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Maggiore attenzione ai pazienti, alle loro
famiglie ed alle performance ed esigenze dei
professionisti del Servizio Sanitario

La Regione Abruzzo, con la predisposizione del presente Piano di Riqualificazione del Servizio
Sanitario Regionale, intende creare le condizioni per adeguare I'offerta di assistenza sanitaria alle
esigenze della popolazione abruzzese, le cui caratteristiche, quindi i bisogni di assistenza, sono molto
differenti rispetto al passato.

Per tale motivo uno degli obiettivi principali della Regione sara quello di spostare il baricentro
dell’assistenza dagli ospedali al territorio, offrendo prestazioni adeguate a una domanda in continuo
mutamento e garantendo maggiore attenzione alle fragilita, ai cronici, ai non autosufficienti e agli
anziani.

Il percorso di riqualificazione intrapreso con questo Piano intende guardare al futuro garantendo un
sistema sanitario universale e sostenibile dal punto di vista economico-finanziario attraverso
I'aggregazione di servizi che oggi distolgono risorse essenziali che andrebbero destinate altrove.

La Regione intende “imparare ad ascoltare” e a rispondere velocemente alle esigenze assistenziali dei
propri pazienti, delle loro famiglie e di chi, in generale, si prende cura di loro. Ritiene, inoltre, che sia
necessario ascoltare i propri professionisti al fine di comprendere quali siano le necessita legittime
rappresentate e creare i presupposti per un percorso condiviso di crescita del sistema sanitario
regionale.

Per realizzare questo ambizioso obiettivo & necessario che gli operatori del Servizio Sanitario
(personale sanitario, tecnico, professionale ed amministrativo) debbano essere in primis orgogliosi di
essere parte di un sistema che funziona, un sistema che identifica e valorizza i professionisti migliori
rimettendo il “merito”, misurato in termini di esito delle cure (outcome), quale parametro per indirizzare
gli investimenti.

La Regione ritiene di avere la responsabilita di selezionare partner privati capaci di mettere a
disposizione del sistema servizi di elevata qualita, certi che sia la qualita, nel lungo periodo, I'unico
modo per rispondere al bisogno assistenziale garantendo la sostenibilita del sistema. Intende, infine,
assolvere tempestivamente ai propri obblighi contrattuali pretendendo dai propri partner il massimo
impegno in termini di professionalita, correttezza, puntualita e traspareza.

Silvio Paolucci




Il percorso di risanamento del Servizio
Sanitario abruzzese

Tempi e procedura per il passaggio dalla gestione straordinaria a quella
ordinaria ex art. 2 comma 88 della L. 191/2009

Il percarso di risanamento della sanita ha avuto inizio con la Legge Finanziaria 2005 (L. n. 311/2004), la Legge Finanziaria
2006 (L. n. 266/2005) e Legge finanziaria 2007 (L. n. 296/2006), che recepisce I'Intesa Stato-Regioni del 23.03.2005, con
le quali sono stati individuati, in capo alle Regioni, numerosi obblighi finalizzati alla progressiva riduzione del disavanzo di
gestione del Servizio Sanitario Regionale e alla riorganizzazione sostenibile del sistema stesso, nel rispetto dei livelli
essenziali di assistenza (LEA).

Nell'ambito di detto quadro normativo, il 6 marzo 2007 la Regione Abruzzo ha sottoscritto con il Ministero della Salute ed
il Ministero del’Economia e Finanze |'Accordo per I'approvazione del Piano di Rientro di individuazione degli interventi per
il perseguimento dell’'equilibrio economico, ai sensi dell'articolo 1, comma 180 della legge n. 311 del 30.12.2004. Tale
accordo & stato approvato con Deliberazione di Giunta Regionale n. 224 del 13.03.2007.

Successivamente & stata avviata la procedura di diffida ai fini del commissariamento, non essendo stati raggiunti gli
obiettivi prefissati dal Piano di rientro dal disavanzo e si & provveduto alla nomina del Commissario ad Acta® per la
realizzazione del Piano di Rientro dai disavanzi del settore sanitario della Regione Abruzzo.

Al fine di proseguire, ai sensi dell'art. 17, comma 4, del D.L. 98/2011, il Piano di Rientro 2007/2009 la Regione Abruzzo
ha approvato il Programma Operativo® 2010, con DCA n. 44/2010 del 05.08.2010, il Programma Operativo 2011-2012,
con DCA n. 22 del 06.07.2011, ed il Programma Operativo 2013-2015, con DCA n. 84 del 09.10.2013, modificato dal DCA
n. 112 del 30.12.2013, strumenti che costituiscono la prosecuzione e il necessario aggiornamento degli interventi di
riorganizzazione, riqualificazione e potenziamento del Piano di Rientro.

Negli anni, la Regione Abruzzo ha consolidato il raggiungimento dell'equilibrio economico finanziario, negli anni 2012-2014
ha conseguito un risultato di esercizio positivo al netto della fiscalita aggiuntiva, e ha progressivamente migliorato la propria
capacita di garantire i livelli essenziali di assistenza, come rappresentato dall'evoluzione del punteggio della griglia LEA
che, gia per I'anno 2014, ha portato al superamento della soglia dei 160 punti.

La Regione Abruzzo con il presente Piano di riqualificazione del Servizio Sanitario Regionale intende intraprendere, ai
sensi della disciplina di cui all'art. 2, comma 88, della legge 23.12.2009, n.191, un percorso che la porti gradualmente a
riappropriarsi dei poteri di programmazione attraverso I'uscita dal commissariamento e dal Piano di Rientro al termine del
prossimo triennio.

Si evidenzia che la Regione, al fine di ottemperare alla normativa nazionale nonché alle richieste avanzate dai ministeri
affiancati in sede di “Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti regionali con il comitato permanente per la verifica
dei livelli essenziali di assistenza” ha:

trasmesso* ai Ministeri affiancanti la proposta tecnica di riorganizzazione della rete ospedaliera in conformita con il
D.M. 70/2015; il documento evidenzia |'organizzazione della nuova rete ospedaliera in applicazione degli standard
nazionali;

calendarizzato® nuovamente le scadenze dei trasferimenti progressivi di liquidita in 3 tranche da 26,9 €/min da trasferire
entro il 30.06.2016, il 30.09.2016 e il 31.12.2016, precisando che l'effettivita del rispetto delle scadenze & garantita
dagli incassi attesi afferenti le risorse di carattere ordinario del titolo | del bilancio di previsione finanziario, con specifico
riferimento ai flussi di cassa assicurati dalla riscossione del bollo auto di cui al capitolo 11630.

' Di cui all'art.4, del Decreto Legge del 1 ottobre 2007, n°159, convertito con modificazioni dalla Legge 222/07.

2 La Deliberazione del Consiglio dei Minislri dell'11.09.2008 ha nominato il dott. Gino Redigolo Commissario ad acta per l'intero periodo di vigilanza del Piano,
proseguito con la Deliberazione del Consiglio dei Ministri dell'11.12.2009 che ha nominato il Presidente pro-tempore della Regione Abruzzo dott. Gianni
Chiodi quale Commissario ad acta e con la Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 23.07.2014 che ha nominato il Presidente pro-tempore della Regione
Abruzzo dott. Luciano D'Alfonso quale commissario ad acta.

2 Attraverso i PO sono stali delineali le linee e gli strumenti di riforma del sistema di governance della sanita puntando, contestualmente, alla riorganizzazione
dei servizi ed alla razionalizzazione dei costi per una sanita di qualita, finanziariamente sostenibile.

4 Nota prot. RA/283484/Comm del 10.11.2015 aggiornata con nota prot. RA/44972/Comm del 29.02.2016.

% Con la DGR n.143 del 04.03.2016.



Box 1 - L'evoluzione del Risultato Economico e degli indicatori della Griglia LEA

Grafico 1: Evoluzione del FSR e del Risultato di Esercizio Grafico 2: Evoluzione del punteggio LEA
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La Regione Abruzzo, nel periodo 2007-2014, ha conseguito un equilibrio economico strutturale insieme ad un miglioramento nei
punteggi assegnali per 'erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) che per I'anno 2014 prevede un ulteirore
miglioramento con raggiungimento del punteggio di adempienza piena.

Grafico 3: Evoluzione del tasso di ospedalizzazione Grafico 4: Evoluzione dei posti letto (PP.LL)
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Il tasso di ospedalizzazione, pari nel 2009 a 186 * 1.000 ab., L'offerta di posti letto, per I'anno 2014, é di 2,8 * 1.000
mostra un continuo decremento nel periodo 2009-2014. ab. perle acuzie e 0,5 * 1.000 ab. per le post acuzie.
Grafico 5: Appropriatezza Grafico 6: Tasso di ospedalizzazione — Anziani over
75
* valore non * valore non
i i disponibile
259% disponibile
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2009 2010 2011 2012 2013 2014
m=msm Rapporto tra ricoveri attibuiti a DRG ad alto rischio di . .
inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di s T.0. over 75 anni per 1.000 ab. Anziani
inappropiatezza in regime ordinaric Valioie fiazionale
= = == Valore di riferimento
Nel periodo 2011-2014, il rapporfo tra ricoveri attibuiti a DRG ad La Regione Abruzzo a partire dal 2011 evidenzia un
alto rischio di inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non a tasso di ospedalizzazione per anziani over 75 in
rischio di inappropiatezza in regime ordinario é costantemente continua diminuzione.

diminuito.



Grafico 7: Degenza media pre-operatoria Grafico 8: Assistenza Domiciliare
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La Regione Abruzzo presenta una degenza media pre- La Regione Abruzzo presenta, per l'anno 2014, una
operatoria pari a 1,89, in diminuzione tra gli anni 2011-2014. percentuale di anzianj assistiti in ADI pari a 2,90%.

Grafico 9: Assistenza residenziale e semiresidenziale Grafico 10: Assistenza residenziale e semiresidenziale
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La Regione Abruzzo presenta un numero di PP.LL La Regione Abruzzo presenta un numero di PP.LL equivalenti
equivalenti per assistenza agli anziani over 65 pari a 7,09 residenziali in strutture che erogano assistenza ai disabili pari a
posti letto per 1.000 ab. 0,59 posti letto per 1.000 ab.
Grafico 11: La rete territoriale- emergenza- urgenza Grafico 12: La prevenzione
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Nel periodo 2010-2014, il tempo d'intervento risulta essere La Regione Abruzzo a partire dal 2012 evidenzia un
al di sopra degli standard (pari a 18) per tutti gli anni. A incremento constante che nel 2014 attesta la Regione nella
partire dal 2012 si riporta una diminuzione di tali tempi. fascia “Rilevante ma in miglioramento”.



Un nuovo modello di Servizio Sanitario

La Regione Abruzzo, sia nel 2014 sia nel 2015°%, mostra un sostanziale equilibrio economico. Negli anni, & riuscita nel
difficile processo di risanamento dei propri conti e nella puntuale e tempestiva attuazione degli interventi di riordino,
razionalizzazione e riequilibrio, previsti dal Piano di Rientro prima e dai Programmi Operativi dopo.

Nonostante l'impegno, nel corso degli ultimi anni, da parte degli operatori del settore, ancora oggi, il fabbisogno di
assistenza dei nostri pazienti non trova una risposta sempre idonea nell'attuale rete di offerta. Si continuano a sostenere
dei tempi di attesa non giustificabili che a volte sono la motivazione dell'incremento della mobilita sanitaria, che perd non
sempre coincide con la ragionevole aspettativa di rivolgersi al centro nazionale/europeo pit qualificato.

In questo contesto & nostro obiettivo ridisegnare un nuovo modello di sviluppo sostenibile del Servizio Sanitario
Regionale (in seguito SSR) affinché possa “competere” con i modelli delle Regioni pit avanzate e proporsi come
riferimento per altre Regioni caratterizzate da un contesto socioeconomico e sanitario simile al nostro.

Con questo obiettivo strategico intendiamo nei prossimi tre anni:

gestire i pazienti cronici il pit possibile a domicilio limitando i ricoveri ospedalieri;
riqualificare la rete ospedaliera in sicurezza, qualita ed efficienza;

investire in selezione, formazione e valutazione delle risorse umane;

accelerare investimenti in infrastrutture e tecnologie;

ristrutturare I'architettura istituzionale;

ottenere la certificabilita dei Bilanci e della qualita (outcome) del SSR;

garantire tempestivita e correttezza nei rapporti con i fornitori.

Gli obiettivi di cui sopra non possono prescindere dalla necessaria sostenibilita del SSR, raggiunta dalla Regione Abruzzo
attraverso il percorso di risanamento dei conti iniziato nel 2007. |l presente Piano pertanto, nato con I'obiettivo primario di
proseguire nella riqualificazione dei servizi sanitari, non sottovaluta il rischio che I'equilibrio economico raggiunto possa
essere compromesso da eventi straordinari e difficilmente prevedibili come 'avvio, a livello nazionale, dei trattamenti con
farmaci antivirali diretti (DDA) di seconda generazione per la cura del’HCV (Epatite C) e ulteriori farmaci innovativi, pitl in
generale, dalla ricerca e dal progresso tecnologico ovvero dell'evoluzione normativa in particolare in tema di personale’
ed investimenti,

Come meglio si rappresentera nel capitolo “Privilegiare il contatto diretto con il paziente”, la Regione Abruzzo intende
istituire I'Azienda Sanitaria Unica (in seguito ASU) mediante la fusione delle attuali Aziende Sanitarie Locali. L’istituzione
dell’ASU, che avverra secondo la normativa vigente D.Lgs 502/92 e ss.mm.ii., assolvera ad un duplice obiettivo: da un lato
faranno ad essa capo tutte le competenze dell'area no core? in modo da garantime la razionalizzazione e dall’altro,
I'abbattimento dei confini attuali delle ASL facilitera la mobilita delle competenze professionali e la creazione di reti cliniche
in coerenza con adeguati volumi di attivita a garanzia di migliori esiti oltre alla mobilita del personale.

Si evidenzia, infine, che con il simboio+si identificano una serie di azioni ritenute prioritarie per il presente Piano di
Rigualificazione del Servizio Sanitario Abruzzese. Le date riportate sono da intendersi come data di inizio/attivazione della
manovra di riferimento e, pertanto, se ne prevede la messa a regime entro la fine del triennio.

% Dati CE Consuntivo 2014 e CE Consuntivo 2015.

7 LEGGE 30 ottobre 2014, n. 161, Disposizioni per I'adempimento degli obblighi derivanti dall'appartenenza dell'italia al'Unione europea - Legge europea
2013-bis. (14G00174) (GU Serie Generale n.261 del 10-11-2014 - Suppl. Ordinario n. 83)

8 Di particolare peso in termini di investimenti sono tutte le attivita necessarie a seguito del DM 19 marzo 2015, che reca disposizioni in merito a
“Aggiornamento della regola tecnica di prevenzione incendi per la progettazione, la costruzione e I'esercizio di strutture sanitarie pubbliche e private”

“1l Patto per la Salute 2014-2016 prevede che “Dovranno, altresi, essere rivisti gli assetti organizzativi dei servizi sanitari regionali, individuando le dimensioni
ottimali delle aziende al fine di migliorare la qualita e I'efficienza nella gestione dei servizi slessi in un'ottica di complessiva razionalizzazione e riduzione
dei costi, e in funzione del grado di centralizzazione, tendenzialmente sovraziendale, delle aftivita di amministrazione generale e di supporto tecnico
logistico, con particolare e prioritario riferimento all'acquisto di beni e servizi, al reclutamento ed alla gestione degli aspetti retributivi, contributivi e
previdenziali del personale, ai sistemi informatici e all'area tecnico-professionale.”

8



Box 2 - Il profilo epidemiologico della popolazione abruzzese

Tabella 1 - Popolazione residente in Italia al 2015 per Regione (Dati ISTAT)

i ) ) % su tot| /I territorio della Regione Abruzzo occupa una superficie di
Regione Maschi  Femmine Totale ™ ial 10.831 km? e ha una popolazione di 1.331.574 abitanti al 1°
Lombardia 4.881.615 5121.000 10.002.615 | 16,45%| 9ennaio 2015 (densita per Kmg: 122.94).

Lazio 2.841.686 3.050.739 5.892.425| 9,69%

Campania 2.848.043 3.013.486 5.861.529 | 9,64%| E diviso in quattro province: L'Aquila, Chieti, Pescara e
Sicilia 2472370 2619.710 5.092.080 | 8,38%| Teramo, e in 305 comuni.

Veneto 2.402.358 2525238 4.927.596 | 8,11%

Emilia Romagna 2.155.222 2295286  4.450.508 | 7.,32%| La provincia pit popolosa al 1° Gennaio 2014 & quella di
Piemonte 2.140.294  2.284.173  4.424.467 | 7,28%| Chieti con 392.763 residenti (pari al 29,4% del totale)
Puglia 1.984.227 2.105.878  4.090.105 6,73%| mentre la provincia meno popolosa risulta essere quella di
Toscana 1.804.558  1.948.096  3.752.654 | 6,17%| L'Aquila con 304.885 residenti.

Calabria 964.960  1.011.671  1.976.631| 3,25%

Sardegna 815.035 848.251  1.663.286 | 2,74%| Grafico 13 - Popolazione residente ripartita per
Liguria 752.645 830.618  1.583.263 | 2,60%| provincia al 2015 (Dati ISTAT)

Marche 750.875 799.921  1.550.796 | 2,55%

Abruzzo 647.812 683.762  1.331.574 2,19% 450 - |392.763| |3zz.rss| |311.1sa] [m.nnsl

Friuli Venezia Giulia ~ 594.007 633.115  1.227.122 | 2,02% a0 {

Umbria . 429.187 465.575 894.762 | 1,47% 350 i I

Basilicata 282.525 294.094 576.619 | 0,95% 300 + . EE Bl

P.A. Trento 262556  274.860  537.416 | 088%| 290 1 2 st i

P.A. Bolzano 255792 262726 518518 | 0,85%| 200 1 = B = Maschi
Molise 153.259 160.089  313.348 | 0,52% 150 W = Femmine
Valle d'Acsta 62.564 65734 128.298 | 0,21% 123 ]

Italia 29.501.590 31.294.022 60.795.612 100%, il

Chieti

Pescara  Teramo  L'Aguila

Grafico 14 - Popolazione residente in Italia e in Abruzzo, anni 2012-2015 (Dati ISTAT) — migliaia di abitanti
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Figura 1 - Dettaglio Aree Interne
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Da un punto di vista geomorfologico
I'Abruzzo presenta un lterritorio
prevalentemente collinare e montano,
con un'orografia molto varia: paesaggi
montuosi pit aspri e disabilati si
alternano a quelli pit dolci e ricchi di
piccoli insediamenti.

Alcune aree presentanao diversi
problemi di viabilita, con collegamenti
stradali disagiati, mediamente piti
povere, meno sviluppate e spesso
carenti dal punto di vista dei servizi.

Le Aree Interne rappresentano una
parte ampia della Regione — il 23% del
territorio dove vivono 82.865 abitanti (il
6,3% della popolazione regionale) —
moito diversificata al proprio interno,
distante da grandi centri di
agglomerazione e di servizio e con
traiettorie di sviluppo instabili ma
tuttavia dotala di risorse che mancano
alle aree centrali.



Grafico 15 - Speranza di vita alla nascita — anno 2013 Grafico 16 - Indice di vecchiaia — confronto 2002-2014
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La speranza di vita' ¢ streltamente correlata al tasso di L'indice di vecchiaia, un indicatore statistico dinamico usato
mortalita alle diverse eta, conseguenza, ultimamente, nella statistica demografica per descrivere il peso della
dell'aumento percentuale della popolazione anziana popolazione anziana in una determinata popolazione', in
(invecchiamento della popolazione). Abruzzo é cresciuto del 17% dal 2002 al 2014, passando da

147 a 173 ultra 65enni su 100 ragazzi.

Secondo I'ISTAT, inolire, I'Abruzza e una delle regioni italiane

con il piu basso tasso di mortalita per tumori, con minori Tale tendenza é comune a tutte le provincie, ma con livelli
emissioni di gas serra per abitante, con maggiori consumi di diversi tra L'Aquila e Chieti (187 e 185 rispettivamente) e
energia elettrica prodotta da fonlti rinnovabili e con minore Teramo — Pescara (169 e 164 nel 2015).

diseguaglianza nella distribuzione dei redditi.
| cittadini stranieri iscritti nelle anagrafi italiane all'inizio del 2014 erano oltre 4,9 milioni, I'8,1% del totale dei residenti: nel 2013 erano
il 7,4%. Il tasso di prevalenza nel 2013 era dell'Emilia-Romagna con un 11,2%, mentre quello abruzzese era del 5,7%.

Grafico 17 - Popolazione over65 per provincia — anno 2015 — migliaia di abitanti
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90 - La fragilita e definita come una sindrome con riduzione della forza, della
ao 4 [ resistenza, delle funzioni fisiologiche e una maggiore vulnerabilita al
70 deterioramento é spesso causala da malattie complesse e comorbosita, Non
60 é quindi definita solo dalla diagnosi: la valutazione della salute'? deve
50 A ) comprendere i problemi medici, psicologici, funzionali, sociali e ambientali.
40 A m Maschi
Z‘g J W Famnine La popolazione over65 per I'anno 2015 in Regione Abruzzo é pari a 301.091
10 A abitanti. Dall'analisi dell'andamento del tasso di ospedalizzazione per classi
ey di eta emerge una riduzione dell'indicatore nel corso degli anni, come é
Chieti Pescara Teramo  L'Aquila avvenuto in tutta Italia, ad eccezione della classe di eta relativa agli individui
over 80,

Grafico 18 - Tasso di ospedalizzazione per 1.000 ab. over75 —  Grafico 19 - Tasso di ospedalizzazione evitabile — anno 2014

anno 2014

4100 2500

800 7500

3700 -

3500 - a7DA 6502

3300 5500

e 4500

2700 - 3504

2560 .‘ == il ot easSl eenSl 2480

=4
& &

o
v;e& o)
e
¢ 5
& ¥
& &
Il tasso di ospedalizzazione per 1.000 ab. over 75 risulta alto, pari Il tasso di ospedalizzazione evitabile™, pari in Abruzzo a 599 risulta

a 385,5 in Abruzzo (in Italia 381,7), ma risulta pit basso nelle essere superiore a quello rilevato in Italia, pari a 544. Si evidenzia un
Aree interne abruzzesi, per via della distanza dagli ospedali, tasso superiore nelle Aree interne abruzzesi.

"%

%

'% La speranza di vita & un indicatore statistico che esprime il numero medio di anni della vita a partire dalla nascita. A causa delle forti differenze di genere
nelle aspettative di vita, la speranza di vita & calcolata distintamente per uomini e donne.

" Sostanzialmente stima il grado di invecchiamento di una popolazione. Esso si definisce come il rapporto di composizione tra la popolazione anziana (65
anni e oltre) e la popolazione pili giovane (0-14 anni); valori superiori a 100 indicano una maggiore presenza di soggetti anziani rispetto ai giovanissimi.

2 | modelli basati sulle evidenze scientifiche internazionali sui pazienti anziani fragili, sottolineano I'importanza del lavoro multidisciplinare e della gestione
diretta dei casi, dove i medici sono importanti, ma in egual misura il contribuito di un team di professionisti della salute, in particolare gli infermieri.

'3 1l tasso di ospedalizzazione evitabile rende sempre piu necessaria la presa in carico da parte del territorio di pazienti con un carico di patologie croniche:
da parte dei MMG, dal punto di visa clinico (diagnosi e terapia) e degli Infermieri, dal punto di vista assistenziale (cioé del controllo della aderenza ai
trattamenti e raccomandazioni prescritte dal medico) elaborando le opportune forme di integrazione e supporto.
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Gestire i pazienti cronici il piu possibile a domicilio
OBIETTIVO 1

La rete di assistenza sanitaria abruzzese, secondo le valutazioni del Ministero della Salute, ha ottenuto I'adempienza piena
nell’'erogazione dei livelli essenziali di assistenza con un punteggio di 163.

Le manovre di contenimento della spesa fatte negli anni passati, tra cui la riconversione in PTA di 5 Presidi Ospedalieri®®,
non sono state sufficienti a spostare completamente il baricentro del Servizio Sanitario Regionale (in seguito “SSR”")
dall'ospedale al territorio. Ancora troppo spesso I'ospedale, in particolare il pronto soccorso (in seguito PS) e/o il ricovero
ospedaliero, & considerata l'unica risposta riconosciuta dai pazienti a prescindere dalla tipologia di fabbisogno
assistenziale.

Il primo obiettivo che la Regione Abruzzo intende raggiungere nei prossimi tre anni & quello di spostare le cure il
pil possibile vicino ai cittadini prestando particolare attenzione al paziente affetto da patologie cronico
degenerative. Per la regione Abruzzo il ricovero ospedaliero erogato ad un paziente cronico degenerativo
rappresenta un fallimento per I'intero SSR, essendo la prova dell'incapacita del sistema di prendersi cura dei
propri assistiti.

Per conseguire questo obiettivo sara necessario:

Riqualificare 'assistenza domiciliare (in seguito AD) creando le condizioni per soddisfare al meglio i bisogni del
paziente in funzione del relativo fabbisogno assistenziale ed investendo in tecnologia (telemedicina’) e personale
specializzato per prestare assistenza presso il domicilio del paziente;

Affidare alla residenzialita territoriale una funzione di sollievo alle famiglie a complemento dell’AD iniziando
dall'aggiornamento dei sistemi di valutazione dei pazienti al fine di garantire I'introduzione di un sistema di arruolamento
omogeneo su tutto il territorio regionale;

Aumentare I'integrazione dei Medici di Medicina Generale nel SSR (in seguito MMG) dei Pediatri di Libera Scelta
(in seguito PLS) e della continuita assistenziale affinché questi professionisti possano proseguire nella
riqualificazione del loro ruolo garantendo ai cittadini che li hanno scelti, un’interfaccia'® modemna con il sistema.

L'integrazione delle banche dati afferenti a ricoveri ospedalieri, assistenza farmaceutica e specialistica ambulatoriale e lo
sviluppo di metodologie per 'analisi della variabilita della domanda soddisfatta pro-capite standardizzata per MMG
costituiva, gia nel Programma Operativo 2010 (adottato con DCA n.44/2010), uno dei risultati programmatici. Permane un
obiettivo strategico della Regione la realizzazione di una Banca Dati Assistibili (in seguito BDA) interfacciata con il
Fascicolo Sanitario Elettronico. Obiettivo della BDA sara consentire la classificazione dei pazienti in famiglie di patologie
cronico degenerative sulla base dei dati contenuti nei database disponibili nella ASU/ASL.

Promuovere un nuovo modello di Assistenza domiciliare
INTERVENTO 1.1

Il numero di assistiti anziani over 85 anni in Assistenza Domiciliare'” (in seguito AD) in Regione & pari al 2,99% a fronte di
un valore soglia nazionale paria 1,8%. Oggi, tre pazienti su cento con eta superiore ai 65 anni vengono assistiti a domicilio.
L'invecchiamento della popolazione ed il contestuale aumento delle patologie croniche pongono come obiettivo prioritario
per il prossimo triennio la riqualificazione dell'attuale modello di erogazione dell’AD.

' La Regione Abruzzo ha configurato, con Deliberazione commissariale n. 45/2010, la riconversione di cingue Presidi Ospedalieri in Presidi Territoriali di
Assistenza H24: Tagliacozzo, Casoli, Pescina, Gissi e Guardiagrele. Il processo di riconversione € stato attuato per i presidi di Tagliacozzo, Casoli, Pescina,
Gissi: tali strutture sono state riconvertite in Presidi Territoriali di Assistenza e, presso i presidi di Gissi e Casoli, sono stati attivali e risultano operanti due
Punti di Primo Intervento. Il presidio di Guardiagrele non & ancora riconvertito in PTA e dotato di Pronto Soccorso, in esecuzione di provvedimenti
giurisdizionali, nell'ambito di contenziosi in fase di ultimazione. Si evidenzia che, in merito al ricorso proposto dal Comune di Tagliacozzo circa la
riconversione del PO di Tagliacozzo, il Consiglio di Stato (sentenza n. 2603/2014) ha dichiarato improcedibile il ricorso in primo grado proposto dal Comune
di Tagliacozzo contro il Commissario ad Acta avverso le delibere n. 44 e 45 del 2010. L'impugnazione riguardava la disattivazione o trasformazione
dell'Ospedale di Tagliacozzo, accolta con sentenza del TAR n. 324/2011. La sentenza pone definitivamente termine al contenzioso evidenziando
lincompetenza del TAR a pronunciarsi sulla validita delle disposizioni amministrative recate dal PO 2010 in quanta i motivi del ricorso che il TAR aveva
accolto sono stati superati per effetto del DL. n. 98/2011, convertito in Legge n. 111/2011. Inoltre con sentenze nn. 5473/2015 e 5475/2015 del 03 dicembre
2015 il Consiglio di Stato ha annullato le decisioni del TAR Abruzzo e ha dichiarato improcedibili i ricorsi riconoscendo la legittimita delle riconversioni dei
presidi di Guardiagrele e di Casoli.

'S Si fa riferimento alla capacita di installare a domicilio del paziente un mix appropriato (per patologia e livello di fragilita) di sensori non invasivi per il
monitoraggio dei parametri vitali.

'8 In un sistema come quello sanitario, caratterizzato da un'elevata asimmetria informativa tra offerta di servizi e domanda di assistenza, il MMG rappresenta
la necessaria interfaccia tra il cittadino/paziente e gli erogatori.

'7 Griglia LEA, Indicatore n.8 Assistenza Distrettuale Domiciliare anziani, anno 2014, Verbale riunione del 25.07.2015.
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Grafico 20: Assistiti over 65 trattati in SIAD - Anno 2014 - Dettaglio Asl
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Per la Regione Abruzzo é prioritario promuovere un nuovo modello di AD Tele Assistita, a complemento della
prestazione sanitaria, per cui siano chiari i meccanismi di arruolamento dei pazienti, le patologie da trattare,
nonché I'impegno assistenziale necessario e, conseguentemente, le relative tariffe in modo da garantire uniforme
quantita e qualita delle prestazioni erogate su tutto il territorio regionale.

A tal proposito la Regione ha provveduto a finanziare con Fondi comunitari QSN 2007-2013 Risorse sviluppo e
coesione il progetto di durata biennale *ADI — Servizi di cura agli anziani” (DGR n. 176 del 22.03.2016) per un
importo complessivo pari a 8,1 €/min.

La Regione Abruzzo, al fine di sviluppare un modello di assistenza omogeneo su tutto il territorio regionale, rivisitando le
attuali modalita di valutazione dei pazienti ai fini del loro ingresso nelle strutture territoriali, intende8;

Settembre 2016

Definire regole di sistema per I'erogazione dell’AD, prevedendo eventualmente anche I'attivazione di forme di AD
Tele Assistita e di telemonitoraggio, attraverso (a) la definizione delle responsabilita dell' ASU/ASL nella valutazione
dei pazienti, nella declinazione ed aggiornamento del Piano Assistenziale Individuale (in seguito PAl) e
nell'identificazione dei dispositivi di monitoraggio eventualmente necessari; (b) lindividuazione di un percorso
normativo che porti alla definizione di criteri di autorizzazione e accreditamento degli operatori di AD; (c)
I'accreditamento degli operatori regionali di AD; (d) la definizione di uno schema di accordo contrattuale da sottoporre
ai singoli erogatori; (e) la qualificazione del fabbisogno sulla base dei dati nella BDA; (f) l'identificazione del ruolo del
MMG quale attore nella gestione del percorso del paziente in AD, anche Tele Assistita;

Dicembre 2016

i Aggiornare i criteri di arruolamento dei pazienti attraverso (a) I'adozione, per alcune patologie ed in aggiunta al
modello di valutazione e presa in carico gia utilizzato, di un nuovo modello di stratificazione del rischio per patologia
(Kaiser Permanente’s risk stratification model) che prevede una differenziazione delle strategie d'intervento in relazione
ai differenti livelli di rischio di ospedalizzazione per paziente'®; (b) il censimento e la stratificazione della popolazione
assistibile e relativo rischio associato alle patologie, da integrare in BDA; (c) la definizione di criteri uniformi di
arruolamento dei pazienti per tipologia di assistenza (domiciliare, semi-residenziale e residenziale);

Settembre 2016

Stabilire il fabbisogno specifico per ciascuna tipologia di paziente identificato attraverso (a) la definizione delle
ore di assistenza settimanale per ruolo e profilo in base alla tipologia di paziente e rischio associato (Piano Assistenziale
per tipologia di paziente, in seguito PA)?; (b) I'identificazione della tipologia di dispositivi per la rilevazione dei parametri
vitali (vital sign monitoring) per paziente e categoria di rischio associato; (c) lo studio dei meccanismi di remunerazione
delle prestazioni in AD Tele Assistita sulla base del fabbisogno specifico per il paziente identificato;

Dicembre 2017

Sviluppare strumenti per la verifica dell’effettiva erogazione del PAI attraverso (a) la redazione di uno studio di
fattibilita per la realizzazione di un sistema informativo?' per la verifica del PAl, da parte dellASU/ASL; (b)
I'approvazione da parte della Regione dello studio di fattibilita; (c) lo sviluppo di un sistema informativo omogeneo su
tutto il territorio regionale per il paziente in AD Tele Assistita.

'8 La Regione, in considerazione del tessuto socio-economico, si riserva di valutare: il collegamento del sistema con reti informali di volontariato e alire
tipologie di aiuto al paziente in assistenza domiciliare; la possibilita di riqualificare il personale non qualificato per I'erogazione dell'assistenza in AD. Tali
valutazioni non sono valorizzate nel presente Piano e verranno eventualmente rappresentate ai Ministeri Affiancanti con relative modalita di attuazione e
Piano economico-finanziario qualora si decidera di renderle attuative.

'@ Con l'introduzione della stratificazione del rischio per il paziente cronico-degenerativo la Regione Abruzzo vuole proporre un nuovo approccio del SSR,
orientato non pitl esclusivamente ad un modello "acute care” (ospedale) ma a modelli “chronic care”, in grado di prevenire il rischio di ospedalizzazione;

2 La finalita & quella di migliorare il pil possibile la vita dei pazienti e delle persone che ogni giorno si prendono cura di loro, anche in considerazione del
progresso tecnologico,

21 || sistema informativo dovra essere in grado di rappresentare nel dettaglio: il Piano Assistenziale previsto per ogni singolo paziente; la valutazione iniziale
del paziente; il fabbisogno di assistenza ritenuto necessario e le modalita di erogazione delle cure programmate, anche eventualmente in modalita
teleassislita; gli accessi presso il domicilio del paziente dei singoli operatori sanitari, anche attraverso meccanismi di conferma dell'avvenuta erogazione
della prestazione prevista, da parte del paziente o dei suoi familiari; eventuali progressi raggiunti.
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Box 3: La stratificazione del rischio per categorie omogenee di pazienti®?

La personalizzazione della cura, considerata sia nei suoi aspetti clinici (fa cura pit appropriata nel paziente giusto) sia nei suoi
aspelli personali (persona portatrice di bisogni globali, non solo clinici), € un aspetto fondamentale per la gestione dei pazienti con
patologia cronico-degenerativa. Questi non possono essere considerati come appartenenti ad una categoria uniforme né sul
versante della patologia vissula (illness) né su quello della patologia organica (disease)®.

La stratificazione dei rischi, delineata nella Figura 1 permette di inquadrare la stadiazione (il grado di avanzamento e di compenso)
della palologia cronica e di delineare il percorso di cura pit appropriato per il singolo paziente.

La Regione Abruzzo intende adottare tale strumento al fine di ridurre al minimo il rischio di ospedalizzazione del paziente cronico-
degenerativo. In tal senso l'indicatore di qualita dell'assistenza fornita sara non pit il numero di ricoveri per 1,000 abitanti ma il
numero di giornate medie anno passato a domicilio dai pazienti affetti da tali patologie, per i quali il ricovero aspedaliero risulta
potenzialmente inappropriato.

La ‘promozione della salute” posta alla base della piramide di stratificazione del rischio € vista come uno strumento non solo di
prevenzione primaria, ma di supporto alla cura dei pazienti cronici a qualsiasi stadio evolutivo di malattia. E necessario, inoltre,
contemplare, nella categorizzazione del paziente, sia variabili cliniche sia variabili non-cliniche di complessita in modo da
rappresentare anche, ad esempio, alcune problematiche sociali che possono aggravare il quadro di complessita assistenziale,
malgrado uno stadio non molto avanzato di malattia.

Secondo tale approceio, la decisione sul grado di complessita dovrebbe essere il risultato di una somma ponderata di fattori
concorrenti, clinici (stadio della malattia) e non ciinici (rete di supporto socio-familiare, potenzialita effettive del paziente nei
programmi di self care). Il risultato di un tale processo saré un piano di cura effettivamente personalizzato rispetto ai fabbisogni
assistenziali e alle caratteristiche e potenzialita del paziente e della sua rete di sostegno.

Figura 2: Il triangolo di stratificazione del rischio (Kaiser Permanente’s risk stratification model).

Livello 3: Dato che i pazienti sviluppano piu di una condizione
morbosa (comorbidita), Ia loro assistenza diviene
sproporzionatamente pit complessa e difficile da gestire per loro ed
anche per il sistema socio-assistenziale.Questo spinge verso il
‘case-management”, con un operatore di riferimento (spesso un
infermiere) aftivamente impegnato nel prendere in carico e nel
gestire l'assistenza per questi pazienti.

Livello 2: Disease e Care Management, nei guali team

multidisciplinari erogano ai pazienti assistenza di alta qualila ed

evidence-based, é I'approccio pit appropriato peri pazienti a questo

livello. Ci6 implica una gestione proattiva dell’assistenza, seguendo

protocolli e percorsi assistenziali concordati per gestire le specifiche
Lavelis: patologie.

70-80% of & Chronic Care:

Managoment Populatian: . . . . . .
Livello 1: Con il corretto supporto alcuni pazienti possono imparare

ad essere attivi partecipanti alla cura, a convivere con le proprie

; condizioni e a gestirle.Cio puo aiutarli a prevenire le complicanze, a
ritardare il peggioramento ed evitare la progressione. La maggior
parte delle persone con patologie croniche rientra in questa categoria

e pertanto anche piccoli miglioramenti possono avere un enorme
impatto.

La stadiazione rappresenta in ogni caso una funzione indispensabile per tutti quegli interventi di sanita pubblica e di
rifunzionalizzazione dei servizi che si prefiggano di rivedere il funzionamento dell'organizzazione complessiva dell'assistenza
all'interno del sistema relativamente a:

L] I'appropriatezza del setting assistenziale in rapporto agli specifici fabbisogni del paziente. Si pensi, a tale proposito,
al frequente follow-up specialistico improprio, problematica softolineata dagli studi stessi specialistici, ai costi superflui che
cio determina. e si pensi anche alla progressiva dequalificazione della funzione specialistica ed allo stress del paziente
derivante dall'essere seguito in un setting con caratteristiche non consone ai propri bisogni;

= l'appropriatezza del percorso assistenziale nei suoi aspetti clinici e nei suoi aspetti organizzativi. La suddivisione
dei pazienti in sub-popolazioni (sub-target) omogenee per fabbisogno assistenziale permette, infatti, di poter delineare
percorsi assistenziali mirati e personalizzati.

2 Tratto da “Gestione integrata e percorsi assistenziali” - Il Pensiero Scientifico Editore - www.epicentro.iss.itigea.
% i pensi, ed esempio, all'enorme differenza tra un paziente con diabete mellito o con scompenso cardiaco in fase iniziale e un paziente in fase di patologia
avanzata.
13



Servizi territoriali residenziali e semiresidenziali coerenti con i bisogni socio-assistenziali
INTERVENTO 1. 2

La Regione ha determinato, con Decreto Commissariale n. 52/2012, il fabbisogno assistenziale residenziale e
semiresidenziale regionale relativo alle aree degli anziani e demenze, disabilita-riabilitazione, salute mentale e dipendenze
patologiche, pari a 6.936 posti letto complessivi. Successivamente, con Decreto Commissariale n. 107/2013 ha approvato
le “Linee Guida Regionali sulle attivita e sulle procedure di competenza del Punto Unico di Accesso e della Unita di
Valutazione Multidimensionale” con le quali stabilisce le modalita di accesso alla cure riabilitative, psicoriabilitative e per
la non autosufficienza.

Infine, con i Decreti Commissariali nn. 20 e 133 del 2014 e nn. 38, 67 & 88 del 2015 e n. 1 del 2016, la Regione ha avviato
il processo diriconversione dell'offerta di prestazioni a carattere riabilitativo in regime residenziale e semiresidenziale sulla
base delle proposte trasmesse dalle ASL.

Per la Regione Abruzzo é prioritario creare le condizioni affinché il “paziente giusto” sia preso in carico dal
“provider? giusto”. Per tale ragione, intende facilitare I’accesso all’assistenza residenziale anche attraverso la
pubblicazione su internet delle liste aggiornate dei provider accreditati?® per tipologia di assistenza e predisporre
una raccolta unica regionale delle norme in materia?,

La Regione Abruzzo, al fine di ripensare il ruolo del territorio intende:

Dicembre 2016

Creare le condizioni affinché il paziente sia trattato dal provider giusto, residenziale e non, attraverso (a)
I'eventuale aggiornamento dei sistemi di valutazione e arruolamento dei pazienti da parte della Regione anche
attraverso lintroduzione di scale di valutazione per patologia/fragilita che seguono il paziente e quindi siano
longitudinali rispetto alla tipologia di offerta accreditata; (b) il coordinamento regionale nella formazione e/o
aggiornamento del personale che effettua la valutazione dei pazienti e pianifica gli interventi di assistenza al fine di
garantire omogeneita dei trattamenti a livello regionale; (c) I'adeguamento al nuovo modello di residenzialita
psichiatrica®” e la rideterminazione dell'autorizzazione e accreditamento dei posti letto sia in riferimento al fabbisogno
complessivo stimato su base regionale e sia in applicazione della normativa regionale; (d) la rivalutazione dei pazienti
attualmente ospitati all'interno delle strutture residenziali, regionali e non, in carico ai DSM e all'inserimento degli stessi
nei setting pit appropriati;

Dicembre 2016
Pubblicare le liste aggiornate dei provider accreditati ed i relativi tempi di attesa attraverso (a) I'analisi delle
differenze tra il fabbisogno ed i decreti attuativi vigenti?® e la declinazione di un eventuale piano di adeguamento; (b)
la predisposizione di una raccolta completa delle norme in materia e I'aggiornamento, tramite verifiche periodiche,
dell'anagrafica unica dei provider per tipologia di assistenza; (c) la disponibilita di un elenco aggiornato dei provider
accreditati ed autorizzati per tipologia di assistenza e le relative liste di attesa;

Dicembre 2016

Ridefinire i minuti di assistenza die per tipo di assistenza, le relative tariffe e la quota sociale altraverso (a) la
determinazione del fabbisogno di assistenza in termini di minuti die per figura professionale per ciascuna tipologia di
paziente; (b) I'aggiornamento dei requisiti organizzativi di accreditamento delle strutture; (c) I'eventuale adeguamento
della relativa tariffa; (d) la verifica dell'efficacia della quota sociale?® a carico del cittadino/Comune di residenza
potenziando i meccanismi di monitoraggio della corretta fatturazione da parte delle strutture private accreditate; (e)
rimodulazione dei tetti alle strutture private in coerenza con quanto sopra esposto;

Luglio 2017

Trasferire a livello locale la valutazione del fabbisogno®® di assistenza attraverso (a) lo sviluppo a livello regionale
di un sistema di monitoraggio della domanda soddisfatta anche per le prestazioni territoriali alimentato in stretta
collaborazione con i Territori; (b) lo sviluppo a livello locale delle competenze per valutare quantita, modalita di
erogazione e appropriatezza delle prestazioni erogate; (c) il monitoraggio e la gestione dei registri regionali di patologia
ottenuti grazie ai dati disponibili in BDA; (d) il monitoraggio dei tempi di attesa, del tasso di occupazione dei posti letto
nelle strutture residenziali, della quantita di prestazioni semiresidenziali, ambulatoriali e accessi/prestazioni in AD; (g)
il monitoraggio dell'assistenza informale (associazioni di volontariato e famiglia);

Luglio 2017

Promuovere a livello locale il contatto con il cittadino e con la sua famiglia attraverso (a) la promozione di attivita
di prevenzione primaria; (b) la promozione di attivita ricreative per il paziente cronico degenerativo; (c) la gestione del
contatto con il paziente e la sua famiglia anche attraverso attivita formative con I'ausilio di un care manager e di un
supporto psicologico; (d) la gestione di appositi canali di comunicazione per garantire una risposta immediata alle

 Erogatore di assistenza residenziale, semi-residenziale, ambulatoriale o domiciliare, pubblico o privato.

2 Le liste dovranno prevedere anche | minuti di assistenza die previsti, le relative tariffe e I'eventuale quota sociale per tipo di assistenza.

2 || Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti regionali con il Comitato permanente per la verifica dei LEA ha richiesto alla Regione, nelle riunioni del
24.11.2014 e 25.07.2015 “V'approvazione di un teslo unico per la riorganizzazione che evidenzi il fabbisogno soddisfatto e quelio da soddisfare, per ogni
tipologia assistenziale, con le diverse intensita”.

27 DCA 134/2014

8 DCA 52/2012, DCA 133/2014, DCA 38/2015, DCA 67/2015 e DCA 88/2015 e n. 1 del 2016.

29 DCA nn. 91, 92, 103, 104 e 105 del 2014 e DCA nn. 13, 19 e 20 del 2015.

* La valutazione del fabbisogno verra effettuata tenendo in grande considerazione le peculiarita orografiche del territorio regionale con particolare riferimento
alle aree interne.
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necessita “di ogni giorno” del paziente, coordinato dallASU/ASL per cio che riguarda gli aspetti organizzativi e
infrastrutturali®’.

Potenziare la funzione di indirizzo del percorso di cura del Medico di Medicina Generale
INTERVENTO 1. 3

I MMG ed i Pediatri di Libera Scelta rappresentano la “frontiera” del SSN per la presa in carico del paziente sul territorio.

Purtroppo perd, nella realta, il SSR ha creato le condizioni perché il paziente si interfacci con il medico di famiglia
principalmente per necessita di tipo “pratico” quali la prescrizione di farmaci e di visite di specialistica ambulatoriale. In tale
contesto, il Patto della Salute 2014-2016%2 ha ribadito il riconoscimento al medico di famiglia di un ruolo fondamentale e
centrale nella gestione del percorso di cura dei pazienti, anche attraverso la promozione di un sistema di aggregazioni in
Unita Complesse di Cure Primarie (UCCP) e Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT).

E obiettivo della Regione Abruzzo, coerentemente con quanto previsto dal Patto della Salute, favorire I’evoluzione
della funzione di indirizzo del percorso di cura del paziente da parte del MMG e I'aggregazione di MMG sul territorio
per migliorare la qualitd delle prestazioni erogate dalla medicina generale e da tutti i servizi territoriali,
consentendo cosi di contribuire a ridurre i tassi di ricovero e gli accessi inappropriati in ospedale. Con la nuova
organizzazione della Medicina Generale si otterra una maggiore responsabilizzazione degli MMG rispetto agli
obiettivi regionali ed una maggiore integrazione con il Sistema Sanitario Regionale.

La Regione Abruzzo, al fine di mettere il MMG in condizione di orientare al meglio la scelta del percorso del paziente
all'interno del SSR, intende:

Settembre 2017

Favorire I'evoluzione della funzione di indirizzo del percorso di cura del paziente atiraverso (a) lo sviluppo, a
livello regionale, di un sistema di regole e di modalita di accesso alle cure domiciliari e residenziali a partire dalle
patologie cronico degenerative; (b) il coinvolgimento dei MMG nell’aggiornamento dei registri regionali di patologia
ottenuti grazie ai dati disponibili in BDA,; (c) I'organizzazione della collaborazione tra MMG e medici specialisti nella
gestione del "caso”;

Luglio 2016
Favorire I'aggregazione di MMG sul territorio per dare un punto di riferimento al paziente, attraverso (a) il
potenziamento delle nuove forme di aggregazione della Medicina Generale in applicazione della Legge 189/2012 e del
Patto per la Salute 2014-2016; (b) il superamento della logica delle Equipe territoriali indirizzando il sistema verso
nuove forme di aggregazione al fine di rendere pili operative e pil riconoscibili per il cittadino le Cure Primarie, creando,
per i bisogni affrontabili a livello territoriale, attraverso l'integrazione degli erogatori dei servizi socioassistenziali
territoriali, un’alternativa valida all'ospedale; (c) l'organizzazione dei servizi territoriali di assistenza primaria -
AFT/UCCRP a livello locale sulla base degli indirizzi di programmazione regionale®; (d) l'individuazione delle sedi locali
delle AFT/UCCP;

Luglio 2017
Valutare I'eventuale integrazione del servizio di "guardia medica" nell'ambito delle aggregazioni di MMG
attraverso (a) la definizione di orari minimi da garantire a complemento dell'orario di apertura delle AFT/UCCP per
bacino di utenza, prevedendo 'H24 almeno per le aree svantaggiate; (b) la previsione di un servizio di guardia medica
all'interno delle sedi delle AFT/UCCP; (c) il coordinamento del servizio di guardia medica con la rete del'emergenza-
urgenza;

Settembre 2017

Favorire I'aggregazione di MMG in “Ospedali di comunita” / DSB / “Case della Salute”, attraverso (a)
l'individuazione di sedi in ex presidi ospedalieri e/o spazi aziendali disponibili in coerenza con la sperimentazione3*
prevista dalla programmazione regionale; (b) la concentrazione di attivita finalizzate alla riduzione di ricoveri
inappropriati e alla promozione di percorsi di de-ospedalizzazione, garantendo un’omogenea risposta assistenziale
territoriale.

Garantire alti livelli di adesione ed omogeneita ai programmi di prevenzione
INTERVENTO 1. 4

L'area della prevenzione, secondo le valutazioni del Ministero della Salute, pur mostrando un graduale miglioramento fra
il 2011 ed il 2015, evidenzia ancora importanti criticita nell'ambito degli screening oncologici. Nell'ambito del Programma
Operativo 2013-2015 della Regione Abruzzo era gia stato previsto I'innalzamento delle coperture per ciascuno degli
screening (30% nel 2013, 50% nel 2014 e 65% nel 2015).

Ad oggi, tutti e tre i programmi di screening (cervicale, mammografico, e colon-rettale), sono attivi presso tutte le Aziende
Sanitarie dell'Abruzzo e le coperture regionali degli screening al 31.12.2015 sono state le seguenti: mammella 51,37%,

31 Resta compito, quindi, del’ASU/ASL garantire che a livello locale sia disponibile personale qualificato e tecnologie uniformi a livello regionale per la gestione
del contatto, nonché il coordinamento delle FAQ (Frequently asked questions).

3 Patto della Salute 2014-2016, art. 5 Assistenza Territoriale.

33 DCA 16/2016 e DCA 17/2016.

3 DCA 20/2016.
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cervice 50,08% e colon 18,18%. Pur non essendo stato pienamente raggiunto I'obiettivo di copertura fissato a livello
regionale per il 2015 pari al 65% per ciascuno degli screening oncologici, si & rilevato un trend positive evidenziato dal
sostanziale incremento delle coperture rispetto a quelle raggiunte al 31.12.2014 (cervicale: 28,43%, mammografico:
20,10%, colon-rettale: 8,43%).

La Regione Abruzzo intende raggiungere, nei prossimi tre anni, il 100% di estensione del programma di screening
rispetto alla popolazione farget; per farlo intende sensibilizzare I'opinione pubblica circa I'importanza della
diagnosi precoce e dei corretti stili di vita con il massimo coinvolgimento dei MMG.

La Regione Abruzzo, al fine di sviluppare un modello unico regionale per l'indirizzo ed il coordinamento dei programmi di
Prevenzione per incrementare le adesioni e garantire I'omogeneita nelle prestazioni, intende:

Luglio 2016
Affidare al livello centrale, Regione, l'indirizzo ed il coordinamento per incrementare adesioni e garantire
omogeneita attraverso (a) lindividuazione di un modello organizzativo che porti un forte coordinamento del
Dipartimento di prevenzione con i vari interlocutori, che sia fornito di competenze tecniche autonome, almeno di tipo
organizzativo, valutativo, epidemiologico, programmatorio e che disponga delle necessarie infrastrutture di
centralizzazione regionale del governo/gestione dei programmi di screening anche attraverso la costituzione di un
comitato unico regionale di coordinamento per lo screening della mammella, colon retto e cervice uterina; (b)
l'individuazione di specifiche professionalitd di tipo organizzativo, informatico ed epidemiologico a supporto del
Dipartimento di prevenzione; (c) I'implementazione, all'interno della BDA, di un'anagrafica completa che permetta una
puntuale individuazione del utente farget per un adeguato loro arruolamento; (d) la definizione di percorsi strutturati ed
integrati per la gestione di utenti arruolati al fine di garantire la qualita e I'aderenza a linee guida internazionali; (e) la
mappatura dei punti di forza e delle criticita in materia di screening, attraverso un'analisi epidemiologica, organizzativa
ospedaliera e territoriale che consenta l'individuazione di specifiche azioni migliorative; (f) il collegamento dei
meccanismi di incentivazione dei MMG, oggi basati soprattutto su counseling al paziente circa |'importanza della
prevenzione, anche ad obiettivi legati alla predisposizione e all’aggiornamento della BDA ed al monitoraggio
dell'adesione degli utenti/pazienti; (g) I'utilizzo di materiali e metodi del modello Procede Proceed di cui al Progetto
Agenas-MdS “Implementazione dei programmi di screening: sperimentazione di strumenti evidence based per la
programmazione locale”;

Marzo 2017

Affidare a livello locale il ruolo di attuazione della programmazione condivisa attraverso (a) I'aggiornamento,
anche con I'ausilio dei MMG, della BDA per I'arruolamento degli utenti target che devono essere sottoposti a screening;
(b) il monitoraggio del ricorso a prestazioni di screening per tipologia di utente farget; (c) I'implementazione di percorsi
strutturati per la gestione degli utenti arruolati;

Luglio 2017
Potenziare la formazione a diversi livelli attraverso (a) I'individuazione di programmi formativi da erogare presso le
scuole primarie e secondarie al fine di sensibilizzare verso un corretto stile di vita; (b) la definizione a livello Regionale
di campagne di sensibilizzazione verso l'importanza della diagnosi precoce nella prevenzione secondaria.
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Riqualificare la rete ospedaliera puntando su sicurezza ed efficienza
OBIETTIVO 2

La Regione Abruzzo con i suoi 1.331.574 abitanti ed una superficie di 10.831,50 kmq & caratterizzata da una densita
abitativa pari a 122,94 abitanti/Kmg, che va dai 60,9 abitanti/Kmgq della provincia di L'Aquila ai 271,0 abitanti/kmq della
provincia di Pescara, con Teramo e Chiefi rispettivamente a 159,5 e 152,1.

Il Decreto del Commissario ad Acta n.11/2013, ha definito il Sistema del'Emergenza-Urgenza identificando nei presidi
ospedalieri di Chieti, L’Aquila, Pescara e Teramo i 4 centri HUB delle reti tempo dipendenti, 4 centri che hanno dei bacini
di utenza rispettivamente di circa 566 mila, 232 mila, 246 mila e 262 mila abitanti, con i due presidi di Chieti e Pescara a
23 minuti di distanza I'uno dall'altro e circa 60 mila abitanti ad una distanza di pit di un'ora dal primo centro HUB
raggiungibile, con picchi di quasi un'ora e mezzo nei comuni di Alfedena, Ateleta, Barrea, Civitella Alfedena e Scontrone
per un totale di 3.557 abitanti. La configurazione della rete attuale prevede che siano sede di PS solo le strutture pubbliche,
affidando solo a queste un ruolo all'interno della rete del'Emergenza-Urgenza.

In un contesto demografico tutt'altro che semplice, parallelamente, rispetto all’obiettivo di gestire a domicilio il
paziente cronico degenerativo, la Regione Abruzzo intende avviare un processo di riqualificazione della rete
ospedaliera, tenendo conto dei bacini di utenza, con I'obiettivo di ridurre i rischi®*® per il paziente aumentando
efficienza ed efficacia attraverso il potenziamento della rete di emergenza.

Figura 3: Indicatori outcome 2013 - PNE 2014
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Anche a fronte di quanto previsto dal Decreto del Ministero della Salute n. 70 del 2 Aprile 2015, in uno scenario che ci
vede caratterizzati da un basso numero di posti letto ed un elevato numero di reparti, sara necessario:

Riqualificare la rete ospedaliera promuovendo la concentrazione delle specialita attraverso una ricognizione
dell'erogazione dei ricoveri al fine di: tutelare le realta esistenti che hanno saputo offrire elevata quantita di prestazioni
ed elevati outcome; favorire lo sviluppo di unita operative capaci di garantire un'elevata esperienza degli operatori
sanitari, minimizzare il disagio, in termini di spostamento dal proprio domicilio, della popolazione, favorendo, invece, lo
spostamento delle competenze professionali;

Far evolvere il sistema di committenza regionale verso un modello di collaborazione pubblico privato in cui sia
definito il contributo in termini di volumi, tipologia di prestazioni e outcome di prestazioni richiesto ai presidi ospedalieri
privati accreditati secondo logiche che privilegino I'integrazione® con quanto offerto dai presidi ospedalieri pubblici;

Riqualificare la rete di emergenza-urgenza fornendo alle persone con bisogni di cure urgenti un servizio altamente
reattivo che fornisca assistenza il pitl vicino possibile al domicilio, riducendo al minimo i disagi per i pazienti e le loro
famiglie e garantendo, alle persone con esigenze pili gravi o in pericolo di vita, il trattamento in centri e strutture con le
migliori competenze al fine di massimizzare le possibilita di sopravvivenza e di buoni esiti clinici.

35 Per bacini di utenza si intende I'insieme dei Comuni ed il relativo numero di residenti (quindi assistibili) che vedono la struttura stessa come prima alternativa
ospedaliera in termini di distanza temporale date le attuali vie di comunicazione.

3 Con il termine rischio si intende un evento aleatorio, ossia una manifestazione possibile ma non certa di un fenomeno del quale si possono stimare sia la
probabilita di accadimento che le conseguenze positive o negative del suo verificarsi (le opportunita sono rischi positivi). Nello specifico, quindi, con il
concetto di “ridurre il rischio” si intende ridurre i rischi con effetti negativi.

¥ 1l RR & calcolato come rapporto tra due tassi/proporzioni ed esprime I'eccesso (o il difelto) di rischio del gruppo posto al numeratore rispetto al gruppo
posto al denominataore.

3 Ad oggi, operatori privati e pubblici erogano le stesse prestazioni e quindi “competono” tra loro in un “mercalo”, quello sanitario, in cui il paziente non ha
adeguata informazione per selezionare cio che & meglio per la sua salute; un “mercato” unico nel suo genere in quanto caratterizzato dalla capacita
dell'offerta di generare domanda (a volte inappropriata). L'obiettivo nei prossimi tre anni sara creare le condizioni perché gli erogatori privati si prendano
carico, nelle aree territoriali in cui insistono, di completare/complementare quanto offerto dalla rete pubblica.
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Box 4: Focus mobilita

Regione Abruzzo al 2014 presenta un saldo di mobilita di -71,6 €min. La mobilita passiva di Regione Abruzzo si concentra
principalmente nelle regioni Marche (38% dei casi di mobilita passiva), Lazio (20%), Emilia Romagna (15%), Lombardia (7%) e
Molise (5%).

Gli spostamenti verso le regioni del Nord avvengono presso strulture rinomate a livello nazionale e per procedure di elevata
complessita, caratteristica che si riscontra nell’elevato valor medio del DRG delle procedure effettuate pit frequentemente nelle
principali strutture oggetto di mobilita passiva (con valori intorno ai 20.000 € per procedure su valvole cardiache).

La mobilita verso le regioni di confine, in particolare verso Marche e Molise si caratterizza invece dalla prevalenza di procedure a
bassa complessita (con range di DRG medio tra 900 e 2.000 €).

Figura 4: Distribuzione regionale dei casi di mobilita passiva di Regione Abruzzo con strutture e interventi
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Figura 5: Valore di mobilita passiva per comune Tabella 2: Primi 10 Comuni oggetto di mobilita passiva
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Figura 6: Casi di mobilita passiva per Comune sul totale della Tabella 3: Valore di mobilita passiva (MP) sul
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Regione Abruzzo attira pazienti provenienti principalmente dal Lazio (48% sul tolale del casi), Molise (19%), Puglia (9%) e Marche
(8%). Le procedure di sala piu effettuate riguardano interventi di ortopedia (artroplastica del ginocchio e sostituzione dell’anca).

Figura 7: Casi di mobilita attiva per Regione sul totale della Tabella 4: Principali procedure di sala in mobilita
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La ASL di Avezzano — Sulmona — L'Aquila é quella che riesce ad attirare pit pazienti provenienti da fuori regione, assorbendo il 50%
dei casi di mobilita passiva. Teramo, con 2.023 casi, il 9 % del totale, é la ASL che meno attrae pazienti da fuori regione.

Figura 8: Casi di mobilita attiva per ASL e distribuzione per regione di provenienza
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Riqualificare la rete ospedaliera promuovendo la concentrazione delle specialita
INTERVENTO 2. 1

Con la Deliberazione Commissariale n. 45/2010 si & provveduto a ridefinire |a rete ospedaliera regionale prevedendo una
dotazione di posti letto ospedalieri pubblici pari a 3.688 e con DCA n. 25/2012 si & provveduto a ridefinire |a rete ospedaliera
privata provvisoriamente accreditata prevedendo una dotazione di posti letto ospedalieri pari a 989. |l totale dei posti letto,
pubblici e privati provvisoriamente accreditati risulta pari a 4.677 con un numero di posti letto per 1.000 abitanti pari a 3,5
di cui 2,9 posti letto per acuti e 0,6 posti letto per post acuti.

La Regione Abruzzo, come evidenziato dai dati riportati nella banca dati nazionale della Griglia LEA al 12.03.2015,
presenta una dotazione di posti letto ospedalieri pubblici e privati accreditati pari 2 4.466. In relazione ai dati sulla
popolazione abruzzese censita nell'anno 2015%, pari a 1.331.574 abitanti, il numero di posti letto per 1.000 abitanti risulta
pari a 3,35, di cui 2,84 posti letto per acuti e 0,51 posti letto per post acuti. Tale indicatore risulta inferiore allo standard
fissato dalla L.135/12 pari a 3,7 posti letto per 1.000 abitanti, di cui 3,0 posti letto per acuti e 0,7 posti letto per i post acuti.

L'emanazione del DM 70/2015, nonché I'esigenza di riqualificare una rete ospedaliera non pill adeguata rispetto al
fabbisogno assistenziale della popolazione residente, rende necessaria la ridefinizione della rete di offerta ospedaliera.

Un obiettivo della Regione Abruzzo é far evolvere la rete ospedaliera secondo logiche di specializzazione delle
singole strutture (attraverso la concentrazione della casistica in un numero minore di unita operative coerente
con il DM 70/15) e di integrazione funzionale tra presidi con gradi decrescenti di complessita tramite lo sviluppo
di protocolli concordati di trasferimento dei pazienti nella struttura piti competente data la diagnosi/patologia.

La Regione Abruzzo, nel ridefinire con successivo atto la rete ospedaliera, intende organizzare secondo livelli di
complessita crescente le strutture ospedaliere che erogano prestazioni in regime di ricovero ordinario per acuti, tramite un
modello di reti cliniche organizzato in base alle specificita di contesto e alle vocazioni territoriali, e nello specifico:

A partire da Dicembre 2016

Sviluppare una rete di ospedali di primo livello per garantire anche discipline di ospedali di secondo livello
attraverso (a) l'identificazione di 4 presidi che costituiranno i DEA di primo livello, sede di discipline di riferimento per
le Reti delle patologie complesse (PO di L'Aquila, PO di Chieti*?, PO di Pescara e PO di Teramo); (b) I'attivazione della
connessione funzionale tra i PO di Chieti e Pescara al fine di assicurare le funzioni nell'ambito delle reti tempo-
dipendenti previste per un DEA di secondo livello; (c) I'approvazione da parte della Regione di un piano di integrazione
funzicnale che preveda specifici protocolli operativi inerenti ruoli, competenze, responsabilita e condivisione delle
informazioni tra i due presidi; (d) la previsione di uno studio di fattibilita per la realizzazione di un secondo DEA di
secondo livello tra i PO di L'Aquila e Teramo con I'obiettivo di rappresentarne i costi ed il relativo cronoprogramma per
la realizzazione dello stesso, anche in considerazione dei potenziali bacini di utenza delle strutture;

Dicembre 2016

Sviluppare una rete di ospedali di primo livello organizzativamente, tecnologicamente e strutturalmente adeguati
ad erogare prestazioni nell’ambito delle discipline caratterizzate da bacini di utenza superiori a 150.000 abitanti
attraverso (a) l'identificazione di 3 ulteriori presidi ospedalieri quali sede di DEA di primo livello (PO di Avezzano, PO
di Lanciano e PO di Vasto);

Dicembre 2016

Sviluppare una rete di ospedali di base organizzativamente, tecnologicamente e strutturalmente adeguati rispetto
al fabbisogno dei relativi bacini di utenza in relazione alle specialitd ad ampia diffusione territoriale attraverso (a)
I'identificazione di 4 presidi ospedalieri sede di PS caratterizzati dalla presenza almeno della medicina interna, chirurgia
generale, ortopedia, anestesia, servizi di supporto in rete di guardia attiva e/o in regime di pronta disponibilita H24 di
radiologia, laboratorio emoteca e posti letto di Osservazione Breve Intensiva, in seguito OBI, (PO di Sulmona, PO di
Atri, PO di Giulianova e PO di S.-Omero); (b) I'attivazione di due presidi ospedalieri in zona particolarmente disagiata
al fine di garantire un'attivita di PS con la conseguente disponibilita dei necessari servizi di supporto, attivita di medicina
interna e di chirurgia generale ridotta (Penne e Castel di Sangro); (c) I'approvazione da parte della Regione di un piano
di integrazione funzionale degli ospedali sedi di PS e del presidio ospedaliero di zona disagiata con la rete degli
ospedali di primo livello redatto dalla Direzione Strategica che preveda, tra l'altro, forme di consultazione, di
trasferimento delle immagini & protocolli concordati di trasferimento dei pazienti;

Dicembre 2016

Sviluppare una rete di attivita sanitarie territoriali con compiti complementari e di integrazione attraverso i DSB
esistenti e (a) I'attivazione, previo confronto con il Ministero della Salute, di Poliambulatori specialistici di primo
intervento - Urgency Room*’, intesi come evoluzione dei Punti di Primo intervento (in seguito PPI) previsti nel DM

¥ Popolazione ISTAT al 01.01.2015

011 PO di Chieti & stato identificato quale Polo del Cuare e Polo della Vista (DGR n.280/2015 e DGR n.766/2015).

#! La Urgency Room nasce in America proprio come alternativa al PS, proponendosi di offrire “alcune” tra le prestazioni sanilarie tipiche dell' Emergency
Room (PS), ma erogate in un tempo di gran lunga minore. Nell'ambito del presente Piano, questa struttura dovrebbe offrire assistenza e cure immediate a
pazienti con problemi di carattere sanitario che non necessitano di cure intensive elo specialistiche, quali dolori addominali e al torace, febbre alta, difficolta
respiratorie, traumi e contusioni, tagli, emicranie, ossa rotte e disturbi durante la gravidanza. La differenza con i Punti di Primo Intervento previsti dal DM
70/15, € limpossibilita da parte della Urgency Room di ricoverare nel presidio ospedaliero nel quale & situata e la sua completa autonomia dal presidio
ospedaliero anche per cid che riguarda il personale in dotazione. L'Urgency Room & collegata tramite la rete di emergenza-urgenza alle strutture sede di
DEA o PS che, in caso di necessita, garantisce il servizio di trasporto dei pazienti al presidio ospedaliero pil vicino e adeguato. Inoltre non & necessario
prendere appuntamento per effettuare le visite, restera aperta dalle 8:00 di mattina alle 22:00 di sera, 7 giorni su 7, inclusi i festivi, e dovra essere contattabile
chiamando, sia il numero della struttura, sia il 118.
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70/15; (c) la declinazione, nell'ambito dello stesso confronto, della tipologia di prestazioni erogabili direttamente dalle
Urgency Room a seguito delle quali non & consentito il ricovero del paziente nel presidio in cui la stessa & situata, delle
modalita operative per garantire la presenza di personale medico ed infermieristico a rotazione proveniente dalle unita
operative DEA di primo livello e PO sede di PS e dell'integrazione funzionale delle Urgency Room con la rete di
emergenza-urgenza che preveda tra I'altro protocolli concordati di trasferimento dei pazienti;

Dicembre 2016

Attivare la funzione Integrazione Ospedale-Territorio presso la Direzione Sanitaria di Presidio Ospedaliero per
garantire la continuita della presa in carico in stretta collaborazione del DSB di afferenza territoriale del
paziente anche attraverso (a) la pianificazione di percorsi integrati efficienti con il coinvolgimento di vari attori che
accompagnino il paziente dall'ospedale fino ai follow-up; (b) I'attivazione di meccanismi attraverso i quali I'ospedale
awvisi il MMG in modo da avviare sia il percorso territoriale che riabilitativo dopo I'evento acuto;

Dicembre 2016

Assicurare la migliore qualita possibile, favorendo altresi gli interventi in day surgery/one day surgery di
chirurgia mininvasiva in linea con le linee guida internazionali, mettendo I'outcome al centro del sistema
attraverso (a) l'individuazione di un set di indicatori puntuali attraverso i quali ogni struttura di offerta verra valutata; (b)
la valutazione economico e normativa dell'introduzione di un sistema premiale in grado di “ricompensare” le strutture
che producono esiti migliori.

La Regione, quindi, si pone l'obiettivo di rideterminare il numero complessivo delle “strutture di degenza e dei
servizi” pubblici e privati che costituiranno la rete assistenziale ospedaliera in coerenza con il DM 70/2015
prevedendo di attribuire alle strutture pubbliche un numero non superiore a 190 funzioni*2 e al settore privato un numero
congruo di discipline complementari con il pubblico, entro 25 funzioni, sulla base dei risultati dell’analisi comparata dei
volumi di attivita equivalenti fermo restando il mantenimento del numero complessivo dei posti letto per acuti attualmente
operanti.

Si evidenzia, infine, che nelle more della riorganizzazione della nuova rete ospedaliera, la Regione ha individuato 5 Presidi
Ospedalieri (PO di Castel di Sangro, PO di Popoli, PO di Penne, PO di Atessa e PO di Ortona) non rispondenti agli standard
per la classificazione di Ospedale sede di PS. Questi presidi sono stati oggetto di uno studio approfondito che ha preso in
considerazione il codice colore degli accesi stessi i tempi di percorrenza al DEA di riferimento, la completa copertura
assistenziale del bacino di riferimento connesso alla disattivazione del PS e una serie di indicatori di attivita ospedaliera.
Di questi:

il PO di Castel di Sangro e il PO di Penne, in conformita con il DM 70/2015, possono essere classificati come PO in
zone particolarmente disagiate;

il PO di Ortona*? puo essere classificato come Polo Ospedaliero del PO di Chieti, esclusivamente dedicato all'attivita
ospedaliera in elezione/programmata, con la trasformazione del pronto soccorso e la previsione di un PPI secondo
quanto disciplinato dal DM 70;

il PO di Popoli provvedera ad erogare attivita di Riabilitazione post acuto in regime di ricovero ospedaliero con PPI,
in stretta integrazione e connessione funzionale con le strutture per acuti della rete ospedaliera e con le strutture
territoriali;

il PO di Atessa verra riconvertito in Ospedale di Comunita con annesso PPI e attivita residenziali e semiresidenziali
per anziani non autosufficienti e malattie cronico degenerative. Altresi verranno previste attivita cliniche e di diagnostica
per immagini adeguate ai fabbisogni territoriali e vocazionali della struttura riconvertita.

Per quanto riguarda le strutture di Tagliacozzo, Casoli, Pescina, Gissi e Guardiagrele (riconvertite con DCA 45/2010), si
specifica che tali strutture manterranno la vocazione prevista dalla vigente programmazione regionale.

2 Inclusa la Riabilitazione Post-Acuzie
3 La programmazione regionale intende sviluppare, inoltre, modelli arganizzativi e gestionali innovativi del tipo Week Hospital, individuando nel Polo di Ortona
un presidio vocato esclusivamente ad eseguire interventi programmati e percorsi clinici standardizzati e in elezione, in grado di garantire una gestione
positiva delle Liste di Attesa, una valorizzazione delle risorse professionali, tecnologiche e strutturali e, nello specifico, una valorizzazione delle piattaforme
logistiche gia esistenti su cui sono stati indirizzati negli anni passati investimenti economici (in primo luogo le sale operatorie), finalizzati al miglioramento
della qualita delle cure.
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Tabella 5: Strutture abruzzesi pubbliche con volumi minimi superiori alla soglia da DM 70/2015

Interventi chirurgici per Camammella nuim. Inte rvento chirurgico per fratlura di femore Angi tica coronarica per num.
Tolale Strutture erogatnci 15 Totale Strutture erogatrici 15] Tota'e Strutture srogatrici 7
...t Gui sopra soglia DM 70 2 -..di cui sopra soglia DM 70 11 .di cui sopra sogtia DM 70 2
Struttura Casi 2014 Struttura Casi 2014 Struttura Casi 2014
Ospedale civile s.salvatore 384 Ospedale civile s.saivatore 179 Ospedala civie spirito sanlo 885,
Ospedale G. berabeo - crlona 69_2" Po dell’ annunziata sulmona 122| Pres. osp. clincizzalo ss. annunziata 289

Colecistectomia laparoscopica num.. o s.nicola e fiippo avezzano 101 By pass aorlo-coronarico num.,
Totale Strutlure erogalrici 16 Ospedale mazzini 135) Totale Strutture crogatrici 2
...t cui sopra soglia DM 70 11 Maria ss. delo splendore B3| ...di cui sopra soglia DM 70 1
Struttura Casi 2014 Ospedale cuies, iberalore 7% Struttura Casi 2014
Ospedale eivie s savatore 322 Ospedale val vibrata 79 Ospedale mazzini 201
Po s nicola e fifppo avezzano 124 Ospedale civie sprilo sanlo 320
Ospedale mazzini 213 Pres. osp. clincizzalo ss. annunziata 210
Maria ss. delo splendoro 115 |Ospedalerentoti lanciano B Tenendo come riferimento le soglie
Ospedale civile s. kberatore 3 Ospedale eivile vasto 169 P gy 015 |
Ospedale val vibrala 124 Infarto miccardico acuto num, minime deffmrq dal DM 70/2015 le
Ospedale civile spirito santo 123 Tolale Sirutture erogalrici 7| slrutture che piu risultano rispettare i
Ospedale civile ss.trinta” 178 ..di cui sopra sogiia OM 70 8 volumi minimi di attivita sono I'Ospedale
Pres. osp. clinicizzalo ss. annunziata 220 Struttura Casi 2014 s s " iy
Cepodale fanzotd Bncking 154|  |Ospedale ovie s saatore %67 (?JV.'I'E San Salvatore, [Ospedale Mazzini,
Ospedale civie vasto 204 Fo dell annunziata sulmona 131 'Ospedale Civile Santo Spirito e il
Po s.nicofa e fiippo avezzano 248 Presidio §S. Annunziata.
Ospedale mazzini 352
Ospedale civiie spirito santo 549
g:;::— C""‘cf‘f:m f:- arviinzia fg: Si specifica che i volumi rappresentati in
renzetti lanciano R ey
b | t@bella non tengono conto di criteri di

appropriatezza.

Tabella 6: Ruolo dei Presidi Ospedalieri nella rete emergenza e reti
tempo dipendenti — bozza riorganizzazione rete ospedaliera in fase di
approvazione

Rete Rete Rate Rete
CReombns as s . Enstannza WA Slroks e TroUAY * In considerazione della prevista attivazione della
S Lo e connessione funzionale tra i PO di Chieli e Pescara
Ospedale delfAnnunziata - Sulmona s SFOKE ILWALO e =
Ospedake S5, Fippo & Ncola- Avezzana  DEA .- Y- Secor'vdo cronoprograma da definire come come di
Ospadale riuniti S5, Annunziata - Chisti DEA | B IWvELe ¢z seguito deftagliato.
Ospadale Renzetti - Lanciano DEAL SFOKE ILWELLO PsT
Ospedals provinciale - Vaslo DEA| SFOKE ILVELLO  PST
Ospadale deto Spirito Santo - Pescara DEA| HUB wvaLo ezt
Ospedale Mazzini - Teramo DEA L HUB ILVELLO (o4
Ospedale Maria 8S. Splendore - Gulianava Ps SPOKE
Ospedale Val Vibrata - 8. Gmera Ps
Ospedale S. Liberatore - Alri Ps




Introdurre un nuovo modello di committenza nel rapporto con gli erogatori privati
INTERVENTO 2. 2

La Regione Abruzzo presenta un'offerta ospedaliera privata accreditata con connotazione prevalentemente generalista.

Il rapporto con gli erogatori privati & caratterizzato dalla sottoscrizione di contratti che, essenzialmente, definiscono i tetti
di spesa ma non declinano il volume massimo di prestazioni che le strutture presenti in Regione si impegnano ad
assicurare, distinto per tipologia.

Un obiettivo della Regione Abruzzo é far evolvere il sistema di committenza regionale verso un modello di
collaborazione pubblico privato in cui sia definito il contributo in termini di volumi, tipologia di prestazioni, con
particolare attenzione anche agli esiti di queste richiesto ai presidi ospedalieri privati accreditati secondo logiche
che privilegino la complementarieta con quanto offerto dai presidi ospedalieri pubblici.

La Regione Abruzzo, a tal fine, intende:

Dicembre 2016

Affidare al privato un ruolo complementare rispetto agli erogatori pubblici attraverso (a) I'individuazione delle
prestazioni mediche e chirurgiche di cui ha bisogno la popolazione abruzzese, abbattendo quelle inappropriate; (b) la
concentrazione nelle strutture private di prestazioni individuate nel Piano delle Prestazioni; (c) la definizione di un
sistema di regole per I'accesso alle strutture private che tenga conto dei volumi e della tipologia di prestazioni erogabili
e delle agende delle singole strutture ospedaliere che devono essere governate e accessibili nell'ambito del Centro
Unico di Prenotazione Regionale; (d) la condivisione delle procedure che i privati devono erogare di concerto con |l
Direttore del’ASU/ASL.

Dicembre 2016

Assicurare la migliore qualita possibile mettendo I’outcome al centro del sistema attraverso (a) l'individuazione
di un set di indicatori puntuali** su cui ogni struttura di offerta verra valutata; (b) l'introduzione di meccanismi di
incentivazione/disincentivazione rispetto agli outcome.

Definire una rete di emergenza-urgenza® reattiva rispetto al bisogno assistenziale
INTERVENTO 2. 3

Nel paragrafo "Riqualificare la rete ospedaliera promuovendo la concentrazione delle specialita” sono state declinate le
caratteristiche della nuova rete in applicazione del DM/70 con la puntuale identificazione dei Presidi Ospedalieri sede di
DEA e Presidi Ospedalieri sede di Pronto Soccorso e le relative discipline.

A livello internazionale si & registrato negli anni 2001 e 2011 un incremento di circa il 7% degli accessi in PS (passando
da 3,15 per 1.000 abitanti a 3,35); tra I'altro, in tutti i paesi OCSE si rileva un elevato numero di accessi “non urgenti” e/o
“inappropriati”’. Nell'anno 2014 sono stati registrati nei PS della Regione Abruzzo 533.149 accessi; di questi, circa il 91%
e relativo a prestazioni erogate a pazienti residenti in Regione. Nel 71,5% I'utente si rivolge al PS per “Decisione propria”
mentre I'accesso per “Intervento del 118" rappresenta il 9% circa. Si evidenzia che nell’ anno 2014 alla maggior parte degli
accessi e stato attribuito il codice VERDE (circa il 56% di tutti gli accessi) con una variabilita tra i vari presidi che va dal
33,5% di Chieti all' 85,9% di Castel di Sangro. Gli accessi regionali in PS con codice ROSSO sono stati I'1,5% con valori
che vanno dal 0,3 % per gli Ospedali di Guardiagrele, Ortona, Castel di Sangro e Penne al 3,7% per 'ospedale di Chieti*6.

La vision della Regione Abruzzo in tema di emergenza-urgenza e la seguente: offrire alle persone con bisogni di
cure urgenti un servizio altamente reattivo e qualificato il pit vicino possibile al domicilio, riducendo al minimo i
tempi di intervento e i disagi per i pazienti e le loro famiglie; garantire alle persone con bisogni assistenziali pit
gravi o in pericolo di vita che siano trattati in centri e strutture con le migliori competenze rispetto alla condizione
clinica da trattare al fine di massimizzare la possibilita di sopravvivenza e con i migliori esiti.

La Regione Abruzzo, al fine di riqualificare la propria rete di emergenza-urgenza, intende:

Dicembre 2017

Sviluppare I'attivazione della connessione funzionale tra i PO di Chieti e Pescara al fine di assicurare le funzioni
nell’ambito delle reti tempo-dipendenti previste per un DEA di secondo livello attraverso (a) la definizione di un
cronoprogramma con i relativi provvedimenti necessari; (b) I'approvazione da parte della Regione di un piano di
integrazione funzionale che preveda specifici protocolli operativi inerenti ruoli, competenze, responsabilitd e
condivisione delle informazioni tra i due presidi;

* Anche con I'utilizzo di quelli previsti dal Programma Nazionale Esili.

% Per definire I'urgenza e I'emergenza (come per la gravita) & indispensabile il concetto di esito che, in ambito sanitario, si riferisce alle «madificazioni delle
condizioni di salute prodotte nei destinatari dagli interventi sanitari». Se I'esito in gioco & la sopravvivenza del paziente, per cui sono compromessi i parametri
vitali, ed occorrono interventi immediati per garantirla, si parla di emergenza; quando, invece, occorre un intervento pronto, ma non immediato (dilazionabile
nel tempo), si parla di urgenza. La distinzione, dunque, risiede nei tempi di intervento necessari (ore, per quanto riguarda l'urgenza, minuti, per quanto
riguarda I'emergenza) e, ovviamente, presuppone una valutazione "tecnica”.

* Report - Accesi al Pronto Soccorso — Anno 2014 — ARS Abruzzo
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Dicembre 2018

Prevedere uno studio di fattibilita per la realizzazione di un secondo DEA di secondo livello tra i PO di L’Aquila
e Teramo che abbia I'obiettivo di rappresentarne i costi ed il relativo cronoprogramma per la realizzazione dello stesso,
anche in considerazione dei potenziali bacini di utenza delle strutture;

Marzo 2017

Aumentare la capacita del SSR di supportare I'assistenza informale?” ai pazienti affetti da patologie cronico
degenerative (self-care) al fine di ridurre 'accesso degli stessi in PS attraverso (a) lo sviluppo di strategie per
I'empowerment degli anziani, nonché dei care giver, nel campo della prevenzione, dello stile di vita e
dell’'automedicazione; (b) la valutazione del costo beneficio di approvvigionamento di sistemi di auto-monitoraggio e di
allerta per la somministrazione di farmaci e visite di controllo; (c) il coinvolgimento dei farmacisti territoriali come risorsa
di supporto all'assistenza informale;

Settembre 2017

Indirizzare telefonicamente il paziente verso la scelta della struttura pil appropriata attraverso (a) I'attivazione
di un numero unico per le chiamate “non in emergenza” da attivare i diversi DSB; (b) I'apertura di appositi canali di
comunicazione, aperti H24 e per 365 giorni I'anno, al fine di orientare correttamente gli assistibili che necessitano di
aiuto medico “non in emergenza" attraverso il triage telefonico; (c) la definizione di procedure da attuare per
I'identificazione del servizio e delle strutture pit appropriate in termini di distanza, gravita e prestazione necessaria, a
seconda dell'esigenza; (d) la valutazione dell'impatto economico (personale, mezzi e tecnologia);

Marzo 2017

Riqualificare la rete delle postazioni 1184 ed elisoccorso attraverso (a) il censimento delle attuali postazioni e del
perscnale impiegato per ruolo e profilo; (b) la definizione del fabbisogno di postazioni sulla base di: popolazione
residente, area geografica, viabilita e tempi di percorrenza, flussi migratorifturistici; (c) I'individuazione delle basi di
atterraggio per il servizio di elisoccorso diurno e notturno, nelle aree caratterizzate da elevati tempi di percorrenza per
raggiungere il primo DEA di primo livello; (d) la valutazione dell'investimento necessario in termini di personale, mezzi
di soccorso e tecnologia;

Luglio 2016

Riqualificare le reti tempo dipendenti (infarto, politrauma e stroke) in attuazione di quanto previsto dal DM
70/2015, attraverso (a) la costituzione di tavoli regionali per il monitoraggio/aggiornamento semestrale degli scenari
logistico-clinici possibili*® e dei relativi Percorsi Diagnostico Terapeutici ed Assistenziali (in seguito PDTA); (b)
I'identificazione dei nodi coinvolti nei diversi scenari logistico-clinici; (c) la declinazione, in coerenza con quanto previsto
dal DM 70/2015, dei requisiti strutturali, organizzativi e tecnologici per ogni tipologia di nodo della rete®?; (d) la
valutazione dell'impatto economico-finanziario;

Settembre 2017

Connettere tra loro i diversi nodi della rete dell’emergenza-urgenza al fine di favorirne il coordinamento attraverso
(a) la condivisione di protocolli e standard operativi tra le Centrali Operative individuate; (b) la riqualificazione della
dotazione organica e delle tecnologie delle centrali operative; (c) I'adozione di un unico software gestionale5' delle
centrali operative;

Dicembre 2016

Potenziare la funzione di "filtro" per I'accesso in ospedale attraverso (a) I'attivazione presso i DSB di ambulatori
poli specialistici h12 e/o h24; (b) la regolamentazione dell'accesso in strutture pubbliche e private accreditate
"alternative” al ricovero ospedaliero per pazienti dimessi che non possono essere inviati a domicilio provenienti dal PS.

+7 Famiglia, associazioni di volontariato ecc.

8 Si precisa, che nell'ambito di tale riqualificazione si prevede di riconvertire alcune delle altuali centrali operalive in centrali di continuita assistenziale,
recuperando gli spazi, le attrezzature e le dotazioni, nel rispetto dell'’Accordo Stato Regioni del 7 febbraio 2013 ~ “Linee di indirizzo per la riorganizzazione
del sistema di emergenza urgenza in rapporto alla continuita assistenziale”, al fine di promuovere: 1) la centralizzazione almena su base provinciale, delle
chiamate al Servizio di Continuita Assistenziale; 2) la condivisione con il servizio di Emergenza Urgenza, delle tecnologie e integrazione con i sistemi
informativi regionali lasciande comungque distinto I'accesso degli utenti alle numerazioni 118 e della Continuita assistenziale.

9| Cardiologi e i Medici dell'Urgenza abruzzesi hanno gia condiviso i loro protocolli allo scopo di elaborare un documento unificata per la gestione logistica e
terapeutica del paziente affetto da Sindrome Coronarica Acuta nel territorio regionale. Pertanto, i possibili tre scenari logistico-clinici dello STEMI ed i
possibili tre scenari logistico-clinici del NSTEMI/Angina Instabile. | comportamenti da seguire nel quadro di un sistema di rete, possono essere schematizzati
come segue: STEMI sul territorio soccorso con ambulanza e invio di ECG in telemedicina a UTIC HUB, con indicazione a PCI primaria; STEMI in PS
sprowvisto di UTIC e/o cardiologo; STEMI in PS con UTIC SPOKE e/o cardiologo di guardia; SCA NSTEMI/UA sul territorio, soccorso con ambulanza e
invio di ECG in telemedicina a UTIC HUB, con indicazione a trasferimento in UTIC HUB o SPOKE; SCA NSTEMI/UA in PS sprowvisto di UTIC efo cardiologo;
SCA NSTEMI/UA in PS con UTIC SPOKE elo cardiologo di guardia.

*In particolare in merito al 118 verra prevista la gestione delle disponibilita di posti letto con obbligatorieta di aggiornamento da parte delle Aziende Sanitarie,
lintegrazione 118-PS, il potenziamento comunicazioni radio (Gms e Umts) e la gestione integrata delle flotte comprensiva dei convenzionatifvolontari.

*' Lo studio di fattibilita dovra anche valutare il costo/beneficio relativo alla creazione di un sistema che renda completamente integrabili tra di loro | software
gestionali attualmente disponibili, in modo da avere un totale cambio di informazioni tra i programmi.
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Figura 9: Accessi 2014 in Pronto Soccorso e % dei codici di ingresso di Triage per struttura
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Investire in selezione, formazione e valutazione delle risorse umane
OBIETTIVO 3

La Regione Abruzzo, riguardo al Personale delle Aziende Sanitarie, dopo un primo periodo caratterizzato dal blocco del
turnover e dalla rimodulazione degli atti aziendali a seguito del processo di riorganizzazione della rete ospedaliera e
dell'applicazione degli standard del tavolo LEA per le strutture semplici e complesse, al fine di attuare una corretta gestione
delle risorse umane ha provveduto a fornire con il Decreto Commissariale n. 49/2012 delle Linee di indirizzo regionali in
ordine alla determinazione delle dotazioni organiche da parte delle UU.SS.LL.

A tal proposito, sono state fornite indicazioni generali a tutte le Aziende onde far si che il processo di rideterminazione
della dotazioni prendesse le mosse da principi e criteri omogenei ed unitari che, pur nell'ambito delle specifiche peculiarita
delle varie realta aziendali, potessero comunque garantire una base comune di riferimento applicativo. In tale contesto il
personale dipendente a tempo indeterminato al 31.12.2014 & pari a 14.305 unita, valore pressoché costante dal 2012.

Grafico 21: Evoluzione del personale dipendente a tempo indeterminato
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Fonte: Dati Conto Annuale — Tabella 1

Nell'ultimo anno si & rilevato un decremento del personale a tempo determinato (passato da 774 dipendenti del consuntivo
2014 a 619 del quarto trimestre 2015%2) in coerenza con una riduzione delle attivita ospedaliere (-3,6% delle giornate di
degenza ordinaria e -2,9% degli accessi in day hospital) coerentemente alla programmazione regionale.

La Regione Abruzzo, nel riqualificare I'investimento in personale formato® ed in formazione delle risorse umane,
intende collegare all'unita operativa di competenza, la quantita/qualita (esiti) di prestazioni erogate e adottare
meccanismi di valutazione delle performance che tengano conto della produttivita dei singoli professionisti e
delle stesse unita operative.

La Regione Abruzzo vuole investire nello sviluppo delle competenze delle proprie risorse umane e, per realizzare questo
obiettivo intende:

Favorire il processo di riqualificazione del SSR facilitando i meccanismi di comunicazione interna, ristrutturando le
modalita di monitoraggio e pianificazione della formazione e rinforzando la collaborazione con Universita ed Istituzioni
nazionali e internazionali;

Collegare alla singola unita operativa la quantita/qualita (esiti) di prestazioni erogate al fine di determinare il
fabbisogno di personale sulla base delle reali necessita cosi da garantire i servizi di assistenza al paziente in coerenza
con la nuova programmazione;

Adottare meccanismi di valutazione delle performance del personale dipendente basati su indicatori relativi alla
quantita di prestazioni erogate, agli esiti delle cure ed, anche, al livello di soddisfazione dei pazienti e delle loro famiglie.

% Con Decreto Commissariale n. 5/2015, la Regione, come richiesto dal Tavolo di monitoraggio (verbale del 20.11.2014), ha modificato il Programma
Operativo 2013-2015 — DCA 112/2013 nell'ambito dell'Intervento 9 "Personale”, Azione 4 "Ulteriori interventi di contenimento dei costi del personale per
recepimento di normativa nazionale" prevedendo che "per quanto riguarda le forme di lavoro flessibile (omissis) la spesa che le ASL potranno sostenere
per i contratti in questione (...) per I'anno 2015 non pué superare il 50% di quella sostenuta per le medesime finalita nel 2009, con la facolta per ciascuna
Asl di determinare se e quanto ridurre la spesa relativa ad ogni singola tipologia contrattuale fermo restando il definito obiettivo di riduzione del 50% della
spesa complessiva sostenuta del 2009". Tale atto, in assenza di un atle generale di riassetlo organizzativo del personale in servizio, ha vincolato I'azione
delle Direzioni Generali che negli anni, hanno attinto a tali tipologie contrattuali di lavoro per porre rimedio alle strutturali carenze organizzative.

“ Attraverso |'assunzione del personale necessario per rispondere al fabbisogno di assistenza di cui, in primo luogo, nel capitolo “Gestire i pazienti cronici il
pit possibile a domicilio” e “Riqualificare la rete ospedaliera puntando su sicurezza ed efficienza”.

* Si specifica che per alcune tipologie di servizio (ad esempio guardia medica, turno di reperibilita ecc.) per numero di prestazioni eseguite si potra fare
riferimento, ad esempio, alle ore lavorate.
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Programmare percorsi formativi del personale a garanzia della qualita dei servizi
INTERVENTO 3. 1

Con il Piano formativo regionale ECM 2015, la Regione Abruzzo, declina linee guida ed obiettivi formativi del SSR
distinguendo quest'ultimi in: tecnico-professionali, di processo e di sistema (in seguito "Obiettivi Formativi”), coerentemente
con quanto previsto dalla Commissione nazionale per la formazione continua.

Ad oggi, ipotizzare che I'aggiornamento delle competenze dei singoli non si sviluppi coerentemente con le scelte
strategiche di cui al presente Piano sarebbe, per la Regione Abruzzo, poco ragionevole. |l livello di complessita che
caratterizza I'evoluzione programmata delle cure nonché dell'organizzazione complessiva del SSR (a seguito della
eventuale fusione delle 4 attuali ASL) comporta la necessita di investire nella formazione del personale.

La Regione Abruzzo, riprogrammando la formazione, intende favorire il processo di riqualificazione del SSR
facilitando i meccanismi di comunicazione interna anche attraverso I'identificazione di un’apposita figura (il
mentor aziendale), ristrutturando le modalita di monitoraggio e pianificazione della formazione e rinforzando la
collaborazione con Universita ed Istituzioni nazionali e internazionali.

Per rispondere a tali esigenze, la Regione Abruzzo intende:

Dicembre 2016

Valutare la fattibilita ai sensi della normativa vigente di identificare presso gli uffici di formazione un mentor®®
aziendale attraverso (a) la verifica sulla base della normativa vigente dell’ iter normativo da seguire per l'istituzione del
ruclo del mentor; (b) I'istituzione della figura del mentor in Regione Abruzzo; (c) I'approvazione dell'anagrafica dei
mentor aziendali distinti per categoria professionale e per anzianita di servizio (al fine di garantire, anche ai mentor, la
possibilitd di avere un confronto con dei senior mentor); (d) l'identificazione di momenti di confronto trimestrali tra
Regione, Agenzia Sanitaria, Direzione generale dellASU/ASL ed i senior mentor, e, semestrali con i mentor, al fine di
condividere: obiettivi regionali, relativi Obiettivi Formativi, modalita di realizzazione degli obiettivi e principali risultati
raggiunti, nonché proposte di eventuali modifiche e/o integrazioni in tema di formazione consentite ai mentor; (e)
I'approvazione di un documento predisposto dalla Direzione Generale dellASU/ASL in merito a meccanismi di
identificazione dei mentor e di assegnazione del personale, formazione specifica per assolvere alla propria funzione,
meccanismi per un'eventuale revoca della funzione specifica; (f) la definizione di una procedura ad hoc per la richiesta
alla Direzione Generale dellASU/ASL di formazione specifica da parte del singolo attraverso I'ufficio di formazione
(che preveda anche la necessita di sentire il mentor);

Settembre 2017

Aggiornare I’anagrafica unica regionale del personale dipendente del SSR dettagliando, per ciascun dipendente,
(a) ruolo, profilo, eta, anzianita lavorativa, Centro di rilevazione®® (in seguito CRIL) di assegnazione, specializzazione
e mansioni; (b) la declinazione degli Obiettivi Formativi approvati dal Direttore Generale del’ASU/ASL; (c) il catalogo
dei corsi obbligatori per categoria professionale ed Obiettivo Formativo approvati dalla Regione, su proposta del
Direttore Generale del'ASU/ASL; (d) I'elenco dei corsi di formazione a cui il singolo ha partecipato e quelli a cui deve
partecipare, con indicazione dei corsi attivati su richiesta del singolo dipendente, sentito il mentor; attraverso I'ufficio di
formazione;

Luglio 2017

Istituire collaborazioni con le Universita e le Istituzioni nazionali ed internazionali per la formazione del
personale mediante (a) accordi con le pitl importanti Universita (facolta e centri di ricerca) e Istituzioni (ospedali, policy
makers) in coerenza con gli Obiettivi Formativi e le scelte strategiche della Regione; (b) I'organizzazione di periodi di
formazione on the job nelle Universita ed Istituzioni nazionali e internazionali per favorire la crescita teorica e pratica.

55 La figura del mentor aziendale ha I'obiettivo di facilitare la comunicazione tra la Regione ed il personale dipendente, da un lato, rappresentando agli
operatori a livello locale gli obiettivi della programmazione sanitaria regionale (di cui al presente Piano) e, quindi, gli Obiettivi Formativi ad essa collegati e,
dall'altro, ricevendo feedback sulla coerenza fra i percorsi formativi intrapresi e le aspettative dei singoli.

56 per Centro di Rilevazione s'intende I'oggelto minimo a livello regionale rispetto al quale sono raccolte, per destinazione, le informazioni relative ad attivita
e variabili produttive, ricavi, costi e margini operativi. Il Piano dei CRIL: definisce un insieme sistematico e omogeneo a livello regionale di oggetti di
rilevazione per destinazione delle informazioni gestionali, di controllo di gestione e di contabilita analitica; non ha la finalita di costituire un modello riferimento
organizzativo per le Aziende, né definisce una gerarchia di “centri di responsabilita” cui ricondurre ciascun centro di costo aziendale.
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Legare il fabbisogno di personale ai livelli di produzione
INTERVENTO 3. 2

La riduzione di spesa per il Personale prevista (-1,4% rispetto alla spesa dell'anno 2004) ha inciso concretamente sulla
dotazione organica delle Aziende Sanitarie della Regione, con ripercussioni in termini di inefficienze del sistema. La
Regione ad oggi, registra circa 31 €/Min sotto il tetto di spesa previsto. Il Ministero dell'Economia e delle Finanze, con gli
aggiornamenti della Legge di Stabilitd 2015 ha definito inoltre, che, anche le Regioni virtuose, caratterizzate da un equilibrio
economico, non sono esulate dal raggiungimento del tetto di spesa prefissato. Tale obiettivo consentira alll ASU/ASL di
conseguire gli standard previsti dal Decreto n. 49/2012.

Il necessario potenziamento dell'assistenza territoriale di cui al capitolo “Gestire i pazienti cronici il pitl possibile a domicilio”,
nonché l'applicazione del DM 70/2015 di cui al capitolo “Riqualificare la rete ospedaliera puntando su sicurezza ed
efficienza” comporta la necessita di rivedere in modo strutturato le modalita di determinazione del fabbisogno del personale
nonché di ri-assegnazione dello stesso.

Un obiettivo della Regione Abruzzo é quello di collegare alla singola unita operativa la quantita di prestazioni
erogate al fine di determinare il fabbisogno di personale sulla base delle reali necessita garantendo i servizi di
assistenza al paziente, in coerenza con la nuova programmazione.

La Regione Abruzzo, al fine di programmare il fabbisogno di personale in coerenza con i requisiti di autorizzazione e di
accreditamento, i livelli di produzione ed il turnover, intende:

Dicembre 2016

Rivalutare il fabbisogno di personale, anche a fronte del nuovo riassetto della rete ospedaliera di cui al presente
Piano ed alle recenti evoluzioni normative in merito al riposo obbligatorio®, ed individuare dei potenziali margini di
efficientamento, attraverso (a) l'identificazione del piano dei CRIL per I'allocazione del personale che consenta il
collegamento dello stesso all'attivita erogata; (b) la determinazione del fabbisogno di personale in relazione alle attivita
erogate ed alla normativa vigente, anche a fronte delle peculiarita aziendali in termini di /ayout delle strutture,
distribuzione delle stesse sul territorio e altre dimensioni di analisi determinanti per la quantificazione dei fabbisogni;
(c) lidentificazione di eventuali possibili aggiornamenti delle disposizioni regionali che supportino I’'ASU/ASL in
iniziative di efficientamento a livello locale®®;

Dicembre 2016

Ridefinire la quantita di personale necessario per CRIL attraverso (a) la determinazione del personale per ruolo,
profilo e specializzazione (ove necessario) necessario per CRIL; (b) la previsione di mobilita, secondo quanto previsto
dalla normativa vigente.

Introdurre un nuovo sistema di valutazione e valorizzazione delle risorse umane
INTERVENTO 3. 3

Il decreto legislativo 150 del 2009 ha posto le basi per I'implementazione di una valutazione delle performance finalizzata
all'ottimizzazione della produttivita del lavoro pubblico, di efficienza, trasparenza e valorizzazione del merito.

A fronte di una spesa per il personale di 775,4 €/min, 22,9 €/mIn®® sono destinati al trattamento accessorio.

La Regione Abruzzo si prefigge di adottare meccanismi di valutazione delle performance del personale dipendente
basati su indicatori ad hoc relativi sia alla quantita di prestazioni erogate, agli esiti delle cure (coerentemente con
il Piano Nazionale Esiti) ed, eventualmente, al livello di soddisfazione dei pazienti e delle loro famiglie in coerenza
con quanto previsto dal DCA 72/2015%°,

57 Legge 30 ottobre 2014, n. 161, Disposizioni per 'adempimento degli obblighi derivanti dall'appartenenza dell'ltalia all'lUnione europea - Legge europea
2013-bis. (14G00174) (GU Serie Generale n.261 del 10-11-2014 - Suppl. Ordinario n. 83). Con I'art. 14 viene riallineata la nostra giurisprudenza agli altri
paesi della CE in materia di orario di lavoro e durata dei riposi anche per i medici e il personale sanitario. In particolare, |a legge prevede come minimo 11
ore consecutive di riposo giornaliero, massimo 48 ore di lavoro settimanale, compreso lo straordinario, 24 ore di riposo settimanale e almeno 4 settimane
di ripeso annuale.

A tal fine, la Regione ha avviato una specifica attivita di ricognizione del personale in servizio presso le ASL ed ha implementato un modello per Ia
determinazione del fabbisogno di personale sulla base dell'applicazione dei requisiti normativi (DCA 49/2012). Dalle prime evidenze, emerge un potenziale
minore fabbisogno di personale ospedaliero rispetto all'atluale a fronte della riorganizzazione delle unita operative semplici e complesse e della
concentrazione della casistica volta a favorire logiche di specializzazione delle singole strutture. Rimangono da approfondire insieme alle ASL alcuni fattori
organizzativi che impattano sul fabbisogno. Il fabbisogno di personale potrebbe aumentare a fronte della verifica di: quota parte di personale che si avvale
di specifiche condizioni (L 104/92, prescrizioni), possibilita di inserire in modo produltivo tale risorse nell'organizzazione dei presidi eventualmente mediante
specifici ausili, carattere di temporaneita della condizione, possibilita di rivedere i processi aziendali di valutazione della condizione e di coerenza attivita
svolta — condizione, condivisione delle informazioni sul personale in oggetto. Il fabbisogno, viceversa, potrebbe ulteriormente ridursi a fronte di interventi di
efficienza operativa sia nella gestione del personale (accorpamenti unita operative con pochi posti letto) sia dei percorsi di ricovero e quindi delle degenze
medie e dell'appropriatezza. Tale contesto crea le condizioni per cui si possa da un lalo prevedere la sostituzione a regime ridotto di personale ospedaliero
e dall'altro prevedere un aumento delle assunzioni per I'atluazione di nuovi servizi sviluppati sul territorio

59 Elaborazioni da Conto Annuale 2014 — Tabella 15.

% Coerentemente alle Linee di indirizzo per le ASL per la rideterminazione dei fondi per la contrattazione integrativa aziendale.
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Per fare questo, la Regione intende:

Settembre 2017
Attivare un sistema strutturato di rilevazione della soddisfazione dei pazienti e delle loro famiglie attraverso (a)
la declinazione di una metodologia per la valutazione della qualita percepita dai cittadini (customer satisfaction)®’,
coerentemente con quanto previsto dal presente Piano; (b) I'analisi dei risultati emersi delle valutazioni dei cittadini al
fine di definire il percorso che si intende seguire, il ruolo degli attori coinvolti, la gestione della comunicazione interna
ed esterna relativa al progetto, il raccordo tra le rilevazioni ed i processi decisionali ed i sistemi gestionali;

Settemnbre 2016
Identificare ed assegnare gli obiettivi per unita operativa attraverso (a) la definizione di una metodologia per la
declinazione degli obiettivi e successiva valutazione degli stessi basata sulla quantita delle prestazioni erogate e
sull'esito delle cure; (b) I'analisi dei risultali rivenienti dal Piano Nazionale Esiti (in seguito PNE®?) al fine di valutare
correttamente la produttivita relativa alle singole unitd operative condizionata da diverse variabili (es. tecnologia,
personale impiegato, ecc.) ; (b) I'assegnazione degli obiettivi per unita operativa da parte del Direttore generale
dell’lASU/ASL; (c) listituzione di un Nucleo di valutazione indipendente e multidisciplinare che certifichi a livello
regionale la coerente applicazione della metodologia approvata dalla Regione;

Dicembre 2017
Riqualificare il sistema di assegnazione dei premi di risultato attraverso (a) la definizione di un peso per ogni tipo
di obiettivo e di indicatori e target quantitativi che ne descrivano I'esito (tenendo conto delle metodologie di cui ai punti
precedenti); (b) la dichiarazione dei criteri di stanziamento delle quote individuali del fondo in modo proporzionale al
peso di ciascun obiettivo e al risultato ottenuto, in totale trasparenza; (c) la gestione delle eccellenze con percorsi di
crescita differenziati ed esperienze professionali specializzanti.

% La capacita di rispondere in modo appropriato ai bisogni dei cittadini piu esigenti, meglio informati, portatori di interessi sempre nuovi, costituisce una delle
priorita e delle sfide maggiori per il cambiamento delle amministrazioni pubbliche. L'esigenza non & soltanto quella di avere servizi di qualita, ma di
recuperare la fiducia stessa dei cittadini e di dare nuova legittimazione sociale all'azione pubblica. Se il primo criterio di valutazione di questa capacita & il
miglioramento del grado di soddisfazione dei cittadini e delle imprese nei confronti delle amministrazioni, lo strumento pili appropriato ed efficace per
misurarlo & I'indagine di custoerner satisfaction, una metodologia largamente adottata nel settore privato e di recente diffusione anche fra le amministrazioni
pubbliche.

52 e misure di PNE sono strumenti di valutazione a supporto di programmi di auditing clinico ed organizzativo finalizzati al miglioramento dell'efficacia e
dell'equitd nel SSN; PNE non produce classifiche, graduatorie, pagelle, giudizi.
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Accelerare investimenti in infrastrutture e tecnologie
OBIETTIVO 4

La Regione Abruzzo, dope il parere positivo e definitivo del Nucleo di Valutazione degli Investimenti del Ministero della
salute, si appresta a sottoscrivere I'Accordo di Programma relativo al Programma straordinario di investimenti in edilizia
sanitaria — art. 20 L.67/88 - in attuazione delle disposizioni della L. 77/09 art. 4 comma 6 (di seguito AdP) che prevede un
impegno di spesa pari a complessivi 371,5 €/Min, di cui 228,5 €/Min come residuo art. 20 L. 67/88 a carico del Bilancio
dello Stato, per il rinnovo principalmente del parco strutturale ospedaliero che presenta attualmente un livello di sicurezza
non adeguato agli standard previsti (in termini di normativa sismica, di requisiti strutturali minimi e di narmativa antincendio)
ed il potenziamento e ammodernamento del parco tecnologico.

Il recepimento del DM n. 70/2015 comporta la necessita di una riqualificazione degli investimenti programmati, in coerenza
con quanto previsto dal presente Piano nei capitoli “Gestire i pazienti cronici il piti possibile a domicilio” e “Riqualificare Ia
rete ospedaliera puntando su sicurezza ed efficienza”.

L’obiettivo regionale del prossimo triennio & quello di avviare la realizzazione di una rete moderna di ospedali
pubblici (caratterizzata da layout adeguati) e sicuri (in termini di rischio antisismico), coerenti con la
programmazione prevista nel presente Piano e dotati di tecnologie avanzate rispetto al fabbisogno di prestazioni
della popolazione assistibile.

Per quanto riguarda gli investimenti pubblici in strutture e tecnologia, nel prossimo triennio sara necessario:

Aggiornare gli obiettivi previsti dall’AdP per il rinnovo della rete ospedaliera a seguito del terremoto del 2009,
relativamente agli ospedali che oggi non sono sicuri in termini di tenuta antisismica, sulla base della riorganizzazione
della rete di offerta oggetto del presente Piano;

Indentificare nell’ambito del Fondo Sanitario Regionale (ovvero nella quota di finanziamento corrente) anche la
quota da destinare all’acquisto di nuove tecnologie necessarie alle attivitd ospedaliere e territoriali anche per
lo sviluppo della telemedicina® e della sanita digitale®;

Adottare strumenti finanziari alternativi rispetto ai finanziamenti pubblici in conto capitale (c.d. Public and
Private Partnership, in seguito PPP) da destinare a progetti come I'assistenza domiciliare tele assistita da implementare
in tutta la Regione (Social Impact Bond?®*).

Garantire strutture sicure, moderne e dotate di tecnologia all'avanguardia
INTERVENTO 4. 1

La Regione Abruzzo presenta un'elevata sismicita, tanto che nessun comune si trova in una zona a rischio minimo. La
situazione & diventata ancora piu critica dopo il terremoto del 6 Aprile 2009 che ha investito L’Aquila e i territori limitrofi
causando, oltre che un elevato numero di vittime, ingenti danni strutturali. La quasi totalitd delle strutture sanitarie
abruzzesi, inoltre, presenta un elevato rischio sismico.

L'accesso al finanziamento richiesto con il "Programma straordinario di investimenti in edilizia sanitaria della Regione
Abruzzo - art. 20 L. 67/88 - attuazione disposizioni L. 77/09 art 4. comma 6" destinato alla costruzione di cinque nuovi
ospedali in sostituzione di quelli ad oggi presenti, ed altri interventi sia sulla rete ospedaliera che territoriale, deve essere
visto anche nell'ottica delle mutate condizioni di emergenza e straordinarieta dell'intervento originario e del nuovo assetto
della rete di offerta ospedaliera previsto nel presente Piano, ed in considerazione dell'attuale dotazione tecnologica delle
strutture esistenti.

La Regione Abruzzo intende utilizzare il finanziamento ottenuto dal Ministero del’Economia e delle Finanze e dal
Ministero della Salute anche attraverso I'aggiornamento degli obiettivi dell’AdP sottoscritto, per costruire nuovi

% | settori su cui si intende intervenire con azioni e progettualita connesse allimpiego della telemedicina sono i seguenti;

- Emergenza Urgenza, in forza del rilevato fabbisogno in termini di gestione delle reli per patologie tempo dipendenti e con l'intento di abbattere Ia relativa
tempistica di intervento anche al fine di aderire agli standard nazionali sull'allarme target di diretta valutazione nell'ambito dello Schema di Certificazione
Adempimenti LEA;

- Assistenza domiciliare e residenziale, in forza della incorrente incidenza epidemiologica per pazienti anziani non autosufficienti e cronici e degli indirizzi
programmatici per il nuovo Piano di Riqualificazione del Servizio Sanitario Abruzzese che, per I'appunto, intende riqualificare I'assistenza domiciliare
investendo in tecnologia (telemedicina);

- Cure pallialive e terapia del dolore poiché, nell'ambito della valutazione LEA 2014 di cui alla recente certificazione, si raccomanda I'adozione di iniziative di
riorganizzazione dell'assislenza e di implementazione dei percorsi, atte a garantire il pieno raggiungimento degli standard in parola;

- Anatomia Patologica per gli aspetti connessi alla rilevata necessita di adeguare il parco tecnologico e le tecniche evolute connesse alle diagnosi di patologie
ad alto impatto clinico assistenziale olire che alla possibilita di ottenere rilevazioni in “second opinion™ in tempi rapidi garantendo una migliore esattezza
nella valutazione.

| setlori su cui si intende intervenire con azioni e progettualith connesse all'impiego di soluzioni in tema di sanita digitale riguardano, principalmente, lo
sviluppo di un Sistema Informativo Unico per quanto riguarda la gestione del paziente e un Sistema Integrato Unico dei Dipartimenti di Emergenza ed
Accettazione.

5 |l social impact bond, canosciuto anche come Pay for Success Bond, & uno strumento finanziario finalizzato alla raccolta, da parte del settore pubblico, di
finanziamenti privati. La remunerazione del capitale investito tramite questi strumenti & agganciata al raggiungimento di un determinato risultato sociale. In
un modello di Social Impact Bond realizzato correttamente, il raggiungimento del risultato sociale previsto produrra infatti un risparmio per la Pubblica
Amministrazione e quindi un margine che potra essere utilizzato per la remunerazione degli investitori.
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ospedali in linea con la programmazione attuale e garantire alle strutture esistenti la sicurezza e lo stesso livello
di tecnologie all’avanguardia.

La Regione, al fine di utilizzare il finanziamento destinato al Programma straordinario di investimenti per il rinnovo della
rete ospedaliera coerentemente con la nuova programmazione, intende:

Marzo 2017

Migliorare la rete materno infantile anche attraverso (a) il potenziamento dei punti nascita operativi a seguito della
riorganizzazione;

Marzo 2017
Aggiornare gli obiettivi del Programma straordinario in coerenza con il presente Piano attraverso (a) il
monitoraggio della parte di investimento gia utilizzato al fine di ridurre al minimo il rischio di un'eventuale spreco di
risorse; (b) l'individuazione del numero di nuovi ospedali da costruire e degli interventi di messa in sicurezza di quelli
esistenti, in coerenza con il nuovo assetto della rete ospedaliera; (c) la revisione degli interventi di potenziamento del
territorio e dell’emergenza-urgenza in coerenza con gli interventi portati a termine e la programmazione regionale; (d)
I'individuazione di investimenti per 'ammodernamento strutturale e tecnologico delle strutture esistenti;

Marzo 2017

Identificare le priorita di intervento in base al nuovo assetto individuato, attraverso (a) l'identificazione degli
interventi strutturali, ritenuti prioritari (cantieri), che la Regione intende attivare nel breve periodo sulla rete ospedaliera
e sulla rete territoriale; (b) il censimento puntuale della dotazione tecnologica dellASU/ASL al fine di identificare il
fabbisogno tecnologico; (c) I'individuazione, attraverso il gruppo di lavoro regionale sull' Health Technology Assessment
di concerto con la Direzione Generale dell ASU/ASL, degli investimenti prioritari in tecnologia, necessari per rispondere
al meglio alle esigenze dei pazienti.

Si precisa che la Regione intende recepire, nel percorso di sviluppo del sopracitato AdP, le prescrizioni del Nucleo
di Valutazione del Ministero dell’Economia e delle Finanze.

Effettuare investimenti mirati per garantire una risposta immediata al bisogno di salute
INTERVENTO 4. 2

La Regione Abruzzo é caratterizzata da prestazioni con elevati tempi di attesa, soprattutto per alcune prestazioni di
diagnostica per immagini. Con il Decreto Commissariale n. 22/2014, la Regione Abruzzo ha formalizzato una procedura
di acquisto delle grandi apparecchiature che consente da un lato, una piu attenta pianificazione delle spese per investimenti
per soddisfare il fabbisogno di ciascuna rete di assistenza regionale, dall’altro, permette di sviluppare maggiori volumi di
prestazioni in grado di ridurre i tempi di attesa.

La Regione Abruzzo intende offrire ai propri cittadini una risposta immediata al bisogno di salute relativo
soprattutto alle prestazioni che presentano alti tempi di attesa e potenziale inadeguatezza (prestazioni
diagnostiche) riducendo al minimo le liste di attesa e garantendo un elevato livello tecnologico.

Marzo 2017
La Regione, al fine di garantire una risposta veloce al bisogno di salute del cittadino ed il rinnovamento del proprio parco
tecnologico, soprattutto per quanto riguarda le prestazioni di diagnostica per immagini, intende indentificare, nell’ambito
del Fondo Sanitario Regionale (in seguito FSR), una quota di finanziamento corrente destinato a (a) potenziare le
tecnologie in saturazione, verificando preventivamente la produttivita dei macchinari; (b) potenziare eventualmente la
dotazione organica (ad es. valutando il ricorso ad assunzioni di personale dedicato ovvero I'utilizzo del meccanismo delle
prestazioni aggiuntive, a garanzia dell’economicita e del livello di servizio ove gia in saturazione).
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Box 5 - Le dimensioni del “problema” tempi di attesa

Tutti i sistemi sanitari, anche quelli di riferimento, preseniano, in alcune aree, elevati tempi di attesa che possono essere considerali
quasi fisiologici in un sistema che prevede ['accesso universale alle cure. | tempi di attesa presentano caratteristiche di elevata
complessita in quanto alla loro formazione concorrono numerosi fattori, riconducibili sia alla domanda sia all'offerta di prestazioni
sanitarie® . Per meglio comprendere le azioni da compiere si consideri di incrociare due dimensioni: il “quanto erogo” e il “quanto
aspetto”

ALTO T Atti tempi di Altitempidi Al fine di governare i tempi di attesa la Regione Abruzzo
attesa e : attesa e deve concentrare i suoi interventli sulle seguenti situazioni:
potenziale i potenziale
inadeguatezza : inappropriatezza

: Situazioni in cui elevali tempi di attesa caratterizzano
= prestazioni i cui livelli di domanda soddisfatta sono inferiori
B rispetto a valori “normali” per le Regioni non in Piano di
; rientro (“alti tempi di attesa e potenziale inadeguatezza’);
2
E Situazioni in cui elevali tempi di attesa caratterizzano
L prestazioni i cui livelli di domanda soddisfatta sono superiori
. s H 3 . rispetto a valori “normali” per le Regioni non in Piano di
Basst famprl : Bassitempidi 010 (“alti tempi di attesa e potenziale inappropriatezza’).
attesa e : attesa e
potenziale : potenziale
BAsso | inadeguatezza inappropriatezza A seguire alcune possibili proposte di interventi da attuare al
fine del contenimento e della razionalizzazione dei tempi di
BASSO Erogazione ALTO attesa.

Nell'area che prevede “alti tempi di attesa e potenziale inapproprialezza” si concentra l'over-prescrizione. In quest'area é necessario
capire come mai ci siano prestazioni che vengono prescritte in quantita maggiore rispetto a cio che é "normale" nelle Regioni non in
Piano di Rientro intervenendo con azioni sui medici prescrittori al fine di governare la domanda (es. budget MMG), con I'applicazione
corretta delle classi di priorita da parte dei MMG, con il miglioramento della gestione della agende ’, con controlli di coerenza tra il
quesilto diagnostico e le prestazioni contenute nella ricetta al fine di verificarne I'appropriatezza, con I'adozione di meccanismi che
non consentano prenotazioni multiple per una prestazione di una specifica ricetta (es uso di ricetta elettronica), con |I'attivazione di
operazioni una tantum mediante I'estensione di agende su slot aftualmente non previsti (es tarda serata, weekend, ecc...) per
tamponare il fenomeno e con l'integrazione dei CUP con le agende della componente privata dell'offerta.

L'area che prevede “alli tempi di attesa e potenziale inadeguatezza” é quella in cui occorrerrebbe effettuare investimenti al fine di
ampliare le agende sugli spazi che, in via teorica, non dovrebbero essere occupate da atlivita per interni incrementando la
produttivita dei macchinari e, ove gia in saturazione, patenziando le tecnologie e incrementando la produttivita del personale e, ove
strettamente necessario, prevedendo opportuni potenziamenti di organico (ad es. valutando il ricorso ad assunzioni di personale
dedicato ovvero l'utilizzo del meceanismo delle prestazioni aggiuntive, a garanzia dell'economicita e del livello di sevizio). Sarebbe
opportuno, poi, sviluppare l'assistenza per patologie/procedure attualmente inadeguate e porre in essere azioni sui medici prescrittori
per evitare che l'incremento delf'offerta porti ad un incremento della domanda.

L'area che prevede "bassi lempi di attesa e potenziale inappropriatezza” dovrebbe essere I'area in cui si concentra l'opportunismo
degli erogatori privati e I'assenza di filtri o 'eccesso di medicina difensiva per la componente pubblica dell'offerta. Gii interventi da
porre in essere riguardano principalmente la definizione dei contratti con gli erogatori privati dettagliati per singola prestazione, la
regolamentazione dell'acquisto di prestazioni da privato in caso di specifiche convenzioni ed il potenziamento dei meccanismi di filtro
delle prestazioni in pronto soccorso per evitare il ricorso improprio a questo canale di accesso (OBI).

L'area che prevede "bassi tempi di attesa e polenziale inadeguatezza per le-sue caralteristiche non necessita, in prima istanza, di
analisi.”

Al fine di affrontare il problema dei tempi di attesa risulta prioritario dotarsi di strumenti omogenei di monitoraggio degli stessi, di
strumenti di programmazione per il potenziamento della rele coerenti rispetto ai metodi del Tavolo di Monitoraggio, affinché si possa
procedere autonomamente nell'attuare le azioni necessarie al contenimento.

% La crescente richiesta di prestazioni sanitarie dovuta all'invecchiamento della popolazione e al progresso tecnologico, i fenomeni di mancato governo della
domanda che generano prestazioni inappropriate e la disponibilita di adeguate risorse umane, tecnologiche e strutturali da parte dei servizi sanitari, il loro
appropriato ed efficiente utilizzo e la complessiva capacita organizzativa

57 Attraverso la riallocazione dei posti dedicati alle classi di priorita che si rendessero disponibili in agenda (Riallocazione slot) ed il miglioramento della
gestione delle disdette (Riallocazione slot).
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Valutare nuovi strumenti finanziari in aggiunta al Fondo Sanitario per finanziare il SSR
INTERVENTO 4. 3

Dal 2008, la Regione Abruzzo ha attuato una forte politica di razionalizzazione della spesa sanitaria basata soprattutto su
interventi di contenimento dei costi per I'acquisto di beni e servizi, finalizzati anche a dare applicazione alla normativa di
cui al D.L. n. 95/2012 e una corretta gestione delle risorse umane, azioni che, insieme all'aumento del FSN, hanno
permesso alla Regione di raggiungere I'equilibrio economico finanziario.

Negli ultimi anni, pero, il trend di crescita positivo del FSN si ¢ invertito e, anche quest'anno, il governo ha tagliato di circa
2,2 €/MId il FSN e di 500 €/MIn gli investimenti pubblici in sanita.

La Regione Abruzzo, al fine di garantire il soddisfacimento del bisogno di salute dei propri cittadini in maniera
efficace ed efficiente intende individuare, attraverso le migliori tecnologie a disposizione, mezzi alternativi di
finanziamento rispetto al FSR.

Dicembre 2016
La Regione, in un contesto caratterizzato da risorse scarse e via via decrescenti, intende valutare strumenti finanziari
alternativi rispetto ai finanziamenti pubblici in conto capitale da destinare a progetti innovativi che possano migliorare
i livelli di assistenza e ridurre il costo del servizio per il SSR. Tali strumenti prevedono, ad esempio, il coinvolgimento di
partner privati nella realizzazione del progetto (PPP) ovvero nell'assunzione del rischio legato ad un determinato risultato.
In questa ipotesi il raggiungimento dell'obiettivo prefissato produrra un risparmio per il SSR e, di conseguenza, un margine
per la remunerazione degli investitori.
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Privilegiare il contatto diretto con il paziente
OBIETTIVO 5§

L'articolazione organizzativa della Regione nelle sue attuali quattro ASL coincidenti con il territorio provinciale, ciascuna
con i propri presidi di compelenza, segue un meccanismo di programmazione sanitaria basata su finanziamenti definiti
sulla base di una logica territoriale slegata dai dati della produzione erogata nei luoghi fisici di contatto con il paziente.

Il Patto per la Salute 2014-2016 dispone che “vengano rivisti gli assetti organizzativi dei servizi sanitari regional
individuando fe dimensioni ottimali delle aziende al fine di migliorare la qualita e l'efficienza nella gestione dei servizi stessi
in unottica di complessiva razionalizzazione e riduzione dei costi, e in funzione del grado di centralizzazione,
tendenzialmente sovraziendale, delle attivita di amministrazione generale e di supporto tecnico logistico, con particolare e
prioritario riferimento all'acquisto di beni e servizi, al reclutamento ed alla gestione degli aspetti retributivi, contributivi e
previdenziali del personale, ai sistemi informatici e all'area tecnico-professionale”.

La Legge di Stabilita 2016, inoltre, al fine di favorire la corretta ed appropriata allocazione delle risorse programmate per
il finanziamento del SSN e per 'erogazione dei Livelli essenziali di assistenza (LEA), dispone 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 Lea.

Infine, I'attuale articolazione arganizzativa non ha sempre consentito una efficace rappresentazione dei fatti aziendali verso
la Regione &, talvolta, si & mostrata troppo distante dai cittadini & non sempre in grado di intercettare per tempo il bisogno
di salute espresso. '

E obiettivo della Regione Abruzzo porre in essere una profonda riorganizzazione del SSR tramite Iistituzione
dell’Azienda Sanitaria Unica (ASU), mediante fusione delle attuali Aziende Sanitarie Locali ed il conseguente
accentramento delle funzioni no core®®.

Per rendere efficace la ristrutturazione dell’architettura istituzionale sara necessario:

Eliminare i livelli di intermediazione tra Regione e paziente limitando le funzioni no core presenti nei presidi: il
personale in loco dovra essere prevalentemente dedicato all'erogazione dei servizi assistenziali ed ai servizi di
accoglienza del paziente, mentre le restanti attivita verranno centralizzate nella ASU;

Definire i meccanismi di valorizzazione della produzione dei presidi collegando ad essa il costo della produzione,
nel rispetto dell'equilibrio economico-finanziario tra valore della produzione e relativi costi, come & gia richiesto agli
erogatori privati che operano per il SSR;

Valutare l'introduzione di sistemi fee-for-value per la valorizzazione della produzione dei presidi o per la
remunerazione dei provider privati a fronte della realizzazione di progetti specifici volti a portare innovazione, qualita
ed efficienza nel sistema (coerentemente con quanto previsto dal Art. 8-sexies del D.Igs 502/92 ed in particolare ai
“programmi a forte integrazione fra assistenza ospedaliera e territoriale, sanitaria e sociale, con particolare riferimento
alla assistenza per patologie croniche di lunga durata o recidivanti”).

Definire una nuova organizzazione del SSR per una maggiore vicinanza al paziente
INTERVENTO 5. 1

La Regione Abruzzo, cui sono demandate funzioni di indirizzo programmatorio, & attualmente articolata in quattro Aziende
Sanitarie Locali, ciascuna con un numero di residenti che si aggira intorno alle 300.000 unita.

La duplicazione di funzioni aziendali (in particolare per quanto attiene alle funzioni no core) ai diversi livelli dell'attuale
architettura regionale, comporta spesso inefficienze che hanno impatto anche sugli utenti in particolare in termini di
tempestivita della risposta.

L'obiettivo della Regione Abruzzo nel prossimo triennio & di diminuire il pil possibile ogni livello di
intermediazione tra il vertice regionale e il paziente affinché i problemi contingenti dei cittadini abbiano soluzioni
rapide e mirate.

La Regione Abruzzo a tal fine intende:

Entro 120 giorni dalla nomina del Direttore Generale di ASU

+ Accentrare a livello di ASU le funzioni no core ossia di tutte quelle funzioni per cui non & prevista l'interazione diretta
con il paziente e che riguardano, ad esempio, la gestione della contabilita e del bilancio, il controllo di gestione generale,

la tesoreria unica, la gestione del contenzioso e delle altre attivita giuridico-legali, 'acquisizione di lavori, servizi e
forniture, la gestione del patrimonio immabiliare, la gestione dei magazzini e della logistica nonché la gestione della

& Attivita di amministrazione generale e di supporto tecnico logistico, con particolare e prioritario riferimento all'acquisto di beni e servizi, al reclutamento ed
alla gestione degli aspetti retributivi, contributivi e previdenziali del personale e ai sistemi informatici.
34



dotazione organica, del reclutamento del personale e delle relative posizioni retributive e contributive ed infine, la
gestione delle negoziazioni con le organizzazioni sindacali;

Dicembre 2016
Accentrare la definizione di PDTA e I'individuazione delle misure di outcome, attraverso (a) la definizione da
parte della Regione di PDTA omogenei per patologia ed il monitoraggio della loro applicazione; (b) la definizione delle
misure di outcome (anche in coerenza con quanto previsto dal PNE) ed il monitoraggio dei livelli raggiunti da parte
della Regione; (c) la definizione di progetti di ricerca, in collaborazione con I'Universita, per l'individuazione di PDTA
innovativi da parte della Regione;

Dicembre 2016
Accentrare a livello regionale le funzioni strategiche per cui la Regione si impegna (a) a definire le modalita di
acquisto delle prestazioni sanitarie da provider privati e le prestazioni specifiche da acquistare; (b) a gestire e
monitorare il contenzioso con il supporto dell’Avvocatura Regionale; (c) a gestire e monitorare i dati economici e
gestionali;

Dicembre 2016
Potenziare a livello regionale il governo della spesa farmaceutica territoriale attraverso I'utilizzo della Banca Dati
Assistito come strumento di politica sanitaria al fine di individuare chi consuma, e cosa consuma, al variare della
tipologia di assistenza e al fine di valutare la potenziale inappropriatezzal/inadeguatezza della domanda soddisfatta
complessiva e per tipologia di assistenza.
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Box 6 - L'attivazione della Banca Dati Assistito e il governo della spesa farmaceutica

La Banca Dati Assistito dell’/ASU/ASL consentira di disporre di dati sulla domanda soddisfatta di prestazioni sanitarie per tipologia di
assistenza per singolo cittadino. Cio offre la possibilita di “intercettare il percorso seguito da un paziente attraverso diverse
lipologie di assistenza’.

La metolodogia ulilizza dali di domanda
soddisfatta di prestazioni sanitarie dove il
singolo assistito rappresenta 'elemento di

Ass. Ass. ADI RSA lettura trasversale, unitamente al medico di
Farmaceutica  Ambulatoriale medicina generafe

: I Assistito l I ’D

E obiettivo della Regione Abruzzo studiare la domanda soddisfatta (valorizzata in euro) dei singoli assistiti al fine di individuare
chi consuma, e cosa consuma, al variare della lipologia di assistenza e la variabilita della domanda soddisfatta pro capite
standardizzata per eta per MMG al fine di valutare la potenziale inappropriatezza/inadeguatezza della domanda soddisfatta
complessiva e per tipologia di assistenza e I'effetto del MMG, consapevoli che non risulta 'unico generatore della domanda.

Figura 13 - Il percorso del paziente attraverso le tipologie di assistenza

Dallo studio della domanda soddisfatta, per mezzo della curva di concentrazione®, ci si aspetita che la domanda soddisfatta
ospedaliera sia molto concentrata in una bassa percentuale di popolazione™, a differenza di quella ambulatoriale e farmaceutica’.
L'utilizzo di tale strumento, ai fini di politica sanitaria, mette in evidenza la necessita di monitorare il comportamento di specifiche
categorie di assistiti per le quali si riscontra il maggior assorbimento di risorse. Dall'analisi della distribuzione cumulata della
domanda soddisfalta potrebbe emergere che esiste una piccola percentuale di popolazione che presenta una domanda
soddisfatta pro capite maggiore ad una soglia definita dall/ASU/ASL sentita I'Agenzia. Tali assistiti saranno definiti, pertanto,
iperconsumatori’.

Le analisi condotte sulle diverse tipologie di assistenza mostreranno come la Tabella 8 - MMG al di fuori dell’area di
valutazione della variabilita della sola domanda soddisfatta totale puo risultare  variabilita compatibile
fuorviante. Il comportamento dei MMG ad esempio per le differenti tipologie di

assistenza risulta essere molto diverso come sintetizza la tabella a destra. Tipologia Aggregaz.  Aggregaz.
consumo random  per MMG
In particolare, si potra notare come 'assistenza ospedaliera presenti una variabilita Tatale 4,5% +
molto pit contenuta rispetto a quella farmaceutica e quella ambulatoriale. La grande Ospedaliero 4,5% =
variabilita evidenziata o_‘aﬂo studio dell apah_sy di x_ra.n.‘abf!ﬁa standardizzata per eta per Famaceutica 4,5% g
MMG potrebbe suggerire una scarsa significativita delia domanda soddisfatta y
pro capite per MMG. Ambulatoniale 4,5% g
Figura 14 - Diagramma ternario di tendenza alla prescrizione Tabella 9 - Analisi del posizionamento rispetto alla Spesa
per MMG Farmaceutica
,m‘ . Rathing  Rackng  Ranking % MMO 5 ot Whsweati  Eccemn
Asse Ospedaliern Totle  Onmwiule  Ams AMMG  MNG  vAsat  subtas  [x 10034
MMG 1 (sopra soglia max = = = - ~
sulladomanda scddisfalta = = - oy %
tola:e; 7 . = - - "
S ncena * Sopratasogia massima , : ; s
-23% incidenza farma Denlro I'area di indiffercnza = = . - %
\ 10% © Sollo la soglia minma . - e w %
+ - z * %
. . = . » %
— | - = S =
- 5 %
= - s
) Teale 5 3 =
Asse Farmaceutico Asse Ambulatoriale R R . . . . .
0% E 0% \ co% Sara quindi necessario procedere alla pubblicazione dei
) i ranking dei MMG in relazione all'iinappropriatezza sulla
Individuati i MMG che si posizionano al di fuori dell'area di domanda soddisfatta complessiva e per singola tipologia di

indifferenza, andra approfondita la tendenza alla prescrizione per assistenza.
ciascun medico rispetto ai tre singoli tipi di assistenza. Il

diagramma ternario in Figura a destra, per ciascun medico,

l'incidenza percentuale delle 3 tipologie di assistenza sulla

domanda soddisfatta pro capite complessivo.

% e curve di concentrazione sono strumenti di analisi che danno un'indicazione di quanto la domanda soddisfatta sia piti 0 meno concentrata in una pill o
meno bassa percentuale di popolazione assistita. Tali curve indicano pertanto quanta popolazione genera una specifica percentuale di domanda soddisfatta.
011 10% degli assistiti genera pii del 90% della domanda soddisfatta.

7111 10% degli assistiti generano il 50% della domanda soddisfatta per la prima mentre il 10% degli assistiti genera il 40% della domanda soddisfatta perla
seconda.

"2 Pur consapevoli dell'arbitrarieta della scelta questa poggia sul presupposto logico che Iiperconsumatore non sia rappresentativo di un comportamento
medio regionale ma costituisca, al contrario, un outlier. In particolare, con riferimento alla domanda soddisfatta pro capite per MMG, tale scelta potrebbe
essere rafforzata eventualmente dalla verifica della distribuzione non uniforme che gli outlier per singolo medico.
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Rivedere i meccanismi di finanziamento per le strutture pubbliche
INTERVENTO 5. 2

In Regione Abruzzo il finanziamento sanitario regionale nel 201572 & stato pari a 2.368 €/MIn dei quali, poco piti del 15%
€ stato consuntivato dalle strutture private che svolgono, di fatto, un ruolo complementare /o di integrazione. Le strutture
pubbliche d'altro canto si vedono riconoscere dalle Aziende il budget (i relativi finanziamenti) su logiche legate alla
popolazione residente.

| finanziamenti nazionali (e quindi regionali) decrescenti, la mobilita passiva ed il contenzioso regionale pregresso, nonché
I'acutizzarsi di “situazioni” di difficolta per i “fornitori di servizi” in carenza di liquidita (per cause non riconducibili al SSR
ma al contesto macroeconomico), rischiano di mettere in difficolta la tenuta economica finanziaria del sistema.

L'obiettivo della Regione Abruzzo nel prossimo triennio & quello di ridefinire i meccanismi di valorizzazione della
produzione del SSR in modo da finanziare 'ASU/ASL non pil in base alla popolazione residente, bensi alla
quantita ed alla tipologia di prestazioni offerte dalla stessa cosi da garantire la corretta allocazione delle risorse,
anche tramite un sistema di indicatori di performance.

Al fine di rivedere i meccanismi di finanziamento delle strutture pubbliche sara necessario:

Da definirsi in relazione ail'istituzione dell'’ASU

Erogare il FSR a fronte delle attivita erogate dal’ASU/ASL attraverso (a) I'erogazione dei finanziamenti delle
prestazioni e dei servizi erogati nell'attuale configurazione dell'offerta in fase di avvio sulla base delle previsioni
tendenziali al netto delle manovre identificate nel presente piano; (b) il finanziamento dei nuovi sviluppi a fronte della
rappresentazione di un piano economico finanziario che per ciascuno degli obiettivi di cui al presente piano rappresenti:
i] il razionale per cui, a fronte del fabbisogno rappresentato dalla Regione, si sia scelto di procedere all'erogazione
diretta da parte del’ASU/ASL (make) ovvero si sia scelto di procedere all'acquisto di prestazioni da soggetti terzi (buy);
ii] la rappresentazione del modello gestionale adottato (secondo le specifiche richieste dalla Regione); iii] la quantita di
prestazioni ed il relativo fabbisogno di personale e costi di beni e servizi coerente rispetto alle quantita di prestazioni
erogate; iv] tutti gli altri costi (con il livello di dettaglio richiesto dalla Regione);

Novembre 2016

Mappare la struttura dei ricavi e dei costi in base alla riorganizzazione della rete attraverso (a) l'identificazione
della struttura dei ricavi da prestazioni sulla base delle quantita erogate per ogni presidio (con indicazione della quota
di compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie); (b) I'identificazione per ogni presidio del finanziamento
cl/esercizio (per funzioni) ai sensi dell'articolo 8-sexies del D.lg. 502/92 e s.m.i.; (c) l'identificazione degli altri ricavi
relativi alle entrate proprie, alle sterilizzazioni e alla gestione finanziaria e straordinaria™ per ogni presidio; (d)
I'identificazione della struttura dei costi della produzione in funzione del costo unitario e delle relative quantita per ogni
presidio; (e) l'identificazione degli altri costi (quali interessi passivi, svalutazioni; oneri straordinari, ecc.);

Dicembre 2016

Ridefinire la quantitd di personale necessario per CRIL come previsto nel paragrafo “Legare il fabbisogno di
personale ai livelli di produzione” ed al livello di produzione programmato per semestre’;
Novembre 2016

Efficientare la struttura dei costi di prodotti farmaceutici, beni e servizi in coerenza con quanto indicato dal DM
78/2015 attraverso (a) I'integrazione delle informazioni disponibili a livello aziendale negli uffici responsabili del controllo
di gestione e della contabilizzazione dei consumi e riconciliazione con il dato contabile; (b) I'analisi dei meccanismi di
approvvigionamento, gestione logistica e monitoraggio del consumo di farmaci e dispositivi medici; (c) lo sviluppo dei
contenuti informativi per la condivisione con la Regione dei “Term sheet"®; (d) I'identificazione delle possibilita di
intervento per le principali classi merceologiche da parte dei referenti aziendali per la riqualificazione della spesa per
prodotti farmaceutici e dispositivi medici acquistati anche a fronte degli obiettivi economico finanziari condivisi a livello
regionale; (e) il potenziamento degli strumenti di monitoraggio dei consumi collegandoli ai relativi driver operativi (in
primis le prestazioni erogate) con I'obiettivo di aumentare I'efficacia dei controlli; (f) la quantificazione dello scostamento
del valore registrato in ciascuna voce di costo (in termini di quantita e costi unitari) rispetto a valori coerenti con il
riequilibrio tra ricavi e costi per presidio; (g) l'identificazione delle azioni da porre in essere per presidio, con particolare
riferimento alla quantita di prodotti farmaceutici, beni e servizi acquistati, al fine di conseguire il riequilibrio previsto e
riportare, alla fine del triennio, la spesa farmaceutica ospedaliera ad una percentuale coerente con il tetto previsto dalla
normativa nazionale inclusiva dei farmaci innovativi;

73 Dati al IV Trimestre 2015

7+ Gli Altri ricavi relativi alle entrate proprie, alle sterilizzazioni e alla gestione finanziaria e straordinaria corrispondono alla somma delle seguenti voci di CE:
A.4.D) Ricavi per prestazioni sanitarie erogate in regime di intramoenia; A.5) Concorsi, recuperi e rimborsi; A.7) Quota contributi c/capitale imputata
all'esercizio; A.8) Incrementi delle immobilizzazioni per lavori interni; A.9) Altri ricavi e proventi; C.1) Interessi attivi; C.2) Altri proventi; D.1) Rivalutazioni;
E.1) Proventi straordinari.

"*Come gia descritlo, le attivita gia avviale dalla Regione, per la ricognizione del personale in servizio presso le ASL e I'implementazione di un modello per
la determinazione del fabbisogno di personale, individuano un potenziale minore fabbisogno di personale ospedaliero rispetto all'attuale, determinato dalla
riorganizzazione delle unita operative semplici e complesse e dalla concentrazione della casistica volta a favorire logiche di specializzazione delle singole
strutture. Analogamente a quanto gia rappresentato, la stima del fabbisogno deve tenere conto del fabbisogno incrementale dovuti a personale riferibile a
determinate condizioni (legge 104/92, prescrizioni) e delle riduzioni di fabbisogno ottenibili dall'implementazione di interventi di efficientamento operativo
dei presidi. Tale contesto crea le condizioni per cui si possa da un lato prevedere la sostituzione a regime ridotto di personale ospedaliero e dall'altro
prevedere un aumento delle assunzioni per I'attuazione di nuovi servizi sviluppali sul territorio,

"%Quali ad esempio: il valore del contratto, la durata del contratto, la tipologia del contralto, i meccanismi di monitoraggio dei consumi, i volumi contrattualizzati
ed i costi
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Da definirsi in relazione all'istituzione dell'’ASU

Introdurre meccanismi di Governance del processo di efficientamento attraverso (a) la presentazione in Regione
dei "Piani Operativi per PO /DSB" e di un “Piano Operativo Consolidato di ASU” in coerenza con la programmazione
regionale da parte del Direttore Generale; (b) I'approvazione del “Piano Operativo Consolidato di ASU" e delle misure
previste dai Piani Operativi per presidio/DSB; (c) la verifica, almeno trimestrale, da parte della Regione, dell’adozione
e della realizzazione delle misure previste dai Piani Operativi, nel rispetto della tempistica ivi indicata;

Valutare l'introduzione di nuovi sistemi di remunerazione per le strutture pubbliche e
private
INTERVENTO 5. 3

Il sistema di remunerazione delle strutture private, ad oggi, & basato sul volume delle prestazioni erogate e sulla tariffa
riconosciuta (fee-for-service). In tale contesto, sia per gli erogatori pubblici che per quelli privati, la Regione Abruzzo vuole
valutare lintroduzione di un ulteriore meccanismo di remunerazione (fee-for-value) basato sulla qualita delle prestazioni
erogate, monitorate qualitativamente attraverso uno strumento di valutazione della soddisfazione dei cittadini.

Gia il D.Lgs 502/92 e ss.mm.ii all'art. B-sexies prevedeva che “Le regioni definiscono le funzioni assistenziali nell'ambito
delle attivita che rispondono alle seguenti caratteristiche generali: a) programmi a forte integrazione fra assistenza
ospedaliera e tervitoriale, sanitaria e sociale, con particolare riferimento alla assistenza per patologie croniche di lunga
durata o recidivanti; b) programmi di assistenza a elevato grado di personalizzazione della prestazione o del servizio reso
alla persona; [...] f) programmi sperimentali di assistenza; [...]".

Passare da un meccanismo di remunerazione fee-for-service ad un meccanismo misto (remunerazione a prestazione
integrato da un meccanismo fee-for-value) produce una migliore aderenza tra paziente e provider, in conformita con i “piani
di cura”, e vuol significare: continuita delle cure, osservanza dei protocolli, riduzione dei ricoveri ospedalieri e delle
degenze, ed eventuali iammissioni. In sostanza, tale meccanismo accelera il percorso di cura del paziente e lo rende
migliore con un aumento della qualitd ad un minor costo. Il rimborso delle cure “collaborative” (continuita tra diversi
“fornitori") pud compensare ['ulteriore pianificazione, comunicazione, givers di cura e follow-up necessari per migliorare i

risultati di salute e ridurre i costi.
Luglio 2017

La Regione Abruzzo, intende valutare il percorso istituzionale idoneo all'introduzione di meccanismi di remunerazione fee-
for-value, per la remunerazione dei provider pubblici e privati, per progetti specifici in grado di portare innovazione,
qualita ed efficienza nel sistema, nel rispetto dei principi che regolano la remunerazione degli erogatori di cui al D. Lgs
n. 502/1992 e s.m.i..

38



Certificazione dei bilanci e della qualita (outcome) del SSR
OBIETTIVO 6

La Regione Abruzzo, a fronte del Decreto Commissariale n. 35 del 21 marzo 2014 e del Decreto Commissariale n. 9 del
11 febbraio 2015, ha approvato, con Determinazione n. DG22/29 del 29.06.2015, le procedure amministrativo-contabili
standard ed ha costituito un gruppo di lavoro con le singole ASL per il loro recepimento, al fine di completare il Percorso
Attuativo sulla Certificabilita (di seguito PAC) dei bilanci del SSR.

Per la certificazione della qualita delle prestazioni offerte & sempre piu necessario introdurre meccanismi in grado di
misurare gli outcome, al fine di mettere I'esito delle cure al centro del sistema sanitario.

E obiettivo della Regione Abruzzo promuovere le best practice regionali eliminando le cause delle principali
inefficienze e strutturare un percorso finalizzato al raggiungimento degli standard organizzativi, contabili e
procedurali necessari a garantire la certificabilita dei bilanci senza dimenticare I'aderenza ad oufcome adeguati
di prestazioni che non potranno prescindere dal grado di soddisfazione dei cittadini.

Al fine di raggiungere I'obiettivo prefissato, la Regione Abruzzo nel prossimo triennio ritiene necessario:

Garantire la certificazione dei bilanci di esercizio del SSR attraverso la rimodulazione delle procedure
amministrativo-contabili standard adottate in funzione del nuovo assetto istituzionale e la successiva identificazione di
ruoli e responsabilita per lo svolgimento delle attivita aziendali definite nel cronoprogramma del PAC;

Misurare gli outcome per valutare le strutture pubbliche e private attraverso la definizione ed il monitoraggio di
indicatori di outcome e livelli desiderati per tipologia di struttura e l'introduzione di meccanismi di incentivazione/
disincentivazione al raggiungimento degli stessi;

Promuovere il contatto diretto nella comunicazione tra il cittadino ed il SSR attraverso I'implementazione di nuove
forme di comunicazione basate sulle nuove tecnologie e la rilevazione sistematica della qualita percepita dai
cittadini/utenti.

Perseguire la certificazione dei Bilanci di Esercizio del SSR
INTERVENTO 6. 1

La Regione Abruzzo, nel rispetto di quanto previsto del Decreto Interministeriale del 17.09.2012 e dal D.M. 1 Marzo 2013
recante “Requisiti comuni a tutte le regioni per la redazione dei PAC”, ha costituito un gruppo di lavoro per il consolidamento
delle linee guida che le singole ASL dovranno recepire nell’aggiornamento dei propri manuali procedurali per la corretta
rilevazione contabile dei fatti aziendali intervenuti nell’esercizio, al fine di completare il PAC dei bilanci del SSR.

A fronte del nuovo assetto istituzionale, con la finalita di garantire la certificazione dei bilanci, si ritiene necessario
provvedere ad una rimodulazione delle procedure amministrativo-contabili standard adottate.

E obiettivo della Regione Abruzzo porre in essere le azioni necessarie a rendere i bilanci degli enti locali e loro
organismi, ivi compresi i conti del settore sanitario, omogenei e confrontabili tra loro, anche ai fini del
consolidamento con i bilanci delle amministrazioni pubbliche.

La Regione Abruzzo, al fine di raggiungere la certificabilita dei bilanci, intende:
Settembre 2016

Rimodulare il PAC in funzione del nuovo assetto istituzionale attraverso (a) la revisione del cronoprogramma del
PAC adottato con DCA n. 9/2015 e lindividuazione di rucli e responsabilita a livello periferico e centrale per lo
svolgimento delle attivita definite dalla normativa vigente; (b) la redazione ed adozione di un funzionigramma in cui
siano chiaramente identificati ruoli e responsabilitd specifici nel rispetto del principio di separazione di compiti e
responsabilita (segregation of duties);

Dicembre 2017
Introdurre la certificazione obbligatoria dei bilanci della sanita attraverso (a) la definizione di un percorso
strutturato che porti alla certificazione del Bilancio di Esercizio 2018 dell'’Azienda unica Regionale. La Regione, con
questo percorso, intende inoltre sfruttare i benefici derivanti dalla certificazione quale elemento di garanzia nei rapporti
con gli istituti di credito ed i fornitorifinvestitori.
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Misurare gli outcome per valutare le strutture pubbliche e private
INTERVENTO 6. 2

Il PNE di Agenas fornisce una fotografia delle strutture sanitarie, pubbliche e private, sulla base di un set di indicatori che
riportano la valutazione degli esiti degli interventi sanitari erogati. Buona parte degli indicatori delle strutture di ricovero
pubbliche e private abruzzesi non sono utilizzabili per la bassa numerosita delle prestazioni erogate che non consente di
raggiungere la soglia minima di significativita statistica per il calcolo dell'indicatore.

E obiettivo della Regione Abruzzo introdurre meccanismi in grado di misurare gli outcome, con l'ausilio del PNE
di Agenas, al fine di rimodulare I'esito delle cure, a cui collegare il massimo delle risorse ed attenzioni.

La Regione Abruzzo, al fine di introdurre meccanismi di valutazione degli outcome delle strutture pubbliche e private,
intende:

Dicembre 2016
Adottare indicatori di outcome previsti dal PNE e livelli desiderati in base ai quali valutare le strutture affidando
un ruolo centrale alla Regione con il compito di (a) individuare dal PNE un seti di indicatori di outcome su cui valutare
le strutture di erogazione; (b) definire, di concerto con la Direzione Strategica, livelli minimi di outcome per ogni tipologia
di struttura alla base dell'offerta sanitaria della Regione; (c) realizzare, di concerto con i Direttori di Presidio, un piano
per raggiungere gli obiettivi individuati in termini di outcome per le strutture pubbliche;

Dicembre 2017
Rendere obbligatoria la valutazione delle strutture pubbliche/private anche su outcome individuati attraverso
(a) I'affiancamento di obiettivi legati alla disponibilita di dati di outcome ai requisiti minimi organizzativi, strutturali e
tecnologici per I'autorizzazione e I'accreditamento; (b) la valutazione dell'introduzione di meccanismi di incentivazione/
disincentivazione al raggiungimento dei livelli minimi di oufcome desiderabili per struttura; (c) lintroduzione di
meccanismi di valutazione dei Direttori di Presidio Ospedaliero collegati con gli obiettivi di outcome condivisi con la
Regione;

Dicembre 2016
Definire meccanismi di monitoraggio degli outcome determinati per cui occorre (a) implementare un tracciato
informativo in modo da facilitare un monitoraggio degli indicatori di esito; (b) verificare e monitorare gli indicatori forniti
dalle strutture pubbliche e private, affidando questo ruolo all’ASR;

Giugno 2016

Potenziare gli strumenti necessari alla gestione del rischio clinico attraverso (a) il potenziamento dell’'ufficio di
risk management all'interno dellASU/ASL; (b) il monitoraggio dei briefing sulla sicurezza in modo sistematico e
periodico; (c) I'aggiornamento di una procedura per la valutazione critica degli eventi occorsi finalizzata alla necessaria
individuazione di misure idonee a prevenire la reiterazione dell'evento (d) I'aggiornamento annuale del Piano di
miglioramento alla luce degli eventi sentinella che si sono maggiormente verificati 'anno precedente.

Favorire il contatto diretto nella comunicazione con il SSR
INTERVENTO 6. 3

Secondo quanto definito dal Piano Sanitario Nazionale 2011-2013, la comunicazione tra il cittadino ed il SSR assume un
ruolo fondamentale in quanto & finalizzata a favorire una migliore conoscenza del sistema. La riconversione dell'assistenza
sanitaria, la de-ospedalizzazione ed il potenziamento dell'assistenza sul territorio, la valutazione della sostenibilita
economica delle prestazioni offerte, I'effettiva erogazione dei LEA nonché |'appropriatezza delle prestazioni, sono
operazioni che incidono sull'accessibilita e sulla fruizione dei servizi da parte dei cittadini abruzzesi e necessitano, pertanto,
di adeguati strumenti finalizzati a favorire un’efficiente comunicazione.

E obiettivo della Regione Abruzzo introdurre nuove forme di comunicazione e di rilevazione della qualita del
servizio percepita dagli stessi attraverso la promozione di meccanismi di contatto diretto con i pazienti, le loro
famiglie ed il personale dipendente.

A tal fine la Regione Abruzzo intende:

A partire dalla riorganizzazione del sistema

Promuovere la Carta dei Servizi a seguito della riorganizzazione del sistema attraverso (a) la verifica dello stato

di predisposizione della Carta dei servizi sanitari regionali 2014-2015; (b) la predisposizione di Linee Guida per

I'aggiornamento della Carta dei Servizi Sanitari; (c) la realizzazione di uno specifico spazio web dedicato alla Carta dei
Servizi;

Dicembre 2016

Promuovere nuove forme di comunicazione con i cittadini basate sulle nuove tecnologie attraverso (a)

I'attivazione di nuovi canali di comunicazione, basati sulle nuove tecnologie, con i cittadini (Facebook, twitter, etc.); (b)

I'individuazione, all'interno del’'URP, dei soggetti responsabili per il continuo aggiornamento degli strumenti individuati;

Da definirsi in relazione all’istituzione dell’ASU

Predisporre il sito web del’ASU.
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Garantire tempestivita e correttezza nei rapporti con i fornitori
OBIETTIVO 7

Da diversi anni il tema dei ritardi di pagamento e delle procedure con le quali la pubblica amministrazione paga i debiti
commerciali & considerato uno snodo importante della situazione economica del nostro paese. In ambito nazionale, il
DPCM del 22.09.2014 e la successiva Circolare n. 3 del 14.01.2015 del Ministero della Salute hanno assunto I'esigenza
di quantificare i tempi medi di pagamento delle amministrazioni, dandone anche larga diffusione pubblica su internet.

Il panorama che risulta, in seguito all'attuazione della normativa di cui sopra, & molto diversificato, sia dall'effettiva
implementazione della stessa, sia dalla disponibilita dei dati.

E obiettivo della Regione Abruzzo fronteggiare i ritardi di pagamento nelle transazioni commerciali e garantire la
trasparenza, la puntualita e |a parita di trattamento dei soggetti che intrattengono rapporti di fornitura con il SSR.

Al tal fine, per il prossimo triennio la Regione Abruzzo ritiene necessario:

Garantire il tempestivo pagamento dei debiti del SSR attraverso azioni di monitoraggio nell'applicazione delle
modalita di calcolo puntuali dei tempi di pagamento, coerentemente a quanto definito dalla normativa nazionale;

Definire un nuovo modello organizzativo per la gestione del contenzioso garantendo una puntuale ricognizione
del contenzioso in essere, ed il continuo monitoraggio dello stesso.

Garantire il tempestivo pagamento dei debiti del SSR
INTERVENTO 7. 1

La Regione Abruzzo al 31.12.2014 presenta un Indicatore di Tempestivita dei Pagamenti, calcolato secondo quanto
previsto dall'art. 9 del DPCM del 22.09.2014, mediamente in linea con quanto disposto dalla normativa nazionale.

Il saldo delle Disponibilita Liquide del SSR, al 31.12.2015, & pari a 524 €/Min di cui 426,4 €/Min sono presenti nelle casse
delle Aziende Sanitarie. Il SSR presenta alcune inefficienze amministrative nel corretto e tempestivo svolgimento del
processo di pagamento del debito commerciale corrente, non oggetto di contenzioso/contestazione.

La Regione Abruzzo, per il pagamento dei debiti commerciali del SSR, intende raggiungere una tempistica
inferiore a quella massima prevista dal legislatore nazionale.

A tal fine, la Regione Abruzzo intende:

Gennailo 2017
Gestire a livello centrale il pagamento dei debiti commerciali, anche nell'ottica della riorganizzazione del SSR
attraverso (a) l'accentramento della gestione del ciclo passivo in funzione del nuovo assetto istituzionale; (b)
I'individuazione di procedure amministrativo-contabili finalizzate alla riduzione dei tempi di liquidazione delle fatture; (c)
I'attivazione di un sistema di monitoraggio per il calcolo dell'Indicatore di Tempestivita dei Pagamenti;

Gennalo 2017
Creare un’ anagrafica dei fornitori unica, al fine di consentire a tutti gli operatori di accedere alle medesime
informazioni, attraverso la verifica: (a) dell'accuratezza dell'anagrafica e della completezza dei dati obbligatori inseriti
a sistema; (b) dell’efficienza di avvisi di errore automatici, alert, nel caso di inserimento di informazioni relative ad un
fornitore gia presente in anagrafica, senza rischio di duplicazioni, e/o di monitoraggio dell'affidabilita economica e
finanziaria del fornitore.

Definire un nuovo modello organizzativo per la gestione del contenzioso
INTERVENTO 7. 2

La Regione, al 31 dicembre 2014, presenta uno stock di debito di natura commerciale in contenzioso/contestazione pari a
331 €/Min, in crescita di 24 €/Min rispetto all'anno precedente, cosi come comunicato dalle Aziende Sanitarie.

E obiettivo della Regione Abruzzo risolvere definitivamente “I'emergenza contenzioso” ed ottimizzare il processo
di gestione di quello di nuova formazione anche attraverso I'introduzione di un nuovo modello organizzativo.

Al fine di definire un nuovo modello organizzativo per la gestione del contenzioso di natura commerciale, la Regione
Abruzzo intende:

Dicembre 2016

+ I Gestire a livello regionale il contenzioso attraverso ['istituzione di un “Tavolo di Coordinamento della gestione del
contenzioso” al fine di (a) individuare azioni condivise (linee guida, metodologie, ecc.) finalizzate a smaltire, ove
possibile, il contenzioso in essere anche con I'eventuale supporto di figure professionali di comprovata esperienza in

materia; (b) prevenire l'insorgere di nuovo contenzioso che impedisca la liquidazione delle fatture; (c) definire il
contenuto informativo necessario (tracciato informativo) al monitoraggio dello stato di contenzioso in essere e quello
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di nuova formazione; (d) effettuare specifiche analisi sui dati a disposizione anche al fine di verificare I'adeguatezza
degli accantonamenti ai fondi rischi ed oneri iscritti nei bilanci degli enti come disposto dal D.lgs 118/2011;

Dicembre 2017
Garantire una puntuale ricognizione del contenzioso in essere ed il continuo monitoraggio dello stesso per
cui occorre: (a) uniformare, ove necessario, i dati presenti a livello aziendale al tracciato informativo individuato a
livello regionale per la ricognizione del contenzioso in essere; (b) garantire la raccolta pericdica e tempestiva dei dati
richiesti a livello centrale; (c) applicare le azioni (linee guida, metodologie, ecc.) individuate dal Tavolo di
Coordinamento per la gestione dell'emergenza straordinaria e l'insorgere di nuove contenziosa.

Ulteriori interventi operativi di gestione

Per quanto riguarda la sicurezza alimentare e veterinaria la Regione Abruzzo intende riattivazione dellOsservatorio
Epidemiologico Veterinario della Regione Abruzzo (OEVR). In particolare 'OEVR si occupera di:

Cadenza annuale definita

Monitorare costantemente gli esiti dei piani di sorveglianza e dell’Area Sanita Animale messi in atto per
fronteggiare le malattie presenti sul territorio;

Fornire supporto tecnico scientifico nella definizione di strategie di intervento nell’Area Sicurezza Alimentare
basate sull'analisi dei rischi riconoscendo le prioritd per garantire un’efficiente programmazione delle attivita di
sorveglianza e controllo degli alimenti;

Raccogliere ed analizzare i dati relativi all’Area Zoonosi.

Inoltre, la Regione, intende:
Gennaio 2017

Declinare, con successivo atto regionale, gli obiettivi prioritari che siintendono realizzare, anche in considerazione
delle specificita e delle problematiche regionali, declinandoli in obiettivi operativi, azioni e tempistica anche alla luce
degli obiettivi del Piano Regionale della Prevenzione e del Piano Regionale Integrato dei Controlli (PPRIC) in sicurezza
alimentare e sanita veterinaria benessere animale;
Cadenza definita
Confermare I'assegnazione di specifici obiettivi ai Direttori Generali delle ASL riguardanti gli aspelti di sicurezza
alimentare e sanita pubblica veterinaria monitorati nell'ambito della Certificazione annuale degli adempimenti LEA;
Gennaio 2017
Assicurare una puntuale verifica della risoluzione delle raccomandazioni formulate nei rapporti di audit
regionali sulle ASL al fine di garantire I'effettivita e I'efficacia del processo di audit attivo in Regione anche attraverso:

I'adozione di specifiche disposizioni e definizioni di regole uniche per 'adeguamento delle anagrafiche gestite dalle
autorita competenti alla “master list 852 — Regolamento 852/2004" al fine di classificare le attivita soggette a
registrazione secondo quanto previsto dal Ministero della Salute;
limplementazione di sistemi informativi a sostegno delle pertinenti attivita di controllo ufficiale regionale in grado di
supportare e interfacciarsi, al 2018, con il sistema informativo nazionale del Ministero della Salute;
Gennaio 2018
Proseguire con il percorso di formazione concernente le tecniche di Audit, previsto dall'’Accordo Stato Regioni
del 7/2/2013 e dal Macrobiettivo 10 del PNP 2014-2018 con I'implementazione di un percorso formativo di
secondo livello. Si evidenzia che la Regione Abruzzo ha completato il percorso di formazione di primo livello
concernente le tecniche e I'organizzazione del controllo ufficiale, per tutte le Aziende Sanitarie e per i propri
tecnici, attivando un Albo regionale degli Auditor sia sugli OSA, sia sulle Autorita Competenti;
Gennaio 2018
Perseguire I'obiettivo di eradicare la brucellosi, tubercolosi e leucosi enzootica bovina in coerenza con gli
obiettivi sanitari di eradicazione di tali zoonosi nella popolazione bovina.

Per quanto riguarda la completa attuazione del Decreto Legislativo n. 118/2011 la Regione intende:

Implementare un’idonea piattaforma informatica nella quale integrare la contabilita economico-patrimoniale
della GSA con quella economico-patrimoniale della Regione da attivare in ottemperanza delle disposizioni
contenute nel Titolo | D.Lgs 118/2011.

Per quanto riguarda I'accreditamento istituzionale definitivo la Regione intende:

Completare le procedure di autorizzazione e/o accreditamento anche a seguito della verifica e della definizione
del nuovo assetto delle reti.

Per quanto riguarda la riorganizzazione, riqualificazione ed implementazione dell'assistenza sanitaria ai pazienti
con misura di sicurezza detentiva, la Regione intende procedere con il completo superamento degli attuali Ospedali
Psichiatrici Giudiziari. In particolare intende:

Giugno 2016

& Portare a pieno regime 'attivazione della REMS di 20 posti letto destinata ad accogliere i residenti in Abruzzo a cui
sono applicate le misure di sicurezza del ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario;
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Dicembre 2016
Garantire I'assistenza psicologica per i minori sottoposti a provvedimento penale, assicurando la presenza di personale
dedicato che eroghi le prestazioni necessarie e I'attivazione di un protocollo per le prestazioni di neuropsichiatria
infantile e dell'adolescenza, in attuazione del DPCM 01.04.2008;

Dicembre 2016
Prevedere l'integrazione con i servizi presenti sul territorio per la presa in carico efficace che tenga conto delle
specificita di ciascun individuo;

Dicembre 2016
Individuare specifiche risorse aggiuntive al fine di superare le carenze organizzative e strutturali ed assicurare
I'erogazione di tutte le prestazioni sanitarie previste nei LEA vigenti a tutti i detenuti, internati e minori sottoposti a
provvedimento penale.

+Per quanto riguarda I'avvio esecutivo del Fascicolo Sanitario Elettronico’’, le Regione intende:
A partire da Giugno 2016
Avviare il collegamento tra i sistemi Informatici Aziendali e il sistema tecnologico “Rete in MMG" con il supporto tecnico
dellARIT;
Mettere in atto tutte le attivita necessarie per il pieno coinvolgimento dei medici convenzionati con le AA.SS.LL;

Avvio in esecuzione delle nuova anagrafe web integrata con tutti i sistemi intra ed extra regionali e, in particolare, con
il sistema FSE per la puntuale e corretta identificazione anagrafica;

Adozione da parte delllARIT e delle Aziende Sanitarie di un sistema che regolamenti aspetti legali e modalita
tecniche/operative per il trattamento dei dati personali.

" DGR 1124/2015 - Azioni programmatiche per l'avvio in esercizio del sistema Fascicolo Sanitario Elettronico per la Regione Abruzzo
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Tendenziali 16-18

La Regione Abruzzo ha conseguito, negli anni 2010-2014, un miglioramento del risultato economico di gestione del SSR,
passando da un disavanzo di 32,4 €/min® ad un avanzo di 7,2 €/min’®; il IV trimestre 2015 mostra un risuliato economico
positivo, pari a 7,1 €/min. Per il triennio 2016-2018, si stima un risultato economico negativo® crescente.

Tabella 10: Risultato al IV trimestre 2015 e Conto Economico tendenziale 16-18

€/min 2013A 2014A 2015* 2016T 2017T 2018T| Le slime lendenziali negative sono
Ricau 23415 23550 23683 23629 23699 23696| dovule principalmente, aallaffetto
Costi Intemi 14831 15523 15653 15007 16152 1esz0| Cellintroduzione deinuovi farmaci
Costi Estemi 7489 7481 7520 7533 7501  752.1 Z’;?:f‘: 12?:!,;?0;7;51;1;?;51 R ,“m’
Margine Operativo 109,4 4,7 51,0 18,9 36 B46) | programma Operativo 2013-2015.
Componenti Finanziarie e Straordinarie 56,3 47,5 43,9 61,7 61,7 61,7

Risultato Economico 53,1 7,2 71 (42,8) (58,2) (96,3)

Nota: A = Aclual-Consuntivo; T = Tendenziale; * IV Trimestre
La Regione mostra un Risultato Economico al IV trimestre 2015 pari a 7,1 €/min.

Grafico 22: Evoluzione del Risultato Economico 14-15
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¢ > i
06\‘\ €min e maggiori Entrate Proprie pari a circa
< g 27.4 €min, riconducibili a maggiore payback.

La Regione stima, per I'anno 2016, un Risultato Economico pari a -48,2 €/min.

Grafico 23: Evoluzione del Risultato Economico 15-16 I valore dei Contributi FSR (+18,2 €min) & stato
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100 {71 del SSN paria 111 &mld.
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(60,0) - TR 15 32 Emoderivali (+9,4 &min).
(70.0) 63 (29) (12) (1.1)
-\9@ Qf géf j i Qg”o ‘fﬁ’ f é;s? Q_eg' rp@ Si evidenziano maggiori accantonamenti pari a 8.2
‘6*. @ @ ° & g'i‘o & €min dovuti principalmente al rischio di mancata
& & @ 0"‘ f f f conirattualizzazione degli erogatori privati che non
f? j v‘b b= rispettanc la soglia dei 60 posti letto per acuti di cui
j ¢ 3 j al comma 2.5 dellAllegato 1 del DM 70/2015 (8.2
v €/min).

" |l risultato & da intendersi al netto della fiscalita aggiuntiva voce “AAQ080 Contributi da Regione o Provincia Autonoma (extra fondo) - Risorse aggiuntive
da bilancio regionale a titolo di copertura LEA". Solo per I'anno 2012 tale valore ha accolto un valore pari a 38,2 €/min.
™ Ai fini della determinazione del risultato di gestione 2014, si rammenta che la Regione in base al "Programma Operativo 2013-2015 — DCA 112/2013" ha
effettuato 31,2 €/min di accantonamenti in GSA per il potenziamento delle attivita territoriali.
& Si specifica, altresi, che il Tendenziale relativa al triennio 2016-2018 & stato calcolato non considerando la quota relativa all'addizionale IRPEF, che a
partire dal 2013 non viene destinato al SSR.
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Le stime tendenziali mostrano un Risultato Economico, per I'anno 2017, di -58,2 €/min.

Grafico 24: Evoluzione del Risultato Economico 16-17
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Le stime tendenziali mostrano un Risultato Economico, per I'anno 2018, di -96,3 €/min.

Grafico 25: Evoluzione del Risultato Economico 17-18
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Ricavi
Il livello dei contributi FSR indistinto per I'anno 2016 & stato calcolato considerando un livello di finanziamento del SSN
paria 111 €mld (L. di stabilitd 2015). Per gli anni 2017-2018, il valore del FSR viene stimato, prudenzialmente, costante

all'anno 2016.

Tabella 11: Evoluzione dei Ricavi

€/min 2012A 2913A 2014A 2015 2016P 2017P 2018P , i ) A

Contribuli F.S.R. 23644 23517 23032 23661 23843 23843 23ea3| /\dincidere negativamente sui ricavisi

Saldo Mobilita 102.7 713 716 7 4 s e rileva uno strutturale saldo negativo di
aldo Mobilita (02.7) (71.3) (71,8) (77.0) {77.0) (77.0) (77.0) mobilita pari a 77,0 €min (3% del FSR).

Entrate Proprie 92,2 82.1 77.0 104,3 77.6 77.3 76.9

Altre Entrate (14,7) (21,0 (43,5) (25.,2) (22,0) (14,7) (14,7)

Ricavi 2.339,2 2.341,5 2.355,0 2.368,3 2.362,9 2.369,9 2.369,6

Tabella 12: Dinamica del finanziamento regionale

2014A 2015* 2016P 2017P 2018P

€min

Totale Fabbisogno 2.389,0 2.378,5 2.397,2 2.397,2 2.397,2
Entrate da Bilancio Regionale 41,5 41,5 41,5 41,5 41,5
Totale FSR Abruzzo 2.347,5 2.336,9 2.355,6 2.355,6 2,355,6
Fondo vincolato 45,8 28,6 28,6 28,6 28,6

Contributi FSR 2.393,3 2.365,6 2.384,3 2.384,3 2.384,3

Il valore delle Entrate Proprie, per I'anno 20186, & stato stimato pari a 77,6 €min in linea con il Consuntivo 2014 ed &
composto da Altre Entrate proprie per 38,0 €/min, Ticket per 36,3 €/min e Ulteriori trasferimenti pubblici per 3,3 €/min. Il
valore del payback, per gli anni 2016-2018, & stimato in diminuzione di 0,6% all'anno a causa della riduzione stimata sulla

spesa per farmaci innovativi.

Grafico 26: Evoluzione delle Altre Entrate
2014A 2015* 2016T 2017T 2018T

€/min

Rettifica Contrib. c/esercizio per dest. ad invest. (26,7) (32,6) (28,3) (20,9) (20,9)
Saldo per quote inutilizzate contributi vincolati (16,4) 4,5 51 L] 51
Saldo Intramoenia (0,4) 29 1,2 1,2 1,2

(43,5) (25,2) (22,0) (14,7) (14,7)

Totale

La voce Altre Entrate incide negativamente sui ricavi ed € composta dal Saldo Intramoenia, stimato costante per gli anni
2016-2018 per un importo di 1,2 €/min, dal Saldo per quote inutilizzate contributi vincolati stimato costante per gli anni
2016-2018 per un importo di 5,1 €/min, in aumento di 0,6 €/min rispetto al IV Trimestre 2015 e di 21,4 €/min rispetto al

Consuntivo 2014.
Si specifica che la voce Saldo per quote inutilizzate di contributi vincolati & composta dalla voce Utilizzo per quote

inutilizzate contributi vincolati di esercizi precedenti, stimata pari a 33,7 €/min (valore 2015) e Accantonamento per quote
inutilizzate contributi da Regione o Provincia Autonoma per quota F.S. vincolato, stimata pari 28,6 €/min.

La voce Rettifica Contributi c/esercizio per destinazione ad investimenti per gli anni 2016-2018 (stimata sulla base delle
aliquote previste dal D.Lgs. 118/2011) & stata calcolata ipotizzando che a livello regionale si effettuino investimenti con
FSR corrente per un importo di 20,9 €/min per gli anni 2016-2018 (valore pari alla media tra gli investimenti effettuati negli

anni 2012-2014).
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Costi

L'evoluzione tendenziale dei Costi Operativi, al netto di Ammortamenti e Accantonamenti, per il friennio 2016-2018 mostra
un incremento complessiva di 77,6 €/min (+1,1% annuo rispetto al IV trimestre 2015).

Tabella 13: Evoluzione dei Costi Operativi (al netto di Ammortamenti e Accantonamenti)

€/mln 2012A 2013A 2014A 2015F 2016T 2017T 2018T
|Personale 768,0 7727 7754 7724 7724 772,4 7724
A yoy 4.7 a7 (3.0) - -

| Ayoy % 0.6% 0,3% -0.4% 0,0% 0,0% 0,0%
Prodotti Farmaceutici ed Emoderivati 169,2 179,4 195,7 2443 253,7 277,0 303,0
| ayoy 02 %.3 487 9.4 233 26,0
ayoy % 50% 9,1 24.9% 3.6% 0.2% 9.4%

Altri Beni & Servzi 519,5 501.8 4996 513,5 514,7 517.0 526,8
ayoy (17.6) (2.2) 13,9 12 23 9.8

ayoy % -3,4% -0,4% 28% 0.2% 04% 19%

Variazione Rimanenze 4.9 0,9 0,6 (4,9) 0,6 0,6 0,6
Costi Interni 1.461,5 1.454,8 1.471,3 1.525,3 1.541,4 1.567,0 1.602,7
ayoy (6,7) 6,5 54,0 %1 255 358

Ayoy % -0.5% 1% ar% 17% 17% 2.3%

Medicina Di Base 151,5 150,7 155,0 155,0 153,5 153.5 153.5
Farmaceutica Convenzionata 2331 230,9 2309 232,0 232,0 232,5 233,1
Prestazioni da Privato 367,3 367,4 362,2 365,0 367,9 364,1 365,6
Costi Esterni 751,9 748,9 748,1 752,0 753,3 750,1 752,1
ayoy (3.0) (0.8) 38 14 (3.2) 20

-0,4% -0, 0,5% 0.2% -04% 0,3%

Costi Operativi 2.213,5 2.203,8 2.219,4 2.271,3 2.294,8 2.3171 2.354,9
Ayoy 9.7) B7 57.9 7.5 223 37.8

Ayay % -0.4% 0.7% 2.6% 0.8% 10% 16%

Il Personale, per I'anno 2016, & stato stimato pari a 772,4 €/min, pari al IV trimestre 2015. Tale stima di 772,4 €/min si
ipotizza costante per gli anni 2017 e 2018.

La voce Prodotti Farmaceutici ed Emoderivati, per I'anno 2016, é stata stimata pari a 253,7 €/min; per gli anni 2017 e 2018
si ipotizza un incremento medio di 9,3% per un importo pari a 277 €/min nel 2017 e 303 €/min nel 2018.

Grafico 27: Evoluzione dei Prodotti Farmaceutici ed Emoderivati
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La voce Altri Beni e Servizi & stata stimata pari a 514,7 €/min per il 2016, 517,0 €/min nel 2017 e 526,8 €/min nel 2018
ipotizzando un tasso medio annuo di crescita pari all'1% tenendo conto che per il triennio 2013-2015 la crescita del macro
aggregato & stata pari a circa 1,2% e che l'inflazione media registrata nel 2015 & stata prossima allo zero (dati ISTAT-nota
mensile sul’andamento dell’economia italiana, Gennaio 2016).

La voce Ammortamenti e costi capitalizzati & stata stimata costante per gli anni 2016-2018, per un importo di 8,0 €/min, e
pari al valore registrato al Consuntivo 2014.

Si stimano Accantonamenti per 41,3 €/min per gli anni 2016-2018. La voce si compone di:

1 Acc.ti rischi per 26,3 €/min, pari al valore registrato al Consuntivo 2014 al netto degli accantonamenti per I'acquisto di
prestazioni sanitarie da privato registrati dalle Aziende (8,7 €/min);

81 Tale abbattimento & riconducibile al fatto che per i farmaci in commercio, rispetto ai prezzi al pubblico ed ex factory riportati nelle Determine di AIFA, i
prezzi di cessione hanno subito delle diminuzioni dovute all'applicazione di determinati meccanismi di payback. Si ricorda che, tranne per il Simeprevir,
sono previsti due meccanismi di payback: uno basato sul principio del prezzo/volume — che prevede un prezzo che diminuisce man mano che aumentano
i volumi di farmaco utilizzato — e uno cosiddetto flate rate, relativo al rimborso delle confezioni utilizzate in pil rispetto al trattamento standard. La stima é
stata effettuata a partire dai rimborsi effettivi ricevuti nel corso del 2015 e dei primi mesi del 2016.
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Acc.lo per rischio aggiuntivo per rischio di mancata contrattualizzazione degli erogatori privati che non rispettano la
soglia dei 60 posti letto per acuti di cui al comma 2.5 dell’Allegato 1 del DM 70/2015 per circa 8,2 €/min;

Acc.ti per interessi di mora (2,0 €/min);

Acc.ti per rinnovi contrattuali, (1,2 €/min) ed Acc.ti SUMAI (1,2 €/min), stimati costanti nel triennio e pari al Consuntivo
2014,

Altri Accantonamenti per 2,4 €/min pari al valore registrato al Consuntivo 2014 al netto del valore degli accantonamenti
registrati in GSA (31,2 €/min) per potenziamento delle attivita territoriali.

Grafico 28: Evoluzione di Accantonamenti
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La voce Variazione rimanenze & stata stimata, per gli anni 2016-2018, costante al valore registrato al Consuntivo 2014 di
0,6 €/min.

Il valore del personale convenzionato con il SSR - Medicina di base e Personale Sumaista & stato stimato costante per gli
anni 2016-2018 e rispettivamente pari a 153,5 €/min (spesa massima come da tetto fissato per I'anno 2011 e 2012 con
DCA 27/2011, in attesa di aggiornamento degli ACN ed AIR) e 18,2 €/min per il Personale SUMAI (tetto di spesa fissato
per gli anni 2016-2018).

La Farmaceutica convenzionata per gli anni 2016-2018 & stata stimata pari a 232,0 €/min per il 2016, pari a 232,5 €/min
per il 2017 e pari a 233,1 €/min per il 2018 sulla base del tasso di incremento della spesa netta da DCR registrato tra il
2013 ed il 2014 per singola Azienda, mantenendo costante al valore registrato nel 2014 la spesa relativa a “Farmacie rurali
ed altre spese”.

Le Prestazioni da Privato sono stimate pari a 367,9 €/min per il 2016, pari a 364,1 €/min per il 2017, pari a 365,6 €/min per
il 2018, di cui:

Prestazioni soggette a tetto per complessivi 261,5 €/min per il 2016, 256,4 €/min per gli anni 2017-2018 (al lordo del
ticket e della quota fissa per la specialistica ambulatoriale stimata pari a circa 3 €/min);

Altre prestazioni non soggette a tetto per complessivi 110,0 €min per il 2016, 111,4 €/min per il 2017 e 112,9 €/min
peril 2018.

Grafico 29: Evoluzione dei Tetti di Spesa 2016-2018
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La voce Assistenza Ospedaliera & stata stimata pari a 123,6 €/min per gli anni 2016-2018, considerando il valore dei tetti
determinati con DCA 58-64/2015 per gli anni 2014-2015 ed ipotizzando la mancata contrattualizzazione degli erogatori
privati che non rispettano la soglia dei 60 posti letto per acuti di cui al comma 2.5 dell’Allegato 1 del DM 70/2015 (8,2
€/min); tale valore & prudenzialmente accantonato.

La voce Assistenza Ambulatoriale & stata considerata pari a 29,6 €/min per gli anni 2016-2018 a partire dal valore dei tetti
determinati per I'anno 2015 con DCA 35-80/2015, mentre a costo & stato stimato un valore pari a 26,0 €/min al netto dei
ticket. E stata, inoltre, ipotizzata una riduzione di 0,3 €/min in applicazione dell’'art. 9 quater comma 7 della L. 125/2015 di
conversione del DL 78/2015 in relazione ai tetti di remunerazione per le prestazioni di specialistica ambulatoriali da privato
accreditato.
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Per quanto riguarda le presiazioni residenziali e semiresidenziali (Riab. ex arl.26, RSA, RA, Psicoriab.), la stima 2 stata
effettuata a partire dal valore dei tetti di spesa decretati per I'anno 2016 (al netto della quota di compartecipazione, ove
prevista), in particolare 60,4 €/min per la Riab. Ex art 26 (DCA 49/18), 16,3 €/min per le RSA (DCA 48/1 6), 16,1 €mln per
la Psicoriabilitazione (DCA 48/16), 12,6 €/min per le RA (DCA 48/16) e 3,2 €/min per la Termale (DCA 126-165/14).

Inoltre il processo di riconversione gia rappresentato nel corso del presente documento, ha programmato il perseguimento
dell'incrementio di offerta di posti letio in setting attualimente sottodimensionati (inadeguati) e la contesiuale riduzione di
offerta di posti letto attualmente eccedenti gli standard di riferimento (inappropriati). Tale processo, di fatio comporiera una
riduzione di prestazioni ad elevato contenuto assistenziale (e maggiori tariffe) con contestuale incremento di prestazioni
erogate in regimi a minore contributo assistenziale (e minori tariffe) ma pitl rispondenti ai fabbisogni della popolazione.

Pertanto, sotto i vincoli di equilibrio economica, per gli anni 2017-2018 ¢& stata stimata una rimodulazione della spesa per
I'acquisto di prestazioni residenziali e semiresidenziali; in particolare sono stati stimati maggiori costi per 7,5 €min
complessivi per RSA ed RA per il completamento del processo di riconversione, a fronte di un minor costo di 12,6 €/min
per le prestazioni di Riabilitazione ex art. 26: I'effetto netto & pari ad un risparmio ulteriore per il SSR pari a circa 5,2 €/min.
Il mancato avvio/completamento dell'attivita di riconversione programmata, comportera una rimodulazione dei tetti 2017-
2018 senza superare il valore di spesa complessivamente programmato (100,3 €/min).

Per quanto riguarda I'assistenza termale, la stima per gli anni 2016-2018 & stata mantenuta costante pari al valore dei
budget decretati per gli anni 2014-2015 (DCA 126-165/201) pari a 3,2 €/mn.

Grafico 30: Evoluzione Altre prestazioni nen soggette a tetto 2016-2013
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Per quanto riguarda, infine, le Altre prestazioni non soggette a tetto, le prestazioni erogate fuori Regione per residenti
abruzzesi e ulteriori prestazioni (ADI, tossicodipendenza, ecc.) sono state stimate pari al valore del Consuntivo 2014 (3,6
€/min — Ambulatoriale, 5,4 €/min Ria ex art 26, 7,9 €/min Psicoriabilitazione e 0,6 €/min RSA/RA e 24,9 €/min ADI,
Tossicodipendenze, ecc.).

Il valore del personale convenzionato con il SSR - Personale Sumaista & stato stimato costante per gli anni 2016-2018
pari a 18,2 €/min per il Personale SUMAI (tetto di spesa fissato per gli anni 2016-2018).

Il valore dei Trasporti e dell'Integrativa e Protesica & stimato in aumento rispettivamente ad un tasso medio annuo del
1,0% e del 3,6% annuo.

Le Componenti Finanziarie e Straordinarie sono stimate pari a zero per gli anni 2016-2018.

Considerando tutti gli effetti tendenziali e Papplicazione di quanto disposto dalla normativa nazionale elo
regionale, al netto delle risorse aggiuntive da hilancio regionale a titolo di copertura LEA, si stima un risultato
negativo decrescente, rispettivamente pari a -42,8 €/min per il 201 6, -58,2 €/min per il 2017 e di -96,3 €/min per il
2018.
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La Regione Abruzzo ha effetivato la programmazione per il prossimo triennio in maniera prudenziale, vale a dire
considerando il livello di finanziamento del SSN costante per il triennio 2016-2018 e paria 111 €/mld (L. di stabilita 2015)
che equivale a considerare il livello di finanziamento del SSR pari a 2.384,3 €/min.

Si evidenzia che la Legge di Stabilita 2015 prevede invece un livello di finanziamento crescente per gli anni 2017-2018 e
pari rispettivamente a 113 €/mid e 115 €/mld. In termini di contributi FSR indistinto, pertanto in base alle normative vigenti,
spetterebbero alla Regione Abruzzo ulteriori 130 €/min per il biennio in oggetto (44,4€/min per I'anno 2017 e 86,0 €/min
per I'anno 2018).

Le maggiori risorse di FSR che verranno erogate rispetto a quelle programmate, permetteranno non solo di avere un
eventuale supporto alla tenuta del piano ma saranno utilizzate, sotto forma di utili conseguiti, per il potenziamento delle
manovre di sviluppo programmate.

A fronte delle stime effettuate (di cui si rappresentano i razionali nel paragrafo successivo) il programmatico regionale
mostra.per I'anno 2016 una perdita pari a 37,9 €/min, per I'anno 2017 una perdita pari a 23,7 €/min e per il 2018 un utile
di esercizio pari a 2,5 €min. Relativamente al 2016 e 2017, si evidenzia che |a copertura di tale disavanzo & garantita dalle
risorse seguenti presenti nei bilanci delle Aziende del SSR e della GSA al 31.12.201582:

63,1 €/min quali maggiori risorse disponibili rispetto alle perdite portate a nuovo del SSR#3;

24,6 €/MIn utili portati a nuovo iscritti nel Bilancio della GSA nel bilancio 2014 e utile d'esercizio 2014;

19,2 €/MIn riferiti a FSR indistinto da distribuire relativi all'accantonamento residuo effettuato dalla GSA nell'anno 2014
per il potenziamento dell'assistenza territoriale per gli anziani non autosufficienti in base al DCA112/2013.

Si evidenzia che tra le coperture non sono riportate le entrate ‘aggiuntive da payback per lo sforamento dei tetti
dell'assistenza farmaceutica che per I'anno 2015 hanno generato 27,4 €/min (DL 179/2015). i

Tabeila 14: Stima del programmatico

€/min 2013A 2014A 2015" 2016P 2017P 2018P
Ricav 23415 23550 2.3683 2.3629 23719 23716
Costi Interni 1.483,1 1.552,3 1.565,3 1.586,1 1.597,7 1.591,2
Cosli Estemi 748,9 748,1 752,0 753,3 746,8 747,0
Margine Operalivo 109,4 54,7 51,0 235 274 334
Componenli Finanziarie e Straordinarie 56,3 47,5 43,9 61,4 51,0 30,8
Risultato Economico 53,1 7,2 71 (37,9) (23,7) 2,5

Nota: A = Actual; P = Projection; * = IV Trimestre

A fronte di un decremento dei costi operativi nel 2016, non considerando le voci Ammortamento e costi capitalizzati e
Accantonamento, a seguito del recepimento regionale delle indicazioni contenute nel DL 7812015, alla valorizzazione dei
possibili risparmi conseguenti all'applicazione di quanto previsto dal DM 70/2015, il valore stimato aumenta negli anni
seguenti fino a raggiungere un importo di 2,27 €/mld nel 2017 e 2,29 €/mld nel 2018 (+0,7% rispetto al 2017).

82 Sj precisa che con Determina DG22/31 del 22.07.2015, riadottata con DPF 012/04 del 08.09.201 5, il Servizio Programmazione economico-finanziaria e
Finanziamento del SSR ha disposto, a titolo di ripiano di tutte le perdite al 31.12.2014, la liquidazione e il pagamento alle As| della Regione Abruzzo di un
importo pari 2 235,1 €/min. Il pagamento di tale somma alle As| regionali & avvenuto con mandati n.12184, 12185, 12186 del 24.12.2015 e n.12181, 12182,
12183 del 28.12.2015. Ne cansegue che gli utili portati a nuovo delle Aziende del SSR sano disponibili per il ripiano delle perdite del servizio sanitario
regionale. L'art. 30 del D.Igs 118/2011 recita: “L'eventuale eccedenza & accantonata a riserva ovvero, limitatamente agli enti di cui alle lettere b) puntoi), e
¢) del comma 2 dell'articolo 19, & resa disponibile per il ripiano delle perdite del servizio sanitario regionale”

8 | saldo del conto PAA200 "A.V) CONTRIBUTI PER RIPIANO PERDITE - AV.3) Altro” al 2014 era 52.914.098,31 €. Nel 2015 il conto ha subito le seguenti
variazioni: - incremento di 20.422.610 € dovuto a DCA 84/2015 (rilevazione da parte della GSA dell'sccesso di coperture assegnate a Pescara con DCA
145/2014; - decremento 10.231.675 € ai sensi della DPF012/04 del 8/9/2015 per ulteriori coperture rispetto alla DCA 145/2014. Tali somme sono
ricomprese nel credito v/Regione pari a 80.781.721 €, di cui alla DGR 143/2016 (scadenze 30/06; 30/09; 31/12).
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&min 2013A  20i4A  2015°  2016P  2097F 20187
" [Personale 7727 7754 7724 7678 7665 7713
Prodotti Farmaceutici ed Emoderivati 179.4 195,7 2443 248.1 255,8 2863,2
Altri Beni e Sendzi 501.8 499,6 513,5 500,1 501.3 505.6
| Variazione Rimanenze 0.9 0.6 (4,9) 0.6 0,6 0.6
Costi Interni 14548  1.47,3 15253 1.51656 1.524,3 1.540.8
ayoy (6.7) %5 540 (@D 77 w5
ayoy % (0.0) 00 3.7% 06% 0.5% 1%
Medicina Di Base 150,7 155,0 155,0 153.5 153.5 153,5
Farmaceutica Convenzionata 230,9 2309 2320 231,9 2283 228,0
Prestazioni da Privato 3674 362,2 365,0 367.9 364,1 365,86
Costi Estemi“ 748,9 748,1 752,0 753,3 746,8 747,0
PR ayoy (30 @y 38 13 68 oz
(0.0) (0.0) 0.5% 0.2% -0.9% 0.0%
Costi Operativi 2.203,8 2.218,4 2.277,3 2.269,9 22711 2.287,8

Nota: A = Actual; P = Projection; * = IV Trimestre

Per quanto riguarda le variazioni dei costi operativi a registrare il pil elevato valore cumulato nei 3 anni & la spesa per
prodotti farmaceutici ed emoderivati (per circa 18,3 €/mlin) mentre i costi per 'acquisto di altri beni e servizi mostrano una
riduzione pari a circa 7,8 €/min. Si riduce anche il costo del personale negli anni per un valore cumulato pari a circa 1,1
€/min: fale andamento rappresenta I'effetto combinato del blocco delle sostituzioni di personale impiegato nel perimetro
di attivita attuale e dell'incremento di personale da impiegare sul territorio per i progetti di sviluppo pianificati.

Tabslla 16: Andamento delle variazioni dei costi da programmatico

—'En'mfn 13vs12 14vs13 15*vs14 16vs15* 17vs 16 18 vs17
Personale 4.7 2,7 (3,0) (4,86) (1,3) 48
Prodotti Farmaceutici ed Emoderivati 10,2 16,3 48,7 3.8 7.7 7.4
Altri Beni e Senizi ) (17.6) (2,2) 13,9 (13,4) 1.2 4,3
Variazione Rimanenze 3,9) (0,3) (5,5) 5,5 - -
Costi Interni (6,7) 16,5 54,0 (8,7) 7,7 16,5
Medicina Di Base (0,9) 4,3 (0,1) (1,5) - -
Famaceutica Convenzionata (2,2) 0,1 1,0 (0,0) 2,7) (1,3)
Prestazioni da Privato 0,1 (5.2) 2,8 2.9 (3.8) 15
Costi Esterni (3,0) (0,8) 3,8 1,3 (6,5) 0,2
Costi Operativi 9,7 15,7 57,9 (7.4) 1,2 16,7

Il governo dello sviluppo

Il presente piano rappresenta per la Regione Abruzzo un'occasione imprescindibile per la riqualificazione del suo sistema
sanitario regionale. Nell'arco del triennio 2016-2018 verranno rilasciate risorse per investimenti pari a oltre 70 €/min tra
risorse disponibili nel bilancio consolidato e non destinate alla copertura delle perdite programmate e le risorse che si
liberano dall'efficientamento del sistema. A questi valori sono da aggiungersi le maggiori entrate da FSR rispetto a quello
programmato per un potenziale investimento massimo di oltre 200 €/min.

| Conti economici 2016-2018 programmatici, declinano gia gli investimenti derivanti dal ESR programmato per complessivi
26 €/min. Le rimanenti somme, non derivando dal FSR stimato, ma da ricavi aggiuntivi rispetto a quelli previsti (risorse da
bilancio e/o maggiore finanziamento del FSR) comportano impatto nullo sulla sostenibilita economica del programma
triennale e pertanto non sono rappresentati. Queste risorse potranno essere utilizzate dal Nucleo Regionale perlo Sviluppo
in fase di approvazione dei progetti di investimento come dettagliato nel seguito.

Per ciascuna manovra, la valorizzazione dell'impatto economico rappresenta, annualmente, il limite massimo delle risorse
correnti destinabili allo scopo. Tale valore potra essere rimodulato per ciascun anno rispetto a quanto programmato, previa
approvazione se la spesa da sostenersi dovesse risultare inferiore a quella programmata nell'anno, la differenza potra
essere investita negli anni successivi. Nel caso in cui la spesa da sostenersi dovesse risultare superiore a quella
programmata nell'anno, il maggiore costo dovra essere recuperato dai fondi programmati per le altre manovre nell'anno o
da fondi aggiuntivi (es. utili di esercizi precedenti).

Al fine di poter governare a livello centrale il processo di investimento:

entro un mese dall’approvazione del presente piano, sard nominato il Nucleo Regionale per lo Sviluppo (di
seguito “NRS"), composto dal Direttore del Dipartimento per la Salute e il Welfare, i Direttori Generali delle attuali
Aziende Sanitari (fino alla costituzione del’ASU), il Dirigente del Servizio programmazione economico-finanziaria e
finanziamento del SSR;

entro un mese dalla nomina il NRS nomina il/i referenteli per ciascun progetto di investimento;

entro due mesi dalla nomina i referenti presentano i progetti di investimento al fine di poter definire con certezza
e precisione il valore effettivo da impegnare nel bilancio con il vincolo alla realizzazione effettiva della manovra (e con
obbligo di rendicontazione a SAL);
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entro un mese dalla presentazione dei progetti di sviluppo, il NRS approvera il piano attuativo presentato;

con cadenza trimestrale, i referenti dei progetii presentano uno stato di avanzamento delle attivita progettuali con
evidenziazione dei fondi uiilizzati rispetio 2 quelli stanziati, con obbligo di rendicontazione analitica dello siato di
attuazione di quanto previsto nel presente Piano.

Il cronoprogramma di avvio/aituazione delle manovre rappresenta l'ordine di finanziamentio delle stesse, nel rispatic del
presente Piano e dell’'equilibrio economico-finanziario della gestione corrente.

L'approvazione dei progetti prevede una procedura di valutazione di tipo economico-gestionale da parte della Regione in
ordine ai seguenti punti:

scelta del make or buy, vale a dire rappresentazione del razionale per cui, a fronte del fabbisogno rappresentato dalla
Regione, si sia scelto di procedere all'erogazione diretta da parte delle ASL/ASU (make) ovvero si sia scelto di
procedere all'acquisto di prestazioni da soggetti terzi (buy);

risorse necessarie in termini di personale, beni e servizi, vale a dire rappresentazione del modello gestionale
adottato (secondo le specifiche richieste dalla Regione), quantita di prestazioni e relativo fabbisogno di personale e
costi di beni e servizi coerente rispetto alle quantita di prestazioni erogate; nonché di tutti gli altri costi diretti connessi
alla realizzazione del progetto; ;

cronoprogramma dei lavori di avviamento e tempistica per la messa a regime definitiva del progetto,
evidenziando, aliresi, per ciascuna fase del progetto stesso, la tipologia e la quantitd di servizi e prestazioni che
potranno essere erogati in itinere (“fabbisogno soddisfatto”).
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IANCVRE DI SVILUPPO
Tabella 17:
{ Mancvra 2017 2018|impatta totale
1.1 Sviluppo di strumenti per la variiica del PAI . 60.000 380.000 440.000
1.1 Avvio e sottoscrizione dei contratti di ADI 2.000.000 2.000.000 4.000.000
1.2 Promozione contaito Territori-paziente e famiglia - % =
1.7 Aggiornameanto registri regionali di patologia - - =
1.3 Integrazione della guardia medica nelle aggregazioni di MMG . - - -
1.3 Aggregazione di MMG in "Ospedali di Comunita™ - "Case della Salute” 1.120.000 1.120.000 2.240.000
1.4 Potenziamento della formazione a diversi livelli 121.900 510.400 632.300
2.3 Studio di fattibilita DEA di secondo livello 50.000 - 50.000
2.3 Formazione ai caregiver 1.681.865 2.522.797 4.204.662
2.3 Sviuppo call center non in emergenza 252.270 2.007.080 2.259.350
2.3 Potenziamento del personale per le postazioni 118 2.432.664 5.246.389 7.679.053
2.3 Sviluppo di un software gestionale unico per le CO 1.050.000 350.000 1.400.000
3.1 Fondo incrementale per la formazione del personale 266.667 1.000.000 1.266.667
3.1 Istituzione di collaborazioni con Universita e Istituzioni 500.000 500.000 1.000.000
2.3 Rilevazione della soddisfazione di pazienti e famiglie . 100.000 100.000 200.000
3.3 Fondo per assegnazione premi di risultato 500.000 500.000 1.000.000
4.5 Acquisto di macchinari per abbattere le liste di attesa - - -
5.3 Aggiornamento della Carta dei Servizi Sanitari per PO 5.650 3.000 8.650
| 5.2 Sviluppo sito web aziendale 16.667 33.333 50.000
Totale . 10.157.682 16.272.,999 26.430.681

Nota: Con riferimento alla manovre 1.2 la copertura finanziaria é garantita da fondi vincolati mentre con riferimento alla manovra 1.3 la copertura finanziaria
sara garantita da una rimodulaziane di risorse previste e nel rispetto del limite massimo di quelle assegnabili. Si evidenzia, infine, che la manovra 4.1
trovera copertura in ricavi aggiuntivi rispetto a quelli previsti e quindi comportano impatto nullo sulla sostenibilita economica del programma triennale.

OBIETTIVO 1

La manovra per lo sviluppo di strumenti per Iz verifica del PAI (Intervento 1.1) & responsabilita della Regione, attraverso
il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra la valorizzazione del limite massimo di risorse economiche
assegnabili & pari a 60,0 €/000 nel 2017, 380,0 €/000 nel 2018 per un investimento complessivo pari a circa 440,0 €/000.
Si prevede di realizzare uno studio di fattibilita propedeutico alla successiva progettazione e allo sviluppo di un sistema
informativo omogeneo che permetta anche l'interazione con i pazienti in AD. Successivamente allo sviluppo del sistema e
all'entrata a regime del servizio, sono previsti costi di manutenzione per garantire I'efficacia e I'efficienza del servizio. Tali
costi di manutenzione (circa 40,0 €/000), la cui manifestazione & stimata a partire dal 2019, non sono considerati nel
presente piano.

Grafico 31: Stima dei costi per gli strumenti di verifica del PAI
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Il potenziamento dell’ADI (Intervento 1.1) & responsabilita della Regione, attraverso il Nucleo Regionale per lo
Sviluppo. Per tale manovra la valorizzazione del limite massimo di risorse economiche assegnabili & pari a 4,1 €/min nel
2017 e 4,0 €/min nel 2018 per un investimento complessivo pari a circa 8,1 €min. Si specifica che tale progetto & stato
finanziato con Fondi comunitari QSN 2007-2013 Risorse sviluppo e coesione il progetto di durata biennale “ADI - Servizi
di cura agli anziani” (DGR n. 176 del 22.03.2016) per un importo complessivo pari a 8,1 €min. Nell'ambito del presente
Piano risultano valorizzati nei conti economici programmatici risorse per 4 €min, in quanto le ulteriori sono destinate al
sociale.

Tale manovra si prefigge I'obiettivo di iniziare un percorso graduale di avviamento del servizio di monitoraggio remoto di
parametri vitali e di controllo di alcune malattie per pazienti cronici e fragili gestiti in ADI. A regime, si prevede di riuscire a
tele-monitorare circa 4.000 pazienti in ADI su tutto il territorio regionale. Parallelamente si prevede di migliorare la presa
in carica dei pazienti nell'intensita dell’assistenza attraverso I'erogazione in media di 25 ore/anno/paziente di assistenza
diretta finalizzate a evitare il ripetersi di ricoveri impropri e di garantire alle famiglie del paziente un supporto integrato
all'assistenza.
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La manovra per promuovere a livallo locale il contatto con il paziente & la sua famiglia {Intervento 1.2) & responsabilita
della Regione, attraverso il Nucieo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovrz si prevede un investimanio complessivo
pari a circa 4,2 €/min, finanziabile, in continuita con Iz linea progettuale 5 “Gestionz della cronicita” — Progetto "Lz gestione
della cronicita al domicilio del paziente @ la prevenzione della cronicita nella malatia psichiatrica” di cui alla DGR n.178
del 22.03.2016 "Progetti obieitivo a rilevanza nazionale ex art.1 cc 34 e 24 bis L.662/96 — Finanziamenio anno 2015.
Approvazione progetti obiettivo regionali” e, pertanto, non viene valorizzato come manovra nel presente Piano.

Il servizio & rivolto a pazienti cronico-degenerativi con stato di salute tale da non necessitare una tipologia di assistenza
residenziale ma con caratteristiche di fragilita tali da richiedere il supporio di figure professionali.

Il primo- progetto, nell'ottica di prendersi cura del pazienie cronico, e di conseguenza della sua famiglia sul territorio,
prevede l'avviamento di un servizio di assistenza continuativa nel tempo caratierizzato da sedute del paziente con
case/care manager e psicologo, professionisti formati per mettere a disposizione un vasto insieme di attivita che spaziano
dalla guida all'interno del percorso di cura, al loro empowerment, fino a fornire informazioni uiili circa I'accessibilita e
I'appropriatezza del contatto con il sistema sanitario. Tale figura non vuole, dunque, sostituire alcuna professionalita e
ruolo medico ma piuttosto affiancarsi ad esse e costiluire una sorta di facilitatore e guida per il paziente e la sua famiglia.

A partire dall'avviamento del servizio, si prevede I'assunzione dilazionata nell'arco del triennio di 60 figure professionali di
case/care manager adeguatamente formate e in grado di gestire 100 pazienti I'uno e di 11 psicologi. Tale programma
permettera di avere in carico 6.600 pazienti a regime nel 2018.

Grafico 32: Rapporto cronici-specialisti

Il numero di psicologi & stato calcolato in base al
numero di pazienti assistiti previsti (il 20% dei
pazienti assistiti dai case/care manager).

Parallelamente all'attivazione del servizio territoriale di assistenza dei pazienti da parte delle figure professionali sopra
citate, il secondo progetto prevede lo sviluppo di attivita ricreative e di formazione del paziente cronico-degenerativo presso
strutture gia in uso, sempre rivolto a pazienti cronici.

A completamento dei servizi di cui sopra, il terzo progetto prevede I'attivazione di un servizio di call center "voce amica" di
supporto per pazienti cronico-degenerativi. Il call center sara attivo H24, sette giorni su sette, per fornire supporto e
indicazioni ai bisogni del cittadino che viene trattato non in emergenza. Si prevede I'attivazione progressiva di 8 postazioni
con infermieri specializzati (50 FTE come obiettivo per il 2018) ed un investimento per costi di licenza e manutenzione
degli interni telefonici, del server, del software e delle utenze.

La manovra per favorire I'aggiornamento dei registri regionali di patologia (Intervento 1.3), & responsabilita della
Regione, attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per la definizione del valore da corrispondere come incentivo
per i MMG che aderiranno al progetto si prevede la rimodulazione dei fondi integrativi regionali nel rispetto del limite
massimo di risorse economiche assegnabili per gli anni 2017 e 2018. L'implementazione della manovra prevede il
coinvolgimento dei MMG nell’aggiornamento dei registri regionali di patologia. L'obiettivo & quello di raggiungere a regime
I'adesione dell'80% dei MMG per 'aggiornamento dei registri di patologia e '80% degli adulti iscritti.

Grafico 33: Andamento del tasso di aderenza dei MMG e dei pazienti iscritti ai registri
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La manovra di integrazione della guardia medica nelle aggregazioni di MMG (Intervento 1.3) & responsabilita della
Regione, attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per la definizione del valore da corrispondere come incentivo
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per i MMG che aderiranno al progetio si prevede la rimodulazione dei fondi integrativi regionali nel rispetto del limite
massimo di risorse economiche assegnabili per gli anni 2017 e 2018. L'implementazione dalla manovra pravede la
costituzione progressiva delle 83 AFT individuaie con Decreto commissariale n. 57/2015: 14 saranno attivate nel 2017 e
34 nel 2018. Sara valutaio in sede di coniratiazione integrativa regionale il valore del fondo di incentivo per bacino di
compeienza dell’AFT per l'iniegrazione del servizio di guardia medica nelle AFT.

La manovra per favorire 'aggregazione di MMG in “Case della Salute” (Intervento 1.3) € responsabilita della Regione,
attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra la valorizzazione del limite massimo di risorse
economiche assegnabili & pari 1,12 €/min nel biennio 2017-2018 per un totale di 2,24 €/min. | costi associati a tale manovra
riguardano solo I'eventuale adeguamento di ex presidi ospedalieri e/o spazi aziendali destinati a essere converiiti in Case
della Salute (CdS), poiché gli altri fattori produttivi (in primis personale necessario per I'attivazione dei servizi) sono gia
regisirati a CE e si trattera esclusivamente di uno spostamento di servizi esistenti. In particolare si prevede I'apertura di 6
CdS nell'arco del Piano, due per ogni anno, ipotizzando un costo di adeguamento strutturale di 560 €/000 per ciascuna
struttura.

La manovra di potenziamento della formazione a diversi livelli (Intervento 1.4) & responsabilitd della Regione,
attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra la valorizzazione del limite massimo di risorse
economiche assegnabili & 0,12 €/min nel 2017 e 0,51 €/min nel 2018 per un totale di 0,63 €/min. Tale manovra prevede
la realizzazione di due progetti: una campagna di prevenzione e il varo di programmi formativi nelle scuole.

La campagna di prevenzione prevede I'utilizzo di piti fonti mediatiche (da valutare la scelta, ad esempio, tra: canali televisivi
e cinematografici, banner pubblicitari, inserzioni stampa quotidiane e annunci radiofonici). Si prevede un costo di 0,33
£€/min cumulati negli anni 2017-2018.

Ulteriori attivita di formazione e prevenzione coinvolgeranno le scuole primarie e secondarie della Regione. Si prevede un
costo di 0,30 €/min in due anni, durante i quali 'obiettivo sara fornire corsi di carattere formativo sui temi di prevenzione a
giovani studenti, andando a coprire a regime 220 scuole secondarie e 538 scuole primarie.

Grafico 34: Andamento dei costi previsti per |a formazione
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OBIETTIVO 2

Lo studio di fattibilita per la realizzazione di due DEA di secondo livello (Intervento 2.3) & responsabilita della Regione,
attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra la valorizzazione del limite massimo di risorse
‘economiche assegnabili & 50 €/000 nel 2017.

La manovra per la formazione dei caregiver (Intervento 2.3) & responsabilita della Regione, attraverso il Nucleo
Regionale per lo Sviluppo. Si stima una spesa cumulata nel biennio 17-18 di 4,20 €/min per i corsi di formazione destinati
ai caregiver, organizzati in classi. Con tale somma si prevede di riuscire a formare nel tempo circa 67.300 persone.

La manovra per lo sviluppo di un call center non in emergenza (Intervento 2.3), per pazienti cronico-degenerativi, & di

‘responsabilita della Regione, attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra la valorizzazione del
limite massimo di risorse economiche assegnabili & 0,25 €/min nel 2017 e 2,00 €/min nel 2018 per un totale di 2,26 €/min.
Il progetto prevede l'attivazione di un call center “non in emergenza” attivo 7 giorni su 7, 24 ore al giorno, i cui costi sono
stati stimati considerando come obiettivo (da raggiungere nei 2 anni) I'attivazione progressiva di 12 postazioni con
infermieri specializzati (50 FTE come obiettivo per il 2018) e la presenza di ulteriori costi dovuti a licenze, manutenzioni e
utenze. Non sono stati compresi i costi di affitto dei locali poiché si suppone di individuare per tale attivita un locale di
proprieta.

La manovra per il potenziamento del personale per le postazioni 118 (Intervento 2.3) & responsabilitd della Regione,
attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra la valorizzazione del limite massimo di risorse
economiche assegnabili & 2,43 €/min nel 2017 e 5,25 €/min nel 2018 per un totale di 7,68 €/min.

Con Decreto commissariale n. 96/2015, la Regione Abruzzo ha destinato una parte della somma accantonata nel Bilancio
di Esercizio 2014 della G.S.A pari a 3,0 €/min per I'acquisto dei mezzi di soccorso individuati come fabbisogno regionale
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per I'anno 20115 e nello specifico: 4 nuovi Mezzi di Soccorso Avanzaio (di seguito "MSA”), 7 mezzi di Servizio di Trasporio
Assistito Materno (di seguiio “STAM") e 4 di Servizi di Trasporio per 'Emergenza Neonatale (di seguito “STEN"). Non si
orevedone costi aggiuntivi di perscnale per integrare la dotazione crganica in forza per le STAM.

Grafico 35: Andamento dei costi del personale delle postazioni 118
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La manovra di sviluppo di un software gestionale unico per le Centrali Operative (Intervento 2.3) & responsabilita
della Regione, attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra la valorizzazione del limite massimo di
risorse economiche assegnabili & 1,10 €/min nel 2017 e 0,35 €/min nel 2018 per un totale di 1,40 €/min. Nel 2017 si
prevede una spesa iniziale per effettuare un piano di fattibilita e per I'acquisto e I'implementazione della piattaforma per 2
Centrali Operative. Negli anni successivi si prevedono costi di assistenza e manutenzione ipotizzati pari al 35% della spesa
per la piattaforma.

Grafico 36: Andamento dei costi per lo sviluppo di un software gestionale unico per le CO
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OBIETTIVO 3

La manovra Fondo incrementoale per la formazione di personale (Intervento 3.1) & responsabilitd della Regione,
attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra la valorizzazione del limite massimo di risorse
economiche assegnabili € 0,27 €/min nel 2017 e 1,00 €/min nel 2018 per un totale di 1,27 €/min. A fronte della ricognizione
di tutto il personale in forza, dettagliato per ruolo, profilo, eta, anzianita lavorativa, CRIL, specializzazione e mansione, si
prevede I'adeguamento del Piano formativo individuale. Lo stanziamento annuale dei fondi per la formazione & stato
stimato pari a 1,0 €min annuo, da suddividersi a seconda della categoria (sanitario, professionale, tecnico, amministrativo)
in (a) corsi in aula del personale a tempo indeterminato; (b) corsi e-learning per personale a tempo indeterminato e
personale a tempo determinato; (c) borse di studio per promuovere le eccellenze.

L'avvio di collaborazioni con le Universita e le Istituzioni nazionali ed internazionali per la formazione del personale
(Intervento 3.1) & responsabilita della Regione, attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra la
valorizzazione del limite massimo di risorse economiche assegnabili & 0,50 €/min per ciascun anno del biennio 2017 —
2018 per un totale di 1,00 €/min. .

La manovra per attivare un sistema di rilevazione della soddisfazione dei pazienti e delle loro famiglie (Intervento
3.3) di responsabilita della Regione, attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra la valorizzazione
del limite massimo di risorse economiche assegnabili &€ 0,10 €/mIn per ciascun anno del biennio 2017 — 2018 per un fotale
di 0,20 €/min. Si prevede lo sviluppo di una metodologia che si esplica in attivita di raccolta e analisi di dati di customer
satisfaction per 'implementazione di eventuali azioni correttive.

La manovra per definire premi di risultato (Intervento 3.3) & responsabilita della Regione, attraverso il Nucleo Regionale
per lo Sviluppo. Per tale manovra la valorizzazione del limite massimo di risorse economiche assegnabili & 0,50 €/min
per ciascun anno del biennio 2017 — 2018 per un totale di 1,00 €min. L'obiettivo primario di tale azione risiede nella
promozione di incentivi su base meritocratica per la promozione della produttivita.
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La manovra relativa al Potenziamento dell'area matarno infantile & responsabilita della Regione, aitraverso il Nucleo
Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra le risorse economiche assegnabili & pari 2 10 €/min nel biennio 2017 -
2018 (tali risorse non derivano dal FSR programimaio e pertanio non sono rappreseniate nei Conti Economici
programmatici). L'obietiivo primario di tale azione risiede nel potenziamento dei punti nascita operaiivi a seguito della
riorganizzazione intervenuta con DCA 10/2015.

A fronte della riorganizzazione del sistema, si prevede la realizzazione di uno specifico sito web dedicaio alla Carta dei
Servizi Sanitari a seguito della riorganizzazione del sistema (Intervento 6.3) e lo sviluppo di un siio web aziendale; &
responsabilita della Regione, attraverso il Nucieo Regionale per lo Sviluppo. Per tali manovre la valorizzazione del limite
massimo di risorse economiche assegnabili nel triennio sono pari a 58,65 €/000. Lo sviluppo del sito web cosiituisce |l
costo prevalente nell'anno di attivazione, mentre per gli anni a seguire si prevedono costi di aggiornamento e di hosting.

9]
(4]
!'_{J

Tabella 18: Stima dell'impatto delle manovre di contenimenio

[ Manovra - = 20162017 2078
3.2 Sostituzione a regime ridotto a perimetro costante di attivita erogata (4.877.235) (9.548.188) (9.309.167)
5.2 Efficientamento del costi di prodotti farmaceutici, beni e servizi (20.257.437) (46.027.693) (73.498.737)
7.2 Ricognizione e monitoraggio del contenzioso - (10.099.531)  (30.298.592)

Totale (25.134.671) (65.675.412) (113.106.496)

Nota: Per scadenza si intende la data di avvio della manovra a seguito della presentazione dell'atto
Mr [ 2
OBIETTIVO 3

La riqualificazione della rete ospedaliera in coerenza con quanto definito dal DM 70/2015 comportera una riduzione del
fabbisogno di personale ospedaliero determinato dalla riorganizzazione delle unita operative semplici e complesse e dalla
concentrazione della casistica volta a favorire logiche di specializzazione delle singole strutture. Tale contesto crea le
condizioni per cui si possa da un lato prevedere la sostituzione a regime ridotto di personale ospedaliero e dall'altro
prevedere un aumento delle assunzioni per |'attuazione di nuovi servizi sviluppati sul territorio.

Infatti, la Regione ha avviato una specifica attivita di ricognizione del personale in servizio presso le ASL ed ha
implementato un modello per la determinazione del fabbisogno di personale da cui, al momento, sembrerebbe emergere
un potenziale minore fabbisogno di personale ospedaliero rispetto all’attuale dotazione.

La stima del fabbisogno di personale ospedaliero per la nuova rete ospedaliera si & ottenuta applicando i requisiti previsti
dal DCA 49/2012 ai dati forniti dalle ASL sui posti letti per Unita Operativa ipotizzati nella nuova rete ed ha evidenziato una
potenziale sovradotazione rispetto alla dotazione attualmente allocata sui presidi ospedalieri, coerente con la manovra di
seguito riportata.

Sulla base delle informazioni attualmente disponibili, non & possibile integrare la stima del fabbisogno teorico con il
fabbisogno aggiuntivo derivante da condizioni specifiche (quali: personale che usufruisce di Legge 104/1992, personale
con prescrizioni e limitazioni) e di eventuali rettifiche derivanti dalla specifica allocazione del personale in base alla tipologia
di attivita svolta nei presidi.

E possibile, invece, gia prevedere alcuni interventi di recupero di efficienza dei presidi che comporterebbero una riduzione
del fabbisogno di personale stimato, legati al corretto presidio notturno delle Unita Operative. Infatti, al momento persistono
nella rete ospedaliera unita operative che devono garantire assistenza nelle 24 ore con un numero ridotto di posti letto e
che pertanto determinano un eccesso di minuti di assistenza paziente/die erogati al paziente rispetto agli standard previsti
da normativa. Il fabbisogno stimato potrebbe quindi ridursi in caso di accorpamenti gestionali di tali reparti.

Inoitre, & possibile stimare un'ulteriore riduzione del fabbisogno di personale per la nuova rete a fronte di interventi di
efficientamento del percorso di ricovero, da approfondire mediante studi ad hoc. Tra gli ambiti potenziali di intervento: il
pre-intervento (le fasi di diagnosi e preparazione all'intervento prima del ricovero del paziente), il post-intervento
(dimissione precoce per inserimento in strutture di tipo post-acuto o per assistenza domiciliare), I'efficientamento dei
percorsi di riabilitazione e I'aumento dell'appropriatezza delle prestazioni riducendo il ricorso all'ospedalizzazione per i
pazienti cronici.
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Grafico 37: Ragionamento teorico sul fabbisogno di personale ospedaliero stima
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Infine, anche sul personale amministrativo si sono stimati margini di efficientamento: il DM 70/2015 prevede che la quantita

di personale amministrativo non possa superare il 7% del personale totale, valore percentuale inferiore a quanto rilevato
in Regione (circa 10% al 31.12.14).

Pertanto, alla luce di tali considerazioni, risulta coerente ipotizzare per il triennio 2016-2018 la sostituzione a regime ridotto

(pari al 50%) del personale impiegato per I'erogazione delle prestazioni nell'attuale perimetro di attivita (calcolato a partire
dal 01.01.2016).

Grafico 38: Stima dell'impatto della sostituzione a regime ridotto a perimetro costante di attivita erogata
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L'impatto della sostituzione a regime, ridotto a perimetro costante di attivita erogata®, per gli anni 2016-2018 & stato
stimato in base alla valorizzazione del saldo cessati-assunti dell’anno in considerazione: si & altresi stimato che le uscite
avvengano in modo uniforme per I'intero anno e che pertanto generino una manovra con un impatto economico pari al
50% nell’anno in corso e 50% nell’anno successivo.

Nel 20186 si stimano fuoriuscite di 195 unita (differenza
fra cessali e assunti). La fuoriuscita nel 2017 & di 188
394 14.110 unita, di 186 nel 2018.
199

13.922
Si evidenzia che tale manovra viens affettuaia sulla
200 bt 13736 base dellailuale assetto produttivo della Regione e verra
I rivalutata in base agli obiettivi di sviluppo previsti nal
198

presente Piano di Rigualificazione del SSR.

Tabella 18: Impatto economico della sostituzione a regime ridotto a perimetro costante di attivita erogata

€min 2016P _ 2017P  201BP| Totale " - : . .
Valorizzazione economica 2015 3 N o L impatto economico cumulato nell'arco degli anni 2015-2018
Valorizzazione economica 2016 4,56 4,56 - 9,12 fisulla pari a 22,20 &/min.

Valorizzazione economica 2017 - 4,37 4,37 8,74

Valorizzazione economica 2018 - - 4,34 4,34

Valorizzazione totale 4,56 8,93 8,71 22,20

OBIETTIVO 5

La manovra per efficientare la struttura dei costi di prodotti farmaceutici, beni e servizi (Intervento 5.2), &
responsabilita della Regione, attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. f

Sulla base dei dati AIFA "Monitoraggio della spesa farmaceutica regionale" del 19.02.2016 (base dati al mese di Novembre
2015), la spesa regionale risulta complessivamente maggiore dei tetti per 76,2 €/min (18,27% vs 14,85%, sforamento

% Le ipotesi e le fonti informative alla base della stima sono le seguenti: unita di personale a tempo indeterminato (per profilo professionale) presenti al
31.12,2014, cosi come rilevato dalle tabelle di Conto Annuale 2014 (Tabella T1); cessazioni per I'anno 2015 pari al 2,5% del totale dei presenti nell'anno
2014, calcolate in base all'incidenza media osservata nei due anni precedenti e cessazioni per gli anni 2016-2018 in linea con lincidenza calcolata nel 2015
sul totale dei presenti nell'anno precedente; la assunzioni in linea con l'obiettivo di sostituzione a regime ridotto a perimetro costante al 50% per il triennio
2016-2018 (per i primi nove mesi del 2015 le assunzioni sono pari al 4,2% del totale dei presenti nell'anno 2014, in linea con l'incidenza media osservata
nei due anni precedenti, mentre per il IV Trimestre le assunzioni sono in linea con l'abiettivo); costo medio per figura professionale ipotizzato costante e
pari ai valori da Conto Annuale 2014 (Tabelle 12 e 13 - per la stima degli oneri sociali a carico dellAmministrazione, si & stimato un'incidenza pari al 27%
del costo del lavoro); effetto economico delle fuoriuscite previste durante I'anno di applicazione; I'mpatto sull|lRAP calcolato in funzione dellincidenza del
valore dell'IRAP per il personale dipendente e costo del personale dipendente registrata al Il Trimestre 2015 (ca 7%).
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3,42%). Sirileva che la spesa territoriale risulta superiore al tetto per 30,5 €/min (12,73% vs 11,35%) e la spesa ospedaliera
per 45,7 €/min (5,51% vs 3,50%).

T Tetti Farmaceutica Os - sforamento rilevato s
Ospedaliera Territoriale Farma Totale|
(€/000) 3,50% 11,35% 14,85% Sulla i tali gione Abruzzo si cla
Tetto Abruzzo 2015 79.452 250.970 330.422 | o i L : i
Spesa per cir tetli 125.134 281.449 406.583 |
Sforamento 45.681 30.479 76.160 |
|Incidenza su FSR 5,51% 12,73% 18,27%

Al fine del mantenimento dell'equilibrio economico-finanziario della gestione sanitaria in condizioni di efficienza e
appropriatezza per il triennio 2016-18, la Regione si propone di garantire il rispetto dei tetti di spesa, a legislazione vigente,
per la farmaceutica territoriale e per la farmaceutica ospedaliera.

Per questo nel periodo & previsto un percorso graduale di rientro dallo sforamento e si stima una manovra di
razionalizzazione dei prodotti farmaceutici e farmaceutica convenzionata pari a circa 74,9 €/min nel triennio
considerato. In particolare la manovra prevede uno sforamento stimato in 3,20% per il 2016, 2,55 % per il 2017 e 2,00%
per il 2018 per la farmaceutica ospedaliera e farmaceutica territoriale considerate congiuntamente, rispetto al tetto
pari a 14,85%, come stabilito dall'art.5, comma 5 del D.L. 159/2007 e convertito con modificazioni dalla L.222/2007,
rideterminato secondo I'art.15, comma 4-6, L.135/2012 e dall'art.5 del D.L. 159/2007 e convertito con modificazioni dalla
L.222/2007, rideterminato secondo I'art.15,comma 2-3, L.135/2012.

Tale graduale riduzione verra basata su interventi mirati al:

potenziamento dell'efficacia di gare centralizzate; la nuova gara farmaci é stata bandita dalla Asl di Lanciano-Vasto-
Chieti per tutte le ASL in data 30.09.2015 ed entrera in vigore entro la fine del 2016. La gara permettera di ottenere
una riduzione sul prezzo dei farmaci stimata complessivamente pari al 5% del prezzo di acquisto precedente. Tale
riduzione portera un decremento rispetto ai valori a tendenziale per un amporto pari a circa 11,5 €/mln per 'anno 2017
e 12,8 €/mln per ’anno 2018;

Iattivazione in Regione della Distribuzione in nome e per conto peri farmaci del PHT che permettera un risparmio
al netto delle fee per la remunerazione delle farmacie convenzionate private per la vendita dei farmaci in DPC stimato
in circa 2,5 €/mln annui a partire dal 2017; L’attivazione di tale canale distributivo comportera lo shift della spesa per
tali categorie di farmaci dalla spesa convenzionata a “Protto farmaceutici ed emoderivati” con una riduzione di circa il
50% del prezzo di acquisto. Tale riduzione & in parte compensate dall'introduzione di oneri a favore delle farmacie
convenzionate per il servizio di distribuzione per confezione dispensata. L'accordo con Federfarma risulta in fase di
perfezionamento;

potenziamento dell’appropriatezza prescrittiva su farmaci "biologici e biosimilari anche in seguito
all'approvazione del DCA 21/2016 con il quale é stato approvato "Documento di indirizzo alle Aziende Sanitarie: farmaci
biologici e biosimilari"®. Si stima una riduzione del costo pari a circa 4,5 €/min nel 2016, 8,8 €/min per il 2017 e 13
€/min per il 2018 rispetto al costo stimato a tendenziale. Tale riduzione & basata sulla diminuzione osservata dalle
categorie con farmaci biosimilari previsti in aumento per I'avvicinarsi di prossime scadenze brevettuali;

potenziamento controlli sull’appropriatezza prescrittiva, anche per mezzo della banca dati assistito, e maggiore
utilizzo di farmaci generici con particolare riferimento sia all'applicazione di linee di indirizzo e percorsi terapeutici
condivisi su farmaci alto spendenti che evidenziano un'alta variabilita d’'uso. Si stima che tale manovra avra un impatto
pari a circa 1 €/min nel 2016, 3.2 €/min nel 2017 e 5 €/min nel 2018.

efficiente gestione del payback con particolare riferimento all'efficientamento della gestione dei payback derivante
dal payment by result; Si stima, a seguito di tali interventi, un impatto di 6,5 €/min nel 2018;

potenziamento dei controlli sulla logistica, accentramento della gestione del farmaco e razionalizzazione
dell’'uso del farmaco in ospedale anche attraverso la definizione di schemi terapeutici alternativi che valutino le
evidenze scientifiche, le conoscenze cliniche e I'impatto economico nell'area oncologica, trattamento della sclerosi
multipla, della psoriasi, ecc. nonché riduzione di sprechi per I'utilizzo di farmaci antimicrobici (dose peso correlati)
attraverso I'impego di dispositivi di prelievo dedicati a circuito chiuso che consentono il riutilizzo dei residui. Si stima, a
seguito di tali interventi, un impatto di circa 4 €/min nel 2018;

A seguito dell'intesa Stato — Regioni del 2 luglio 2015 sull'individuazione di misure di razionalizzazione e di efficientamento
della spesa del Servizio Sanitario Nazionale, recepita dal DL 78/2015 art. 9 ter (Decreto Enti Locali) “Razionalizzazione
della Spesa per Beni e Servizi, Dispositivi Medici e Farmaci”, la Regione Abruzzo si propone di razionalizzare le risorse in

%Documento elaborato dal Gruppo di Lavoro regionale per I'appropriatezza prescrittiva in ambito farmaceutico costituito con Determina Dirigenziale n. 57 del
10.12.2015. Nel documento viene specificato che: a) il farmaco biologico, originatore o corrispondente biosimilare, a minor costo terapia, deve essere
utilizzato come prima scelta nel paziente “naive” (mai trattato o esposto a nuovo trattamento dopo adeguato wash out) salvo diverso giudizio clinico; b) in
caso di inefficacia terapeutica, presenza di reazioni avverse o diversa decisione clinica, va garantito il ricorso ad un altro farmaco biologico/biosimilare; ¢)
tenuto conto dei prezzi di aggiudicazione dei farmaci di cui trattasi sara compito delle Farmacie Ospedaliere fornire ai medici prescrittori tutte le informazioni
sui farmaci in oggetto affinché questi possano effettuare la giusta scelta di costo/terapia; d) se il clinico ritiene che sussistano le condizioni tali da giustificare
l'impiego del farmaco biologico, originatore o biosimilare non a minor costo terapia, lo stesso provvede a motivare la scelta, tramite apposita compilazione
di un modello.
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ambito sanitario e di conseguire un efiicientamento della spasa per acquisio di beni e servizi, ¢ dispositivi medici anche
medianie la rinegoziaziocne dei relativi contratii, che abbia l'effetto di ridurre i prezzi unitari di fornitura e/o i volumi di
acquisto, rispetio a quelli contenuti nei coniratii in essere, e senza che cid comporti medifica della durata del contratic
stesso. Prudenzialmente & stalo stimato un effetto ridutiive rispetto alla spesa osservata nell'anno 2015 pari al 2,8% per
I'anno 2016, per un importo pari a circa 14,6 €/mln, pari al 4,2% per il 2017, per un importo pari a 21,6 €/min, e pari
al 5,6% per il 2018, per un importo pari al 28,7€/min.

Si evidenzia che la Regione ha richiesto, a seguito del DCA 104/2015, “Indirizzi per la programmazione triennale 2016-
2018 delle Aziende Saniiarie Regionali” di programmare inierventi operativi per il conseguimento di tali risparmi. Sono,
inolire, in corso di definizione, procedure di acquisto centralizzate per I'acquisizione a livello aggregato da parie delle ASL
di specifiche categorie merceologiche di beni e servizi al fine di raggiungere gli obiettivi prefissati.

CBIETTIVO 7

La Regione, al 31 dicembre 2014, presenta uno stock di debito di natura commerciale in contenzioso efo contestazione
pari a 330,0 €/min, pari al 51% del debito verso fornitori alla stessa data.

Grafico 39: L’evoluzione prevista dello stock di éontenzioso
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peril 2018.

B
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2016 2017 2018

L'impatto della manovra® sul debito in contenzioso e stato effettuato stimando prudenzialmente insussistenze pari al 10%
del debito in contenzioso e di quello in contestazione con anzianita inferiore a 5 anni, mentre sono state stimate pari al
20% per il debito in contestazione con anzianita superiore ai 5 anni.

8 |e ipotesi alla base della stima sono le seguenti: evoluzione debito verso fornitori, al netto dell'intervento sul contenzioso, con tempi medi di pagamento
costanti negli anni 2015-2018; stock di contenzioso costante tra gli anni 2014-2015; risoluzione dell'emergenza contenzioso entro il 2018 mantenendo uno
stock fisiologico per gli anni a seguire, insussistenze ripartite negli anni 2017 e 2018 in maniera crescente.
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Azioni Prioritarie per il monitoraggio del
Piano |

La Regione Abruzzo identifica una serie di azioni ritenute determinanti per il presente Piano di Riqualificazione del Servizio
Sanitario Abruzzese. Tali azioni sono di seguito elencate:

Gestire i pazienti cronici il pil possibile a domicilio OsiETTIVO 1
Promuovere un nuovo modello di Assistenza domiciliare INTERVENTO 1.1
Aziong Sottoarions Tempistca Tipotogls prodotio Indicators di rixitato ::r:mc;;m
i i dei pazienti, nella deciinaziona ed aggiomamento del PAl e o TR
- dei - (.I
percorso perla di criteri di e degli operatori di AD; (b) Relazions Rispeno della zofo-azionn Triemesisls
HNuee o op eraon 6 AD
Definire regole di | Accreditamenio degli operatori regionall di AD: (c) Proveediments Reglonde | scareditad (Humero eproiton Trimencia
sistema per set-16 L]
I ione dell'AD | D hema di accord: a2l singoli erogatori: {d) Schwma giconmy | MImere St eyt Trmeala
Qualificazione del fabbisogno sulla base dei dali nella BDA: (e) ae | Riey a2k Trimestraln
Identificazione del ruolo del MVG 1a gestione del p del paziente in AD anche Tele Assistita: () Regionsl Tamesuste
Servizi territoriali residenziali e semiresidenziali coerenti con i bisogni socio- INTERVENTO 1.2

assistenziali

Tempistica

Teepistics Tipalogts prodatio tndicatore gl it CORER

Wiy dia per igura
del di in termini di minuti die per figura professionale per tipologia di paziente: (a) Prowuadimento Regienshy p;linumm-pu»-q\- Trime wala
Rlde'llnlruh:nuldl del requisiti ind i defle strutiure; (b) Primeerdio gt A glonsle Mm‘;ﬁ:‘“"' Trmesszis
anar - B I -
tipo di assl: Ie tariffa, () dic16 3 azion Temearsie
relative tariffe e la SeFalcada dula qudia soci e = ity
Verifica omune rochale
WomESlE | manioraggio dota coreta gt gt siutur vt sccediote: (4 e B i
N sWuluie con Bis R (i 1
fazione de teti alle st rivale i con quanto sopra esposto; (e) Prevuedinenia Reion e Mm"::lu.mm Trimesgala
Potenziare la funzione di indirizzo del percorso di cura del Medico di Medicina Generale INTERVENTO 1.3
piting Sotnazions Tempisten  TipologlapredattaIndicatornelfsafata [VTRMES
Potenziamento delle nuove forme di aggregazione della Medicina Generale: (a) : e omer stnan | 190 AFTAICCE atvata Fikmeaite
Favorire s nqknde oslstentd
g ! p della logica delle Equipe lerritorial indirizzando il sislema verso nuove forme di aggregazione al fine di o S
MMG sul rendere pit operative e riconosciuil per Primarie (b) fogeiE : ]
purldarampw:udl Definiziona del delle funzioni delle AFTIICCP prevists dal Patta per la Salute; (¢ 2 b | WAFTAUCCR I lercon il ———
s s 00 D Nl =SS G~ el M Wi il
defe sedi delle AFT/UCCP; (d) Rutazions Rizpemm dell s sofo-azions Trimestsda
Riqualificare la rete ospedaliera puntando su sicurezza ed efficienza OsieTTIVO 2
Riqualificare la rete ospedaliera promuovendo la concentrazione delle specialita INTERVENTO 2.1
Azlone Sotivazions Tempistica Tipolagla prodslio Ingicatote di risultato :;i::' o
Wentificazione di 7 presici che cosliuiranno | DEA &l primo fiveBo, 4 dei di discipline d riferimento per le Reli J = B
Bele palslogle com (=) 2 - 7R | L) | R .
unarete della i Irai PO di Chieti @ Pescara al fine di assicurare le funzioni nelfambilo delle reti =M T
dl ospedall di prima | tempo-dipendenti previsie per un DEA di secondo fivelio: {b) T
Iivello per garantire | s e : S e M 7 e e e i A
anche discipllne di da parie della Regi ‘mmmmmmmsacmmmuwwmmm dadlc-16 G Fam oo
ospedall di i ivisione défle i Ira i dua presidi; (c) .
livello Previsione di uno sludio di fattibilta per la d ndo DEA di secondo fvello tra | PO di LAquita e Teramo ]
con lobiettivo di icosti ed il relalivo p perla deflo sl anche in Trimasgale
... .| considerazione dei potenziali bacini ci utenza dele strulre; (d) =l N A AN S ——
‘deniificazione di 4 presidi ospedatiesi sede di PS: (a) gionzte Trimesuale
Svlluppare una rete = = W i - ]
di ospedall di base g in [C] dic-16 s |
di un piano di integrazi degli ospedali sedi di PS e del presidi ospedalieri di zona disagiata con - Tl
.| tarete degliospedali i primo Ivelloi (¢) e e-is il [Ewam .
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Definire una rete di emergenza-urgenza reattiva rispetto al bisogno assistenzizale INTERVENTO 2.3

Svlhppa:“m o one diun § redativi p i " (@) o Azpemn Simeats

Chieti-Pescara per | Approvazione da pane della Regione di un piano di ionals pacifici p Al operaiy i  FUOR, et Appramsione prieeatiine | o s oo nekins P ——
un DEA I compelenze, responsabilith e condivisions delle ink tra | due presidi; (b) : fuida s

mﬁmﬁ:ﬁ‘“mwl i i p degli scenar logishico-clinici possital ¢ del x-unf:wz-«.n . Esadm e welh praa

l::q’:l;mrn feroll | tificazions dei nodi coinvoll nel divers] scenari logistico-clnici; [b) Retrziant Pz telsr omasions Semesinte

e - dic-16

{infarto, e[ D in cen il DM 7072015, del req i e per agni lipclogia di nado @ Semesaia
stroke) della rele; (<} i giee g

jone dellimpatt i @ N Rulazicne Rispess dcla esn.sqwonn Semeaids

OBIETTIVO 3

Investire in selezione, formazione e valutazione delle risorse umane
Legare il fabbisogno di personale ai livelli di produzione INTERVENTO 3.2

Tempisiica
momioango.

Indicatore df iwiliato

Wenlificazione del piano dei CRIL per lallocazione del le che L3 dello stesso all'plivitd —jions ' et
n | ommla == g s i Pl
fabbisogne di s ;ﬂm| WLMrmmmifum;mmmm|a.mam1e de:e dic-16 »Reion: = i e
: ehralprda i ek PASUASL et o e e Y [
& aw o . 2 : p OBIETTIVO 5
Privilegiare il contatito direfto con il paziente
Definire una nuova organizzazione del SSR per una maggiore vicinanza al paziente : INTERVENTO 5.1
 Azione Sctisazions Tempisics  Tipologlaprodotts Indlcstors di ltato :’;ﬁ;,‘;‘:m
Accentrare a livello - Entro 120 gg 1
di ASU le funzionl | Accentramento a fivello di ASU delle funzioni no core: (a) dalla nomina Rzgianale s Trmevae
no corg - DG ASU
Potenzlare governo I Entro 6 mesi
spesafarmaceutica mﬂmmlmaumm farmaceutica lerritoriale attraverso futiizzo della Banca Dati Assistilo o o
Rivedere i meccanismi di finanziamento per le strutture pubbliche INTERVENTO 5.2
Tempistca Tipologla prodatts  (atisaters o) dsitat Tm':‘!‘:':::nm
Integrazione delle informazioni disponibili a livelio aziendale negli ulfici responsabili del controllo di gestione e della = i
lone el congim o conil dato conkabile: {a} SRES—
m;‘;) d gealians ook a5k del 4 b Aetasime fispean deta wamions Tt
Sviluppo dei contenuli informativi per la condivisione con la Regione dei “Term sheer’; (¢) P Trimasiste
Efficlentare la [ y -3 1
struttura del costi di Kiatlies \orie el p e p'.”"'mmrm“' Leaedi delle apusa per. nov-16 7 Trienssiraln
bunie sarita. | P9 degil strument di moritoraggio dei i  relativi criver operati (in primis le presiazioni % £ | ||
erogate); (o) g8
ai ione dello del valore registrato in ciascuna voce di coslo (in lermini di quantith e costi unitari) o it
| _rispettoa valori i con il tra ricavi e costi per Terrilorio; (f) - e W i = s
Wenlificazione delle azioni da porre in idio, alla quanlith di prodott
benle dnup?"m e i previsio e riportare, alla fine del riennio, la spesa farmaceutica B ey " | Rispens detia soes s Timesusla
E i tetto previslo dalla ionale inclusiva dei to) _
Certificazione dei bilanci e della qualita (outcome) del SSR OsiETTIVO B
Misurare gli outcome per valutare le strutture pubbliche e private INTERVENTO 6.2
Balzne Souoazions Templsica - Tipclogiapredoiic Indicatore di imultato L‘;:f;:‘:ﬁlu
s, | SO GUPIE Ul e T A e e e | e | ooesans | T
pmml:"“h Definire del lvell di outcome attual per la strutture di erogazione: (b) s Rotazionn ol Anavate
e v VIR0 0 el I como o o Ipolgo d s sia e oo st delaagonss () || s nane | e B
le strutture v plano par I o ) n " perle @ FE—— sm-m;w Froomsvite
Garantire tempestivita e correttezza nei rapporti con i fornitori OBiETTIVO 7
Definirs un nuove modello organizzativo per la gestione del contenziose INTERVENTO 7.2

Templsica

Indicators di sultato miomiiod ol

Templstica

Tipologla prodotto

[ ltire, ove possibie, l contenziosa in Trimestraln
L A Sl i L L N~ S I I N
Gestire a livello ione di ismi atti ire I di che imps iidazione delle fatture; (b)) < Trimestale
reglonale Il | Defnizione dei cor P e e RS PR e 2 S O T rom— A e IR,
{t slato di richiests @1 tnlarmazionl
contenzioso o quelio di te) ) < Fdlazione i menitraggia auntve Trmesvaia
Tads degli ai < oneri bilanci degli enti come disposio dal D.igs " ]
11872011; (d) eontenziosn elletive Annyale

Ulteriori interventi operativi di gestione

Tempisica

T i
Azione Sotoazions Tamplsica Tipoiogia pradotio Indleatoro gl rsultato ioh b0l

Awiare il collegamento tra | sistemi

“Rete in MMG™ con il supporio lecnico "
__d_d‘ARIT: ‘.) Mn‘mmjm'nn Rizpero della roto-azione. Triemesiraln

Avvio eseculivo del | Mettere in atto tutle le attivita il pi dei medici con le AASS.LL; (b) Apartire da Adczions provwedimanta | Risperm defla 3otc-azions Trimestale
Fascicolo —
Awio in esecuzione delle nuova anagrafe web inlegrala con lutli i sistemi intra ed extra regionali e, in particolare, con il glu-16
Elettronlico e aFSE perla = ©) Adezione provyedimenta | Rispetis della sato-azione. Trimestala
Adazione da parle dellARIT e delle Aziende Sanilarie di un sk h sspelll legal @ modafia == P
i i dei dali (d).
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