Allegato al Decreto del Commissarlo
ad ACTA

729 X0

vﬁ:‘ def1 [] GIU 20% !

RECILINE

ABRUZZO) ~
ABRUZZO

Regione Abruzzo

Piano di riqualificazione
del Servizio Sanitario abruzzese







Maggiore attenzione ai pazienti, alle loro famiglie ed alle performance ed

esigenze dei professionisti del Servizio Sanitario

Il percorso di risanamento del Servizio Sanitario abruzzese

Tempi e procedura per il passaggio dalla gestione stracrdinaria a quella erdinaria ex art. 2

comma 88 della L. 191/2009

Un nuovo modello di Servizio Sanitario

Gestire i pazienti cronici il pit possibile a domicilio

Promuovere un nuava madello di Assistenza domicitiare

Servizi territoriali residenziali e semiresidenziali coerenti con i bisogni socio-assistenziali
Potenziare la funzione di indirizzo del percorse di cura del Medico di Medicina Generale
Garantire alti livelli di adesione ed omogeneita ai programmi di prevenzione

Rigualificare la rete ospedaliera puntando su sicurezza ed efficienza

Rigqualificare la rete ospedaliera promuovendo la concentrazione delle specialita
Introdurre un nuovo modello di committenza net rapporto con gli erogateri privati
Definire una rete di emergenza-urgenza reattiva rispetto al bisogno assistenziale

Investire in selezione, formazione e valutazione delle risorse umane
Programmare percorsi formativi del personale a garanzia della qualita dei servizi
Legare il fabbisogno di personale ai livelli di produzione

Introdurre un nuovo sistema di valutazione e valorizzazione delle risorse umane

Accelerare investimenti in infrastrutture e tecnologie

Garantire strutture sicure, moderne e dotate di tecnologia al'avanguardia

Effettuare investimenti mirati per garantire una risposta immediata al bisogno di salute
Valutare nuovi strumenti finanziari in aggiunta al Fondo Sanitario per finanziare il SSR

Privilegiare il contatto diretto con il paziente

Definire una nuova arganizzazione del 3SR per una maggiore vicinanza al paziente
Rivedere i meccanismi di finanziamento per le strutture pubbliche

Valutare I'introduzione di nuovi sistemi di remunerazione per le strutture pubbliche e private

Certificazione dei bilanci e della qualita {outcome) del SSR
Perseguire la certificazione dei Bilanci di Esercizio del SSR
Misurare gli oufcome per valutare le strutture pubbliche e private
Favorire il contatto diretto nella comunicazione con il SSR

Garantire tempestivita e correttezza nei rapporti con i fornitori
Garantire il tempestivo pagamento dei debiti del SSR
Definire un nuovo madello organizzativo per la gestione del contenzioso

Ulteriori interventi operativi di gestione
Tendenziali 16-18

Un Programmatico in utile e con le risorse necessarie per lo sviluppo
Un Programmatico in utile alla fine del triennio

l1 governo dello sviluppo

Manovre per avvicinare la sanita al paziente

Ricercare efficienza per la sostenibilita del sistema

Schema di sintesi 2016-2018
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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 Plano di Riqualificazione del Servizio
Sanitario Regionale, intende creare le condizioni per adeguare 'offerta di assistenza sanitaria alle
esigenze della popolazione abruzzese, le cui caratteristiche, quindi i bisogni di assistenza, sono malto
differenti rispetto al passato.

Per tale motive 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 rigualificazione intrapreso con guesto Piano intende guardare al futuro garantendo un
sisterna 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 | propri professionisti al fine di comprendere quali siano le necessita legittime
rappresentate e creare i presupposti per un percorso condiviso di crescita del sistema sanitarioc
regionale.

Per realizzare questo ambizioso obiettivo & necessario che gli operatori del Servizio Sanitario
(personale sanitario, tecnice, 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 responsabilitd di selezionare partner privati capaci di mettere a
disposizione del sistema servizi di elevata qualita, certi che sia la qualita, nel lungo periedo, I'unico
modo per rispondere al bisogno assistenziale garantendo la sostenibilitad del sistema. Intende, infine,
assolvere tempestivamente ai propri obblighi contrattuali pretendendo dai propri partner il massimo
impegno in termini di professionalita, correttezza, puntualitad e traspareza.

Silvio Paolucci
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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 Slato-Regioni del 23.03.2005, con
le quaii sono stali individuati, in capo alle Regioni, numerosi obblighi finalizzati alla progressiva riduzione del disavanzo di
gestione del Servizio Sanitario Regionale e alla riorganizzazione sostenibile del sistemma stesso, nel rispetto dei livelli
essenziali di assistenza (LEA).

Nell'ambite di detlo quadro normativo, il 6 marzo 2007 la Regione Abruzzo ha sottoscritto con il Ministero della Salute ed
il Ministero dell'Economia e Finanze {'Accordo per |'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 awvviata la procedura di diffida ai fini del commissariamento, non essendo stati raggiunti gli
obiettivi prefissati dal Piano di rientro dal disavanzo & si & provveduto alla nomina del Commissario ad Acta? per la
realizzazione del Piano di Rientro dai disavanzi del setlore 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 Ia Regione Abruzzo
ha approvato il Programma Cperativo3 2010, con DCA n. 44/2010 del 05.08.2010, il Programma Operativo 2011-2012,
con DCAN. 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 fa prosecuzione e il necessaric aggiornamento degli interventi di
riorganizzazione, riqualificazione e potenziamento del Piano di Rientro.

Negli anni, ia Regione Abruzzo ha consolidato il raggiungimento dell'equilibnio economico finanziario, negli anni 2012-2014
ha conseguito un risultato di esercizio positivo al nefto della fiscalitd 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 'anno 2014, ha portate al superamento della soglia dei 160 punti.

La Regione Abruzzo con il presente Piano di riqualificazione del Servizio Sanitario Regionale infende intraprendere, ai
sensi della discipiina 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 programmazioneg atlraverso '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 assislenza” ha:

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

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'effettivitad del rispettc delle scadenze & garantila
dagli incassi attesi afferenti le risorse di carattere ordinaric del titolo | del bilancio di previsione finanziario, con specifico
riferimento ai flussi di cassa assicurati dalla nscossione del bolio auto di cui al capitole 11630.

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

2 La Deliberazione del Consiglio dei Minislri dell’11.09,2008 ha nominata il doit. Gina Redigok Commissario ad acla per I'intero periodo di vigilanza det Piang,
praseguilo con la Deliberazione def Consiglio del 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 Defiberazione del Consiglio dei Ministr del 23.07.2014 che ha nominata il Presidente pro-tempore della Regione
Abruzzo dott. Luciano D'Alfonso quale commissario ad acta.

I Atraversa t PO sono stali delineali le linee a gli strumenli di fiforma del sistema di governance della sanila punlando, conlestualmente, alla riorganizzazions
dei servizi ed alla razionalizzazione dei cosli per una sanita di qualita, finanziaramante sostenibile.

* Nota prot. RAS283484/Comm del 10.11.2015 aggiomala con nota prot. RAM44972/Comm del 29.02.2016.

% Con la DGR n.143 del 04.03.2016.



Box 1 = L'evoluzione del Risultato Economico e degii indicatori della Griglia LEA

Grafico 1: Evoluzione del FSR e del Risultato di Esercizio
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Grafico 2: Evoluziene del punteggio LEA
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La Regione Abvuzza, nel pertado 2007-2014, ha conseguito un equilibrio economico strulfurale insieme ad un mighoramenta nai
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Grafico 3: Evoluzione del tasso di ospedalizzaziona
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Grafico 5: Appropriatezza
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Grafico 4;: Evoluzione dei postl letto (PP.LL)
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Grafico 6: Tasso di ospedalizzazione - Anziani over
75
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Grafico 7: Degenza media pre-operatoria Grafico 8: Assistenza Domiciliare
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Grafico 9: Assistenza resldenziale e semiresidenziale Grafico 10: Assistenza residenziale ¢ semiresidenziale
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La Regione Abruzzo, sia nel 2014 sia nel 20155, 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 pnma e dai Programmi Operativi dopo.

Nonestante I'impegno, nel corse degli ullimi anni, da parte degli operatori del setlore, ancora oggi. il fabbisogno di
assistenza dei nostri pazienti non trova una risposia sempre idonea nell’attuale rete di offerla. Si conlinuano a sostenere
dei tempi di aHesa non giustificabili che a volle sono la motivazione dell’incremento della mobilita sanitaria, che pero non
sempre coincide con la ragionevole aspettativa di ivolgersi al centro nazionale/europeo piu 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 piu avanzate e proporsi come
riferimento per altre Regioni caratterizzate da un contesto sociceconomico e sanitario simile al nostro.

Con questo obietlivo strategice intendiame 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 88R;

garantire tempestivita e correttezza nei rapporti con i fornitori.

Gli obietlivi di cui sopra non possono prescindere dalla necessaria sostenibilita del SSR, raggiunta dalla Regione Abruzzo
attraverso il percorso di risanamento dei conti iniziato net 2007. |l presente Piano perlanto, 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 I'avvio, a livello nazionale, dei trattamenti con
farmaci antivirali diretti (DDA) di seconda generazione per la cura del'HCV (Epatite C} e uileriori farmaci inncvativi, pit in
generale, dalla ricerca e dal progresso tecnologico ovvero dell'evoluzione normativa in parlicolare in tema di personale”
ed inveslimenti®.

Come meglio si rappresentera nel capitolo “Privilegiare il contatto diretto con il paziente”, la Regicne Abruzzo intende
islituire I'Azienda Sanitaria Unica (in seguitlo 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 obietlivo: da un lato
faranno ad essa capo (utte le competenze dellarea no core® in modo da garantirne la razionalizzazione e dall'altro,
I'abbattimento dei confini attuali delle ASL faciiitera la mobilita delle competenze professionali e la creazione di reti cliniche
in coerenza con adeguati volumi di atlivila a garanzia di migliori esiti oltre alla mobilita del personale.

Si evidenzia, infine, che con il simbolo—+—si identificano una serie di azioni ritenute priontarie per il presente Piano di
Riqualificazione del Servizio Sanitario Abruzzese. Le dale riportate sono da intendersi come dafa di inizio/attivazione della
mancvra di riferimento e, perlanto, se ne prevede la messa a regime entro la fine del triennio.

8 Dati GE Consuntivo 2014 e CE Consuntivo 2015,

T LEGGE 30 ottobre 2014, n. 151, Disposizioni per 'adempimento degli obblighi derivanti dall'apparienenza dell'ltalia af'Unione europea - Legge europea
2013-bis. (14GCC174} (GU Serie Generale n.251 del 10-11-2014 - Suppl. Ordinario n, 83}

& Di particolare peso in lermini di investimenti sono hute le atlivitd necessarie a seguito del DM 19 marzo 2015, che reca disposizioni in merilo a
“Aggiornamento della regola lecnica di prevenzione incendi per la progeltazione, la costruzione e I'esercizio di strutiure sanitarie pubbliche e privale”

° |l Palto perla $Salule 2014-2016 pravede cha "Dovranno, allresi, essere rivisti gli asselli organizzativi dei servizi sanitar regionali, individuando le dimensicni
oftimali delle aziende al fine di migliorare |a qualita e 'efficienza nella gestione dei servizl slessi in un'ottica di complessiva razionaiizzazione & riduzione
dei cosli, e in funzione del grado di centralizzazione, tendenzialmente sovraziendale, delle ailivila di amministrazione generale e di supperio tecnico
logislico, cor parficolare e proritario riferimenio all'acquisio di Deni e servizi, af reclulamento ed alla geslione degli aspetti ralribulivi, contibutivi e
previdenziali del personale, ai sistemi informatici e all’area tecnico-professionale.”

8



Box 2 -l profilo epidemiclogice della popolazione abruzzese

Tabella 1 - Popolazione residente In [talia al 2015 per Regicne [Dati ISTAT)

rifcie off

A31.574 abilanii al 1

= Maschi

' Femmine

g | temitorip delia Regione ADRiZio OocURs UNE SUpD
Regione Maschi Femmine Totale T:lalt?e: {.,_];;'}",:3,72' uf_:;JT_.C;E:?q.-m.:'.'.;z;;-; r,ar. oy
Lombardia 4881615 5121000 10.002.615 | 16,45%| gerwiaio 2015 (densita per Kmq: 122.94).
Lazio 2841686 3.050.730 5.892.425 | 9.69%
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|Sicilia 2472370 2619710 5002080 | 8.38%| [=@mo. &0 305 comun.
|Veneto 2.402,358 2525238 4.927.595 | 8,11%
|Emilia Romagna 2.155.222 2.295.288 4.450.508 7.32% La provincia pio popoiosa al 1° Gennaio 2074 & guella o
Piemonte 2.140.254 2.284.173 4.424.467 7.28%| Chieli con 382 783 residenti {pari al 29.4% del totala)
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Sardegna B15.035 848.251 1.663.286 | 274%| Grafico 13 - Popolazione residente ripartita per
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Grafico 14 - Popelazione residente in Italia e in Abruzzo, anni 2012-2015 {Dati ISTAT) = migliala di abitanti
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Figura 1 - Dettaglio Aree Interne
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Rispetto al 2014 [a
popolazione residents in
Regione Abruzzo

{1.333. 939 abitanti) &
diminuita oi una
pemcenivale par a circa
0,2% {2.365 individwi) a
fonte di un sumeanto medio
in Ifalia of circa 0, 19%

{+87. 7059 abitanti].
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Grafico 15 - Speranza di vita alla nascita — annc 2013
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Grafico 16 - Indice di vecchiaia = confronto 2002-2014
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martalitd alfle diverse eld, consaguenza, Wimanenia,

dell'aumento percenfuale della popalazione anziana
{imvecchiamenio dalla pogolazions).

Lindice df vecehiala, unindicalone statistico dinamico usala
nelfa statistica demogralica per deserivers i peso della
popolazione anziana in una determinata popolazione ', in
Abruzzo & cresciuto del 17% dal 2002 al 2014, passando da
147 a 173 witra 65enm su 100 ragazzi.

Secondo MISTAT, inglire, FaAbrozzo & una delle regioni italiane
con il pit Bezsa lasse di monalia per tumor. con minori
emissioni df gas serra per abilante, con maggion consum di
anergia elelirca prodolla da fonlf manovabili e can minore
dizseguaghanza nella distribugione dei reddifi,

Tale tendenza & camuwie a lulle ig provincie, ma can livetl
diversi tra LAgquita e Chietl (187 e 185 nepaltvamente) e
Teramo — Pescara (169 e 164 nel 20135).

I cittadini stranierf iscrili nelle anagralt fatiane alinizio del 2014 eranc offre 4,9 mitior, '8, 1% de falale del regidenti: nel 2013 erano
i 7, 4%, tasso of prevalenza nel 2013 era dell Emilis-Romagna can un 11,2%, menire guello abruzzese era del 5, 7.

Grafice 17 - Popolazione over&S per provincia — anno 2015 - migliaia di abitanti
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10 - 3% abilantl. Dall'analist dedlandamento del t28s0 of ospedalizzazions per classi
=i df eddr enmtevge una Aduzione dellindicalore nel corso degli anni, come &

awvenuto in futts falia, ad ecocezions della classe di efa relaliva agli individls
overad.
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Grafico 18 - Tasso di ospedalizzazione per 1.000 zb. over75—  Grafico 19 - Tasso di ospedalizzazione evitabile - anno 2014
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U tasso ol ospedalizzazione evitabie™, pari in Abruzzo a 589 nsulla
essere supenore a quelio rlevato in italia, pari a 544, 5i evidenzia un
tasso superiore nelle Aree infeme abruzzesi.

Il tasso di ospedalizzazione per 1.000 ab, over 75 nsulta alto, pan
a 2855 In Abruzzo (in llalkia 381,7), ma rsulla pit bazso nelle
Arge inlerneg abruzzes, per via della distanza dagli ospedal.

% {a speranza di vita & un indicalore statistico che esprime il numero medio di anni della vila a parlire dalla nascila. A causa delle forti differenze di genere
nelle aspeltalive di vita, la speranza di vita & calcolata distintamente per uomini e donne.

' Sostanzialmente stima il grado di invecchiamenio di una popolazione. Esso si definisce come il rapporta di compaosizione tra la popaolazione anziana (65
anni ¢ olire) e la popolazione piu giovane (0-14 anni); valori superion a 100 indicano una maggiore presenza di soggetli anziani rispetio ai giovanissimi.
2| modelli basali sulle evidenze scientifiche inlemazionali sui pazienli anziani fragili, sottolineano limportanza del lavoro multidisciplinare e defla gestione

diretta del casi, dove i medici sono importanii, ma in egual misura il contribuito di un team di professionisti della salute, in parlicolare gli infermien.
™ Il tasso di ospedalizzaziong evitabile rende sempre pill necessania la presa in carico da parte del terrilorio di pazienti con un carico di patologie croniche:
da parte dei MMG, dal punto di visa clinico (diagnosi e lerapia) e degli Infermieri, dal punio di visla assislenziale {cio& del conlrollo della aderenza ai
trattamenli e raccomandazioni prescritte dal medico) elakorando le opportune forme di integraziong & supporo.
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OBIETTIVO 1

La rete di assislenza sanitaria abruzzese, secondo lg valulazioni de! Ministero della Salute, ha oltenuto 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")
dal'ospedale al territorio. Ancora troppo spesso {'ospedale, in particolare il pronlo soccorso (in seguito PS) efo il ricovero
ospedalierc, & considerata I'unica risposta riconosciuta dai pazienli a prescindere dalla tipologia di fabbisogno
assistenziale.

Il primo obiettivo che [a Regione Abruzzo intende raggiungere nei prossimi tre anni & quello di spostare le cure il
pit 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:

Rlqualificare "assistenza domiciliare {in seguito AD} creando le condizioni per soddisfare al meglio i bisogni del
paziente in funzione del relative fabbisogno assistenziale ed investendo in tecnologia (lelemedicina’®) e personale
specializzato per prestare assislenza presso il domicilio del paziente;

Affidare aila residenzialita territoriale una funzione di sollievo alle famiglie a complemento dell’AD iniziando
dall'aggiornamento dei sistemi di valulazione dei pazienti al fine di garantire I'introduzicne di un sistema di arruolamento
omogeneo su ltto 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 ¢he li hanno scelti, un'interfaccia® moderna con il sistema.

L'integrazione delle banche dati afferenti a ncoven ospedalieri, assistenza farmaceutica e specialistica ambulatoriale e lo
sviluppe di metodologie per Fanalisi 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 contenuli nei database disponibili nella ASU/ASL.

Promuovers un nuovo modello di Assistenza domiciliare

INTERVENTO 1.1

Il numero di assistiti anziani over 65 anni in Assistenza Domiciliare' {in seguito AD) in Regione é 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 pengeno come obieltivo prionitario
per il prossimo triennic la Aqualificazione dell'attuale modelle di erogazione dell’AD.

1* La Regione Abruzzo ha configurato, con Deliberazione commissariale n. 45/2010, la riconversione di cinque Presidi Ospedalieri in Presidi T erritoriaii di
Assislenza H24: Tagliacozzo, Casoli, Pescina, Gissi e Guardiagrele. |l processo di iconversione é slato attuato peri presidi di Tagliacozzo, Casoli, Pescina,
Gissi: tali strutture sono stale riconvertite in Presidi Terriloriali di Assistenza e, presso i presidi di Gissi ¢ Casoli, sono stali attivati € risultano operanti due
Punti di Primo Intervento. Il presidio ¢i Guardiagrele non & ancara riconvertito in PTA e dolato di Pronto Soccorso, in esecuzione di provvedimenti
giurisdizionali, nell'ambilo di contenziosi in fase di ultimaziene. Si evidenzia che, in merito al ricorso preposto dal Comune di Tagliacozzo circa la
ricanversione del PO di Tagliacozzo, 1l Consiglio di Stato (senlenza n, 2603/2014) ha dichiarato improcedibile it fcorso in primo grado proposio dal Comune
di Tagliacozzo contro il Commissario ad Acla avverso le delibere n. 44 e 45 de} 2010. L'impugnazione riguardava la disatlivazione o lrasformazione
dell'Ospedale di Tagliacozzo, accolla con sentenza del TAR n. 324/2011. La sentenza pone definitivamente lermine al contenzioso evidenziando
lincompetenza del TAR a pronunciarsi sulla validita delle disposizioni amministrative recele dal PO 2010 in quanto | molivi del ricorso che il TAR aveva
accollo sone stati superati per effetto del DL. n. 98/2011, convertilo in Legge n. 111/20F1. Inolire con senlenze nn. 5473/2013 e 5475/2015 del 03 dicembre
20151l Consigllo di Stato ha annullato le decisioni del TAR Abruzzo e ha dichiaralo improcedigili i ricorsi ficonascendo la legittimita delle riconversioni dei
presidi di Guardiagrete e di Casoli.

's 8i fa rifeimento alla capacila di installare a domicilio del pazienle un mix appropriato (per patologia & livello di fragilita) di senser non invasivi per il
moniloraggio dei parametri vitali.

' In un sistema come quello sanitario, caralterizzalo da un’elevala asimmetria informativa tra offerta dl servizi e domanda di assisienza, il MMG rapprasenla
la necessaria interfaccia tra il cittadino/paziente e gli erogatori,

"7 Griglia LEA, Indicalore n.8 Assisltenza Dislreltuale Domiciliare anziani, anne 2014, Verbala riunione del 25.07.2015.
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Grafico 20; Assistiti over 65 trattati in SIAD - Anno 2014 - Dettaglio As
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Per la Regione Abruzzo & 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,
nonche I'impegno assistenziale necessario e, conseguentemente, le relative tariffe in modo da garantire uniforme
gquantitd e qualita delle prestazioni erogate su tutto il territorio regionale,

A tal proposito |a Regione ha provveduto a finanziare con Fondi comunitari QSN 2007-2013 Risorse sviluppo ¢
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 lulte il terriforio regionale, rivisitando le
attuali modalita di valutazione dei pazienti ai fini del loro ingresso nelle strutture territoriali, intende:

Sottembra 2076
Definire regole di sistema per I'erogazione dell’AD, prevedendo eventualmente anche ['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 aggiormamento del Piano Assistenziale Individuale (in seguitc PADL e
nell'identificazione dei dispositivi di monitoraggio eventualmente necessari; (b} lindividuazione di un percorso
ncrmativo che porti alla definizione di criten di autorizzazione e accreditamente degli operatori di AD; ic)
I'accreditamento degli operatori regionali di AD; (d) la definizione di uno schema di accordo contraltuale da sotloporre
ai singoli erogateri; (2} la qualificazione del fabbisogno sulla base dei dati nelia BDA, (f} Videntificazione del ruclo del
MMG quale attore nella gestione del percorse del paziente in AD, anche Tele Assislila;
Dicambire 206
i Aggiornare i criteri di arruolamento dei pazienti altraverse (2] 'adeozione, per alcune patclogie ed in aggiunta al
modello di valutazione e presa in carico gia ulilizzato, di un nuove modello di stratificazione del rischio per patologia
(Kaiser Permanente’s risk stratification mode!) che prevede una differenziazione delle strategie d'intervente in relazione
ai differenti livelli di rischio di ospedalizzazione per paziente'?; (b} il censimento e |a stratificazione della popolazione
assistibile e relativo rischio associato alle paltologie, da integrare in BDA; (c) la definizione di criteri uniformi di
arruolamentc dei pazienti per tipologia di assistenza (domiciliare, semi-residenziale e residenziale);
Sotrembre 2018
Stabilire il fabbisogno specifico per ciascuna tipologia di paziente identificato attraverso (a) la definizione delle
ore di assistenza settimanale per ruole e profilo in base alla tipologia di paziente e nschic asscciato (Piano Assistenziale
per tipotogia di paziente, in seguite PA); (1) l'identificazione della tipolegia di dispositivi per |a rilevazione dei parametri
vitali (vital sign monitoring) per paziente e categona di rischio associato; (c} lo studio dei meccanismi di remunerazione
delle prestazioni in AD Tele Assistita sulla base del fabbisogno specifico per il paziente idenlificato;
Dicembre 2017

Sviluppare strumenti per [a verifica dell’effettiva erogazione del PAI attraverso (a} Ia redazione di unc studio di
fattibilita per la realizzazione di un sistema informativo?®® per la verifica del PAl, da parte dellASWASL; (b)
I'approvazione da parte della Regione delle studio di fattibilita; (¢} lo sviluppo di un sistema informativo cmogeneo su
tutto il territorio regionale per il paziente in AD Tele Assistita.

% La Regione, in considerazione del lessuta socie-economico, si rsecrva di valutare: il collegamento del sistema con reti informall di volontarialo e alire
lipologie di aiuto al pazienle in assistenza domiciliare; la possibilita di riqualificare il persenale non qualificalo per 'erogazione dell'assistenza in AD. Tall
vatutazioni non $ono valorzzate nel presente Piano e verranno evenlualmenie rappresentale ai Minisleri Affiancanti con relalive modalila di attuazione e
Plano economico-finanziario qualora si decidera di renderle atiuative.

% Con linlroduzione della slratificazione del rschio per il pazienle cromco-degenerativo la Regione Abruzzo vuole proporre un nuovo approccio del SSR,
orientato non pil esclusivamente ad un modello “acule care” {ospedale) ma a modelli “chronic care™, in grado di prevenire it ischio di ospedalizzazione;

2 La linalita & quella di migliorare il pit possibile la vita dei pazient e delle persone che ogni giorno si prendeno cura di loro, anche in considerazione del
progresso lecnologico.

2l sislerna informalivo dovra essere in grado di rappresentare nel detlaglio: il Piano Assistenziale previslo per ogni singolo paziente; la valulazione iniziale
del paziente; il fabbisogno di assislenza rilenuto necessario e le modalila di erogazione delle cure programmate, anche eventuaimente in modalila
teleassistila; gl accessi presso il domicilio del paziente dei singoli operalori sanitari, anche atiraverso meccanismi di conferma dell'avvenula erogazione
della prestlazione previsia, da parle 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 personaiizzaziona della cura, cansiderala sia nei siol aspetll clinker (fa cura pin apprapriats nel paziente givsto) sia nel suof
aspellf personali (persona partatrice di bisogm globall, non solo olinig], & un aspelto fandamentale per la gestione dei pazieat con
palologia cronica-degenerativa. Questi non possono essare considenall come apparlanant! ad una ealegoria uriforme né su|
versante della patologia vissula (iliness) né su quelio deifa palolagla organica (disease)™,

La slratificaziona del nschi, defineata nella Figura 1 permette di inguadrare la sladiazione (i gredo of avanzamento e i caompensal
defs pafologa cronica e of defineare i percarso df cura pis apprograto per i singolo paziante,

La Ragions Abruzzo intende adoftare lale sirumento al fine i ridure al minimo i ischio df cspedalizzazione del paziente cronico-
degenemativo, In lal senso lndicalore di qualita dell'assistenze fornita sara nan @iv § numero di neovert per 1.000 abidank ma il
numeng di glormate medie anno passalo a domicilio dai pazient! affelil da 1ali palologie, per | quall T icovero ospedalien risulila
polensaimeants inapproprialo.

La ‘pramuzione della salule” posta alte base della piramide of stralificagione del dschio & visla come une strumento non salo o
prevenzione primarnia, ma df supporto alla curs del pazienti cronici 8 qualsias! stadio evolulive df malaltia, E necessario, inoffre,
contemplare, nella calegonzzazione del pazierte, sia vanabili cliniche sia variabill non-ciiniche df complessita in modo da
rapprasentare anche, ad esempio, aloune proflematiche sociali che possonn aggravare § quadro of compfessila assistenziala,
maigrade une stadio non molto avanzato ol malallis.

Secondo lale approcrio, la decisione sul gradeo of complessila dowebbe essere il fsultato of una somma ponderala of fattars
concorrenti, ciinic (stadio della malaflia) @ non clinicl frefe of supporto socio-familiare, palenzialifa effetfive del paziente nei
programmmi df self cara). I risulialo of un fale progesso sard un piano df cura effellivameante personalizzato rispeito ai fabbisogni
assislonzizil g ale caraltensiiche e potenzialita del parenta e della sua rete df sostegno,

Figura 2: |l triangolo di stratificazione del rischic (Kaiser Parmanente’s risk stratification model).

Livalle 3: Dalo che | pazienti sviluppano pig of una condizione
rmorbosa {comarbidifa), 1a loro essislenza diviens
sproporzionalamente pit complessa & difficile da gestire per foro ed
anche per il sislema socio-assisienziale. Quesio spinge verso if
‘casg-management”, cor un operatare of iferimenio (3Pess0 un
infermigra) altvamente impegnaio nel prendere i carica e nel
gestire 'agsislenza per questi pazisnll,

Ll = Livella 2; Discase e Care Managemen!. nai quali leam

;‘:“';z.;’:m". mudtidisciplinar erogano al pazienti assistenza di alla qualita ed
evidence-hagsed, & 'approccio pit approprale per i pazienli @ questo

Ivelto. Cid implica una gestione proatiiva dellassislenza, seguando

profocolli @ percarsi assisienziall concordall par gestire la spacifiche

Levnl 1) MM‘IE'

FEHE0R Of & Clannie-Oans

Mamagmmet Popnlapan

Livello 1: Con il corretio supporfo alcur pazienti possono imparare

ad essere altivi parfecipanti alla cura, 8 convivere con le proprie

i condizioni e a gesfire.Cig pud aildari & prevenire lg complicanze, a
ritardare il peggicramento ed evitare {a prograssions. La maggior
parte defle persane con patalogie croniche tentra in questa calegora
& partanio anche picoali mightramenti possong avers un enonme

impailto.

La stadiazione rappresenta in ogni casa una funzione indispensabile per fulfi queg!i infervenli di sanita pubbiica e di
rifunzionalizzazions dei senvizi che s prefigganc di riveders 1 funzionamento dell'organizzaziohe complessiva deilassistenza
allintermo def sistems relalivamenie &

*  l'appropriatezza del sefting assistenziale in rapporto agh specifici fabbisogni del paziente. 5i pensi, & tale proposite,
al frequente follow-up speclalisiico improprio, problfemalica soffolineata dagli siedi stessi specialislici, al costl superfui che
cit determina, e sf pensi anche alla progressiva dequalificazione della funzione specialistica ed allo siress del paziente
darfvante dall'essare seguifo in un sefting con carallarsliche non consone ai propn Nsogni

= ['sppropriatezza del percorse assistenziale nei suoi aspetti elinici e nel suol aspettl organizzativi. La suddivisione
def pazienli in sub-popolazioni (sul-target) omogenss per fabbisogno assislenzala permalie, infatl, df poter delinears
percorsl assistenzali mirgli e personalizzalf.

Z Trallo da “Gestione integrala @ percorsi assistenziali” - Il Pensiero Scientifico Editore - www.epicentro.iss.iligea.
2 5i penst, ed esempio, all'enorme differanza {ra un pazienle con diabele mellilo o con scompenso cardiaca in fase iniziale e un pazienle in fase di patologia
avanzata.
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ta Regicne ha delerminale, con Oecrete Commissariale n. 52/2012, il fabbiscgne assistenziale residenziale e
semiresidenziale regionale relativo alle aree degli anziani e demenze, disabilila-riabilitazione, salute mentale e dipendenze
patologiche, pari a 6.936 posti lelto 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
Vaiutazione Mullidimensionale” con le quali stabilisce te 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 e 88 del 2015 e n. 1 del 20186, la Regione ha avviato
il processo diriconversione dell'cfferia di prestazioni a carattere riabilitative in regime residenziale e semiresidenziale sulla
base delie 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?s.

L.a Regicne Abruzzo, al fine di ripensare il ruolo del territorio intende:

Dicombro 2016
Creare le condizioni affinché il paziente sia trattato dal provider giusto, residenziale e non, attraverso (z)
I'eventuale aggiomamento dei sistemi di valutazione e arruolamento dei pazienti da parte della Regione anche
attraverso l'introduzione 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
aggiomamento del personale che effeliua la valutazione dei pazienti e pianifica gli interventi di assistenza al fine di
garantire omogeneita dei trattamenti a livello regionale; (¢} 'adeguamento al nuovo modello di residenzialita
psichiatrica®’ e la rideterminazione dell'autorizzazione e accreditamento dei posti letto sia in riferimento al fabkisogno
complessivo stimato su base regionale e sia in applicazione della normativa regionale; {d) la rivalutazione dei pazienti
attualmente ospitali all'interno delle strutture residenziali, regionali e non, in carico ai DSM e all'inserimento degli stessi
nei setting pit appropriati;

MNeembre J076
Pubblicare le liste aggiornate dei provider accreditati ed i relativi tempi di attesa altraverso (a) I'analisi delle
differenze tra il fabbisogno ed i decreli altuativi vigenti®® e la declinazione di un eventuale piano di adeguarmento; (b)
la predisposizione di una raccolta completa delle norme in maleria € 'aggiornamento, tramite verifiche periodiche,
dell'anagrafica unica dei provider per tipologia di assistenza; (¢} la disponibilita di un elenco aggiomato dei provider
accreditati ed autorizzati per tipologia di assistenza e le relative liste di attesa;

Bicembrm 2076

Ridefinire i minutl di assistenza die per tipo di assistenza, le relative tariffe e la quota sociale attraverso (a} la
determinazione del fabbisogno di assistenza in termini di minuti die per figura professionale per ciascuna tipologia di
paziente; (b} 'aggiornamento dei requisiti organizzativi di accreditamento delle strutture; () I'eventuale adeguamento
della relativa tariffa; (d) la verifica dellefficacia della quota sociale®® a carico del cittadino/Comune di residenza
potenziando i meccanismi di monitoraggio della correlta fatturazione da parie delie strutture private accreditate; (&)
rimodulazione dei telti alle strutture private in coerenza con quanto sopra esposto;
- Lugha 2017
Trasferire a livello locale la valutazione del fabbisogno®® di assistenza attraverso {a) 1o 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 compelenze per valutare quantitd, 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 semiresidenziaii, ambulaloriali e accessifprestazioni in AD; (a)
il monitoraggio dell'assistenza informale {associazioni di volontariato e famiglia);
Linglio 2017

Promuovere a livello locale il contatto con il cittadino e con la sua famiglia attraverso (a) la promozione di attivita
di prevenzione primana; (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 afttivita formative con l'ausilio di un care manager e di un
supporto psicologico; [d) la gestione di appositi canali di comunicazione per garantire una risposta immediata alle

* Erogalore di assistenza residenziale, semi-residenziale, ambulaloriale o domiciliare, pubblico o privata.

% Le liste dovranno prevedere anche i minuti di assistenza die previsti, le relalive lariffe e I'eventuale quola sociale per lipo di assistenza.

% || Tavolo tecnico per la verifica degli ademplmenti regionali con il Comitate permanents per la verfica dei LEA ha richieslo alla Regione. nelle riunioni del
24.11.2014 e 25.07.2015 “lapprovazione di un lesto unico per la forganizzazione che evidenzi it fabbisogno soddisfatic e quello da soddisfare, per ogni
tipologia assislenziale, con le diverse inlensitd™.

7 DCA 134/2014

8 CA 5272012, DCA 133/2014, DCA 38/2015, DCA 67/2015 e DCA 88/2015 e n. 1 del 2016.

22 DCA nn. 91, 92, 103, 104 e 105 del 2014 e DCA nn. 13, 19 e 20 d&l 2015.

% La valutazione del fabbisogno verra effetluala tenendo in grande considerazione le peculiarita orografiche del terrilorio regionale con particolare rifeimenio
alle aree inlerne,
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necessita "“di ogni giorne” del paziente, coordinato dallASU/ASL per cié che riguarda gli aspelli organizzativi e
infrastrutturali®’.

1 funzione di indirizzo del percorso di cura del Medico ¢

| MMG ed i Pediatri di Licera Scelta rappresentanc la “frontiera” del SSN per la presa in carico del pazienle sul terntorio.

Purtroppo pero, nella realta, il SSR ha create le condizioni perché il pazienle si interfacct con il medico di famiglia
principatmente per necessita di tipe “pratice” quali la prescrizione di farmaci e di visite di specialistica ambulatoriale. In tale
contesto, il Palto della Salute 2014-2016%2 ha ribadito il riconoscimento al medico di famiglia di un ruoic fondamentale e
centrale nella gesticne del percorse 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 'aggregazione di MMG sul territorio
per migliorare la qualita 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 Regicne Abruzze, al fine di mettere il MMG in condizione di orientare al meglio la scelta del percorse del paziente
allinterno del SSR, intende:

Sattembne 2007
Favorire I'evoluzione della funzione di indirizzo del percorso di cura del paziente atiraverso (a) lo sviluppo, a
livello regionale, di un sislema di regole e di modalita di accessc alle cure demiciliari e residenziali a partire dalle
patologie cronico degenerative; (b} il coinvolgimento dei MMG nell'aggiornamente dei regisiri regicnali di patologia
oltenuti grazie ai dati dispenibkili in BDA,; (c) 'organizzazione della collaborazione tra MMG e medici specialisti nella
gestione dej "caso”;

Lirgplie 2076
Favorire l'aggregazione di MMG sul territorio per dare un punte di riferimento al paziente, attraversc (a) il
potenziamento delle nuove forme di aggregazione della Medicina Generale in applicazione della Legge 188/2012 e del
Patto per la Salute 2014-2016; (o) il superamento della logica delie Equipe territoriali indirizzando il sistema verso
nuove forme di aggregazione al fine di rendere pill operative e pil riconoscibili peril cittadine le Cure Primarie, creando,
per i bisogni affrontabili a livellc territoriale, atiraverso fintegrazione degli erogatori dei servizi socioassistenziali
territonali, un'aliernativa valida all'ospedale; (c) l'crganizzazione dei servizi terriloriali di assistenza primaria -
AFT/UCCP a livello locale sulla base degli indirizzi di programmazione regionale™; (d) lindividuazione delle sedi Jocali
delle AFT/UCCP;
Lirgilie 2017

Valutare l'eventuale integrazione del servizio di "guardia medica™ nell'ambito delle aggregazioni di MMG
attraverso (a) la definizione di orari minimi da garantire a complementeo dell'craric di apertura delle AFT/UCCP per
bacino di utenza, prevedendo I'H24 almeno per le aree svantaggtate; (b) la previsicne di un servizio di guardia medica
all'interno delle sedi delte AFT/UCCP; () il coordinamento del servizio di guardia medica con la rete dell'emergenza-
urgenza;

Swetrembre 1017
Favorire l'aggregazione di MMG in "Ospedali di comunita” / DSB / '"Case della Salute”, attraversc [a)
I'individuazione di sedi in ex presidi ospedalieri efo spazi aziendali disponitili in cosrenza con la sperimentazione™
prevista dalla prcgrammazione regionale; (b} la concentrazicne di atlivitd finalizzate alla riduzione di ricoveri
inappropriati e alla promozione di percorsi di de-ospedalizzazione, garantende un'cmogenea 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 miglioramente fra
il 2011 ed il 2015, evidenzia ancora importanti cnticitd nell'lambito degli screening oncologici. Nell'ambito del Proegramma
Operative 2013-2015 della Regicne Abruzzo era gia stato previsto l'innalzamentc delle coperture per ciascuno degli
screening (30% nel 2013, 50% nel 2014 e 65% nel 2015).

Ad oggi, tutti e tre | programmi di screening {cervicale, mammegrafico, e colen-rettale), sono attivi presso lutte le Aziende
Sanitarie dell'Abruzzo e le coperture regionali degli screening al 31.12.2015 sono state le seguenti: mammetla 51,37%,

3 Resta compilo, quindi, dell ASU/ASL garantire che a livello locale sia disponibile personale qualificato e lecrologie uniformi a livello regionale per la gestione
del conlatto, nonché Il coordinamento delle FAQ (Frequently asked questions).

2 Patte della Salute 2014-2016, art. 5 Assistenza Termilorale.

3 DCA 16/2016 @ DCA 17/2016.

¥ DCA 20/20186.

15



cervice 50,08% e colon 18,18%. Pur non essendo stato pienamente raggiunlo '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 coperiure rispello 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 I'indirizzo ed il coordinamento dei programmi di
Prevenzione per incrementare le adesioni e garanlire I'omogeneita nelle prestazioni, intende:

Luglia 2076
Affidare al livello centrale, Regione, I'indirizzo ed il coordinamento per incrementare adesioni e garantire
omogeneita atfraverso (a] lindividuazione di un modellc organizzative che porti un forte coordinamento del

Dipartimento di prevenzione con i var interlocutoni, che sia fornito di competenze tecniche autonome, almeno di tipo
organizzativo, valutativo, epidemiclogico, programmaterio e che disponga delle necessarie infrastrutture di
centralizzazione regionale del governo/gestione dei programmi di screening anche altraverso 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; (] I''mplementazione, all'interno della BOA, di un'anagrafica compteta che permetta una
puntuale individuazicne del utente target per un adeguato loro arruclamente; [d) la definizione di percorsi strutturati ed
integrali per la gestione di utenti arruolati al fine di garantire la qualitd & I'aderenza a linee guida internazionali; (z] la
mappalura dei punti di forza e delle criicita in materia di screening, attraverso un'analisi epidemioclogica, organizzativa
ospedaliera e territoriale che consenta l'individuazione di specifiche azioni migliorative; (7} il collegamento dei
meccanismi di incentivazione dei MMG, oggi basati soprattulto su counseling al pazienle circa I'importanza della
prevenzione, anche ad obiettivi legati alla predisposizione e allaggiomamento della BDA ed al monitoraggio
dell'adesione degli utenti/pazienti; (g) I'utilizzo di materali e metodi del modello Procede Proceed di cui al Progetlo
Agenas-MdS “Implementazione dei programmi di screening: sperimentazione di strumenti evidence based per la
programmazione locale”;

Marzg 20T

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

Lughia 2097
Potenziare la formazione a diversi livelli attraverso (a] Vindividuazione di programmi formativi da erogare presso le
scuole primarie e secondarie al fine di sensibilizzare verso un corretto stile di vita; (i) ta definizione a livetlo Regionale
di campagne di sensibilizzazione verso I'importanza della diagnosi precoce nella prevenzione secondana.
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Riqualificare la rete ospedaliera puntando su sicurezza ed efficienza
OBIETTIVD 2

La Regione Abruzzo con i suoi 1.331.574 abitanti ed una superficie di 10.83%,50 kmq & caralterizzata da una densita
abitativa pari a 122,94 abitanti/fKmq, che va dai 60,9 abitanli/Kmq delia provincia di L'Aquila ai 271,0 abitanti’kmq della
provincia di Pescara, con Teramo e Chieti 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 lempo dipendenti, 4 centri che hanno dei bacini
di utenza rispettivamente di circa 566 mila, 232 mila, 246 mila e 262 mila abilanti, con i due presidi di Chieli e Pescara a
23 minuti di distanza l'uno dall'altro e circa 60 mila abitanti ad una distanza di pit di un'ora dal primo centre HUB
raggiungibile, con picchi di quasi un’ora e mezzo nei comuni di Alfedena, Ateleta, Barrea, Civitella Alfedena e Scontrone
per un tetale di 3.557 abitanti. La configurazione della rete attuale prevede che siano sede di PS sole le strutture pubbliche,
affidando solo a queste un ruoclo all'internc 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 |'obiettivo di ridurre i rischi®*® per il paziente aumentando
efficienza ed efficacia attraverso il potenziamento della rete di emergenza.

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

Riqualificare 1a rete ospedaliera promuovendo la concentrazione delle specialita alfraversc una ricognizione
dell'erogazione dei ricoveri al fine di: tutelare le realta esistenli che hanno saputo offrire elevata quantita di prestazioni
ed elevali cutcome; favorire lo sviluppo di unita operative capaci di garantire un'elevata esperienza degli operatori
sanitari, minimizzare il disagic, in termini di spostamento dal proprio domicilic, 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 privilegine I'integrazione® con quanto offerto dai presidi ospedalieri pubblici;

Rigualificare la rete di emergenza-urgenza fornendo alle persone con bisogni di cure urgenti un servizio altamente
reattive che fornisca assistenza il pit vicine possibile al domicifio, riducendo al minimo i disagi per i pazienti e le loro
famiglie e garantendo, alle persone con esigenze pill gravi ¢ in pericolo di vita, il frattamente in centri e strutture con le
migliori competenze al fine di massimizzare |le possibitita di sopravvivenza e di buoni esiti clinici.

% Per bacini di utenza siintende lnsiems dei Comuni ed if refativo numero di residenti {quindi assistivili) che vedono la strutlura slessa come prima aliemativa
ospedaliera in termini di distanza temperale dale le atluali vie di comunicazione.

3 Con il termine rischio si infende un evento aleatorio, ssia una manifestazione possibile ma non cerla di un fenomeno dal quale si possono stimare sia la
probatilitd di accadimenlo che le conseguenze positive o nagalive del suo verificarsi {le opporlunild sono rischi posilivi}. Nelto specifica, quindi, con il
concetto di *ridurre il fischio” siintende ridurre i rischi con effetti negalivi.

¥ || RR & calcolato come rapporlo Ira due lassifproporzioni ed esprime I'eccesse (o il difelto) di rischio del gruppo posto al numeratore rispetto al gruppo
posto al denominatore.

% ad oggi, operatori privali € pubblici erogano le stesse prestazioni e quindi “compelong” tra loro in un “mercalo”. quello sanitaro, in cui il paziente non ha
adeguata informazione per selezionare ¢id che & meglio per la sua salule; un “mercalo” unico nel suc genere in quantc caralterizzate dalia capacita
dell'offerla di generare dornanda {a volte inappropriala). L'obieltivo nei prossimi tre anni sara creare le condizioni perché gli erogalon privali si prendano
carico, nelle aree lenitoriali in cui insistono, di completare/complementare quanto offerto dalla reta pubblica.
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Box 4: Focus mobilita

Regione Abruzzo al 2014 presanta un saldo i mohiita of -71,8 €min, La mobilitg passiva di Regione Abtruzzo s congantrs

principaimente nelle regioni Marche (38% dei casi di mobiiila passival, Lazio {20%), Emila Romagna (15%), Lombardis (7)) &

Malize (5%)

Gif spostamenti verso fe regloni del Nord awwangano presso struffure inomale a livello nazionale e per procedure of elovala

compiessild, caralterislica che s nscanira nell'elevale valor medio del DRG delle procedure effeliuale pit frequantemente nelle

privcipall strutture aggelio of mobilité pasaiva (con vaford intemo & 20,000 € per procedurs su valvole cardizche).

La mobilita varso fe regioni oi confing, in particolare verso Marche e Molise sf caralterizza invece dalle prevalenza di procedurs @

bassa complesaid (con range of DRG medio tra 900 e 2.000 €1

Figura 4: Distribuzione regionale dei casi di mobilith passiva di Reglone 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

%3u Tol
Cemune Casi Valere €] valore
Pscaa 7y 8410 I
lerzrmo 1583 5052 2
Mg 1648 4,931 4%
Laqula 1 543 447 FEm
asis 1345 3984 4%
Averzang .12z 3525 ¥
Nontes begna 121 3.480 ¥
Oy 1038 3438 k.
Lantiana k| 2712 o
Galanova T 263 2%




Figura G: Casi di mobilitz passiva per Comune sul totale della Tabella 3: Valare di mobilita passiva (MP) sul

popolazione totale del valore della doemanda soddisfatta
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Regione Abruzzo altire pazienti pravenien] principalmente dal Lazio (48% sl lofale del casi, Molise (19%), Pugiia (99%:) & Marche
{8%). Le procedure df saly pio effelluate rguardano inlensenti o orlopedia (arimplastiica del ginocchic e sostiluzione dell'anca).

Figura 7: Casi di mobilith attiva per Regione sul totale della Tabella 4; Principali precedure di sala in mobilita
popolazione attiva
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La ASL di Averzano — Sulmona — L'Aguia & quelia che riesce ad allirare pit pazienti provenienti da fuori regione, assorbendo i 50%
dei casi di mobilita passiva, Teramo, con 2.023 casi, It 3 % de! lotale, & la ASL che meno alirae pazientt da fuod regione,

Figura 8: Casi di mobilita attiva per ASL e distribuzione per regiona di provenienza
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vendo la concentr

Con la Deliberazione Commissariale n. 45/2010 si ¢ provveduto a ridefinire la rete ospedaliera regionale prevedendeo una
dotazione di posli letto ospedalieri pubblici paria 3.688 e con DCA n. 25/2012 si & provveduto a ridefinire la rete ospedaliera
privala provvisoriamente accreditata prevedendo una dotazione di posti letto ospedalien pari a 989. [l totale dei posti letto,
pubblici e privati provviscriamente accreditati risulta pari a 4.677 con un numero di pesti lette per 1.000 abitanti pari a 3.5
di cui 2,9 posli letto per acuti e 0,6 posti letto per post acuti.

La Regione Abruzzo, come evidenziato dai dati riportati nella banca dati nazicnale della Griglia LEA al 12.03.2015,
presenta una dotazione di posti letto ospedalier pubblici e privali accreditati pari a 4.466. In relazione ai dati sulla
popolazione abruzzese censita nell’anno 201522, pari a 1.331.574 abitanti, il numero di posti letto per 1.000 abitanti risutta
pari a 3,35, di cui 2,84 posti lettc per acuti e 0,51 posti lelte per post acuti. Tale indicatore risulta inferiore alle standard
fissato daila 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 pil adeguata rispetto al
fabbisogno assistenziale della popolazione residente, rende necessaria la ridefinizione della rete di offerta ospedaliera.

Un obiettivo della Regione Abruzzc e far evolvere la rete ospedaliera secondo logiche di specializzazione delle
singole strutture (attraverso la concentrazione della casistica in un numero minore di unitd 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 pill competente data la diagnosi/patologia.

La Regione Abruzzo, nel ridefinire con successive atto la rele ospedaliera, intende organizzare secondo livelli di
complessita crescente le strutture ospedaliere che ercgano prestazioni in regime di ricovero ordinario per acuti, tramite un
modelio di reli cliniche organizzato in base alle specificita di contesto e alle vocazioni territoniali, e nello specifico:

A pariive da Dicembre 20018
Sviluppare una rete di ospedali di primo livello per garantire anche discipline di ospedali di secondo livello
altraverso (a) l'identificazione di 4 presidi che costituiranno i DEA di primo livello, sede di discipline di riferimento per
le Reli delle patologie complesse (PO di L'Aquila, PO di Chieti®®, PO di Pescara e PO di Teramo), {h] 'altivazione della
connessione funzionale tra i PO di Chieli e Pescara al fine di assicurare le funzioni nellambitc delle reti tempo-
dipendenti previste per un DEA di secondo livelto; () 'approvazione da parte della Regione di un piano di integrazicne
funzionale che preveda specifici proiocolli operativi inerenti rucli, compelenze, responsabilita e condivisione delle
informazioni tra { due presidi; (d) la previsione di uno studio di fattibilita per la realizzazione di un seconde DEA di
secondo livello tra i PO di L'Aquiia e Teramo con 'obiettivo di rappresentarne i costi ed il relativo cronoprogramma per
la realizzazione dello slesso, anche in considerazione dei potenziali hacini di utenza delle strutture;
Digambre 10718
Sviluppare una rete di ospedali di primo livello organizzativamente, tecnologicamente e strutturalmenle adeguati
ad erogare prestazioni nell’ambilo delle discipline caratlerizzate da bacini di ulenza superiori a 150.000 abitanti
attraverso (a} l'identificazione di 3 ulleriori presidi ospedalieri quali sede di DEA di primo livello (PQ di Avezzano, PO
di Lanciano e PO di Vasto);
Dicembre 2076

Sviluppare una rete di ospedali di base organizzativamente, tecnologicamente e strutturalmente adeguati rispetto
al fabbisogno dei relativi bacini di utenza in relaziocne alle specialitd ad ampia diffusione territoriale attraverso (a)
I'identificazione di 4 presidi ospedalieri sede di P8 caratterizzati dalla presenza almeno della medicina intemma, chirurgia
generale, ortopedia, anestesia, servizi di supporto in rete di guardia altiva e/ in regime di pronta disponibilitda H24 di
radiologia, laboratorio emoteca e posti letto di Osservazione Breve Intensiva. in seguito OBI, (PC di Sulmona, PO di
Atri, PO di Giulianova e PC di S.-Omerg); {b) I'attivazione di due presidi cspedalieri in zona particofarmente disagiata
al fine di garantire un’atttvita di PS con la conseguente disponibilita dei necessari servizi di supperte, attivita di medicina
interna e di chirurgia generale ridotta (Penne e Castel di Sangro); () I'approvazione da parte della Regione di un piano
di integrazione funzionale degli ospedali sedi di PS e del presidio ospedalierc di zona disagiata con la rete degli
ospedali di primo livello redatto dalla Direzione Strategica che preveda, tra l'altro, forme di consultazione, di
trasferimenito delle immagini e protocolli concordati di trasferimente dei pazienti;

Dicombre 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 Chieli & stato identificalo quale Polo del Cuore e Polo delfa vista (DGR n.280/205 e DGR n.766/2015).

*' La Urgency Room nasce in America proprio come alternaliva al PS, proponendosi di offrire “alcune™ tra le preslazioni sanilarie tipicha dell’ Emergency
Room (P3), ma erogale in un tempo di gran lunga minore. Nell'ambito del presente Piano, gquesta strutlura dovrebbe olfrire assisienza e cure immediate a
pazienti con problemi di caratlere sanitario che non necessilano di cure inlensive e/o specialistiche, quali dolori addominali e af lorace, febbre alta, difficolta
respiralonie. fraumi e contusioni, lagli, emicrenie, ossa rotle e disturbi durante la gravidanza. La differenza con i Punli di Primo Intervento previsti dal DM
70/15, & lmpocssibilila da parte defla Urgency Room di ricoverare nel presidio ospedaliero nel quale & siluala e la sua completa autonomia dal presidio
ospedaliero anche per cid che riguarda il personale in dolazione. L' Urgency Room & collegata tramite la rete di emergenza-urgenza alle slrutture sede di
DEA o FS che, in caso di necessila, garantisce il servizio di trasporto dei pazienti al presidio ospedaliere piG vicine e adegualo. Inoltre non & necessario
prendere appuntamento per effettuare le visile, restera aperta dalle 8:00 di matiina alle 22:00 i sera, 7 giomisu 7, inclusi i festiv, e dovra essere contallabile
chiamando, sia il numero della struttura, sia il t16.
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7G15; |c) la declinazione, nell'ambilo delle slesso confronto, della tipologia di prestazioni erogabili direttamente dalle
Urgency Reom a seguito delle quali non & consentito il ricovero del paziente nel presidio in cui la stessa é siluata, delle
modalita operalive per garantire la presenza di personale medico ed infermieristico a rolazione proveniente daile unita
operative DEA di primo livello & PO sede di PS e dellintegrazione funzionale delle Urgency Room con la rete di
emergenza-urgenza che preveda ira ('altro protocoili concordati di trasferimento dei pazienti;

Dicombro 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 efficienli con il coinvolgimento di vari attori ¢he
accompagnino il paziente dallospedale fino ai folfow-up; (b) l'attivazione di meccanismi attraverso i quali 'ospedale
awvisi il MMG in modo da avviare sia il percorso territoriale che riabilitativo dopo I'evento acuto;
DNoombrg 3016
.+ 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 Y'outcome al centro del sistema
altraverso |a) Vindividuazione di un set di indicatori puntuali attraverso i quali ogni slrultura di offerta verra valutata; (b}
la valutazione economico e normativa dellintroduzione di un sistema premiale in grado di “ricompensare” le strutlure
che producono esiti migliori.

La Regione, quindi, si pone I'obiettivo di rideterminare il numero complessive 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 numerc non superore a 180 funzioni‘? e al settore privato un numero
cengruo di discipline complementari con il pubblico, entro 25 funzioni, sulla base dei risultali dell'analisi comparata dei
volumi di attivitd equivalenti fermo reslando il mantenimento del numero complessivo dei posti letto per acuti attualmente
operanti.

Sievidenzia, 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 oggette di uno studic approfondito che ha preso in
considerazione il codice colore degli accesi stessi i lempi di percorrenza al DEA di nferimento, 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 ¢ il PQ di Penne, in conformita con il DM 70/2015, possono essere classificati come PQ in
zone particolarmente disagiate;

it il PQ di Ortona® pud essere classificato come Polo Ospedalierc del PC di Chieti, esclusivamente dedicato allattivita
ospedaliera in elezione/programmata, con la trasformazione del pronto soccorso e la previsione di un PPl secondo
quanto disciplinato dal DM 70;

il PO di Popoli provvedera ad erogare altivita di Riabilitazione post acute in regime di ricovero ¢spedaliero con PPI,
in stretta integrazione e connessione funzicnale con le strutture per acuti della rele ospedaliera e con fe strutture
territoriali;

il PO di Atessa verra riconvertito in Ospedale di Comunita con annesso PPl e atlivita residenziali e semiresidenziali
per anziani non autosufficienti e malattie cronico degenerative. Altresi verranno previsie attivita cliniche e di diagnostica
per immagini adeguale 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.

*? Inclusa la Riabilitazione Posl-Acuzie

43 La programmazione regionale inlende sviluppare, inoltre, modelli oryanizzalivi ¢ gestionali innovativi del tipo Week Hospital, individuando nel Polo di Orlona
un presidio vocato esclusivamente ad eseguire interventi programmati & percorsi clinici slandardizzati & in elezione, in grado di garantire una gestione
positiva delle Liste di Atlesa, una valorizzazione delle risorse professionali, tecnologiche e strutturali e, nello specifico, una valorizzazione delle piattaforme
logistiche gid esistenti su cui sono slali indinzzali negli anni passati investimenti economici {in primo luogo la sale operalorie), finalizzali al miglioramanto
della qualita delle cura.
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Tabelia 5: Strutture abruzzesi pubbliche con valumi minimi superiori alla soglia da DM 70/2015

Tabella 6: Ruolo dei Presidi Ospedalieri nella rete emergenza e reti

tempo dipendenti — bozza rierganizzazione rete ospedaliera in fase di

approvazione
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Introdurre un nuovo modello di committenza nel rapporto con gli erogatori privati

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

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

Un obiettivo della Regione Abruzzo e far evolvere il sistema di committenza regionale verso un modetlo 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 fing, intende:

Dicambre 2075
1 Affidare al privato un ruolo complementare rispetto agli eregatori pubblici attraverso (a) l'individuazione delle
prestazioni mediche e chirurgiche di cui ha bisegne 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 strutiure ospedaliere che devono essere governate e accessibili nell’ambito del Centro
Unico di Prenotazione Regicnale; (d] la condivisione delle procedure che i privati devono erogare di concerto con il
Direttore del ASU/ASL.
Dicambre 2076
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 oulcome.

Definire una r

emergenza-urgenza® reattiva rispetto al bisogno assistenziale

INTERVENTO 2. 3
Nel paragrafo “Riqualificare la rete ospedaliera promuovendo la concenirazione delle specialitd” sono state declinate le
caratteristiche della nucva rete in applicazicne 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 'altro, in tulti i paesi OCSE si rileva un elevato numero di accessi “non urgenti® efo
“inappropriati’. Nel'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% l'utente si rivolge al PS per *Decisione propria”
mentre I'accesso per "intervento del 118" rappresenta il 9% circa. Sievidenzia 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 Sangre. Gli accessi regionali in PS con codice ROSSO sono sfati I'1,5% con valeri
che vanno dal 0,3 % per gli Ospedali di Guardiagrele, Ortona, Castel di Sangro e Penne al 3,7% per I'ospedale di Chieti*s,

La vision deila Regione Abruzzo in tema di emergenza-urgenza & la seguente: offrire alle persene con bisogni di
cure urgenti un servizio altamente reattivo e qualificato il pil vicino possibile al domicilio, riducende al minimo |
tempi di intervento e i disagi per | pazienti e le loro famiglie; garantire alle persone con bisogni assistenziali piu
gravi o in pericelo di vita che siano trattati in centri e strutture con te migliori competenze rispetto atla 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:

Dicombra 2097

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 atiraversc (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 rucli, compelenze, responsabilita e
condivisione delle informazioni tra t due presidi;

4 Anche con I'utilizzo di quetli previsti dal Programma Nazionale Esiti.

*5 Per definire 'urgenza e I'emergenza (come per la gravitd) & indispensabile il concetto di esito che, in ambilo sanitario, si riferisce alle «modificazioni delle
condizioni di salute prodotle nel destinatar dagli interventi sanitari». Se I'esito in gioco & la sopravvivenza del paziente, per cui sono compromessi i parameln
vitali, ed occorrono inlerventi immediali per garantirla, si parla di emergenza; quando, invece, occorre un infervento pronto, ma non immediato {dilazionablle
nel tempo), si parla di urgenza. La distinzione, dunque, risiede nei templ di Intervento necessarn (ore, per guanto riguarda l'urgenza, minuti, per quanto
riguarda 'emergenza) e, ovviamente, presuppone una valulazione "lecnica™.

*€ Reporl - Accesi al Pronto Soccorso — Anno 2014 — ARS Abruzzo
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Dicembra 2010

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

Marzo 3017

Aumentare la capacita del SSR di supportare I'assistenza informale*” ai pazienti affetti da patoiogie cronico
degenerative (seff-care) al fine di ridurre 'accesso degli stessi in PS atlraverso (a) lo sviluppo di sirategie per
I'empowerment degli anziani, nonché dei care giver, nel campo della prevenzione., delle stile di vita ¢
dell'autcmedicazione; {h) la valutazione del costo beneficio di approvvigionamento di sistemi di auto-monitoraggio e di
allerta per la somministrazione di farmaci e visite di controllo; () il coinvolgimento dei farmacisti territoriali come risorsa
di supporto all'assistenza informale;

Settembre 2017

3 Indirizzare telefonicamente il paziente verso la scelta della struttura pitu appropriata attraverso |a) 'altivazione
di un numero unico per le chiamate “non in emergenza” da attivare i diversi DSB; () I'apertura di apposili 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 strutlure pit appropriate in termini di distanza, gravita e prestazione necessaria, a
seconda dell'esigenza; (d) la valutazione dell'impatto economico {personale, mezzi e tecnologia};

Warzo 2097

Rigualificare la rete delle postazioni 118% ed elisoccorso altraverso (a) il censimento delle attuali postazioni e del
perscnale impiegato per ruclo e profilo; (B) la definizione del fabbisogno di postazioni sulla base di: popolazione
residente, area geografica, viabilith e tempi di percorrenza, flussi migratorifturistici; (c} l'individuazione delle basi di
atterraggio per il servizio di elisoccorso diurno € nottumo, nelle aree caratterizzate da elevati tempi di percorrenza per
raggiungere il primo DEA di primo livello; (d} la valutazione dell'investimenlo necessario in termini di personale, mezzi
di soccorso e tecnologia;

Lirglie 2018

Rigualificare le reti tempo dipendenti (infarto, politrauma e stroke) in attuazione di quanto previsto dai DM
70/2015, attraverse [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); (h)
I'identificazione dei nodi coinvolti nei diversi scenari logistico-clinici; () 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;

Eottembre 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; (k) la riqualificazione della
dotazione organica e delle tecnologie delle centrali operative; (c) I'adozione di un unico software gestionale®' delle
centrali operative;

Heambre 2008

Potenziare la funzione di "filtro” per I'accesso in ospedale attraverso (a) I'attivazione presso i DSB di ambulatori
poli specialistici h12 efo 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.

*? Famiglia, associazioni di volontarialo ecc.

*8 8i precisa, che nell'ambilo di lale rgualificazione si prevede di riconvertire alcune delle atluali centrali gperative in centrali di conlinuita assistenziale,
recuperando gli spazi, le atirezzalure e le dotazioni, nel rispetto dell'Accordo Stato Regioni del 7 febbraio 2013 - “Linee di indirizze per la riorganizzazione
del sislema di emergenza urgenza in rapporlo alla continuild assislenziale”, al fine di promuovere: 1) la canlralizzaziona almeno su base provinciale, delle
chiamate al Servizio di Conlinuitd Assistenziale; 2) la condivisione con il servizio di Emergenza Urgenza, delle tecnologie e Integrazione con i sistemi
informativi regionali lasciandc comunque distinlo I'accesso degli ulenti alle numerazioni 118 e della Continuith assislenziale.

| Cardiologi e i Medici dell'Urgenza abruzzesi hanno gia condiviso i lero pratecolli alle scopo di elaborare un documenlo unificalo per la gestione logistica e
terapeutica del pazienle affetlo da Sindrome Coronarica Acuta nel territorio regionale. Pertanto, | possibili ire scenar! logistico-clinici dello STEMI ed i
possibili tre scenari logislico-clinici del NSTEMIFARgina Instabile. | comportamenti da seguire nel quadro di un sistema di rele, possono essere schamalizzall
come segue: STEMI sul lorrilorio soccorso con ambulanza e invio di ECG in telemedicina a UTIC HUB, con indicazione a PCI primaria; STEMI in PS
sprovvisto di UTIC efo cardiclogo; STEMI in PS con UTIC SPOKE efo cardiologo di guardia; SCA NSTEMIAUJA sul terrilorio, soccorse con ambulanza e
invio di ECG in telemedigina a UTIC HUB, con indicazione a trasferimento in UTIC HUB o SPOKE; SCA NSTEMI/UA in PS sprowvisto di UTIC efo cardiologo;
SCA NSTEMIUA in PS con UTIC SPOKE efo cardiologe di guardia.

“n particolare in merito al 118 vewa prevista la gestione delle disponlbilita di posti letto con obbligatorieta di aggiornamento da parte delle Aziende Sanilarie,
l'integrazione 118-PS, il potenziamanlo comunicazioni radio {Gms e Umts) e la geslione integrata delle flode comprensiva dei convenzionalifveloniari.

' Lo studio di fatlibilita dovra anche valutare il coslo/beneficio relativo alla creazione di un sistema che renda complelamente inlegrabili tra diloro | software
gestionali attualmente disponibili, in modo da avere un tolale cambio di informazioni tra § programmi.
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Figura 3: Accessi 2014 in Pronte Soccorso e % dei codici di ingresso di Triage per struttura
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Investire in selezione, formazione e valutazione delle ri
OsieTTIVD 3

La Regione Abruzzo, riguardo al Personale delle Aziende Sanitarie, dopo un pimo periodo caratierizzato dal blocco del
turnover e dalla rimodulazione degli alti aziendali a seguito del processo di riorganizzazione della rete ospedaliera e
deil'applicazione degli standard del tavolo LEA per le slrutture semplici e complesse, al fine di altuare una corretta geslione
delle risorse umane ha provveduto a fornire con il Decreto Commissariale n, 48/2012 delle Linee di indirizzo regionali in
ordine alla determinazione delle dotazioni organiche da parte delle UU.SS.LL.

A lal 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 crileri omogenei ed unitari che, pur nell'ambito delle specifiche peculiarita
delle varie realta aziendali, potessero comungue garantire una base comune di riferimento applicaftivo. In tale contesto il
personale dipendente a tempo indeterminalo al 31.12.2014 & pari a 14.305 unita, valore pressoché costanle dal 2012,

Grafico 21: Evoluziene del personale dipendente a tempo indeterminato
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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%) in coerenza con una riduzione delle attivitd 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 quantitd/qualita (esiti) di prestazioni erogate e adottare
meccanismi di valutazione delle performance che tengano conto della produttivita dei singeli 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 meccantsmi 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 quantitafqualita (esiti} di prestazioni erogate® al fine di determinare |l
fabbisogno di personale sulla base delle reali necessita cosi da garantire i servizi di assistenza al paziente in coerenza
con la nuova programmazicne;

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

%2 Con Decreto Commissariate n. 5/2015, la Regione. come richiesto dal Tavolo di monitoraggio (verbale del 20.11.2014), ha modificalo il Programma
Operalivo 2013-2015 - DCA 112/2013 nellambito dell'lniervento 9 "Personale”, Azione 4 "Ullenon interventi di contenimento dei cosli del personale per
racepimento di normativa nazionale” prevedendo che "per quanto riguarda le forme di lavoro flessibile {omissis) Ia spesa che e ASL polranno sostenere
per i contratti in questione (...) per I'anno 2015 non pud superare il 50% di quella soslenuta per le medesime fnalita nel 2009, con la facolid per ciascuna
Asl di determinare se e quanto ridurre la spesa relativa ad ogni singola lipologia contrattuale fermo restando il d efinito obietlivo di riduzione del 50% della
spesa complessiva soslenuta del 20097, Tale atlo, in assenza di un allo generale di iassello organizzalivo del personale in servizio, ha vincolalo fazione
delfle Direzioni Generali che negli anni, hanno atlinto a tali tipelogie contrattuali di lavoro per porre Aimedio alle strutturall cerenze organizzalive.

5 Attraverso l'assunzione del personale necessario per rispondere al fabbisogno di assistenza di cui. in primo luogo, nel capitolo “Gestire i pazienti cronici il
pill possibile a domicilio™ e “Riquelificare la rele ospedaliera punlando su sicurezza ed efficienza’.

= Si specifica che per alcune tipologie di servizio (ad esempio guardia medica, turno di reperibilitd ecc.) per numero di prestazioni eseguite si potrd fare
rferimento, ad esempio, alle ore lavorate.
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Frogrammare percorsi tormativi del personale

Con il Pianc formativo regionale ECM 2015, la Regione Abruzzo, declina linee guida ed cobietlivi formativi del SSR
distinguendo questultimiin: tecnico-professicnali, di processo e di sistema (in seguito “Obietlivi Formativi”), coerentemente
con quanto previsto dalla Commissicne nazicnale per la formazione continua,

Ad oggi, ipotizzare che I'aggiornamente deile competenze dei singoli non si sviluppi ceerentemente con le scelte
stralegiche 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
eveniuale 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 rigualificazione del SSR
facilitando i meccanismi di comunicazione interna anche attraverso I'identificazione di un’apposita figura (jl
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:

Digembre 2078

Valutare la fattibilitd ai sensi della normativa vigente di identificare presso gli uffici di formazione un mentors®
azlendale attraverso (@] la verifica sulla base della normativa vigente dell’ iter normativo da seguire per l'istituzione del
ruclo del mentor, (b l'istituzione della figura del mentor in Regione Abruzzo; (o) I'approvazione dell'anagrafica dei
mentor aziendali distini per categoria professionale e per anzianita di servizio (al fine di garantire, anche ai mentor, la
possibilith di avere un confronto con dei senfor mentor); (d} I'dentificazione di momenti di confronto trimestrali tra
Regione, Agenzia Sanitaria, Direzione generale dell ASU/ASL ed i senior mentor, e, semeslrali con i mentor, al fine di
condividere: obiettivi regionali, relativi Obiellivi Formativi, modalita di realizzazione degli obiettivi e principali Asultati
raggiunti, nonché proposte di eventuali medifiche e/o integrazioni in tema di formazione consentite ai mentor; (&)
I'approvazione di un documento predisposto dalla Direzione Generale dellASU/ASL in merito a meccanismi di
identificazione dei mentor e di assegnazione del persenale, formazione specifica per assolvere alla propria funzione,
meccanismi per un'eventuale revoca della funzione specifica; {7} la definizione di una procedura ad hoc per la richiesta
alla Direzione Generale delf ASU/ASL di formazione specifica da parte del singolo attraverso ufficio di formazicne
{che preveda anche la necessita di senfire il mentor);

Sotfembro 2077

.1 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’lASU/ASL; (c] il catalogo
dei corsj obbligateri per categoria professionale ed Obiettivo Formativo approvati dalla Regione, su proposta del
Direttore Generale dellASU/ASL; [d) '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 menfor; attraverso I'ufficio di
formazione;

Lugtio 2017
Istituire collaborazioni con le Universita e le Istituzioni nazionali ed internazionali per la formazione del
personale mediante {a) accordi con le pill importanti Universita (facofta e centri diricerca) e Istituzioni {ospedali, poficy
makers) in coerenza con gli Obiettivi Formalivi e (e scelte strategiche della Regione; (b} I'crganizzazione di periodi di
formazione on the job nelle Universita ed Istituzioni nazionali e internazionali per favorire la crescita teorica e pratica.

% La figura del mentor aziendale ha lobiettivo di facilitare ta comunicazione lra la Regione ed il personale dipendente, da un lato, rappresentando agli
operalari a livello locale gli obieltivi deila programmazione sanilaria regionale {di cui al presente Piano) e, quindi, gli Obiettivi Formativi ad essa collegalf e,
dall'altro, ricevendc feedback sulla coerenza tra i percorsi formativi intrapresi e le aspettalive dei singoli.

56 Per Cenlro di Rilevazione s'inlende 'oggelio minimo a livello regionale rispetto al guale sono raccolte, per destinazione, le informazioni relative ad attivita
e vanabili produttive, ricavi, costi @ margini operativi. Il Piano dei CRIL: definisce un insieme sistematico e omogeneo a livello regionale di aggelti di
rilevazione per deslinazione delle informazioni gestionali, di controllo di gestione & di contabllith analilica’ non ha la finalita di costituire un modello riferimento
arganizzativo per le Aziende, né delinisce una gerarchia di “centri di responsabilitd™ cui ricondurre ciascun centro di costo aziendale.

27



Iy annIsogno 8l parsanale ai livell di produzione

NTERVENTCO 3. 2
La riduzione di spesa per il Personale prevista (-1,4% rispetto alla spesa dell'anno 2004) ha in¢iso concretamente sulla
dotazione organica delle Aziende Sanitarie della Regione, con ripercusstoni in termini di inefficienze del sistema. La
Regione ad ogygi, registra circa 31 €MIn sotto il tetto di spesa previsto. |l Ministero del’Economia e delle Finanze, con gli
aggiornamenti della Legge di Stabititd 2015 ha definito inoltre, che, anche le Regioni viluose, caratterizzale da un equilibrio
economico, non sono esulate dal raggiungimento del tetlo di spesa prefissato. Tale obiettivo consentira allASU/ASL di
conseguire gli standard previsli dal Decreto n. 49/2012.

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

Un obiettive della Regione Abruzzo é quello di collegare alla singcla unita operativa la quantita di prestazioni
ercgate al fine di determinare il fabbiscgno di personale sulla base delle reali necessita garantendoc i servizi di
assistenza al paziente, in coerenza con ta nuova programmazione,

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

Dieawmbyve 2078
Rivalutare il fabbisogno di personale, anche a fronte del nuovo riassetto della rete ospedaliera di cui al presente
Piano ed alle recenti evoluzioni narmative in merito al riposo cbbligatorio®, ed individuare dei potenziali margini di
efficientamento, altraverso {a) l'identificazione del piano dei CRIL per l'allocazione del personaie che consenta il
collegamento dello stesso all’attivita erogata; (b} la determinazione del fabbisogno di personale in relazione alle attivita
ercgate ed alla normativa vigente, anche a fronte delle peculiarita aziendall in termini di fayout delle strutture,
distribuzione delle stesse sul lerritorio e altre dimensioni di analisi determinanti per la quantificazicne dei fabbisogni;
{c) l'dentificazione di eventuali possibili aggiomamenti deile disposizioni regionali che supportine I'ASU/ASL in
iniziative di efficientamento a livello locale®?,

Dicembre 1076
Ridefinire la quantita di personale necessaric per CRIL altraverso {a) la determinazicne 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 valutazions e valorizzazione delle risorse umane

INTERVENTO 3. 3

Il decreto legislative 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 urta spesa per il personale di 775,4 €/min, 22,9 €/mIn® sonc 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 7220455,

57 Legge 30 otlobre 2014, n. 161, Disposizioni per I'adempimento degli obblighi derivanti dallappartenenza dell'ltalia all'Unione europea - Legge europea
2013-bis. {14G00174) (GU Sere Generale n.261 del 10-11-2014 - Suppl. Ordinario n. 83). Con l'art. 14 viene riallineata la nosira giurisprudenza agli altr
paesi della CE in materia di orario di lavoro e durata dei riposi anche per i medici e il parsonale sanitario. In parlicolare, la legge prevede come minimo 11
ore conseculive di iposo giomaliero, massime 48 ore di lavore settimanale, compreso I straordinario, 24 ore di riposo settimanale e almeno 4 seltimane
di ripeso annuale.

A tal fine, la Regione ha awvialo una specifica altivild di ricognizione del personale in servizio presso e ASL ed ha implementate un modello per la
determinazione del labbisogno di personale sulla base dell'applicazione dei requisiti normativi {DCA 49/2012). Dalle prime evidenze, emerge un polenziale
minore [abbisogne di personale ospedaliero rispelto all'atluale a fronte della riorganizzazione delle unila operative semplici e complesse e della
concenlrazione della casistica volla a favorire logiche di specializzazione delle singole strutture. Rimangono da approfondire insieme alle ASL alcuni fattori
organizzativi che Impattano sul fabbiscgno. Il fabbisogno di personale polrebbe aumentare a fronte della verifica di: quola parte di personale che si avvale
di speciliche condizioni (L 104/92, prescrizioni}, possibilita di inserire in mode produllivo tale risorse nell'organizzazione det presidi eventualmente mediante
specifici ausili, carattere di temporaneita della condizione, possibillta di nvedere i processt aziendali di valutazione della condizione e di coerenza atlivita
svolta - condizione, condivisione delle informazioni sul personale in oggetto. Il fabbisogno, viceversa, potrebbe ulleriormente ridursi a fronte di interventi di
efficienza operaliva sia nella gestione del personale {accorpamenti unitd operative con pochi posti letto) sia dei percorsi di icovero e quindi delle degenze
medie e dell'appropriate 2za. Tale contesto crea le condizioni per cui si possa da un [alo prevedere la sostituzione a regime ridolto di personale espedaliero
& dall'alire prevedere un aumenlo delle assunzioni per 'atluazione di nuovi servizi sviluppati sul tenterio

% Elaborazioni da Conlo Annuale 2014 — Tabefla 15.

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

Setembre 2077
Attivare un sistema strutturato di rilevazione della soddisfazione dei pazienti e delle loro famiglie attraverso (a)
la declinazione di una metodologia per la valulazione della qualila percepita dai cittadini (customer satisfaction)®,
coerentemente con quanto previslo dal presente Piano; (1) I'analisi dei risultati emersi delle valutazioni dei cilladini al
fine di definire il percorso che si inlende seguire, il ruole degli attori coinvolti, la gestione della comunicazione interna
ed esterna relativa al progetto, il raccordo tra le rilevazioni ed i processi decisionali ed i sislemi gesticnali;

Setombre 2076
ldentificare ed assegnare gli obiettivi per unita operativa atiraverso (a) la definizione di una metodologia per la
declinazione degli obiellivi & successiva valutazione degli slessi basata sulla gquanlita delle prestazioni erogate e
sull'esito delle cure; (b} I'analisi dei risultati rivenienti dal Piano Nazionale Esiti (in seguito PNE®?) al fine di valulare
correttamente la produtlivithd relativa alle singole unita operative condizionata da diverse variabili {es. tecnologia,
personale impiegato, ecc.) ; (b} I'assegnazione degli obieltivi per unila operativa da parte del Direttore generale
dellASU/ASL; (o) listituzione di un Nucleo di valutazione indipendente e multidisciplinare che certifichi a livello
regionale la coerente applicaztone della metodologia approvata dalla Regione;

Dicombre 30T

'.. 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 conlo delle metodologie di cui ai punti
precedenti); (b la dichiarazione dei criter di stanziamenlo delle quote individuali del fondo in modo properzicnale al
peso di ciascun obiettivo e al risultato ottenuto, in totale trasparenza; () la gestione delle eccellenze con percorsi di
crescita differenziati ed esperienze professionali specializzanti.

% La capacila di rispondere in modo approprialo ai bisagni dei ¢ittading pio esigenti, meglio informati, ponalori di interessi sempre nuovi, costituisce una delle
priorita e delle sfide maggion per il cambiamento delle amministrazionl pubbliche. L'esigenza non & sollanlo guella di avere servizi di qualita, ma di
recuperare la fiducia stessa dei cittadini e di dare nuova legittimazione sociale all'azione pubblica. Se il pimo criteno di valulazione di questa capacita & il
miglioramenio del grado di soddisfazione dei cittadini e delle imprese nei confronti delle amministrazioni, lo sirumento pil appropriato ed efficace per
misurarto & indagine di customer satisfaction, una metodologia largamente adattala nel settare privalo & di recente diffusione anche fra (e amministrazioni
pubbliche.

52 Le misure di PNE sono strumenli di valutazione a supporlo di programmi di audiling clinico ed organizzativo finalizzati al miglioramenio dell'efficacia e
dell'equits nel SSN; PNE non produce classifiche, graduatorie, pagelle, giudizi.
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La Regione Abruzzo, dopo it parere positiva e definitivo del Nucleo di Valulazione degli Investimenti del Ministero della
salute, si appresta a soltoscrivere 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 arl. 4 comma 6 (di seguilo AdP) che prevede un
impegnec di spesa pari a complessivi 371,5 €/MIn, di cui 228,5 &MIn come residuc art. 20 L. 67/88 a carico del Bilancio
delle Stato, per il rinnovo principalmente del parco strutiurale ospedalierc che presenta atiualmente un livelic di sicurezza
non adeguatc agli standard previsti (in termini di normativa sismica, di requisiti strutturali minimi e di normativa antincendio}
ed il pctenziamento e ammedernamente del parco lecnelogico.

Il recepimento del DM n. 70/2015 comporta la necessita di una riqualificazione degli investimenti pregrammati, in coerenza
con quante previsto dal presente Piano nei capitoli *Gestire i pazienti cronici il pi possibile a domicilio” e “Riqualificare 1a
rete ospedaliera punlandc 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 quantc riguarda gli investimenti pubblici in strutture e tecnologia, nel prossime triennio sara necessaric:

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 lermini di tenuta antisismica, sulla base della riorganizzazione
della rete di offerta oggetlo del presente Pianc;

Indentificare nell’ambito del Fondo Sanitario Regionale {cvvero nella quota di finanziamente corrente) anche la
quota da destinare ail'acquisto di nuove tecnologie necessarie alle attivita ospedaliere e territoriali anche per
lo sviluppe della telemedicina® e della sanita digitale®;

Adottare strumenti finanziari alternativi rispetto ai finanziamenti puhblici in conto capitale {c.d. Public and
Private Partnership, in seguito PPP) da destinare a progetti come l'assislenza domiciliare tele assistita da implementare
in lutta la Regione {Social Impact Bond®®).

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

La Regicne Abruzzo presenta un’elevata sismicita, tanto che nessun comune si trova in una zona a rischio minime. La
situazione & diventata ancora pil critica depo il terremoto del 6 Aprile 2009 che ha investito L'Aguila e i territori limitrofi
causando, oltre che un etevato numero di vittime, ingenti danni strufturali. La quasi totalita delle strutture sanitarie
abruzzesi, inolire, presenta un elevato rischio sismico.

L'accesso al finanziamento richieste con il "Programma straordinario di investimenti in edilizia sanitaria della Regione
Abruzzo - art. 20 L. 67/88 - altuazione disposizioni L. 77/09 arl 4. comma 6" destinalo alla costruzione di cingue nuovi
ospedali in sostituzione di quelli ad oggi presenti, ed ailri interventi sia sulla rete ospedaliera che territoriale, deve essere
visto anche nell'ottica delle mutate condizioni di emergenza e straordinaneta dell'intervente originario e del nuovo assetto
della rete di offerta ospedaliera previsto nel presente Piane, ed in considerazione dell’attuale dotazicne tecnolegica delle
strutture esistenti.

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

% | seltori su cui si intende intervenire con azioni e progetlualila connesse allimpiego dela lelemedicina sona i seguenti;

- Emergenza Urgenza, in forza del rilevalo labbisogno in termini di gestione delle reli per palologie tempo dipendenti e con l'intento di abbattere la relativa
lerpistica di intervento anche al fine di aderire agli slandard nazionali sull'allarme larget di dicetia valutazione nell'ambilo dello Schema di Cenificazione
Adempimenli LEA;

- Assislenza domiciliare & residenziale, in forza della Incorrenie incidenza epidemiologica per pazienll anziani non autosufiicienti e cronici e degli indinizzi
programmalici per il nuovo Piano di Rigualilicazione del Servizio Sanilario Abruzzese che, per l'appunto, intende rigualificare I'assistenza domiciliare
investenda in tecnologia (telemedicina);

- Cure palliative e terapia del dolore poiché, nell'ambito della valutazione LEA 2014 di cui alla recente cedificazione, si raccomanda 'adozione di inizialive di
norganizzazione dell'assislenza e di implementazione dei percorsi, atte a garantire il pieno raggiungimenlto degli standard in parola;

- Anatomia Patologica per gli aspetli connessi alla rilevata necessita di adeguare il parco tecnologico & le tecniche evolute connesse alle diagnosi di palologie
ad alto impatio clinico assislenziale ollre ¢che alla possibilita di ollenere rilevazioni in “second opinion™ in tempi rapidi garanlendo una migllore esaltezza
nella valuiazione.

& | settori su cui si intende inlervenire con azioni e progeltualild connesse allimpiego di soluzionl in tema di sanita digitale riguardano. principalmente, lo
sviluppo dl un Sistema Informativo Unico per quanto riguarda {a gestione del paziente e un Sislema Integrato Unico dei Dipartimenti di Emergenza ed
Accettazione.

|| social impacl bond, conosciuto anche come Pay for Success Bond, & uno strumento finanziario finalizzato alla raccolta, da parte del settore pubblico, di
finanziamenti privati. La remunerazione del capitale inveslito lramite questi sirumenti & agganciata al raggiungimento di un determinato risullato sociale. In
un modello di Social fmpact Bond realizzalo correttamente, il raggiungimento del risultato sociale previsto produrra infaiti un risparmio per la Pubblica
Amministrazione e quindi un margine che polrd essere utillizzate 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 ulilizzare il finanziamenlo destinato al Programma straordinario di investimenli per il rinnovo della
rete ospedaliera coerentemente con la nuova programmazione, intende:

Marzo 1017
Miglicrare la rete materno infantile anche attraverso {a) il potenziamento dei punti nascila operativi a seguilo della
riorganizzazione;

Marzo 2077

Aggiornare gli obiettivi del Programma straordinario in coerenza con il presente Piano attraverso (a) il
moenitoraggio della pante di investimento gia utilizzate 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 nucvo assetto della rete ospedaliera; (2] 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)
l'individuazione di investimenti per 'ammodernamento strutturale e tecnologice delle strutture esistents;

Marzo 2007

Identificare le priorita di intervento in base al nuovo assetto individuato, altraverse (a) l'identificazione degli
interventi strutturali, ritenuti pricritari (cantieri}, che la Regicne intende attivare nel breve periode sulla rete ospedaliera
e sulla rete territoriale; (b} il censimento puntuale della dotazione tecnclogica dellASU/ASL al fine di identificare il
fabbisogno tecnologice; () I'individuazione, attraverso il gruppo di lavore regionale sull' Health Technology Assessment
di concerto con la Direzione Generale del’lASU/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 del’Economia e delle Finanze.

Effettuare investimenti mirati per garantire una risposta immediata al bisogno di salute

INTERVENTO 4. 2

La Regione Abruzzo & caratterizzata da prestazioni con elevati tempi di attesa, soprallutto per alcune prestazioni di
diagnostica per immagini. Con il Decretoc Commissariale n. 22/2014, la Regione Abruzzo ha formalizzato una procedura
di acquisto delle grandi apparecchiature che consente da un lato, una pitt attenta pianificazione delle spese per investimenti
per soddisfare il fabbisogno di ciascuna rete di assistenza regionale, dall'altro, permette di sviluppare rmaggiori volumi di
prestazioni in grade 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 presentanc alti tempi di attesa e potenziale inadeguatezza (prestazioni
diagnostiche) riducendo al minimo le liste di attesa e garantendo un elevato livello tecnologico.

Marzo 2077
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 fe prestazioni di diagnostica per immagini, intende indentificare, nell’ambito
del Fondo Sanitario Regionale (in seguito FSR), una quota di finanziamento corrente destinalo a {a) potenziare le
tecnologie in saturazicone, verificando preventivamente la produttivitd dei macchinari; [b) potenziare eventualmente la
dotazione organica {ad es. valutando il icorso ad assunzioni di persenale dedicato ovvero l'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

Tuntl 1 sesfemi sandan, anche quell of afermenic, presentano, i Bloune aree, elevall lempl df allesa che possono esses conaideral
guas! fisiclagict In un sistema che prevede Naccesso universale afté cure, | fempl df ailese presentana carafferstiche of mevala
complessits 0 guanio alla loro formazione concorono numernsi faiton, Aconduciinlf sia alfs domanda sia alf'offerta di presiazion
sanilane™ | Per meglio comprendare le agiani da compiers 5 considen of Incrociare duwe dirmensioni: i ‘quanio erogo”™ e il "quantc
aspelic”

ALTO 1 atti tempi di Alti tempi di Al fine i govermare | lempl o alfesa la Regione Abruzzo
attesa e 3 attesa e dleve concentrare | suormtervenli sule sequenti siluazion;
polenziale i potenziale
inadeguatezza : inappropriatezza

: Situazion i s aleval lempl of altesa caratisrizzano
2 prastazion | ol livellf of domanda soddisfatta sono infericn
b rispelio & valod ‘mormali” per fe Ragioni non in Piano df
; L rigntro (*aili lempl di altesa e polenziale insoequalezza’l;
g
E Silirazioni In cud elevall lamp of atfesza carsilenzzano
= pragtazom | cof hvelll of domanda soddisfaiie sono suparan
Bassi tempi di i Bassi tempi di n‘ls_uatm? UFID” -,?mn"' perie Regioni 'lm in Pﬁa_nu o
alfesa e atesa e ‘emiro [“altileppi oi altess e polenziale inappropiatezza’),
potenziale : potenziale
BASso | ‘Radeguatezza Inappropriatezza A seguire alcune possitil prapaste di interventi da alluare al
fire del contenimento & defla razonalirzazione del lempi di
BASSOD Erogazione ALTC allesa.

Mell'area che prevede "alli templ df altesa e polenziale inapopriatezza” s concenira (over-preschizione, In quest'area & necassann
capire come mai o siang prestazioni che vepgano prescritta in quanlits maggiore rispelio & gié che & "normale” nelle Regioni non in
Piana df Rientro infervenendo con aziond sul medici prescrifton al fine oi governars s domanda (es. bedge! MME), con lapplicazione
corretla delie classi o priontd da pare del MMG, con § miglivramente della gestione della agende ™, con controll of coarenza tra il
guesita diagnostico e e prestazioni cantenute nelia ricetta al fine o verificarme Nappropriatezza, con ladozione o meccantsmi che
non consentana prenotzzioni multiple per ua grestazione of ung specifics rcella (a8 wso of ncetta eletraica). con |attivazione of
aparazian una lantum medianie Pestensione of agende sy siol attualmenie non previsli (es tarda serala, weekend, egc...) per
famponare if fenomeno e con linlegrazione del CUP con e agende della companenie prvala delloffera,

L'area che prevede "alli tempi df allesa o polensiale insdequalezza” 8 quella in cuf occorrerrebibe effelfuare investimenti al frre af
ampifare le agende sugh spazi che, in wia tecnica, non dowebbero essere pocupale da alfivitd per inferni incrementande fa
produttivitg del macohing e, ove gid in saturazions. polenzianda e tocnalagie @ incrementando la produlliviid del personale 2, ave
sireftamenle mecessann, prevedendo opporiuni potenziamenti dif organico (ad es. valutando i fcorse ad assuneiont of personales
dedicalo ovvaro Nufizzo del meecanismao delle prestazions aggivntive, & garanzia defleconamicitd @ del ivello di sevizio). Sarebbe
gpportunp, poi, sviluppare lassistenza per palologie/forocedure altuaimente inadeguale @ porre in essers azioni sof medicd prescrittor
perevitare che Micremoento del'offeda porti ad un incremento della domanda:

L'area che preveds “bass! tampi di atfesa e polenziale inapprogrialezza” dovrabbe essere larea In ouf 5 concentra l'opporienismo
degli erogator privali @ Magsenza di it o Mecessso of medicina difensiva per fa componenie pubblice del'offeda. G interventi da
porre in essere riguardano prrcipalments la definizione def contralli con gl ercgaton privall detiagliall per singola prestazione. fa
regofamentazions dell'acguisio of prestazionr da privato in caso of specifiche comvenzion! ed Il patenziamenta del meccanismi ol fittro
delle prestazion in pronlo soccorso per evitare il Acorso iMpropno a guesto canale df accessa (OB

L'area che preveds “hassi lempi di attesa e polenziale inadeguatezza per le-sue caralfedstiohe non necessifa. in prima lstanza, of
analisi,”

Al fing df affrortara i prablema dei fempi oi aitesa risulla priaritano dotarsn ot strumenti omogened di monitoraggio degli slessd of
strumenti i programmazione per | potenziamento della rele cosrenti nspetio af metodi de! Tavolo o Monitoraggio, affinghe si possa
aprogeders awlonomamente nallativare fe azioni necessarie al confernimeanta.

% |a crescente richiesla di prestazioni sanitarie dovuta allinvecchiamento della popolazione e al pragresso lecnologico, i fenomeni di mancalo govemo della
domanda che generano prestazioni inappropriate e la disponibilila di 2deguate risorse umane, lecnologiche e strullurali da parle dei servizi sanitan, il Joro
appropriato ed efficienle utilizzo e 1a complessiva capacila organizzativa

57 Aftraverso la riallocazione dei post dedicali alle classi di prieritd che si rendessero disponibili in agende (Riallocazione slot) ed il miglioramenlo della
gestione delle disdetle (Riallocazione slol).
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utare nuovi strumenti finanziari in aggiunta al Fondo Sanitario per finanziare | SSR

INTERVENTD 4

Dal 200¢, la Regione Abruzze ha attualo una forle polilica di razionalizzazione della spesa sanitaria basata sopratiutlo su
interventi di contenimente dei costi per '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 zll'aumente del FSN, hanno
permesse alla Regione di raggiungere I'equilibrio economico finanziario.

Negli ultimi anni, peré, il trend di crescita posilivo del FSN si é inverlito e, anche quest'anne, il governo ha tagliato di circa
2,2 €/MId it FSN e di 500 €&/MIn gli investimenti pubblici in sanita.

La Regione Abruzzo, al fine di garantire il soddisfacimente 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.

Dicombire 2015
La Regione, in un contestc caralterizzato da risorse scarse e via via decrescenti, intende valutare strumenti finanziari
alternativi rispetto al finanziamenti pubblici in conto capitale da destinare a progetti innovativi che possanc migliorare
i livelli di assistenza e ridurre it costo del servizio per il SSR. Tali strumenti prevedeono, ad esempio, it coinvelgimento di
pariner privati nella realizzazione del progetto (PPP) ovvero nell’'assunzione del rischio legato ad un determinate risultato.
In quesia ipotesi il raggiungimento dell'obiettive prefissate produrra un risparmic per il SSR e, di conseguenza, un margine
per la remunerazione degli investitori. :
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Privilegiare il contatto diretto con il paziente

OBIETTIVC
L'articolazione organizzativa della Regione nelle sue attuali quattro ASL coincidenti con il termitorio provinciale, ciascuna
con i propri presidi di compelenza, segue un meccanismo di programmazione sanitaria basala su finanziamenti definiti
sulla base di una logica terriloriale slegata dai dati della produzicne erogata nei luoghi fisici di contatto con il pazienle.

li Patto per ta Salute 2014-2016 dispone che “vengano rivisti gli assefti crganizzalivi dei servizi sanitari regionali,
individuando le dimensioni oftimali delfle aziende al fine di migliorare fa quaiita & I'efficienza nella gestione dei servizi stessi
in un'ofiica di complessiva razionalizzazione e riduzione dei costi e in funzione del grado di ceniralizzazione,
tendenzialmente sovraziendale, delle allivila di amministrazione generale e di supporio tecnico logistico, con particolare e
prioritario riferimento all'acquisto di beni e servizi, al reclutamento ed alla gestione degli aspelti relributivi, contributivi e
previdenziall del personale, ai sistemi informatici e all'area tecnico-professionale™.

La Legge di Stabilitd 2016, inoltre, al fine di favorire la corretta ed appropriata allocazione delle risorse programmate per
il finanziamento del SSN e per I'erogazicne dei Livelli essenziali di assistenza (LEA), dispone procedure per conseguire
miglioramenti nella produllivith e nell'efficienza degli enli del Servizio sanitario nazionale, nel rispetio dell’aquilibrio
economico finanziario e nel rispetio della garanzia dei Lea.

Infine, 'attuale articolazione organizzativa non ha sempre consentito una efficace rappresentazione dei falti aziendali verso
la Regione ¢, talvolta, si & mostrata troppo distante dai cittadini @ non sempre in grado di intercetiare per tempo il bisogno
di salute espresso. '

E obiettive della Regione Abruzzo porre in essere una profonda ricrganizzazione del SSR tramite I'istituzione
dell’Azienda Sanitaria Unica (ASU}, mediante fusione delle attuali Aziende Sanitarie Locali ed il conseguente
accentramento delle funzioni no core®®,

Per rendere efficace la ristrutiurazione 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 attivitd verranno centralizzate nella ASU;

Definire i meccanismi di vaiorizzazione defla 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 agfi
erogatori pnvali che operano per it SSR;

Valutare l'introduzione di sistemi fee-for-valfue per la valorizzazione della produzione dei presidi o per la
remunerazione dei provider privali a fronte della realizzazione di progetti specifici volti a portare innovazione, qualita
ed efficienza nel sistema (coerentemente con quanto previsto dal Art. B-sexies del D.lgs 502/92 ed in particolarg 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™).

NV afi A e - T e S0 nar UNE manaiore vicinanza 2 i =
Definire una nuova organizzazione del SSR per una magglore vicinanza al paziente
INTERVENTD 5. 1

La Regicne Abruzzo, cui scno demandate funzioni di indirizzo programmatorio, € attualmente articolata in quattro Aziende
Sanitarie Locali, ciascuna con un numere 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 impatte anche sugli utenti in particolare in termini di
fempestivita della risposta.

L’'obiettivo della Regione Abruzzo nel prossimo triennio & di diminuire il pid 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:

Emdra 120 giormi daifa nomina del Bivetiors Gonasale of ASU

-+- Accentrare a livello di ASU le funzioni no core ossia di tutte quelle funzioni per cui non é 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 tesorena unica, la gestione del contenzioso e delle altre attivitd giuridico-legali, I'acquisizione di lavori, servizi e
forniture, la gestione del patrimonio immobiliare, la gestione dei magazzini e deila logistica nonchée la gestione della

5 Altivita di amministrazione generale e di supporto tecnico logistice, con parlicolare e prioritario riferimento all'acquiste di beni ¢ servizi, al reclutamenlo ed
alla gestione degli aspetli relrbulivi, contributivi e previdenziali del personale e ai sislemi informalici.
34



dotazione organica, del reciutamento del personale g delle relative posizioni refribulive e contributive ed infine, la
gestione delle negoziazioni con le orgarizzazioni sindacali;

Dicembre 2076
Accentrare la definizione di PDTA e l'individuazione delle misure di outcome, atlraverso (a) la definizione da
parte della Regione di PDTA omogenei per palologia ed il monitoraggio della loro applicazione; (b} la definizione delle
misure di eutcome (anche in coerenza con guanto previsto dal PNE) ed il moniloraggio dei livelli raggiunti da parte
della Regione; (] la definizione di progetti di ricerca, in collaborazione con I'Universita, per l'individuazione di PDTA
innovativi da parte defla 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 sanilarie 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 dali economici e
gestionali;

DNeambre 1076
Potenziare a livello regionale il governo della spesa farmaceutica territoriale attraverso I'utilizzo della Banca Dali
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 inappropriatezza/inadeguatezza della domanda soddisfatta
complessiva e per tipologia di assistenza.
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Box B - L'attivazione della Banca Dati Assistito e |l governo della spesa farmaceutica

Lz Banca Deli Assisiito dellASLASL consentird di disparre of dalf sulla domanda zoddisfatta of prestazion! sanilape per ipologia af
assitenza per sigolo citteding, Cio offre la possibiita di “nterceltare il percorse seguito da un paziente allraverso diverse
fipologie di assislenza”

La metalodogia uliizes dali di domands
seddisfalia df prestazionl sanitan dove i
singola assishito rappresenta l'efemenio of
Asg, s, AL R5A lellura trasversale, oritamente al medico af
Famaceutics  Ambulsiodtsio medicing Ij‘E'F-‘E-"EI'E

| Assisite | | p-

E obiativa della Regione Abruzzo sfudiare la domanda soddisfatta (valonzzala in euro) del singoli assisiitl al fine di individuzre
chi consuma, & cosa consuma. al varlare della lipologia of assisfenza e la varlabilita della domanda soddisfatia pro capife
standardizzata per eld per MMG al fine df valulars (g potenziale inapproprialezzadnadegualazza della domanda soddisiatia
complessiva e per tigoiogiz of @ssistenza e effello el MMG. consapevoll che non nsulla 'unico generalare della domanda.

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

Dalla studio della dormanda soddisfatta, per mezzo della curva df concentrazione™, of s aspelia che o domands soddisfatla
pspedaliera siz molto concenirala in una basss percentuale of popolazione™, a diferenza ol quella ambilalonate e farmaceutica™.
Lwtiizzo of tale strumente, ai finr of polifica sanitana, mefte in evidenza la necessila df monitarare il comportamento df specifiche
categorie di assistiti perie quali si izconira i maggior assorbimento di nsorse, Dalanalizi della disiribuzicne cumwlala della
domarnida seddizfalia polrebibe emergere che esisle una piccola percentuale di popolazione che presaenta una domanda
spddisfatta pro capite maggiors ad una soghia definita dall ASUYASL senfita l'Agenzia. TaN assistill saranno delinifi, perianio,
iperconsumatont’™,

Le analisi condolle sulle diverse lipslogie di assisténza maslreranna came fa Tabella 8 - MMG al di fuor] dell'area di
valutazione della varlabiliti della sola domanda soddisfafta totale puo risuftare  variabillta compatibile

fuorviante, Il comportamenta del MMG ad esempio per le differenti tipologie i
assistenza rsulla essere moilo diverso come sinletlizza fa labella a desira.

Tipologia Aggregaz. Aggregaz.
consumo random per MMG
Totale 4,5% +
Ospedaliero 4,5% =
Farmaceutico 4,5% ++
Ambulatoriale 4,5% -+

In parlicolare, sf poira notare come l'assistenza ospedaiiers presenli una vanabiifa
maifo pitt contenuta rspelio a quela farmaceuiica e quels ambulslonale. La grande
varabilitd evidenzala dale siudio dell'analis df variabilifa standardizzata per eld per
MMG potrebbe sugoerre una scarsa significativita delfa domanda soddisfatta
pro capita per MIMG.

Figura 14 - Diagramma ternario di tendenza alla prescrizione Tabella 9 - Analisi del posizionamento rispetto alla Spesa
per MMG Farmaceutica
0%
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st B0k N o Sard quindi necessano procedere alla pubblicazione dei
) ranking dei MMG in relazione alliinappropriatezze sulla
Individuati | MM G che sl posidonano af of fuon delsreq o damanda soddisipila complessiva e per singoia lipologia o

indifferanza, andra approfondila a fendenza alla preserizione per assistenza
pigscun medico rispetio al tre singoll Npl df assistenza, If

diagramma femario in Figura a deslra, per clgscun medico,

lneidenzs percenluale delle 3 tipologie df assistenza swlla

dormands soddisfaiia pro capile complasso.

%Le curve di concentrazione sono strumenti di analisi che danno un'indicazione di quanto la domanda soddisfalta sia piu 0 meno concentrata in una piu o
meno bassa percentuale di popolazione assistita. Tali curve indicano pertanto quania popalazione genera una specifica percentuale 8t domanda soddisfatta.
™ || 10% degli assistiti genera pit del 90% della domanda soddisfatta.
™1l 10% degli assistiti generano il 50% della domenda soddisfatta per la prima menire il 10% degli assisliti genera il 40% della domanda soddisfatla per la
seconda.
™2 Pur consapevoli dell'arbitrariela della scelta questa poggia sul presupposio logico che Iiperconsumatore non sia rappresentativo di un comportamento
medio regionale ma cosliluisca, al conirario, un oullier, In particolare, con rifeimenlo alla gomanda soddisfatta pro capite per MMG, tale scelta potrebbe
essere rafforzala evenlualmente dalla verifica della distribuzione non uniforme che gli oullier per singolo medico.
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e | meccanismi dl rinanZziamentc

In Regione Abruzzo il finanziamento sanitario regicnale nel 20157 & stato pari a 2.368 €Min dei quali. poco piu del 15%
e slalo consunlivato dalle strutlure private che svolgono, di fatto, un ruclo complementare efo diinlegrazione. Le strutiure
pubbliche d'altrc canto si vedono ricenoscere dalle Aziende il budget (i relativi finanziamenti) su logiche legate alla
popelazione residente.

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

L'obiettivo della Regione Abruzzo nel prossimo triennio & quello di ridefinire i meccanismi di valorizzazione della
produzione del S5R in modo da finanziare I'ASUfASL non pil in base alla popolazione residente, bensi alla
guantita ed alla tipologia di prestazioni offerte daila 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:

Dra defiviirei in relazione all Tstiluzione delAS0

-1 Erogare il FSR a fronte delle attivitd erogate dall’ASU/ASL aitraverso |a} I'erogazione dei finanziamenti delle
prestazioni e dei servizi erogati nell'attuale configurazione dell'offerta in fase di avvic sulla base delle previsioni
tendenziali al netto delle manovre identificate nel presente piano; (k) il finanziamento dei nuovi sviluppi a fronte della
rappresentazione di un piano economice finanziario che per ciascuno degli obietlivi di cui al presente piano rappresenti:
i] il razionale per cui, a fronte del fabbiscgne rappresentato dalla Regione, si sia scelto di procedere all'erogazione
diretla da parie dellASU/ASL (make) ovverc si sia scelto di procedere all'acquiste di prestazioni da soggetti terzi (buy);
ii] la rappresentazione del modello gestionale adottato (secondo le specifiche richigste dalla Regione); iii] la quantita di
prestazioni ed il relativo fabbisogno di personale e costi di beni e servizi coerente rispetto alle quantitd di prestazioni
erogate; iv] tutti gli altn costi {con il livello di dettaglio richiesto dalla Regione);

Novombre 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) l'identificazione per ogni presidio del finanziamento
clesercizio (per funzioni) ai sensi dell'articclo 8-sexies del D.lg. 502/92 e s.m.i.; {c) l'identificazione degli altri ricavi
relativi alle entrale propre, alle sterilizzazioni e alla gestione finanziaria e stracrdinaria™ per ogni presidio; (d)
I'identificazione della struttura dei costi della produzione in funzione del coste unitario e delle relative quantita per ogni
presidio; (2] I'identificazione degli altri costi (quali interessi passivi, svalutazioni; oneri straordinari, ecc.);
Dicambra 3015
i Ridefinire la quantita di personale necessaric per CRIL come previsto nel paragrafo “Legare il fabbisogno di
personale ai livelli di produzione” ed al livello di produzione programmato per semestre’s;
Novembre 2078

Efficientare Ia struttura dei costi di prodotti farmaceutici, beni e servizi in coerenza con quanto indicato dal DM
78/2015 attraverso (a] l'integrazione delle informazioni disponibili a livello aziendale negli uffici respensabili del controllo
di gestione e della contabilizzazione dei consumi e riconciliazione con il dato contabile; (k) I'analisi dei meccanismi di
approvvigionamento, gestione logistica @ monitoraggio del consume di farmaci e dispositivi medici; () lo sviluppo dei
contenuti informativi per la condivisione con la Regione dei “Term sheet”%; (d) l'dentificazione delle possibilita di
intervento per le principali classi merceologiche da parte dei referenti aziendali per la riqualificazione deila spesa per
prodotti fanmaceutici e dispositivi medici acquistati anche a fronte degli obietiivi economico finanziari condivisi a livello
regionale; [z} il potenziamento degli strumenti di monitoraggio dei consumi collegandoli ai relativi driver operativi {in
primis le prestazioni ercgate) con I'obiettivo di aumentare l'efficacia dei controlli; (T} la quantificazione delle scostamento
del valore registrato in ciascuna voce di coste (in termini di quantith e costi unitari) rispetto a valori coerenti con il
riequilibrio tra ricavi € costi per presidio; {g) V'identificazione delle azioni da porre in essere per presidio, con particotare
riferimento alta quantita di prodotti farmaceulici, beni e servizi acquistati, al fine di conseguire il riequilibrio previsio e
riporiare, alla fine del triennic, la spesa farmaceutica ospedaliera ad una percentuale coerente con il tetto previsto dalla
normativa nazionale inclusiva dei farmaci innovativi;

73 Dati at IV Trimestre 2015

7+ Gli Allri ricavi relativi alle entrale proprie, alle sterlizzazioni e alla gestione finanziaria e straordinaria corispondono alla somma delle seguenti voci di CE:
A.4.D) Ricavi per prestazioni sanitarie erogate in regime di inlramoenia; A.5)} Concorsi, recuper e rimborsi; A.7) Quota contribuli ¢/capitale impulala
alPesercizio; A.8) Incremenli delle immobilizzazioni per lavorl Inlerni; A.8) Altr ricavi e proventi: C.1) Interessi atlivi; C.2) Altri proventi; D.1) Rivalutazioni;
£.1) Provenli sicaordinari.

*Come gia descrillo, le allivith gid 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 personals, individuana un potenziale minore fabbisogno di personale cspedaliero rispelto all'ativale, determinalo dalla
riorganlizzazione delle unita operative semplici @ complesse e dalla concentrazione della casislica volta a favorire logiche di specializzazione delle singole
slrullure. Analogamenle a quante gia rappresentato, la stima del fabbisogne deve lenere conlo del fabbisogno incrementale dovuli a personale riferibile a
determinate condizioni (legge 104/92, prescrizioni} e delle riduzioni di fabbisogno ollenibili dall'implementazione di interventi di efficientamento operativo
dei presidi. Tale contesto crea fe cendizioni per cui si possa da un lato prevedere la sostituzione & reglme ridotto di personale ospedaliero e dall'altro
prevedere un aumenlo delle assunzioni per l'alluazione di nuovi servizi sviluppali sul lerrilorio.

"Quali ad esempio: it valore det contratto, la durala del contratlo, la lipologia del contralto, | meccanismi di monitoraggio dei corsumi, i volumi contratiualizati
ed i cosli
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Da delfinirsi In relazione ai istiuriane deiA S0
Introdurre meccanismi di Governance del processo di efficientamento atlraverso (a) [a presenlazione in Regione
dei "Piani Operativi per PO /DSB" e di un "Piano Operalivo Consolidato di ASU” in coerenza con la programmazione
regionale da parte del Diretlore Generale: () I'approvazione del “Piano Operativo Consolidato di ASU" e delle misure
previste dai Piani Operalivi per presidic/DSE; (¢} la verifica, almeno irimestrale, da pare della Regione, dell’adozione
e della realizzazione delle misure previste daj Piani Operativi, nel rispetto della lempistica ivi indicala;

Valutare l'introduzione di nuovi sj

orival =]

e per le strutture pubbliche e

L0

NTERWY

m

Il sistema di remunerazione delle strutture private, ad oggi, & basato sul volume delle prestazioni erogate e sulla tariffa
riconosciuta (fee-for-service). In tale conteslo, sia per gli erogatori pubblici che per quelli privati, la Regione Abruzzo vuocle
valutare l'introduzione di un ulteriore meccanismo di remunerazione (fee-for-vaiue) 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'anl. 8-sexies prevedeva che “Le regioni definiscono le funzioni assistenziali nell'ambito
delle atltivita che rispondono alle seguenti caratteristiche generali: a) programmi a forle infegrazione fra assisfenza
ospedaliera e territoriale, sanilaria e sociale, con pariicolare riferimento alla assistenza per palologie croniche di lunga
durala o recidivanti; b) programmi di assistenza a elevalo grado df personalizzazione della prestazione o del servizio reso
alla persona; [...] f) programmi sperimentali oi 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 g 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 riammissioni. In sostanza, 1ale meccanismo accelera il percorso di cura del paziente e lo rende
migliore con un aumento deila qualita ad un minor costo. Il rimborso delle cure “collaborative” (continuita tra diversi
“fornitori”) pud compensare |'ulteriore pianificazione, comunicazione, givers di cura e folflow-up necessan per migliorare i
risuitati di salute e ridurre i cosli.

Lugiia 2017
La Regione Abruzzo, intende valutare il percorso islituzionale 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,
gualita ed efficienza nel sistemna, nel rispetto dei principi che regolanc la remunerazione degli erogatori di cui al D. Lgs
n. 502/1992 e s.m.i..
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Certificazione dei bilanci e della qualita (oufcome) del SSR

OBIETTIVO B

La Regione Abruzzo, a fronte del Decrelo Commissariale n. 35 del 21 marzo 2014 e del Decreto Commissariale n. 8 del
11 febbraio 2015, ha approvato, con Determinazione n. DG22/28 del 29.06.2015. le procedure amministrativo-contabilt
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 cedificazione della qualita delle prestazioni offerte & sempre pill necessario introdurre meccanismi in grado di
misurare gli oufcome, al fine di mettere 'esito delle cure al centro del sistema sanilario.

E obiettivo della Regione Abruzzo promuovere te 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 certificahilitz dei bilanci senza dimenticare ’'aderenza ad outcome adeguati
di prestazioni che non potranno prescindere dal grado di soddisfazione dei cittadini.

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

Garantire la certificazione dei hilanci di esercizio del SSR attraverso la nmodulazione 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 neila comunicazione tra il cittadino ed il S5R attraverso l'implementazione di nuove
forme di comunicazicne basate sulle nuove tecnologie e la rilevazione sistematica della qualita percepita dai
cittadini/utenti,

Perseqguire la certificazione dei Bilanci di Esercizio del SSR

INTERVENTO 6. 1
La Regione Abruzzo, nel rispetio di quanto previste del Decrete Interministeriale del 17.09.2012 e dal O.M. 1 Marzo 2013
recante “Requisiti comuni a tutte le regioni per la redazione dei PAC”, ha coslituito un gruppo di lavoro per il consolidamento
delle linee guida che le singole ASL dovranno recepire nellaggiomamento dei propri manuali procedurali per la corretta
rilevazione contabile del fatti aziendali intervenuti nell’esercizio, al fine di completare il PAC dei bilanci del SSR.

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

E obiettivo della Regione Abruzzo porre in essere le azioni necessarie a rendere i bilanci degll enti locali & loro
organismi, ivi compresi i conti del settore sanitario, omogenei e confrontabili tra loro, anche ai fini del
consclidamento con i hilanci delle amministrazicni pubhliche.

La Regicne Abruzzo, al fine di raggiungere la certificabilitd dei bilanci, intende;

Seltermbre 2078

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

Dicembre 2017
Introdurre la certificazione obbligatoria dei hilanci della sanitd aitraverso (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 cerificazione quale elemento di garanzia nei rapporti
con gliistituti di credito ed i fornitori/investitori.
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valutare le strutture pubbliche e private

Il PNE di Agenas fornisce una fotografia delle strutture sanilarie, pubbliche e private, sulla base di un set di indicatori che
ripertano fa valutazione degli esili degli interventi sanitari erogati. Buona parte degli indicatori delle struiture di ricovero
pubbiiche & privale abruzzesi non seno ulilizzabili per 1a bassa numercsita delle prestazioni erogate che nen consente di
raggiungere la sogiia minima di significalivitd statistica per i calcolo deil'indicatere.

E obiettive della Regione Abruzzo introdurre meccanismi in grade di misurare gli outcome, con I'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 intredurre meccanismi di valutazione degli outcome delle struiture pubbliche e private,
intende:

Dieenlyo 2076

Adottare indicatori di outcome previsti dal PNE e livelli desiderati in base ai quali valutare le strutture affidando
un ruclo centrale alla Regione con il compite di [a] individuare dal PNE un seti di indicatori di outcome su cui valutare
le strutture di ercgazione; () definire, di concerto con la Direzicne Stralegica, livelli minimi di outcome per egni tipelogia
di strutiura alla base dell'offerta sanitaria della Regicne; |c) realizzare, di concerto con i Direttori di Presidio, un piano
per raggiungere gli obiettivi individuali in termini di cutcome per le strutture pubbliche;
DNeembine 2017
Rendere obbligatoria la valutazione deile strutture pubbliche/private anche su outcome individuati attraverso
(a) rafflancamento di obiettivi legati alla disponibilita di dati di outcome ai requisiti minimi organizzativi, strutturali e
tecnelogici per Pautorizzazione e I'accreditamente; (k) la valutazione dellintroduzione di meccanismi di incentivazione/
disincentivazione al raggiungimente dei livelli minimi di cufcome desiderabili per struttura; (c) lintroduzione di
meccanismi di valutazione dei Direttori di Presidio Ospedaliero collegati con gli obieltivi di cufcome condivisi con la
Reqgione;
Dicambre 2016
Definire meccanismi di monitoraggio degli outcome determinati per cui occorre (a) implementare un tracciato
informative in mode da facilitare un monitoraggio degli indicateri di esito; (1) verificare e moniterare gli indicatori forniti
dalle strutture pubbliche e private, affidando queslo ruolo all’ASR;
Glingana 2016
1 Potenziare gli strumenti necessari alla gestione del rischio clinico attraverso (a) il potenziamento dell’ufficio di
risk management all'intermo dellASU/ASL; (bl il monitoraggio dei briefing sulla sicurezza in modo sistematico e
periodico; (] I'aggiornamento di una procedura per la valutazione critica degli eventi cccorsi finalizzata alla necessana
individuazione di misure idonee a prevenire la reiterazione dell'evento (d) I'aggiornamente 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 Sanitaric Nazionale 2011-2013, fa comunicazione tra il cittadino ed il SSR assume un
ruolo fondamentale in quante € finalizzata a favorire una miglicre conoscenza del sistema. La riconversione dell'assistenza
sanitana, la de-ospedalizzazione ed il potenziamento dell'assistenza sul territorio, la valutazione della sostenibilita
economica delle prestazioni offerte, l'efieftiva erogazione dei LEA nonche l'appropriatlezza delle prestazicni, sonc
operazioni che incidonc sull’accessibilita e sulla fruiziene dei servizida 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 podtire dalle dorganizzariono dol sisioma

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

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

'aggiomamento della Carta dei Servizi Sanitari; (c] la realizzazione di uno specifico spazio web dedicate alla Carta dei
Servizi;

Dicombra 2006

Promuovere nuove forme di comunicazione con | cittadini basate sulle nuove tecnologie atiraverso (a)

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

I'individuazione, all'interno dell'URP, dei soggetli responsabili per il continue aggiornamento degli strumenti individuati;

D definirs! in relenione allistitvzions dol"AS0

Predisporre il sito web del’ASU.
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OBIETTIVO 7

Da diversi anni il tema dei ritardi di pagamentec e delle procedure con le quali 1a pubblica amministrazione paga i debiti
commerciali & censiderato unc snodo importante della situazione economica del nostro paese. In ambilo nazionale, il
DPCM del 22.09.2014 e |a successiva Circolare n. 3 del 14.01.2015 del Minislero della Salute hannc assunto I'esigenza
di quantificare i tempi medi di pagamentc delle amministrazicni, dandone anche larga diffusione pubblica su internet.

Il panorama che risulla, in seguitc all’attuazione della normativa di cui sopra, & melto diversificato, sia dall'effettiva
implementazione della stessa, sia dalla disponibilita dei dati.

E ohiettivo della Regione Abruzzo fronteggiare i ritardi di pagamento nelle transazioni commerciali e garantire la
trasparenza, la puntualita e la parita di trattamento dei soggetti che intrattengono rapporti di fornitura con il 58R.

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

Garantire il tempestivo pagamento dei debiti del S8R attraverso azioni di moniteraggio 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 ricogniziocne
del contenzioso in essere, ed il continue monitcraggio dello stesso.

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

La Regione Abruzzo al 31.12.2014 presenta un Indicatere di Tempestivitd dei Pagamenti, calcolalo seconde quanto
previsto dall'art. 9 del DPCM del 22.09.2014, mediamente in linea con quanio disposto dalla normativa nazionale.

Il saldo delle Disponihilita Liquide del SSR, al 31.12.2015, & pari a 524 £€/MIn di cui 426,4 €Min scno presenti nelle casse
delle Aziende Sanitarie. Il SSR presenta alcune inefficienze amministrative nel corretto e tempestive svolgimento del
processo di pagamento del debito commerciale corrente, non oggelto 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 Abruzze intende:

Goopale 3077
Gestire a livello centrale il pagamentc def dehiti commerciali, anche nell'ottica della riorganizzazicne del SSR
attraverso (a) P'acceniramento della gestione del cicle passivo in funzione del nuovo assefto istituzionale; (b
I'individuazione di procedure amministrativo-contabili finalizzate alla riduzione dei tempi di liquidazione delle fatture; ()
I'attivazione di un sisterna di monitoraggio per il calcolo dell'lndicatore di Tempestivita dei Pagamenti;

Gannale 20717
Creare un’ anagrafica dei fornitori unica, al fine di consentire a (utli gli operatori di accedere alle medesime
informazioni, aftraverso la verifica: (a) dell’accuratezza dell’'anagrafica e della completezza dei dati obbligatori inseriti

a sistema; (b} dell’efficienza di avvisi di errore automatici, alerf, nel casc di inserimento di infermazioni relative ad un
fornitore gia presente in anagrafica, senza rischio di duplicazioni, efo di monitoraggic dell'affidabilita economica e
finanziaria del fornitore.

Definire un nuovo modello organizzative 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 Sanitane.

E obiettivo della Regione Abruzzo risclvere definitivamente “’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
Abruzzc intende:

Do 20786

+ Gestire a livello regionale il contenzioso attraverso l'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

matenia; {b] prevenire l'insorgere di nuovo conkenzioso che impedisca la liquidazione delle fatture; (] definire il
contenuto informativo necessario (tracciato informativo} al monitoraggio dello stato di contenzioso in essere e quello
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di nugva formazione; (d) effetluare specifiche analisi sui dati a disposizione anche al fine di verificare 'adeguatezza
degli accantonamenti ai fondi rischi ed oneri iscrilti nei bilanct degli enti come disposto dal D.lgs 118/2011;

Dicentlvre 2017
Garantire una puntuale ricognizione del contenzioso in essere ed il continuo monitoraggio dello stesso per
cui occorre: [a) uniformare, ove necessarno, i dati presenti a livelio aziendale al fraccialo informativo individualo a
livello regionale per fa ricognizione del contenzioso in essere; (11) garantire la raccolta periodica e tempesliva dei dati
richiesti a livello centrale; (¢} applicare le azioni (linee guida, metodologie, ecc.) individuate da! Tavolo di
Coordinamento per la gestione dellemergenza straordinaria e I'insorgere di nuovo contenzioso.

T pmogE e M ooz
Ulteriori interventi operativi di gestione

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

Cadenza snnuale calinita
Monitorare costantemente gli esiti dei piani di sorveglianza e dell’Area Sanita Animale messi in atto per
fronteggiare le malatlie 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.

Inollre, la Regione, inlende;
Gonnalo 2017

Declinare, con successivo atto regionale, gii obiettivi prioritari che si intendono realizzare, anche in considerazione
delle specificita e delle problematiche regionali, declinandoli in obiellivi 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 dofinita
Confermare 'assegnazione di speclfici obiettivi ai Direttori Generali delle ASL riguardanti gli aspetli di sicurezza
alimentare e sanita pubblica veterinaria monitorati nell'ambito della Certificazione annuale degli adempimenti LEA,;
Gonnaio 30T
Assicurare una puntuale verifica della risoluzione delle raccomandazioni formulate nei rapporti di audit
regionali sulle ASL al fine di garantire l'effeltivita e I'efficacia del processo di audit aftivo in Regione anche attraverso:
— l'adozione di specifiche disposizioni e definizioni di regole uniche per I'adeguamento delle anagrafiche gestite dalle
autorita compelenti alla “master list 852 — Regeolamento 852/2004" al fine di classificare le attivita soggette a
regisirazione 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 nazicnale del Ministerc della Salute;
Fannaia 2005
Proseguire con il percorso di formazione concernente le tecniche di Audit, previsto dal’Accordo Stato Regioni
del 7/2/2013 e dal Macrobietliva 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 l'organizzazione del controllo ufficiale, per tutte le Aziende Sanitarie e per i propri
tecnici, attivande un Albo regicnale degli Audilor sia sugli OSA, sia sulle Autorita Competenti;
Gonnaio 3078
Perseguire 'obiettivo di eradicare la brucellosi, tubercolosi e leucosi enzootica bovina in coerenza con gli
obiettivi sanitari di eradicazione di tali zocnosi nella popolazione bovina.

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

i 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 Titole | B.Lgs 118/2011.

Per quante riguarda I'accreditamento istituzionale definitivo la Regicne intende:

Completare le procedure di autorizzazione efo accreditamento anche a seguito della verifica e della definizione
del nuovo assette delle reti.

Per quante riguarda [a riorganizzazione, riqualificazione ed implementazicne deli’'assistenza sanitaria ai pazienti
con misura di sicurezza detentiva, la Regione intende procedere con il completo superamento degli attuali Cspedali
Psichiatrici Giudiziari. In particofare intende:

Glugne 2016

Portare a pieno regime I'attivazione della REMS di 20 posti letlo 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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Dicombre 2016
Garantire I'assistenza psicologica per i minori sotloposti a provvedimento penale, assicurando la presenza di personale
dedicalo che eroghi le prestazioni necessarie e I'atlivazione di un protocollo per le prestazioni di neuropsichiatria
infantile e deil'adolescenza, in attuazicne del DPCM 01.04.2008;

Dicormbee 7078
Prevedere linlegrazione con i servizi presenli sul territorio per la presa in carico efficace che tenga conto delle
specificita di ciascun individuo;

Dicombre 2016
Individuare specifiche risorse aggiuntive al fine di superare le carenze crganizzative e strutturali ed assicurare
l'erogazione di tulte le prestazioni sanitarie previste nei LEA vigenti a tutti i detenuti, internali @ minori soltoposti a
provvedimenio penale.

-+-Per guanto rigearda l'avvio esecutive del Fascicolo Sanitario Elettronico™, le Regione intende:
A partire da Giegno 2075

Avviare il collegamento tra i sisterni Informatici Aziendali e il sistema tecnclogico "Rete in MMG” cen il supporto tecnico
dell’ARIT,

Mettere in atto tulte le atlivita necessarie per il pienc coinvolgimento dei medici convenzionati con le AA.SS.LL;

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

1 Adozione da pare dellARIT e delle Aziende Sanitarie di un sislema che regolamenti aspetti legali € modalita
tecniche/operative per il trattamento dei dati personali.

T DGR 1124/2015 - Azioni programmaliche per I'avvio in esercizio del sistema Fascicolo Sanitario Eletironico per la Regione Abruzzo
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Tendenziali 16-18

La Regione Abruzzo ha conseguito, negli anni 2010-2014, un miglioramento del nsullato economico di geslione dal SSR,
passando da un disavanzo di 32,4 €min™ ad un avanzo di 7,2 €mIn’®; il IV trimestre 2015 mostra un risullalo economico
posilivo, pari a 7.1 €min. Per il triennio 2016-2018, si stima un risultato economico negative®® crescente,

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

|&/min 20134 20144 2015°  2016T 20177 2016T
[Ricaw 23415 23550 23383 23629 23699 23605
[Costi intemi 14831 15523 1.5653 15007 16162  1.652.0
Costi Eslemi 48,9 748,17 7520 753.3 750,1 TE2.1 |
\Margine Oparativo : 109,4 54,7 51,0 18,9 3,6 {34,8)
|Componenti Finanziarie e Slraordinarie 58.3 47,5 43.9 61,7 61.7 61,7
|Risultato Econom|co 53,1 1.2 70 428 (58,20 (963

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

Grafico 22: Evoluzione del Risultato Economico 14-15
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La Regione stima, per I'anno 2016, un Risultalo Economico pari a 48,2 €/min.

Grafico 23: Evoluzions del Risultate Economico 15-16
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T i rigullale € da inlendersi al neta della fiscatita aggiunliva voce “"AAD080 Contributi da Regione o Provincia Autonoma (extra fondo) - Risorse aggiuntive
da bilancio regionale a titolo di coperiura LEA™. Solo per I'anno 2012 tale valore ha accollo un valore pani a 38,2 €/min.
™ Aj fini defla determinazione del risultato di gestione 2014, si rammenta che la Regione in base al "Programma Operalive 2013-2015 — DCA 112/2013" ha

effetiuato 31.2 €min di accanionamenti in GSA per il polenziamento delle altivita lemitoriali.
8 S specifica, altresi, che il Tendenziale relativo al tdennio 2016-2018 & slato calcolato non considerando la quota relativa all'addizionale IRPEF, che a

partire ¢lal 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 1617
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Le stime tendenziali mostranc un Risultato Economico, per I'annc 2018, di -96,3 €min.

Grafico 25. Evoluzione del Risultate Economico 17-13
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Il livelle dei contributi FSR indistinto per I'anno 2016 & stalo calcolalo considerando un livello di finanziamento det SSN
pari a 111 €mid (L. di stabilita 2015). Per gli anni 2017-2018, il valore del FSR viene stimato, prudenzialmente, costante

all'anno 2016.

Tabella 11; Evoluzione dai Ricavi

lgmin 20124 29134 2014 2015°  2016P 2017 2018P|
|Gantribuli F.S.R. 2.384.4 255817 2.3493,2 2.366.,1 2.384,3 23843 2.384.3
|Zaldo Mobilita (102,7) (71,3} {T1.6) (77.0) [77.0) (77,00 {770
Entrale Proprie 92,2 821 77.0 104,3 77,8 773 76.9
[Altre Entrate (14,7} (2.0} 438 (25.2) [22.0) (14.73 {14,7)
|Ricavi 2.339,2 23415 23550 23683 23620 23600 23606
Tabelia 12: Dinamica del finanziamento regicnale

iE.'mIn __2__{|_1I1_u:|. 2015° ZII';EF' -2017P 201 BFI
|Totale Fabbisogno 2.389,0 2.378,5 2.297,2 2.397,2 2.397.2
|Entrate da Bilancio Regionale 41,5 41,5 41,5 41,5 41,5

ifomle FSR Abruzzo 2.347,5 2.336,9 2.355,6 2.355,6 2.355,6

|Fonda vincelato 45,8 28,6 28,6 28,6 28,6

|Contributi FSR 23053 23656 23843 23843 23843 |

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

spesa per farmaci innovativi.

Grafico 28: Evoluzione delle Altre Entrate
20148 W15 3016T | 27T 20787|

Eimin

Rettilica Contrib, c/esercizio per desl. ad invest. {26.T) (32,8) {28,3) 120,9) (20,9 |
Saldo per quote imdilizzale contribuli wncolati {164} 4.5 9.1 5.1 51
Saldo Intramoania 2.4} 29 12 1.2 1.2
[Totale (435 (252) (2200 (147 [47)

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 imporio di 5,1 €min, in aumento di 0,6 €min rispetto al 1V Trimestre 2015 e di 21,4 €/min rispetto al

Consuntive 2014.
Si specifica che la voce Saldo per quote inutilizzate di contriouti vincolati & composta dalla voce Ulilizze per quote

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

La voce Rettifica Contribuli c/esercizio per destinazione ad investimenti per gli anni 2016-2018 {stimata sulla base delie
aliquote previste dal D.Lgs. 118/2011) é stata calcolata ipolizzandc che a livello regionale si effeltuino investimenti con
FSR corrente per un imporio 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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L'evoluzione tendenziale dei Costi Cperativi, al netto di Ammortamenti e Accantonamenti, per il triennio 2016-2018 mostra

un incremento complessivo di 77,6 €min (+1,1% annuo rispetio al IV trimestre 2015).

Tabella 13: Evoluzione dai Costi Operativi (al netto di Ammortamenti e Accantonamenti)
min 20124 2013A  2014A  2015F  Z096T 20177 20167
[ — 7660  TIZ7 7754 7724 7724 7724 1724
ayoy 4.7 27 ]
A oy W L [3.3% -0.4% a.0% i .i'.l (v
Prodoti Farmaceutici ed Emoderivati  169.2 179.4 1957 2443 2537 277.0 303,0
Aoy 0.2 %.3 487 9 233 2.0
o piry % 61076 P, 22.9% 283 2.2% o4
Aftri Beni @ Sandzi 5195 5018 4998 5135 5147 5170 5269
2 yoy (7.5) 23 n.e 2 23 9.8
4 pay % -44% SOdR 28% 0% 2.4% 1997
[Variaziona Rimanenze a9 0a 05 (48) 0.6 06 08
|Costl Intermi = 14615 14588 14713 15253 15414 1.567,0  1.602,7
[ 5oy 57 6.5 5.0 Y 255 356
4 yor % 05%  1m 37% 15 17% 2.0%
|redicing D Base 151,5 $G0.7 155,0 1650 1535 1535 1535
|Farmaceutica Convenzicnata 2331 230,9 2308 232.0 2320 232,5 2331
|Prestazioni da Privalo 367.3 I67.4 362.2 365,0 367.9 3641 365.6
[Cout Esterni 781,0  74B.8 748, 1 7EL0 7533 750,1 7521 |
ayor 30 (8.8 38 14 i3.3) 20
0,4%% -0.13% 5% R <047 03
[Costi Operativi 22135 22038 22194 22773 2148 23171 23549 |
syoy ) r ] 5.7 57.9 7.5 223 3.8
2oy 5 A ars 2% 0% 0% 16%

Il Personale, per I'anno 2016, & stato stimate pan a 772,4 €min, pari al IV timestre 2015. Tale stima di 772,4 €/min si

ipotizza costante per gli anni 2017 e 2018.

La voce Prodotti Farmaceutici ed Emoderivati, per 'anno 2016, & stata stimata pari a 253,7 €/min; per glianni 2017 e 2018

si ipotizza un incremento medio di 8,3% per un'importo paria 277 €/min nel 2017 & 303 €/mln nel 2018.

Grafico 27: Evoluzione del 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 |a 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 sull'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 registralo al Consuntivo 2014,

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

W Agc.li rischi per 26,3 €/min, pari al valore registrato al Consuniive 2014 al netto degli accantonamenti per I'acquisto di
prestazioni sanitarie da privato registrati dalle Aziende (8,7 €/min};

9 Tale abbatlimento & riconducibile el fatlo che per i farmaci in commercio, rispetlo ai prezzi al pubblico ed ex faclory riportali nelie Delermine di AIFA, i
prezzi di cessione hanno subilo delle diminuzioni dovule al'applicazione di determinati meccanismi di payback, Si ricorda che, tranne per Il Simeprevir,
sono previsli 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 ulilizzao — e uno cosiddetto flate rate, refative al imborso delle confezioni utilizzate in pid rispetto al trattamento slandard. La slima &
stala effettuata a parlire dai imbersi effettivi icevuti nel corso del 2015 e dei primi mesi del 2016.
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Acc.le per rischio aggiuntivo per rischio di mancata conlraltualizzazicne degli erogatori privati che non rispettano la
soglia dei 60 posti letlo per acuti di cut al comma 2.5 deil'Allegato 1 del DM 70/2015 per circa 8,2 €/min;

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

Acc.ti per rinnovi contratiuali, {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 Consuntive 2014 al netto del valore degli accantonamenti
registrati in GSA (31,2 €min) per potenziamento delle attivita territoriali.

Grafico 28; Evoluziona di Accantonamenti
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La voce Variazione rimanenze & stafa stimata, per gli anni 2016-2018, costanle al valore registrato al Consuntive 2014 di
0,6 €&min.

Il valore del personale convenzionato con il SSR - Medicina di base e Personale Sumaista & state stimato costante per gli
anni 2016-2018 e rispettivamente pan a 153,5 €/min (spesa massima come da tetto fissato per I'anno 2011 & 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 par 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 lasso di incremento della spesa netta da DCR registrato tra il
2013 ed il 2014 per singola Azienda, mantenendo costante al valore regisirato nel 2014 la spesa relativa a “Farmacie rurali
ed altre spese™.

Le Prestazioni da Privato sono stimate pari a 367,93 €/min per il 201€, pari a 364,1 €/min per il 2017, pari a 365.6 €/min per
il 2018, di cui:

1 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 ambulatonale stimata pari a circa 3 €/min);

Allre prestazioni non soggetie a tetto per complessivi 110,0 €min per il 20186, 111,4 €min per il 2017 e 1129 €min
peril 2018.

Grafico 29: Evoluzione dei Tetti di Spesa 2015-2018
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B Ospedaliera

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 centrattualizzazione degli erogatori
privati che non rispettanc la soglia dei 60 posti letto per acuti di cui al comma 2.5 dell’allegatoe 1 del DM 70/2015 (8,2
€/min}; tale valore & prudenzialmente accantonato.

La voce Assistenza Ambulateriale & stata considerata pan a 29,6 €min per gli anni 2016-2018 a partire dal valore dei tetti
determinali per I'anno 2015 con DCA 35-80/2015, menlre 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 prestazioni residenziali e semiresidenziali (Riab. ex art.26, RSA, RA, Psicoriab.), la stima & stata
effeftuata a partire dat valore dei tetti di spesa decretati per 'anno 2016 (al netto della quota di compartecipazione, cve
prevista), in particolare 60,4 €/min per la Riab. Ex art 26 (DCA 49/16), 16,3 £/min per le RSA {DCA 48/16), 16,1 &min per
la Psicoriabifitazione {DCA 48/16), 12,6 &min per le RA (DCA 48/16) e 3,2 €/min per la Termale (DCA 126-165/14).

Incltre it processo di riconversione gia rappresentiato nel corso del presente documento, ha programmato il perseguimento
dellincremento di offerta di posti letto in seffing attualmente soitodimensicnati {inadeguati) e la contestuale riduzione di
offerta di posti letto attualmente eccedenti gli standard di riferimento (inaporopriati). 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 fariffe) ma pil rispondenti ai fabbisogni della popolazione.

Pertanto, sotto i vincoli di equilibrio economico, per ghi anni 2017-2018 & stata stimata una imodulazione defla spesa per
P'acquisto di prestazioni residenziali e semiresidenziali; in particolare sono stafi 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 ari. 26: I'effetio netto & pari ad un risparmic ulteriore per il SSR pari a circa 5,2 €/min.
Il mancato avvio/completamento dell'attivitd di riconversione programmata, comporterd una rimedulazione dei tetii 2017-
2018 senza superare il valore di spesa complessivamente programmato (100,3 €/min).

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

Grafico 30: Evoluzions Altre prestarioni non soggatte a tetto 2016-2018

110,0 m 112,9 . . .
- - Traspori Sanitari Oa Privato

160,0
140,0 Altre prestazioni fuori contratto elo fuort
120,0 reglone
1000 | 148 14.8 14,9 ® Surnal
£ o0 { BN M S
' pal Mo l! E . '
@ 60,0 : : Altre prestazionl {ADI, Tossicodlpendenza,
a0 4 243 240 24,0 ece.)
200 ® Assislenza Integrativa e Protesica da
Privata

2016P  2017P  2018P

Per -quanto riguarda, infine, le Altre prestazioni non soggette a tetto, le prestazioni erogate fuori Regione per residenti
abruzzesi e ulterion 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.).

It valere 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 (tefto di spesa fissato per gli anni 2016-2018).

Il valcre dei Trasporti e dell'integrativa e Protesica & stimato in aumento rispettivamente ad un tassc 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 applicazione dl quante disposto dalla normativa nazionale efo
regionale, al netto delle risorse aggiuntive da bilancio regionale a titolo di copertura LEA, si stima un risultato
negativo decrescente, rispettivamente pari a 42,8 €/min per il 2016, -58,2 €/min per il 2017 e di -96,3 €/min per il
2018.
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La Regione Abruzzo ha effeftuato la programmazione ger il prossimo triennio in maniera prudenziale, vale a dire
considerando il livello di finanziamento del SSN costante per il triennio 2016-2018 e pari a 111 €/mid (L. di stabilita 2015)
che equivale a considerare il livello di finanziamenio del SSR part 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 rispeftivamente a 113 €/mid e 115 €mId. In termini di contributi FSR indistinto, pertantec 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 '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 pianc ma saranno utilizzate, softo forma di utili conseguiti, per il potenziamento delle
manovre di sviluppo programmate.

A fronte delle stime effeftuate (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 la copertura di tale disavanzo & garantita dalle
risorse seguenti presenti nei bilanci delle Aziende del SSR e della GSA al 31.12.2015%:

63,1 €min quali maggiori risorse disponibili rispetto alle perdite portate a nuove del SSR83;

24,6 €/Min utili portati a nuovo iscritti nel Bilancio della GSA nel bitancio 2014 e utile d’esercizio 2014;

19,2 €/MIn riferiti a FSR indistinto da distribuire reiativi all'accantonamento residuo efiettuato dalla GSA nell’anno 2014
per il potenziamento dell'assistenza territoriale per gl anziani non autosufficlenti in base al DCA112/2013.

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

Tabeila 14: Siima del programmatico

[ermin U ' 20134 2014A 2015 096 2017 2MEP
Ricav 23415 23550 23663 23629 2319 237186
Cosli Intemi 14831 1.5523 15653 15861 15077 15912
Cos!i Estemi - 748,4 748, 1 7520 7533 746,8 7470
[Keargine Operatio 109.4 57 51,0 23,5 74 334
_{_:_c_:mponanll Finanziarie e Siracroinarie 85,3 47,5 43,8 Bt,4 51,0 ona |
Risultate Economico 53,1 7.2 71 @18 2 25|

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 net DL 78/2015, alla valorizzazione dei
possibili risparmi conseguenti alapplicazione 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 €/mid nel 2018 (+0,7% rispetto al 2017).

82 Sj precisa che con Determina DG22/34 del 22.07.2015, riadotiata con DPF 012/04 del 08.09.2015, il Servizio Programmazione economico-finanziara e
Finanziamento del 85R ha disposto, a titolo di dplano dl tutte le perdite al 31.12.2014, |a liquidazione e il pagamento alte Asl della Ragione Abruzzo di un
Imporlo pari a 235,1 €min. Il pagamento dI tale somma alle Asl regionali & avvenuto con mandati n.12184, 12185, 12186 dal 24.12.2015e n.12181, 12182,
12183 del 28.12.2015. Ne consegue che gli ullli porlati a nuovo delle Aziende del SSR sono disponiblli per il ripiano delle perdite del servizio sanitario
regionale. L'ant, 30 del D.igs 116{2011 recila; “L'evantuale eccedenza & accanlonata a riserva ovvers, limitatamente agli enli di cui alle lettere b) punto i}, a
c) del comma 2 dell'articolo 19, & resa dispanibile per ll ipianc delle perdile del servizio sanitario regionale”

8 || saldo del conto PAA200 "A.V) CONTRIBUTI PER RIPIANO PERDITE - A.V.3) Altro” al 2014 era 52.914.088,31 €. Nel 2015 il conto ha subito le seguenti
varlazioni: - incremento di 20.422.610 € dovulo a DCA 8472015 {rilevazione da parte delfa GSA dell'accesso di coperlure assegnate a Pascara con DCA
145/2014; - decremento 10.231.675 € ai sensl della DPF012/04 del 8/9/2015 per ulieriori coperure rispetio alla DCA 145/2014. Tali somme sono
ricompresa nel credilo v/Regiona pari a 80.781.721 €, di cui slla DGR 143/2018 {scadenze 30/08; 30/09; 31/12).
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[&min ] ] T 3M3A a0iea 2085 2MGP  2047F B040P)

" [Personale - 7727 7154 1724 7618 1665 7713
|Prodotti Farmaceutici ed Emodersati  179.4 1957 2443 2484 2558 2632
Altri Beni @ Senizl 501,86 4986 5135 5001 5013 5056
Variazione Rimanenze 0.9 0.6 0.6 0.6
Co=l Inteml e 12548 14743 15263 1.5408 |
| a4 yoy I7E) 8.5 EZ P
| & yoy % o 0.0 0,5% 1% |
[Mricina Di Bese 1507 1550 T 1ss5  Eas|
|Farmaceutica Comenzionata 230,9 230,9 2293 228,0 |
Prestazioni da Privata T4 322 364,1 365,6
|Costl Esteni il 7480 7481 768 7470
T A-}'O}’. i 2a 5 foLay [ b-\,l DZ
e foLay -0.9% 0,
Costi Cperativi 22038 2219,4 2211 2.2078)

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

Per quanto riguarda le variazioni dei costi operativi a registrare il pil elevato valore cumulato nei 3 anni & la spesa per
prodotti farmaceulici ed emoderivati (per circa 18,3 €/m!n) mentre i costi per 'acquisto di altri beni e servizi mostrano una
riduzione pari a circa 7,9 €/mlin. Si riduce anche il costo del personale negli anni per un valore cumutato pari a circa 1,1
€/min: tale 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 temritorio per i progetti di sviluppo pianificati.

Taballa 16: Andamento dalle variazioni dei costi da programmatico

Emin : 3 13vs12 1d vs13 15*vsid 16 vs 15" 17 vs 16 13vs1;|
Personale 47 27 {3.00 14,5 (1.3) 4.8
Prodolll Farmaceutici ed Emoderivali 10,2 16,3 48,7 kN 7.7 ?.4‘|
Altri Beni e Sanizi {17.6) [2.2) 13,9 {13.2) 1.2 4.3
'u'ana.zmna Ramanenze ) (3.9 [0.3) (5,9) 5,5 - .
|Costl Interni 67 165 640 (@7 77 165
'Madicina Di Base (0.5 43 @) (15 1 SR
| Farmaceutica Comenzionate 2.2) 0,1 1,0 (0,0} {27 (1.3)
Prestazionl da Privale i l.'l 1 5,2) 2.8 28 (3.8 1.5
Costl Estern} 3.0 08 3,5 e T
cu-__va_a_gpmuvl = = (0.7) 15,7 57,9 7.4 1,2 16,7

It presente piano rappresenta per la Regicne Abruzzo un’occasione imprescindibile per la rigualificazione del suo sistema
sanitario regionale. Nel'arco del triennic 2016-2018 verranne rilasciate risorse per investimenti pari a oltre 70 €/min tra
risorse disponibili net 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.

| Conli ecortomici 2016-2018 programmatici, declinano gia gli investimenti derivanti dal FSR programmato per complessivi
26 €/mIn. Le nmanenti somme, non derivando dal FSR stimato, ma da ricavi aggiuntivi rispetto a quelli previsti (risorse da
bilancio efo maggicre finanziamento del FSR) comportano impatto nulle sulla sostenibilitd economica del programma
triennale e pertanto non sono rappresentati. Queste risorse potranno essere ulilizzate dal Nucleo Regionale per lo Sviluppo
in fase di approvazicne det 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 quanio programmato, previa
approvazione se la spesa da sostenersi dovesse risullare 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 guella
programmata nell’anno, il maggiore costo dovra essere recuperato dai fondi programmali 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, sara nominato il Nucleo Regionale per lo Sviluppo (di
seguito “NRS”), composte dal Direttore del Dipartimento per la Salute e il Welare, i Direttori Generali deile attuali
Aziende Sanitar (fino alla costituzione del’ASU), il Dirigente del Servizio programmazione economico-finanziaria e
finanziamento del S8R;

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

i 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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eritro un mesec dalia presentazione dai progetti di svilupps, il NRS approvera il piano aftuaiivo presentato;

con cadenza trimestrale, i referenti dei progetii preseniano uno stato di avanzamento delle aitivita pregettuali con
evidenziazione dei fondi utilizzali rispetic a quelli stanziati, con obbligo di rendicontazione analitica dello staio di
attuazione di quanto orevisto nel presente Piano.

il cranoprogramma di avviofattuazione delle manovre rappresenta l'ordine di finanziamento delle stesse, nel rispetio def
presentz 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 scelio di procedere ail'erogazione diretta da parte delle ASL/ASU (make) ovvero si sia scelto di
procedere all'acquisto di prestazioni da soggetti lerzi (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 aliri costi diretti connessi
alla realizzazione del progetto;

cronoprogramma dei l[avori di avviamento e tempistica per la messa a regime definifiva del progetto,
evidenziando, altresi, per ciascuna fase del progetto stesso, la tipologia e la quantita di servizi e prestazioni che
potranno essere erogafi in itinere (“fabbisogno soddisfatto”).
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_Manovra —EA7 — Z01B/Impetto totale |
.1 Svlluppo di strumenti per la verifica del PAl . 60.000 380.000 440.000 |
- Awvio e sottoscrizione del contraiti di ADI 2.000.000 2.000.000 4.000.000

| 1.2 Promezione contatto Territori-paziente e famiglia - - -

| 1.3 Agglornamento registri regionali di patologia - | -

! 1.7 Integrazione della guardia medica nelle aggregazioni dl MMG . - - -

i.2 Aggregazione di MMG in "Ospedali di Comunita” - "Case della Salute" 1.120.000 1.120.000 | 2.240.000
1.4 Potenziamsnte della formazione a divers| livelll 121.900 510.400 632.300
2.3 Studio di fattibllita DEA di secondo flvello 50.000 - 50.000
| 2.3 Formazlone ai caregtver 1.681.865 2522797 4,204.662 |
[ 23 Sviuppo call canter non in emergenza 232.270 2.007.080 2.259.350 |
i 2.3 Potenrlamento del personale per le postazioni 118 2.432.664 5.246.359 ‘ 7.679.053
| 2.3 Svlluppo dl un software gestionale unice 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 1.266.867
l 3.1 Istituzione di collaboraziont con Universita e Istituzlon) 500.000 500.000 -1.000.000
| 3.3 Rllevazione della soddisfazlone di pazientl e famiglie . 100.000 100.000 200.000
3.2 Fondo per assegnazione premi di risultato 500.000 500.000 | 1.000.000
1.5 Acquisto dl macchinari per abbattere le liste di attesa - - 5
| B.3 Aggiornamento della Caria dei Servizi Sanitari per PO 5.650 3.000 8.650
| 5.2 Sviluppo sito web aziendale ! 16.667 33.333 50.000 |
Totale ) ) . 10457682 16.272,999 | 26.430.681 |

Nota: Can riferimento alla menovre 1.2 1a coperiura finanziaria & garantita da fondi vincofali mentre con riferimento alla manovra 1.3 la copertura finanzlaria

sara garanthta da una imodulazione di risorse previslte & nel rispetio def limita massimo di quelle assegnabill. 8l evidenzia, infine, che la manovra 4.1

trovera coperlura in ficavi aggiuntivi ispeto a gualli pravistl e quindi comporiano irmpatto nullo sulla sostenibilith economica dal programma triennale.

OsieTTIVD 1

La manovra per lo sviluppo di strumenti per la verifica del PAI (Intervento 1.1) & responsabilita della Regione, attraverso
il Nucieoc Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra la valorizzazione del limite massimo di risorse economiche
assegnabili e pari a 60,0 €/000 nel 2017, 380,0 €000 nel 2018 per un investimento complessivo pari a circa 440,0 €/000.
Si prevéde di realizzare une studio di fattibilitd propedeutico alla successiva progettazione e alle sviluppo di un sistema
informativo omogeneo che permetta anche l'interazione con i pazienti in AD. Successivamente allo sviluppe del sistema e
allentrata a regime del servizio, sono previsti costi di manutenzione per garantire P'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.

Gradico 31: Stima dei costi per gli strumanti di verifica del PAl
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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 part a circa 8,1 €min. Si specifica che tale progetio & 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. 178 del 22.03.2018) per un importo complessivo pari a 8,1 €/min. Nell'ambitc del presente
Piano nisultano valorizzati nei conti economici programmalici risorse per 4 £min, in quanto le ulterion sono destinate al
sociale.

Tale manovra si prefigge I'cbiettivo di iniziare un percorso graduale di avviamento del servizio di monitoraggio remoto di
parametn vilali 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 del’assistenza attraverso I'erogazione in media di 25 orefanno/paziente di assistenza
diretta finalizzate a evitare il ripetersi di ficoveri impropri e di garantire alle famiglie del paziente un supporto integrato
all'assistenza.
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La manovra per promuovere a livello locale il contatio con il pazientz ¢ la sua famiglia (Intervento 1.2) & responsabilita
della Regione, atfraverso il Mucleo Regionale per lo Sviluppe. Per tale manovra si prevede un investimento complessivo
paria circa 4,2 €/min, finanziabile, in continuita con !a linea progettuale 5 "Gestione delia cronicitd” — Progetito "La gesticne
della cronicita al domicilio del pazienie = la prevenzione della cronicita nella malattia psichiatrica” di cui aila DGR n.178
del 22.03.2018 “Progetti obiettivo a rilevanza nazionale ex art.1 cc 34 e 24 bis L.662/96 - Finanziamento anno 2015.
Approvazione progetti obieltivo regionali” e, pertantc, non viene valorizzato come manovra nel presenfe Piano.

Il servizio & rivolto a pazienti cronico-degenerativi con stato di salute tale da non necessitare una fipologia di assistenza
residenztale ma con caraiteristiche di fragilita tali da nchiedere il supporto di figure professionali.

Il primo progetto, nell'ottica di prendersi cura del paziente cronico, e di conseguenza della sua famiglia sul territorio,
prevede {'avviamento di un servizio di assislenza continuativa nel tempo caraiterizzatc 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 utili circa I'accessibilita e
I'appropriatezza del contaito con il sislema sanitario. Tale figura non vuole, dunque, sostituire alcuna professionalita e
ruolo medico ma piuttosto affiancarsi ad esse e costituire una sorta di facilitatore e guida per il pazienie e la sua famiglia.

A partire dall'avviamento del servizio, si prevede 'assunzione dilazionata neli'arco del triennio di 50 figure professionali di
casefcare manager adeguatamente formate e in grado di gestire 100 pazienti Funo e di 11 psicologi. Tale programma
permettera di avere in carico 56.600 pazienti a regime nel 2018.

Grafico 32: Rapporto cronici-specialist

Parallelamente all'aftivazione 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 ['attivazicne di un servizio di calf center "voce amica" di
supporto per pazienti cronico-degenerativi. |l call center sara attivo H24, sette giomni su sette, per fornire supporto e
indicazioni ai bisogni del cittadino che viene kattato 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 ¢ manutenzione
degli interni telefonici, del server, del software e delle utenze. :

La manovra per favorire I'agglornamento 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’aggiomamento dei registn regionali di patologia. L'obiettivo & queilo di raggiungere a regime
I'adesione dell'80% dei MMG per |'aggiormamento dei registn di patologia e '80% degli adulti iscritti.

Grafico 33: Andamento del tasso di aderenza del MMG e dei pazienti iscritti al registri
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La manovra di integrazione della guardia medica nelle aggregazioni di MMG (Intervento 1.3) € responsabilita della
Regione, atiraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per la definizione del valore da corrispondere come incentivo

54



per i MMG che aderiranno al progstio si orevede la rimodulazione dei fondi integrativi regionali nel rispetto del limite
massimo di rnsorse economiche assegnabili per gli anni 2017 e 2018. L'implermeniaziong della manovra pravede la
coslituzione progressiva delle 83 AFT individuate con Decreto commissariale n. 57/2015; 14 saranno attivate nel 2017 e
34 nel 2018. Sara valutato in sede di conirattazione integrativa regionale il vajore del fondo di incentive per bacino di
compelenza dellAFT per l'integrazione del servizio di guardia medica nelle AFT.

La manovra per favorire 'aggregazlones di MMG in “Case della Salute” (Intervento 1.3) é responsabilita della Regione,
attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppe. 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 efo spazi aziendali destinati a essere convertiti in Case
della Salute (CdS), poichg gli altri fattori produttivi (in primis personale necessario per I'attivazione dei servizi) sono gia
registrali a CE e si trattera esclusivamente di uno spostamento di servizi esislenti. In particolare si prevede 'apertura di 6
CdS nell'arco del Piano, due per ogni anno, ipotizzando un costo di adeguamento strutturale di 560 €/000 per ciascuna
struftura.

La manovra di potenziamento della formazione a diversi Hvelli (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 prevenzicne e il varo di programmi formativi nelle scuole.

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

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

Grafico 34: Andamente dei costi pravisti per la formazione
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OBIETTIVO 2

Lo studio di fattibilita per la realizzazione di due DEA di secondo livello (Inlervento 2.3) & respensabilita della Regione,
aftraverso il Nucleo Regicnale per lo Sviluppo. Per tale manovra la valerizzazione del limite massimo di risorse
‘economiche assegnabili & 50 €/000 nel 2017.

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

La manevra per lo sviluppo di un call center non in emergenza (Intervento 2.3), per pazienti cronico-degensrativi, & di
responsabilita della Regione, attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra la valonzzazione del
limite massime di risorse economiche assegnabili & 0,25 €/min nel 2017 e 2,00 €/min nel 2018 per un totale di 2,26 €/min.
Il progetio prevede ['attivazione di un call center “non in emergenza” attivo 7 giomni su 7, 24 ore al giomo, i cui costi scno
stati stimati considerandc come obiettivo (da raggiungere nei 2 anni) '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 compresl | cosfi di affitto dei locali poiché si suppone di individuare per tale attivitd un locale di
proprieta.

La mancvra per il potenziamento del personale per le postazioni 118 (Intervento 2.3) & responsabilita della Regione,
aftraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manovra Ja valorizzazione del limite massimo di risorse
economiche assegnabili & 2,43 €/min nel 2017 e 5,25 €/min nel 2018 per un fotale 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 2015 e nallo specifico: 4 nuovi Mezzi di Soccarso Avanzata (di seguito "MSA”), 7 mezzi di Servizio di Trasporio
Assistito Materno (di seguito "STAM"} e 4 di Servizi di Tresporio per 'Emergenza Neonatale {di seguilo “STEN"). Non si
orevedano costi aggiuniivi di perscnale per integrare la dotazione organica in forza per le STAM.

Grafico 35 Andamento dai costi del parsonala delle postazion] 1
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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 'acquisto e {implementazione della piaftaforma per 2
Centrali Operative. Negli anni successivi si prevedono cosfi di assistenza e manutenzione ipotizzati pani al 35% della spesa
per la piattaforma.

Grafico 36: Andamento dei costi per lo sviluppo di un software gestionale unico par e CO
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OsiETTIVO 3

L.a manovra Fondo incrementoale per la formazione di perscnale (Intervenio 3.1) ¢ responsabilitd della Regione,
attraversp 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 farza, dettagliato per ruolo, profilo, eta, anzianita lavorativa, CRIL, specializzazione e mansione, si
prevede "adeguamento del Piano formativo individuale. Lo stanziamento annuale dei fondi per la formazione & stato
stimato pari 2 1,0 €min annuo, da suddividersi a seconda della categoria (sanitario, professionale, tecnico, amministrativo)
- in (&) 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} & responsabilitd della Regione, attraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per tale manaovra la
valorizzazione del limite massimo di risorse economiche assegnabili & 0,50 €/min per ciascun anno del biennio 2017 -
2018 per un iotale di 1,00 €/min. :

La manovra per attivare un sistema di ritevazione della soddisfazione dei pazienti e deile loro famiglie {Intervento
3.3) di responsabilita deila Regione, atiraverso il Nucleo Regionale per lo Sviluppo. Per fale manovra la valorizzazione
del limite massimo di risorse economiche assegnabili & 0,10 €/min per ciascun anno del biennio 2017 ~ 2018 per un totale
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 l'implementazione di eventuali azioni correttive.

La manovra per definire premi di risultato (Intervento 3.3) & responsabilita della Regione, aftraverso il Nucieo Regionale
per lo Sviluppo. Per tale manovra la valorizzazione del limite massimo di fisorse 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 deli'area materno infantile & responsabilita della Regione, attraverso il Nucleo
Regionale per to 3viluppo. Per tale mancvra le risorse economiche assegnabili & pari 2 10 €min nel biennio 2017 —
2018 (tali risorse non derivano dal FSR programmaio e pertanio non sono rapprasantate nei Conii Economici
programmatici). L'obietiivo primario di tale azione risiede nel potenziamenio dei punti nascita operalivi a seguito della
riorganizzazione intervenuta con DCA 10/2015.

OBIETTIVO &

A fronte della forganizzazione del sistema, si prevede la realizzazione di uno specifico sito web dedicato alla Carta def
Servizi Sanitari a seguito della riorganizzazione del sistema {Intervento 6.3) e lo sviluppo di un sito web aziendale; &
responsabilita della Regione, attraverso il Nucleo Regionaie per o Sviluppo. Per tali manovre ta valorizzazione del limite
massime di risorse economiche assegnabili nel triennio sono pan a 58,65 €/000. Lo sviluppo del sito web cosfituisce il
costo prevalente nell'anno di atlivazione, mentre per gli anni a seguire si prevedono costi di aggiornamento e di hosting.

Tabella 18: Stima dall’impatie delle manovre di con
Manovra o aahilng e e e T 2016 201 3018
3.7 Sostituriane a regime ridotto a perimetro costante di atilvita erogata [4.877.235  (9.545.1868)  (9.309.167)
5.2 Efficlentamenta del castl di grodottl farmaceutici, beni e servizi {20.257.437) (46.027.503) (73.408.737)
7.1 Ricognizions & monitoraggio del contenzioso - - [10.999.531) (30,208,582
Totale (25.134.671) (BEETE.41Z] (111106.435]

Nota: Per scadenza siintende la data di avvio della manovra a seguito della presentazione dellialto

‘ : OBIETTIVO 3
La riqualificazione della rete ospedaliera in coerenza con quanto definito dal DM 70/2015 comportera una riduzione del
fabbisogne di personale ospedaliero determinato dalla riorganizzazione delle unita operative semplici e complesse e dalla
concentrazione della casistica volta a favorire logiche di specializzazione delle singele strufiure. Tale contesto crea le
condizioni per cui si possa da un lato prevedere la sostituzicne a regime ridotto di personale ospedaliero ¢ dall’altro
prevedere un aumento delle assunzioni per 'attuazione di nuovi servizi sviluppati sul territorio.

Infatti, la Regicne ha awviato una specifica aitivita di ricognizione del personale in servizic presso le ASL ed ha
implementato un modelio per la deferminazione del fabbisogno di personale da cui, al momento, sembrerebbe emergere
un polenziale mincre fabbisogno di persenale ospedaliero rispetto all'attuale dotazione.

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

Sulla base delle informazioni attualmente disponibili, non & possibile integrare la stima del fabbisogno teoricc con il
fabbisogno aggiuntivo derivante da condizioni specifiche (quali: personale che usufruisce di Legge 104/1992, personale
cen prescnizioni e limitazioni) e di eventuali retlifiche derivanti dalla specifica allocazione del personale in base alfa tipologia
di atfivita 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. Infattl, al momento persistono
nella rete ospedaliera unita operative che devono garantire. assistenza nelle 24 ore con un numero rdotto di posti letto e
che pertanto determinano un eccesso di minuli di assistenza paziente/die erogati al paziente rispetto agli standard previsti
da normativa. Il fabbisogno stimato potrebbe quindi ridursi in caso di accarpamenti gestionali di tali reparti.

Inoltre, & 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 interventa: il
pre-intervento (le fasi di diagnosi e preparazione allintervento prima del ricovero del paziente), il post-intervento
(dimissione precoce per inserimento in strutiure di tipo post-acuto o per assistenza domiciliare}, 'efficientamento dei
percorsi di riabilitazione e 'aumento dell'appropriatezza delle prestazioni nducendo H ricorse all'ospedalizzazione per |
pazienti cronici. :
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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 personate totale, valore percentuale inferiore a quanto rilevato
in Regione (circa 10% al 31.12.14}.

Pertanto, alia luce di tali considerazioni, isulta coerente ipotizzare per il triennio 2016-2018 la sostituzione a regime ridotto
(pari al 50%) del personale impiegaio per I'erogazione delle prestazioni nell’attuale perimetro di attivita (calcolato a partire
dat 01.01.2016).

Grafico 38: Stima dall'impatto della sostituzione 2 regime ridotto a perimetro costante di attivita ercgata
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Limpatto della sostituzione a regime, ridotto a perimetro costante di attivitd erogata®, per gil anni 2016-2018 & stato
stimato in base alla valorizzazione del saldo cessati-assunti deil’'anno.in considerazione; si & altresi stimato che le uscite
avvengane in modo uniforme per l'intero anno & che pertanto generino una manovra con un impatte economice pari al
50% nell'anno in corso e 50% nelfl'anno successivo.
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Tabeila 19: Impatto sconomico della sostituzione a regime ridotte a perimetro costante di attivita erogata

[&mln 2016P _ 2017F _ 2018F| Totale| T g
Valorizzaziona economica 2015 R = = reo deglt anm 2075-2018
Valorizzazionae economica 2016 4,56 4,56 - . 9,12
|\Vakrizzazions economica 2017 - 4,37 4,37 8,74
|Vabrizzazione economica 2078 - - 434 | 4.3
| Valorizzazions totale 4,56 893 &M ] 22,20 |

QBIETTIVO &

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. '

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 ipolesi e le fonti informative alla base della stima sono le seguenti; unita di personele a lempo indeterminato {per profilo professionale) present al
31,12,2014, cosi come rilevato dalle tabslle di Conto Annuale 2014 {Tabella T1); cessezionl per 'anno 2015 pari al 2,5% del totale dei presentl nel’anno
2014, calcolate in bese all'incidenza media osservata nei due anni precedenti e cessazioni per gl anni 2016-2018 in linea con incidenza calcoteta nel 2015
sul totale dei presenti nall'anno precedente; la assunzoni in linea con I'obletivo di soslituzione 2 regime ridotte a perimelro costanle al 50% per il tiennio
2016-2018 (per i pimi nove mesi del 2015 le assunzloni sono per al 4,2% del tolala dei presenti nell'anno 2014, in linea con ITncidenza media osservata
nei due anni precedenti, menlre per il IV Trimesire le assunzlonl sono in linea con ['obiettive); costo medio per figura professionale ipollzzato costanta e
pari al valori da Conto Annuale 2014 (Tebelle 12 & 13 - par la stima degli oner sociaii a carico dellAmministrazione, si & stimato un‘incldenza pari al 27%
del costo del lavora); effetlo economico delle fuoriuscile previste durante I'anno di applicazione; 'impatio sul'lRAP calealate in funzione dellincidenza dal

valore delfIRAP per il personale dipendente e costo del personale dipendente registrata el || TAmestre 2015 {ca 7%).
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3,42%). Sirileva che la spesa territoriale risulia superore at tetto per30,5 €min (12,73% vs 11,35%) e la spesa ospedaliera
oer 45,7 €min (5,51% vs 3,50%).

| Ospedaliera Territerzlz Farma Totzle

| (¢/000) 3,50% 11,35% 14,85% zz :
[Telto Abruzzo 2015 78.452 750,570 0422 |
| Spesa per cfr letli 125,134 281.449 406.583 ;
| Sioramento 45,681 30.479 76.160

lincidenza su FSR 551%  12.73% 18,21%

Al fine del mantenimento "dell'equilibric economico-finanziario della gestione sanitaria in condizieni di efficienza e
appropriatezza per il tiennio 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 sforamente e si stima una manovra di
razionalizzazione dei prodottl farmaceutici e farmaceutica convenzionata pari a circa 74,8 €/min nel friennio
considerato. In particolare la manovra prevede uno sforamento stimato in 3,20% per il 2016, 2,55 % peril 2017 e 2,00%
per il 2018 per |la farmaceutica ospedaliera e farmaceutica territoriale considerate congluntamente, rispetto al tetto
pari a 14,85%, come stabilito dall'art.5, comma 5 del D.L. 158/2007 e converfito con madificazioni dalla L.222/2007,
rideterminato secondo l'art.15, comma 4-6, L.135/2012 e dall'art.5 del D.L. 159/2007 e convertitlo con medifica zioni dalla
L.222/2007, rideterminato secondo I'art.15,comma 2-3, L.135/2012.

Tale graduzle riduzione verra basata su inferventi mirati al;

potenziamento dell’efficacia di gare centralizzate; la nuova gara farmaci & stata bandita dalla Asl di Lancianc-Vasto-
Chieti per tutte le ASL in data 30.09.2015 ed enlrera in vigore entro |a fine del 2016. La gara permetiera 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 valon a tendenziale per un lmporto pan a circa 11,5 €/mln per 'anno 2017
e 12,8 €fm!n per 'anno 2018;

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

potenziamento dell'appropriatezza prescrittiva su farmaci -biologicl e biesimilari  anche .in seguitc
all'approvazicne del DCA 21/2016 con il quale & stato approvato "Documento di indirizzo alle Aziende Sanitarie: farmaci
biclogici e bicsimilari*85. Si stima una riduzicne del costo pari a circa 4,5 €/min nel 2016, 8,8 €mln per il 2017 e 13
€/min per il 2018 nrispetto al costo stimato a tendenziale. Tale riduzione & basata sulla diminuzione osservata dalle
categorie con farmaci biesimilari 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 indirzzo e percorsi terapeutici
condivisi su farmaci alte spendenti che evidenziano un’alta vanabilita d'uso. Si stima che tale manovra avra un impatto
pari a circa 1 €/mln nel 2016, 3.2 €/min nel 2017 e 5 €mln nel 2018.

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

potenziamento dei controfli sulla logistica, accentramento della gestione del farmaco e razionalizzazione
dell’'uso del farmaco in ospedale anche aftraverso la definizione di schemi terapeutici alternativi che valutino le
evidenze scientifiche, le conoscenze cliniche e I'impattc 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
deila spesa del Servizio Sanitaric 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 razicnalizzare e risorse in

®Documento elaborato dal Gruppo di Lavoro regionale per 'approprialezza prescrittiva in ambito farmaceutico costiluito con Determina Dirigenziale n. 57 del
10.12.2015. Nel documanto viene specificato che: a) il farmaco  biologico; originatore o comspondente biosimilare, a minor costo terapia, deve essere
utilizzato come prima scelta nel paziente “naive” (mai trattato o esposto a nuovo lrattamento dopo adeguato wash out) salvo diverse giudlzio clinico; b) in
caso di Ineflicacia terapeutica, presenza di reazioni avverse o diversa declsione clinica, va garantito Il ricorso ad un altro farmaco blologlco/biosimilare; ¢)
lenuto conto del prezz di aggludicazione del farmaci di cui brattasi sard compito delle Farmacie Ospedallere forire ai medicl prescrittor tutte le informezioni
sui farmaci In oggetto affinché questi possano effettuare la giusla scelta di costolterapia; d) se Il clinica ritiene che sussistano le condizioni tali da giustificare
Impiego del farmaco biclogice, eriginatore o biosimilare non a minor costo lerapia, lo stesso provvede a motivare la scelta, tramite apposita compilaziona

di un modello.
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ambiio sanitasio e di conseguire un efficientamento della spasa per acquisto di beni e servizi, e dispositivi medici anche
mediante la rinegoziazione dei relativi confratti, che abbia l'effetto di ridurre | prezzi unitaii di fornitura efo i volumi di
acquisto, rispetio a quelli conienuti nei coniratli in essare, & senza che cid comoorti modifica della durata del contratto
stesso. Prudenzialmente & stato stimato un efietto riduttivo rispefto alla spesa osservata nall’'anno 2015 pari al 2,8% per
I'anno 2016, per un importo pari & circa 14,6 €/min, pari al 4,2% per il 2017, par un importo pari a 21,8 €mln, e pari
ai 5,6% per il 2018, per un imporio pari al 28,7€/min.

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

La Regione, al 31 dicembre 2014, presenta uno stock di debito di natura commerciale in contenzioso efo contestazione
pan a 330,0 €/min, pan al 51% de! debito verso fomitori alla stessa dafa.

Grafico 38: U'evoluzione prevista dslio stock di contenzioso
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L'impatio della manovra®® sul debito in contenzioso é stato effettuato stimando prudenzialmente insussistenze par al 10%
del debito in contenzioso e di quelle in contestazione con anzianita inferiore a 5 anni, mentre sono state stimate pari al
20% per it debito in contestazione con anzianita superiore ai 5 anni. .

8 | ¢ ipotesi alla base delta stima sono le seguenti; evoluzione debilo verso fomitor, al netto dellintarvento sul contenzloso, con tempi medi di pagamenta
coslanti negli anni 2015-2018; stock di contenzioso costante tra gli anni 2014-2015; risoluzione del'emergenza ¢contenzioso entro il 2018 manienendo uno
stock fisiologico per gli anni a seguire, Insussistenze ripartite nagli anni 2017 a 2018 in maniera crescente.
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Azioni Prioritarie per il monitor agguo del
Piano

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