento derivante dal riparto delle risorse nazionali.

Per la quota rimanente, la copertura arriva invece attraverso un taglio delle spese (recupero di 11 milioni di euro) e con l’applicazione già da quest’anno dell’aumento dell’addizionale Irpef per 49 milioni e 300 mila euro, con le seguenti maggiorazioni a scaglioni rispetto all’aliquota base dell’1,23%:

a) +0,46 per i redditi sino a 15 mila euro

b) +0,47 per i redditi compresi tra 15mila e 28 mila

c)+0,48 per i redditi compresi tra 28mila e 55 mila

d)+0,49 per i redditi compresi tra 55mila e 75mila

e) +0,50 per i redditi superiori a 75 mila euro

Programma 7: Rapporti con gli erogatori Ricognizione e rimodulazione tariffe assistenza sociosanitaria

Per le attività sociosanitarie l’offerta di posti letto in strutture per anziani non autosufficienti nella regione è di ca 32.000 posti letto autorizzati al funzionamento e una consistenza delle c.d. liste di attesa di oltre 13.000 persone. Dei circa 15.000 posti letto convenzionati col S.S.R. circa 9.000 applicano tariffe inferiori alla attuale soglia massima prevista dalla D.G.R. 64-13649 del 22/03/2010 e congelate dalla D.G.R. n. 66-3253 del 30/12/2011 fino al 31/12/2013. Il Programma prevede un livellamento verso il basso delle tariffe per aumentare i posti disponibili.

Il Piano Socio-Sanitario regionale 2012-2015 intende dare sviluppo alla rete dei servizi domiciliari, semiresidenziali e residenziali per anziani, disabili, soggetti psichiatrici e tossicodipendenti, abbattendo le liste di attesa per l’accesso a queste prestazioni attraverso lo sviluppo delle cure domiciliari, la revisione del modello organizzativo-gestionale dei servizi semi-residenziali e residenziali, l’incremento delle prestazioni erogate nell’area dell’integrazione socio-sanitaria, attraverso un nuovo modello di gestione delle risorse finanziarie destinate in maniera vincolata all’area dei servizi dell’area socio-sanitaria integrata, che trova il suo perno nella costituzione del Fondo regionale per la non autosufficienza, in cui confluiscono risorse del fondo sanitario regionale già impiegate per questi servizi, nuove risorse del Fondo sanitario regionale derivanti dalla razionalizzazione della rete ospedaliera, risorse regionali proprie, risorse degli enti locali.

Con l’adozione delle deliberazioni n. 45-4248 del 30/07/2012 la Giunta regionale ha definito il nuovo modello integrato di assistenza residenziale e semiresidenziale per anziani non autosufficienti. Il percorso avviato troverà completamento nell’anno in corso tramite l’adozione del relativo Piano Tariffario con la quale, attraverso una moderata riduzione degli importi tariffari si stima di liberare risorse per un incremento di circa 1.700 posti letto convenzionati.

Nell’ambito dell’adozione del Piano Tariffario è previsto inoltre il riallineamento della ripartizione tariffaria tra quota a carico del SSR e quota a carico utente/comune secondo le indicazioni contenute nell’Allegato 1C del D.P.C.M. del 29/11/2001, riducendo cosi l’integrazione regionale di spesa per prestazioni c.d. extra-L.E.A. Il percorso sopra delineato è stato avviato anche per le prestazioni residenziali e semiresidenziali per utenti disabili, proponendosi i medesimi obiettivi indicati per il modello assistenziale dedicato agli anziani non autosufficienti. 

Contestualmente la Regione sta operando sul versante della riconversione di parte dei posti letto per acuzie, tramite la chiusura di alcuni piccoli ospedali territoriali, al fine di rimodellare  i percorsi di continuità assistenziale e liberare ulteriori risorse da destinare agli obiettivi di incremento di posti letto in convenzione mantenendo stabile la spesa complessiva.
Intervento 7.3: Compartecipazione alla spesa sociosanitaria

Le tariffe regionali per l’assistenza residenziale e semiresidenziale per anziani e per disabili attualmente prevedono una compartecipazione a carico del Comune/assistito a maggior favore di quest’ultimo, il che comporta un’integrazione della spesa regionale (c.d. extra L.E.A.). L’adozione del Piano Tariffario per le strutture residenziali e semiresidenziali per anziani non autosufficienti, prevista nel corso dell’anno, include anche il riallineamento della ripartizione tariffaria secondo le indicazioni contenute nell’Allegato 1C del D.P.C.M. del 29/11/2001, riducendo cosi l’integrazione regionale di spesa per prestazioni c.d. extra-L.E.A. Analogamente, per le strutture per disabili, si procederà con l’adozione del rinnovato modello gestionale e a seguire con un apposito piano tariffario che tenga conto di questo specifico adempimento. **

NOTA La conseguenza del riallineamento della ripartizione tariffaria” secondo LEA nazionali;  è un maggior carico per cittadini / Comuni ( la retta giornaliera viene suddivisa al 50%  sanità e 50%cittadino/comune mentre in precedenza era 52%sanità e 48% cittadino /Comune) Inoltre sono contestualmente approvati atti che intervengono in modo restrittivo sui servizi per non autosufficienti.**

Programma 9 razionalizzazioni spesa 

Le economie derivanti dagli interventi per la razionalizzazione della spesa previste rispetto al tendenziale sono in totale 15

Per l’anno 2013  €   38 mln 
Per l’anno 2014  €   79 mln

Per l’anno 2015  € 114 mln 

Programma 13: Reti assistenziali per intensità di cure

Il programma, secondo le linee di indirizzo ministeriali, deve realizzare i seguenti obiettivi:

■ individuazione dei presidi secondo il modello Hub & Spoke ***secondo la logica dell’intensità delle cure (es. rete trauma, oncologia, ictus, trapianti); relativa individuazione dei Centri di riferimento;

■ definizione dei percorsi di cura, nonché dei percorsi diagnostico terapeutici relativi ad alcune aree di particolare interesse, in aggiunta all’area oncologica e cardiovascolare, che prevedano la integrazione ospedale/territorio.

Sintesi della manovra Reti assistenziali per intensità di cure - -

Individuazione dei presidi secondo il modello Hub & Spoke secondo la logica dell’intensità delle cure

Rete per il trattamento delle patologie cardiovascolari acute - -

Rete per il trattamento dell’ictus - -

Rete per il trattamento dei pazienti politraumatizzati - -

Rete oncologica - -

Rete regionale di donazione e di trapianto di organi, tessuti e cellule - -

Rete regionale di Allergologia

Definizione dei percorsi di cura e dei percorsi diagnostico terapeutici relativi alle principali patologie croniche

PDTA - Oncologia - -

PDTA – Cardiovascolare - -

PDTA - Ambulatoriale di recupero e rieducazione funzionale - -

PDTA - Ambulatoriale Diabete Mellito

**Il Piano Tariffario è stato approvato con la Deliberazione la Giunta regionale 2 agosto 2013, n. 85-6287 “ Approvazione del piano tariffario delle prestazioni di assistenza residenziale per anziani non autosufficienti come previsto dalla D.G.R. 45-4248 del 30 luglio 2012 “

*** L´hub & spoke (letteralmente: mozzo e raggi) è un modello organizzativo caratterizzato dalla concentrazione dell´assistenza a elevata complessità in centri di eccellenza (centri hub) supportati da una rete di servizi (centri spoke) cui compete la selezione dei pazienti e il loro invio a centri di riferimento quando una determinata sogli di gravità clinico-assistenziale viene superata.

Programma 14: Riequilibrio Ospedale-Territorio

Si articola nelle macro aree 

· Rete ospedaliera e riconversioni;

· Cure palliative e terapia del dolore per il paziente adulto e pediatrico;

·  Assistenza primaria;
·  Assistenza territoriale
L’intervento Rete ospedaliera e riconversioni  secondo le linee di indirizzo ministeriali prevede 

■ Riduzione del numero di posti letto della rete ospedaliera con particolare attenzione ai programmi di riconversione dei piccoli ospedali con una programmazione temporale definita e correlata con le azioni connesse alla riconduzione delle attività extraospedaliere secondo le indicazioni dei capitoli specifici;

■ adeguamento della rete dei punti nascita prevedendo la ricollocazione delle attività (quindi anche

del personale e delle attrezzature necessarie) in relazione ai flussi dei ricoveri prevedibili nelle sedi

previste a regime;

■ monitoraggio dei risparmi conseguiti dalle Aziende sanitarie a seguito della disattivazione delle

strutture 

Azione 14.1.1: Ridefinizione della rete ospedaliera acuti e post-acuti

La D.G.R. n. 6-5519 del 14/03/2013 ha ridefinito la rete ospedaliera per acuti e per post-acuti nel pieno rispetto degli standard nazionali e dell’emanando Regolamento recante: "Definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera, in attuazione dell'articolo 1, comma 169, della legge 30/12/2004, n. 311" e dell’articolo 15, comma 13, lettera c), del decreto-legge 06/07/2012, n. 95 convertito, con modificazioni dalla legge 07/08/2012, n. 135.

In particolare:

■ è definito il numero di posti letto corrispondente ai ricoveri appropriati (utilizzando tassi di occupazione del 75% per le discipline chirurgiche e dell’85% per quelle mediche, applicando la degenza media nazionale, attribuendo ai ricoveri in day hospital una corretta durata media delciclo desunta dalle pubblicazioni del Ministero, relative agli indicatori

Complessivamente, il fabbisogno di posti letto per acuti è pari a n. 13.509, corrispondente a 2,87 per 1.000 abitanti pesati

Il fabbisogno di posti letto per post-acuti è pari a n. 3.297, corrispondente a 0,7 per 1.000 abitanti pesati, dei quali n. 80 codice 28 (unità spinale), n. 150 codice 75 (neuroriabilitazione), n. 2.125 codice 56 (riabilitazione) e n. 942 codice 60 (lungodegenza). La riduzione dei posti letto (dagli attuali 18.301 ai previsti 16.804 complessivi) è articolata per soggetti erogatori, dimostrando sia che la riduzione avviene per disattivazione di strutture organizzative in toto, sia che per il 59% è a carico di ospedali pubblici e per il 41% a carico di strutture private accreditate e classificate (presidi ex art. 43/833 e IRCCS privati).

In particolare, per quanto concerne gli ospedali a gestione diretta, la riduzione dei posti letto, pari a 742 unità, deriva per circa il 79% (587 posti letto) dalla chiusura di 10 presidi ospedalieri, e per la restante quota in parte dalla disattivazione/trasformazione in strutture semplici, ovvero semplici a valenza dipartimentale, di strutture organizzative complesse all’interno degli altri presidi ospedalieri, in parte dalla maggiore efficienza (tasso di occupazione e degenza media) delle strutture organizzative di ricovero; alle

prestazioni

Azione 14.1.2 Riconversione delle strutture ospedaliere di piccole dimensioni o con ridotta attività: è basata sulla valutazione che le caratteristiche dimensionali della rete ospedaliera esistente permettono soltanto ad alcuni presidi pubblici di raggiungere una dimensione ottimale per un ospedale generale che svolga un ruolo all’interno della rete di emergenza (tendenzialmente maggiore di 120 posti letto);la riduzione di posti letto, attuata dalla D.G.R. n. 6-5519 del 14/03/2013, viene concentrata nelle strutture minori affinché la riorganizzazione si accompagni a miglioramenti dell’efficienza ed a riduzioni effettive della spesa.
Viene prevista la chiusura/riconversione di 10 presidi individuati dal PSSR 2012-2015 (Valdese, Castellamonte, Avigliana, Giaveno, Pomaretto, Torre Pellice, Venaria, Arona, Caraglio, Valenza:-587 posti letto) e la disattivazione di taluni punti nascita (dagli attuali 32 a 24), per un totale di 742 posti letto. 

In alcuni casi (Avigliana, Giaveno, Venaria, Arona) è prevista una riconversione in strutture di medicina di territorio. È prevista la riconversione di Borgosesia da DEA a Pronto soccorso, di Valle Belbo e di Ovada da Pronto soccorso a Primo intervento e la chiusura del Pronto soccorso di Fossano. 

Nel prossimo triennio i risparmi stimati derivanti dalla riconversione della rete ospedaliera pubblica sono:

■ ca. 15,6 €/mln rispetto al tendenziale del 2013 (considerando la disattivazione dei presidi )

■ca. 20,9 €/mln complessivi rispetto al tendenziale del 2014 (considerando la disattivazione dei presidi);

■ca. 20,9 €/mln complessivi rispetto al tendenziale del 2015 (considerando la disattivazione dei

Relativamente alla disattivazione del presidio ospedaliero d Valdese con decorrenza 30/06/2013 si specifica che si è proceduto a quantificare integralmente il risparmio della spesa nel 2013 in quanto, sulla base delle informazioni aziendali acquisite dagli uffici regionali, il costi del servizio risultano essere cessati al 31.12.2012 (ad esempio il contratto di service pari a 7 €/mln non più rinnovato dal 01.01.2013).

Risparmi attesi dalla rimodulazione tariffe assistenza specialistica

■ un risparmio complessivo di ca. 12,9 €/mln rispetto al tendenziale 2013 (si considera solo metà anno);

■ un risparmio complessivo di ca. 25,7 €/mln rispetto al tendenziale 2014 (si considera l’anno intero).

Intervento 14.3: Assistenza primaria “Il Centro di Assistenza Primaria (CAP) “

La D.G.R. n. 26-3627/2012, prevede che le risorse necessarie per l’attuazione del progetto CAP derivano dalle risorse liberate dalle azioni di riutilizzo/riconversione poste in essere a livello aziendale.

Nelle sperimentazioni in corso la valutazione dell’impatto economico evidenzia l’equilibrio o anche un risparmio gestionale, tra il costo connesso alla realizzazione del CAP ed il minor costo derivante dal contestuale intervento di riconversione posto in essere.

Dal monitoraraggio regionale della sperimentazione sono attesi risvolti organizzativo-economici, quali la riduzione di:

■ codici bianchi presso il Pronto Soccorso/DEA;

■ prestazioni ambulatoriali;

■ ricoveri inappropriati;

■ degenza media presso reparti per acuti e non acuti.

I COSTI stimati nel prossimo triennio per  l’attuazione del progetto CAP  sono così suddivisi:

■ ca. 0,6 €/mln di costi rispetto al tendenziale 2013;

■ ca. 1,2 €/mln di costi complessivi rispetto al tendenziale 2014;

■ ca. 2,4 €/mln di costi complessivi rispetto al tendenziale 2015.

L’impatto economico nel triennio è quindi pari a ca. 2,4 €/mln.
Azione 14.3.3: Presidi residenziali di assistenza primaria

Il programma di riconversione dei PL dei presidi di assistenza primaria, prevede un’economia nel

prossimo triennio a decorre dal 1/7/2013, pari a ca. 11,9 €/mln,

così rappresentato:

■ ca. 6 €/mln rispetto al tendenziale 2013 (si considera solo metà anno);

■ ca. 12 €/mln complessivi rispetto al tendenziale 2014;

■ ca. 12 €/mln complessivi rispetto al tendenziale 2015.
Intervento 14.4: Assistenza territoriale 
Azione 14.4.1: Riorganizzazione, riqualificazione ed implementazione dell’assistenza territoriale per disabili. Tenuto conto della specificità dei tipo di assistenza erogata e degli obiettivi di governo regionali si è

ritenuto di accantonare prudenzialmente un eventuale incremento della spesa rispetto al tendenziale

cosi suddivisi:

■ 0 €/mln nel 2013;

■ 4 €/mln complessivi rispetto al tendenziale 2014;

■ 6 €/mln complessivi rispetto al tendenziale 2015.

L’eventuale rischio di incremento stimati nel triennio è pari quindi a ca. 6 €/mln.

Azione 14.4.2: Riorganizzazione, riqualificazione ed implementazione dell’assistenza territoriale per anziani

Tenuto conto della specificità dei tipo di assistenza erogata e degli obiettivi di governo regionali si è

ritenuto di accantonare prudenzialmente un eventuale incremento della spesa rispetto al tendenziale

cosi suddivisi:

■ 0 €/mln nel 2013;

■ 4 €/mln complessivi rispetto al tendenziale 2014;

■ 6 €/mln complessivi rispetto al tendenziale 2015.

L’eventuale rischio di incremento stimati nel triennio è pari quindi a ca. 6 €/mln.

Azione 14.4.3: Riorganizzazione, riqualificazione ed implementazione dell’assistenza domiciliare

Integrata.
Dalla rilevazione PIA al III trimestre 2012 (modello 1 V2a), per le prestazioni di assistenza domiciliare integrata si può stimare un costo pari a circa 121 €/mln che, rapportato al numero di casi trattati,evidenzia in € 2.154 il costo medio per caso  domiciliare
L’impatto economico legato al raggiungimento dell’obiettivo è pari a circa 16,6 €/mln (7.732 casi

aggiuntivi per un costo medio di € 2.154 per caso trattato), così articolato nel corso del triennio:

■ ca. 2,8 €/mln rispetto al tendenziale 2013;

■ ca. 9,7 €/mln complessivi rispetto al tendenziale 2014;

■ ca.16,6 €/mln complessivi rispetto al tendenziale 2015.

Azione 14.4.4: Assistenza territoriale ai soggetti tossicodipendenti
L’Accordo generale Regione Piemonte e CEAPI (Coordinamento Enti Ausiliari Piemonte), cioè

l’Accordo regionale tipo per la definizione dei contratti con gli Enti gestori delle strutture di recupero e reinserimento dei soggetti dipendenti da sostanze, definisce il budget per il biennio 2013-2014 destinato ai Servizi per le Dipendenze, ripartito tra le ASL piemontesi.

Tale accordo stabilisce la necessità di garantire l’utilizzo razionale delle attività fornite dalle strutture private accreditate e comporta l’individuazione di un budget vincolato quantificabile, per l’anno 2013,in ca. 29 €/mln. Per quanto riguarda il biennio 2013-2014 tale budget sarà decurtato del 5% e sarà quindi pari a ca. 27,4 €/mln così suddiviso:

■ ca. 22,9 €/mln pari al 83% del budget da destinare agli accordi contrattuali tra aziende ASL

contraenti, sedi delle Strutture accreditate del Piemonte, ai sensi dell’art. 8- quinquies del Decreto

Legislativo 502/92 e s.m.i., teso a salvaguardare le esigenze cliniche e riabilitative degli utenti con

patologie da dipendenza, con o senza sostanze;

■ ca. 2,7 €/mln pari al 10% del budget da destinare alle “Sperimentazioni”, di cui all’art. 9-quinquies della D.G.R. 61/09. Tali attività sono indispensabili per rendere il sistema delle dipendenze maggiormente flessibile e orientato ad offrire servizi maggiormente orientati a garantire maggiore appropriatezza delle prestazioni e, nel contempo, a garantire la necessaria razionalizzazione e contenimento dei costi. La D.G.R. n. 27-4183 del 23 .07.2012 (approvazione del Piano di Azione regionale delle Dipendenze– PARD), al paragrafo 4.8 dell’Allegato tecnico (Il monitoraggio e la valutazione), stabilisce come necessario sviluppare e rendere più appropriati i Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) e Percorsi Integrati di Cura (PIC);

■ ca. 1,9 €/mln pari al 7% del budget da destinare al consolidamento dei Piani Locali delle Dipendenze (PLD) che rappresentano lo strumento più idoneo per sviluppare le politiche diprogrammazione di interventi, così come stabilito al paragrafo 3.2 dell’Allegato tecnico dellaD.G.R. 27-4183 citata.

Le manovre stimate nel prossimo porteranno a un risparmio così ripartito:

■ ca. 1,6 €/mln rispetto al tendenziale 2013;

■ ca. 1,6 €/mln complessivi rispetto al tendenziale 2014;

■ ca. 1,6 €/mln complessivi rispetto al tendenziale 2015;

I risparmi stimati nel triennio sono pari quindi a ca. 1,6 €/mln.

Azione 14.4.6: Assistenza territoriale ai soggetti minori

Tenuto conto della specificità dei tipo di assistenza erogata e degli obiettivi di governo regionali si è

ritenuto di accantonare prudenzialmente un eventuale incremento della spesa rispetto al tendenziale

cosi suddivisi:

■ 0 €/mln rispetto al tendenziale 2013;

■ ca. 2 €/mln complessivi rispetto al tendenziale 2014;

■ ca. 4 €/mln complessivi rispetto al tendenziale 2015.

L’eventuale rischio di incremento stimati nel triennio è pari quindi a ca. 4 €/mln. Si specifica che

l’importo include, anche, altre tipologie di assistenza territoriali.2
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RETE OSPEDALIERA PRIVATA

Per quanto riguarda la riconversione della rete ospedaliera da privato, occorre partire dal dato di

spesa attuale pari a circa 530 €/mln, di cui circa 343 relativo alle Case di Cura e 187 relativo agli

Ospedali Classificati ed agli IRCCS di diritto privato.

Per le discipline dedicate alle acuzie si prevede:

■ un incremento di 50 posti letto in favore dell’Istituto FPO di Candiolo, recentemente riconosciuto come IRCCS, a partire dal 2014;

■ la riduzione di 29 posti letto a carico delle Case di Cura accreditate.to 2014

Ne segue che la manovra stimata per il prossimo triennio è pari a:
■ ca. 2 €/mln di risparmi rispetto al tendenziale del 2013 (considerando i tempi di attuazione

della DGR. n.6-5519 del 14/03/2013, si sono stimati i risparmi potenziali a partire da luglio 2013);

■ ca. 5 €/mln complessivi di costi aggiuntivi rispetto al tendenziale del 2014 (derivanti

dall’incremento dei 50 PL presso l’Istituto FPO di Candiolo e dall’economia complessiva della

riduzione dei 29 PL presso le Case di Cura Accreditate).

■ ca. 5 €/mln complessivi di costi aggiuntivi rispetto al tendenziali del 2015.




SINTESI INCONTRI TAVOLI CONGIUNTI MINISTERO/REGIONE

Riunione del 23 luglio 2013 il Tavolo Tecnico e il Comitato Permanente per la verifica dei LEA hanno chiesto alla Regione Piemonte di trasmettere una nuova bozza del Programma Operativo 2013-2015 che recepisca quanto indicato dai Ministeri affiancanti e hanno rilevato che : 

· In merito all’erogazione dei LEA la maggior parte degli indicatori di assistenza ospedaliera, ivi comprese le misure di appropriatezza ed efficienza, presenta valori compresi all’interno degli intervalli di riferimento. La dotazione totale di posti letto risulta sostanzialmente immutata, a partire dal 2009, e pari – al 1 gennaio 2013 - a 4,2 posti letto per 1.000 abitanti residenti, di cui 3,14 p.l. per acuti e 1,05 p.l. per la post-acuzie; valori che si presentano superiori a quelli di riferimento nazionali (3,7 p.l. per 1.000 ab.; 3,0 p.l. per 1.000 ab. per acuti e 0,7 p.l. per 1.000 ab per post acuzie.La degenza media pre-operatoria presenta un livello positivo con un valore di 1,26 a fronte di un valore nazionale di riferimento pari a 1,85.

· Per quanto riguarda l’erogazione di assistenza territoriale la quota di anziani assistiti a domicilio è inferiore all’atteso, a fronte però di una dotazione di posti letto presso strutture residenziali per pazienti anziani molto elevata (24,3 p.l per 1.000 ab. anziani vs 10 p.l per 1.000 ab. anziani).

· A livelli minimi si attesta il valore della prevenzione con particolare riferimento alla quota di screening oncologici.

· In riferimento all’erogazione dei livelli aggiuntivi rispetto ai LEA non è possibile per la Regione utilizzare risorse aggiuntive da bilancio regionale per l’erogazione di prestazioni non ricomprese nei LEA.

· In relazione al previsto superamento delle Federazioni Sovrazonali da attuarsi per via legislativa, l’operatività della nuova organizzazione si dovrà avviare dal 1 gennaio 2014 prevedendo, nell’ultima parte del 2013, la gestione del percorso transitorio volto al passaggio di competenze tra le predette Federazioni Sovrazonali e le aziende sanitarie che dovranno prendersi in carico le relative attività.

· In merito all’accreditamento si ribadisce la necessità di prevedere una revisione complessiva delle norme regionali che contenga l’adeguamento alle disposizioni del D.lgs. 502/92. Si resta infine in attesa del completamento del processo di accreditamento istituzionale definitivo per tutte le diverse tipologie assistenziali.

· Si è in attesa di un report sullo stato dell’arte della disattivazione dei laboratori di emodinamica.

· Relativamente alla rete di emergenza rilevano ancora ritardo nell’attivazione dei trasporti secondari urgenti in capo al 118.

· Relativamente alla rete ospedaliera si rilevano incoerenze, in termini di posti letto, tra la D.D. 523/2013 e la D.G.R. n°6-5519/2013. Inoltre per quanto riguarda le Unità Operative si rilevano alcuni scostamenti rispetto alla programmazione regionale in merito ai quali si chiede di conoscere le cause che li hanno determinati.

· Per quanto riguarda i rapporti con gli erogatori privati si ribadisce la necessità di dare attuazione alle previsioni del DL95/2012e si resta in attesa di ricevere un report sullo stato dell’arte della sottoscrizione degli accordi e dei contratti per tutte le tipologie assistenziali.

· Si ritiene valido per l’intero anno 2013 il provvedimento regionale adottato in materia di determinazione delle tariffe.

· La gestione per l’anno 2012 a consuntivo presenta un disavanzo di 108,615 mln di euro e, dopo il conferimento delle coperture, un avanzo di 21,385 mln di euro. In ragione del disavanzo emerso in relazione ai crediti ridotti e non re-impegnati nel bilancio regionale per 883 mln di euro, la Regione presenta un disavanzo da coprire di 861,615 mln di euro. A seguito delle ulteriori coperture rinvenienti dal decreto commissariale n°48/2013 per complessivi 864,046 mln di euro, il risultato di gestione dopo le coperture è in avanzo di 2,431 mln di euro. Pertanto avendo adottato entro i termini misure idonee e sufficienti a garantire l’equilibrio di bilancio per l’anno 2012, non risulta più sussistente il presupposto per l’incremento automatico delle aliquote nella misura massima secondo quanto disposto dall’art. 1, comma 174, della legge 311/2004.

· Per l’anno 2013 si profila un disavanzo non coperto di 113 mln di euro scontando la copertura LEA di 50 mln di euro così come presente nel Programma Operativo.

MA/  22 09 13 
1

