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PREMESSA

La Leggen.191del 23.12.2009 r ecant e ADi sposi zioni per el al boif manabered
(LeggeF nanzi aria 2010) p rPerleRdgeni gi soptapeste al iame di Rientrecelgi@ commissariate

alla data di entrata in vigore della presente | egge res
prosecuzione del Piano di Rientro, secondo programmi operativi coex@nti ¢ g | i obiettivi (&ti2nanzi e
comma 88).

Considerato che:

Yy con deliberazione del Consiglio dei Ministri il Presidente-f@mpore della Regione Abruzzo & stato nominato

Commi ssario per | 6attuazi one idetdettoresngasiandella Regiona Abouzzdi Ri en
Yy~ con deliberazione successiva lo stesso Consiglio dei Ministri il 13.01.2010 nominava saadBtraldi e il dott.
Rossini SubCo mmi s sar i per | 6attuazione del Pi a ntodi affiancdReile nt r o

Commissario ad Acta.

La Regione Abruzzo con il preste PROGRAMMA OPERATIVQ2010 intende dar prosecuzione al Piano di Rientro
secondo gli interventi e le relative azioni di seguito descritte.

EXECUTIVE SUMMARY

Obiettivi del Programma Operativo e sintesi degli interventi

Durante il precedente triennio, coerentemente con gli obiettivi di Piano, la Regione Abruzzo ha impostato interventi mirati
al contenimento dei costi. Tali interventi sono stati in grado di generare risultati parziadiengrein linea con le
aspettatie dal punto di vista economidmanziario.

A titolo esemplificativo:

Yy~ trail 2006 ed il 200&i & evidenziatana rilevante riduzione del numero di ricoveri per acuti sia in degenza ordinaria (
24%) sia in 1 (-14%), cheha generato una corrispondente riduzione del numero di giornate di degenza del 15% in
DO e del 19% in DH; tale tendenza & confermata anche dai primi dati disponibili per;il 2009

Yy perilcostodel personale 6~ stata una riduzi eaoreglobietivifiesatznel #ibne di rientme r e n t
dal disavanz@0072009

Tuttavia, il CE del Consuntivo 200®videnzia ancora un risultato economico negatiiv83 milioni di Euro al netto degli
ammortamenti e dei costi capitalizzati (tale perdita sicedad4,5milioni di Euro se ricalcolata secondo le metodologie del
Tavolo di Verifica), da cui emerge che la Regione Abruzzoéancora pienamente riuscita ad intraprendere un percorso

di riqgualificazione struttioecanomicegstidnalenslkemgoal e da garantir
Affinché i percorsi di riduzione ont eni mento delle attivit?® possano cont
finanziario ed i Livelli Essenziali di Assistenza, tali percorsi devono prevedléggori azioni di raionalizzazione

del Il 6utilizzo dei fattori produttivi. Ad esempi o, una r

significativo in termini di riduzione dei costi in assenza di interventi di accorpamento e/o riconversione, pokto ch
struttura @i costi fissi personale dipendeniieclusg rimane sostanzialmente invariata.

La riduzione del l iprms ¢ fadaaaffianzata @ un @fficace trasferimentoslemi di produzione
versorisposte assistenziali alternati Conseguentemente, infattglsbene il costo del personale sia rimasto entro le soglie
pre-stabilite, nessuna attivi& stataancoraavviata per disegnare il suo collocamento tra ospedale e territorio. A fronte di
una situazione globalmente in edbilb, quindi, sussistono ambiti di sowdimensionamento e ambiti di sotto
dimensionamento.
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Ora, il Patto della Salute 20BD12 prevede il mantenimento della gestione commissariale e, in quésto, gredispone
la stesura di Programmip@rativi, coereti con gli obiettivi finanziari programmati, per la prosecuzione del Piano di
Rientro.

lProgramma@ er at i vo deve «aaasidng pgriavviare ia modeutiunake url péocesso di riordino del SSR
mirato a:

Y ragd unger e | 6 e q ufinhnzidrio deBistemaSanitatiafégiorale(SSR)
Y riqualificarieraddeicdrvizigerritodali ospedal
Yy~ migliorare la qualita percepita da parte dei cittadini.

Indubbiamente, il perseguimento di questi obiettivi richiede la progettazione di irttgfales di seguito chiamerentdi
prodotto) orientati alla riorganizzazione e razionalizzazione dei servizi erogati.

Tuttavia, la corretta progettazione, attuazione e monitoraggio degli interventi di cui sopra richiede necessariamente il
potenziamento deadlrisorse e dei meccanismi organizzativi di Regione e di ASL, chiamati a supporto del governo del SSR.

A tal fine, si ricorda comen risposta alle richieste da partel davolo di Verifica di provvedere al potenziamento della
struttura amministrativa régnale a supporto del PianoRi entr o e del | 6 alz Regione hadndettarads s ar i
espletato alcuni bandi di selezione a tempo determinato, i cui vincitori sono stati assunti con decorrenza dal 1 aprile 2010

Agli interventi di prodottodevono esere accompagnati quindi quegli interventi (che di seguito chiameleprocesso)
orientati alla riqualificazione e al potenziamento elelbmpetenze necessarie pewovgrno del SSR.

Sebbene logicamente tali interventi siano propedeutici agli intengénfirodotto, il caattere di straordinarieta del
Programma Qerativo ed i vincoli temporali del rientro dal disavanzo richiedono che il percorso di potenziamento delle
competenze sia contestuale all 6avyvi che gtaagliméentaskfotceernuogen t i S
soluzioni gestionali si consolidino in veri e propri domini organizzalévicui costituzione non genecasti aggiuntiviche

possano ripercuotersi sul costo del personale della Regé&taato meno su quello della AS

Nel dettaglio, glinterventi di processosaranno mirati a:

Yy strutturare un processo pianificazione strategicain grado di individuare le azioni prioritarie da implementare nel
sistema e orientare a cascata il comportamento dei singoli (a partiireftori General) al perseguimento degli
obiettivi (Interventol)

y attivare e consolidareflussi informativi necessari per il governo del siste(fraervento?)

y attivaree consolidare un sistema dionitoraggio gestionalecompleto e omogeneo su tutto il territorio regionale
(Intervento3)

Yy garantire la correttgestione delle risorse umana livello regionalein termini di coerena tra attivita e fabbisogno di
personale e di competenidatervento4)

Yy sviluppare un sistema di moni toraggio della qualit”™ de
di Nuclei Operativi di Controllo coordinati dal livello regional@ntervento5)

Gli interventi di prodotto saranno orientati:

Yy da un lato, allaiprogettazione della rete di offerta coerentementeispetto ai rinnovati bisogni dell popolazione
abruzzese ed alle opportunita fornitea ¢évbluzionedella pratica clinica e dalle moderne tecnologé prevedono
quindi interventi focalizzati su:

T riprogettazione della rete di assistenza ospedaliera nel | 6ot ti ca d ez pprafpazianii a me n
cronici (avvicinando le cure a domicilio dei pazienti con la progettaziones pet t o ai fivedichi pi
strutture piu snellalotate di elevati livelli tecnologici) e della concentrazione delle competegrzéavorire la
specializzazione per disciplingntervento6);

T potenziamento dellarete di assistenzaextra ospedaliera dimensionandosulla base di criteri oggettivil
fabbisogno di prestaziodiel SSRper individuare risposte dastenziali gradualche consentano di garantire la cura
dei pazienti cronici a domicilio (tutelando | 6esigen
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prevedano il ricorso all 6assi st enent fragié ger idjeah mon @apite s ol
possibile restare a caflaterventoy);

i riprogettazione della rete di emergenzairgenza, individuando (consapevoli che un intervento non adeguato puo
compromettere gravemente dtato di salute del paziente) gli ospedali di riferimento per i casi che richiedono un
elevato livello di specializzazione e dotazione tecnologica e decentrando sul territorio i punti di primo soccorso per
gli interventi meno gravfintervento8);

i riprogettazione della rete dei laboratori pubblici, con accentramento delle attivita paggiungere livelli di
qualit?” adeguati. I |l aboratori sono, i nfattileunnel | 6
servizio che pu, contemporaneamente garantire con | 0
costi(Interventa9);

dal | 6 a Inaturaadei coati perarazionalizzare, a fronte della rionggzazione di cui sopra, le voci di spesa del
SSR, ottimizzando | &d6i mpiego e | dapprovvigionamento dei

prestazioni sanitarie acquistate daglogatori privati, attraverso la regolazione di rapporti contrattuali coerenti
con il fabbsogno regionale di prestaziamefinito in base ad opportune metodolo@igerventol0)

y

i farmaceutica convenzionata medi ante azi oni mirate alla modifica
degliequivalentt he rappresentano unéi mportante opportunit”™ d
prestatgInterventoll)

i farmaceutica ospedaliera attraverso | dadozione di ione detmagazziniper I

(Interventoll).

Naturalmente, realizzare un Programmpet@tivo che sia struttueacomporta valutaré singoli interventi in termini di

impatto sui Livelli Essenziali di Assistenza e sui coatital proposito si segnala che le azioni previste dal Programma
Operativo per | 6danno 2010 consentir ann stimahintoracoart8, W el en | a
ri spetto ad wun stinealoa rl@l,8{/t m¢énodneen zmed leiobo verr” Programsidticoat o n
2010. Tale valore a valle del |l e ,deletopéartireegidnadie deigisparmilderivaitia v ol o
ddla mancata erogazione delle prestazioni da parte delle strutture private sottoposte 3§ siusieiaconsentira alla

Regi one Abruzzo di chiudere I danno 2010 in pareggio

LI risparmio & stato stimato a fronte di un minor cost/fatturato atteso, a fronte delle prestazioni erogabili dalle strutture
ospedaliere del Gruppo Villa Pini, in considerazione del fatto che la valorizzazione dei ridpéitidi spesa & stata
calcolata, analogamente a quanto effettuato per le altre strutture private, applicando alle SDO 2008 la metodologia
individuata, ma abbattendo tale tetto di una quota che tenesse conto dei periodi di inattivita ad oggi riledatiacdos

che i contratti prevedono il rispetto del tetto su base mensile. In tale modo € possibile stimare le seguenti valorizzazioni:

I La struttura Villa Pini ha sottoscritto un tetto di
2010come rilevato dai dati del CE del | trimestre 2010, si pud stimare un abbattimento del tetto per 3/12 con un
ri sparmio par. a 4,80/ mln (il 25% del tetto di spesa

i La struttura Santa Maria ad oggi, e s ®ditam@rdo provvisoriog g i me
non ha sottoscritto il tetto di spesa, stimato a val
fatturato prestazioni, come rilevato dai dati del CE relativi al | trimestre 2010, si pu0 stimare un abbatteéhento
tetto per 3/ 12 con un risparmio par. a 1,30/ mln (il

i La struttura Sanatrix a causa dei danni subiti in seguito al sisma del 6 Aprile 2010 non ha ancora sottoscritto il tetto
di spesa, stimato nel programmatico a valle@eallppl i cazi one dell a metodol ogi a
a/ ml n. Al 30 Giugno 2010 Il a struttwura risultava an
prestazioni, per cui si pu, st i mavalereiosaritorapregpammatido)o c er

Paginab



Ricavi
Costi

Altri costi e com ponenti finanziarie e straordinarie
Risultato economico
Risultato per Tavolo di Monitoraggio
Risorse regionali
Risparmi per mancata erogazione strutture private
Disavanzo 2009

Avanzo 31/12/2010

2.317.010
2.255.326
163.529
(101.846)
(86.377)

2.316.753
2.222.228
163.477
(68.952)
(53.227)
46.711
8.302
(812)

974

(256)

(33.098)

(52)

Tabella 1: Stima del risultato di esercizio a Programmatico 2010 e manovra rispetto al Tendenziale 2010

Si sottolinea come non tutte le azioni contenute nel presente Programma Operativo matureranno pienamente i loro benefici
economici per il SSR nel 2010 2010 si cafigura, infatti, come:

Yy un momento necessario per avviare interventi strutturali che aumenteranno la qualita delle prestazioni erogate dal SSR;
Yy un primo momento importante di razionalizzazione dei costi.

Tendenziale 2010

Il Conto Economico Tendenziale peR010 e costruito secondo la logica di rappresentare, in un contesto in cui non variano
le disposizioni regionali né quelle nazionali, lo sviluppo dei quetvalentementa base atrendregistrati nel triennio del
piano di rientrocomprensividei ccsti legati alle difficolta del SSR generate dal sisma del 06 Aprile 2009

| razionali utilizzati a supporto di tale metodo e le dinamiche sottostanti lo sviluppo dei valori dei diversi aggregati
economici hanno portato akkimadi:

Y un aumento daicavi® dal 2009 al 2010 diL1,6G / ml n
Yy una crescita dedostidal 2009 al 2010 dB0,50 / ml n

Di seguito si presenta una tabella di sintesi della variazione dei ricavi e delle principali voci di costo nel bierg@12009
per la Regione Abruzzo, che portano ad una perdita nelbddto di 101,84 / ml n

Totale ricavi

Totale costi

Totale componenti finanziarie e straordinarie

Risultato economico

Risultato economico per Tavolo di Monitoraggio

Tabella 2: Stima del Tendenziale 2010

Applicando
Tavol o), I

a

il sal
perdi

2.175.462
2.184.671

141.265
(150.474)
(163.606)

do
t a

2.239.152 2.305.358
2.181.816 2.200.310
169.789 188.060
(112.453) (83.012)
(107.656) (44.531)

di mobi |l it

% Relativamete al Fondo Sanitario Regionglee r | 6 ann o

SPer

iRi

s ul

tato

qguanto

ri gua

Economi

rda

co

invece gl

Per Tavol

2.317.010

2.255.326

163.529
(101.846)
(86.377)

extraregionale rel

fi niteraggice risuta essee @B6d @ / rMihah201D (mobdita extvhoda
proposta CIPE 2018)Per quanto concerne i costi, di seguito si presenta la tabella di sintesi della variazione delle principali
voci di costo dal 2009 al 2010.

2010

(0]

stato riportato

AAmmortament di&tima del
tendenziale non sono state prese in considerazione in quanto comunque voci non rilevanti per la determinazione del

di

Moni toraggi 00.
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T
Personale + Irap 794.227 829.672 831.387 836.84L1 5.454,
1

Prodotti Farmaceutici 123.080 146.581 156.311 164.3461 8.035:
Altri Beni E Servizi 402.144 407.868 411.101 439169: 28068:
Altre Componenti Di Spesa 29.234 43.187 56.932 641855 72535
Medicina Di Base 150.786 150.750 149.769 155987: 6.218:
Farmaceutica Convenzionata 267.202 267.497 260.766 261.940: 1.174:
Prestazioni Da Privato 449.359 381.060 390.018 397.397: 7.379:
Prestazioni Da Pubblico 32 112 1.889 945: (945):
Saldo Intram oenia (2.159) (1.724) (931) (1.298)I (367):
Accantonamenti 90.547 94.245 93.762 73.728: (20.034):
Interessi E Altro 19.907 12.909 11.744 10.759: (985):
Oneri Straordinari 1577 19.448 25.622 14.858;_ __ _(1_0._795_):
Totale Costi 2.325.936 2.351.605 2.388.370  2.418.855 30.485

Tabella 3: Variazione delle principali voci di costo tra Consuntivo 2007 e il Tendenziale 201

Programmatico 2010

Il Programma Operativo 2010 portera ad un contenimento del risultato economico per il SSR stiG&®uUa/ m [Tale

risultato, unavala ef fettuate | e correzioni contabili-53xlar/ mi h AT:
Considerando il disavanzo degli anni precedenti, al 31 Dicembre 2010 la Regione risulta essere in disa%&h2o0 per

U / mpemanto entro valori ripiatéi con le risorse regionali disponibili+46,7110 / mpenil 2010)e con i risparmi

derivanti da mancata erogazione delle prestazioni da parte delle strutture private sottoposte &8BudgetnjTale

risultato & stato stimato comprensivo dei costi residuali da sostenere a causa delle difficolta del SSR dovute agli
eventi sismici del 2009, di cui all 6oUl teriori di fficolt

Rispetto al Conto Economico Tendenziale, il Programma Operativo, la cui piena implementazionelusidnesc

d e lintedvénto100 non potr”™ che avvenire se non a partire del
rispetto al Tendenziale stimata intorno382 0 / miQuesto comporta che la crescita dei costi dal 2009 al 2010, prevista
nel | 6i 85+ miosede di stima del Tendenziale (Tabella 2), potra esgeeyad nonostante la limitata efficacia

temporale del Programma Operativo.

Nella successivaabella4, si illustrano sinteticamente gli effetti di cui sopra, effetti che consentono di ottenere un risultato
di Conto Economico Programmatico in pareggio a valle delle coperture regionali.

Ricavi 2.317.010 2.316.753 (256)
Costi 2.255.326 2.222.228 (33.098)
Altri costi e com ponenti finanziarie e straordinarie 163.529 163.477 (52)
Risultato economico (101.846) (68.952)
Risultato per Tavolo di Monitoraggio (86.377) (53.227)
Risorse regionali 46.711
Risparmi per mancata erogazione strutture private 8.302
Disavanzo 2009 (812)
Avanzo 31/12/2010 974

Tabella 4: Stima del risultato di esercizio a Programmatico 2010 e manovra rispetto al Tendenziale 2010
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I n sintesi, gl i effetti economici del Programma Operatiywv
AFar maceutziicoan a€C@mven APersonal eod, cumul ando su queste Vv
dettaglio:

Y p er Prestaziomi da Privat®d, si st i ma u2nla, 6maispetiol ahtendpnaialei e um risparmio pari a
14,30 / nrispetto al corrispatente valore del 2069

Y p er Fdrneaceitica Convenzionata , s i sti ma u51Ba / mispetoval tandepziale e unaisparmio
pariad4, 6 Urispettoral corrispondente valore del 2009;
Y perPeisonald, si sti ma unad nidpettbateadenziale che limitera la crescita per questa voce

al,40 / nrispetto al corrispondente valore del 2009.

Personale +IRAP_ _ ______ . 831387 . _ 836.84L 832747 ______ Qa0 1360 | fispar mi <
{Prodotti farmaceutici 156.311 164.346 164.005 (342) 7.694 . -

1 At b - [ farmaceutici e
RalEesantd | gLiiol SO WA SZB)________ 203783 servizi~- deriva
Medicina di base 149.769 155.987 155.987 0 6.218 percorsi di riconversione. La
Farmaceutica convenzionata 260.766 261.940 256.110 (4.656) razionalizzazione della rete di
Prestazioni da pubblico 1.889 945 945 0 (945), offerta pubblica & condizione
Prestazioni da privato 390.018 397.397 375.849 (14.169) necessaria per frenarne F a u me |r
Saldo intram oenia (931) (1.298) (1.298) 0 (367)

Accantonamenti 93.762 73.728 73.728 0 (20.034)

Altre componenti di spesa 56.932 64.185 64.120 (64) 7.188

Interessi e altro 11.744 10.759 10.759 0 (985)

Oneri straordinari 25.622 14.858 14.870 12 (10.753),

Totale costi 2.388.370 2.418.855 2.385.705 (33.150) (2.665)

Tabella 5: Stima dei costi a Programmatico 2010 e confronto con il Tendenziale 2010 e il IV Trimes260F

Si evidenzia che il percorso di riconversione dei presidi ospedalieri pubblici di ridotte dimensioni al momento non € ancora
stato definito puntualmente, poiché la realizzazione di tale intervento & oggetto proprio del presente Programma Operativo.

Tuttavi a, in sede di stima dell dandamento economico per
necessario per sostenere il pareggio del risultato di esercizio, prevedendo la riconvensionsgosto 2010, di almeno 3

presidi di idotte dimensioni. In questo modo, sara possibile realizzare sul secondo semestre 2010 un risparmigdi circa

0 / m(net 2011 tale risparmio raggiungeta U /) eylsaprattutto, sara possibile sfruttaréuin-over del personale per

interveniresullaeg | ati va voce di costo senza i mpattare sulla quali
Per guanto riguarda | e voci iProdotti Farmaceuticio e i
(insufficientdi a frenara&nd 6dhalmedmd wvira sepeit t perad 0r290i09di dreir

pubblici di ridotte dimensioni. A partire dal 2011, € ragionevole attendersi impatti su queste nature legati alle attivita di
razionalizzazione che investira tutta la rete pubblica.

* Relativamente alle prestazioni ospedaliere e di specialistica ambulatanialiée della manovra sui tetti per gli erogatori
privati & richiesta una correzione delle entrate per mobilita in compensazioneregitrzale a Cowt Economico

Tendenziale percircdd , 3 G/ ml n. Al fini dell a stima del ri sultato d
correzione risulta neutralizzata.
*Ldaggregato beni e servizi ha r e@)iusatcreszita annua ded 7%, thle c2e8clla2 e d

si & verificata in maniera costante nel periodo. Il Tendenziale 2010 é stato costruito a partire dai valori 2008 per annullar
distorsioni legate al sisma e rispetto a questo cresce complessivamente del 6z6%,§#r annuo.
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Assel: INTERVENTI DI PROCESSO

Intervento 1. Potenziamento del processo di pianificazione strategica

Azione 1: Costituzionediuni Tavol o per | 6 Abruzzoo

IfNTavol o persardilGiAmmgyz2zda® 0 r es pons aidnipriaitarid da dorae insesserk pea il d el |
raggiungimento degli obiettivi definiti dal Programma Operativo 2010.

lcompitideli Tavol o pesarahn6:Abr uzzoo

Yy individuazione degli intervent delle relative strategjeer il raggiungiment degli obiettiviprevisti dal Programma

Yy selezione degli interventi prioritari

Yy gestione della comunicaziode! Programma Operatival Comitato Guidg d i Cui all 8Azione 2)
Yy valutazione del grado di raggiungimento dei singoli interventi ed eventuale rimodulazione deiléniziprese.

Compaizione ed organizzazionedelTavol o per | 6 Abruzzobo
Y i membri deliTavol o persaranmiAlbbr Pz2cd dente ( Commi ssadi 8, I 6 A
Commissard

Yy le funzioni di supporto operativo, organizzativo e di segreter s ar anno svol t e ordtadlla Sasta s on a |
della Regione

Risultato programmato

Yy awvio di tutti gli interventi previsti nel Programma Operativieei primi30 gi or ni dal | Bogranmmao v a z i
stesso
Yy definizione dei meccanismi dovernancetrafi Tav ol o p e eComitatd Guidg -z o & u i all 6Azi one
Yy inserimento degli interventi prioritari previsti dal Programma Operativo negli obiettivi del/dei:
i Direttore Regionale dell 6Assessorato alle Politiche

i Direttor e Sdndarid Regiogaden z i a
T 4 Direttori Generali delle ASL

Yy verifica del recepimento degli interventi da atti amministrativi aziendali che identifichino i responsabili operativi per
ciascuno degli interventi ed i relativi meccanisnuentivanti legati agli stessi

Indicatori di risultato

Yy avvenuto invio Programma Operativo 2010 al Ministero d

Y numero diatti formali di nomina dei responsabili operatmnanati entro i primi 30 giormlal | 6 approvazio
Progranma stessper ciascun interventsul totale degli interventi previsti

Yy~ avvenuto inserimento con atto formalegli interventi prioritari tra gli obiettivi dei Direttori Generélidi cui al | 6 A
3)

Azione 2: Costituzione di unComitato Guida

Il ComitatoGuidarecepisce le azio prioritarie individuate dafi Tav ol o p e e attivabuA ercarso di ocotvisione
per declinare le stesgeaccordi operativi di carattere aziendale ed interazienBalgodicamente i sushembri presentano
lo stato di avazamento delle singole azioa valutano se sottoporrefial a v o | o  p e evenitudlilro critickdzef 0
necessita di rimodulazione.fl Tav ol o p e pud in@menire inrurmmia in ogni momento per rimodulare le
azioni identificate.
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Oltreadesseragesponsabd dé | 6 att uazi o rCemitateeQuidaeveaswoigarend seguanti funzioni:

Yy individuare soluzioni comuni a esigenze e/o criticita emerse a livello aziendale ma considerate di interesse regionale

Yy~ formalizzare linee guida su teriwte strategiche, anche in risposta a criticita emerse a livello aziendale

Yy istituire gruppi dilavormdhocp er | 6approfondi mento di tematiche strate
Yy promuovere e diffondereest practiceaziendali che possano essere riutilizzaalde ASL

Composizione e organizzazione @aimitato Guida

Yy del Comitato Guida dovranno far parte i membri@él av ol o pe,r ill6 Abiruetzto®dr e Gener al
Direttori Generali delle 4 ASL, il Direttore dell 6ASR
Yy le funzioni di supporto opativo, tecniceor gani zzati vo e di segreteria sarann

alle Politiche della Salute della Regione e dell 6Agenz

Risultato programmato

Yy predisposizione di un regolamento interno sintetico, sottosdattmitti i membri deComitato Guidacon le procedure

per la formalizzazione degli accordi operativi relativi agli interventi previsti dal Programma Operativo, sia a livello
regionale che a livello di singola ASL

realizzazionali tutti gli interventi e die relative azioni previste nel Programma Operaéatroil 31 dicembre2010

pr es a dd Bilantia Annuale di Previsiong d i cui add imioAdello etes®0 alld iunta regionale per

| 6approvazione

Yy redazione di uno stato avanzamento deiriavensile da cui si possa evincere:

|l avvio dell e si Rrggamma azi oni previste dal

i principali atti deliberati dalle singole ASL (tra dus@segnazione di obiettivi operativi alle strutture complesse)
le eventuali criticita da sottoporrefalT a vpoddro | 60Abr uzz o

i risultati raggiunti

Yy larilevanza strategica del coordinaneetr i Direttori Generalieii Tav ol o p @ é talé aheAi buoiumenzbd si
impegnano a preater parte al 90% degli incontri

Yy
y
.
'
'
'

Indicatori di risultato

Yy avvenuta predisposizine delregolamento di costituzione e organizzazione Geitato Guidaentro 10 giornidalla
costituzionedeh Tavol o per | 6 Abruzzoo

awenutgp r e s a detiBilandiotAanuale di Previsione

numero di progetti sviluppati a livello aziendale riutilizzatialtre ASLal termine del Programma Operativo
percentuale dinterventi conclusrispetto agliinterventi previsti da Programma Operativo 2@troil 31 dicembre
2010

percentual@lel documenitdi stato avanzamentavori mensile predisposti

< SRS

Azione 3 Processo di budget

In coererza con le decisioni prese dalT av ol o p & e cohdvigelconuComitato Guidadovra essere predisposto
un processo che consenta di declinare sul fronte operativo tali decisioni, responsabilizzando a Rastata General
delle ASL e le sutture semplici e complesse competenti.

Il processo di budget sacasi strutturato:

Yy declinaziongper singola ASL, da part eegione Abruzzhdegiseregentiripottatineh | | a S
presente Programmg@rdivo2 0 1 0, nel | 6 ambi t oaninazipheie canttolouegienalit i di pr o g
Yy awvio, da parte dei Direttori Generali nelle singole A8klla negoziazione degli obiettivi operativi dei responsabili
aziendali (con redtiva valorizzazione economica)
Yy consoldamento a livello di ASL dei valori contenuti faidgetche alimentano il Bilancio Annuale di Previsioii
guale, per ogni voce di Conto Economica&sporra una previsione dei parametri econosfiftanziari nonché
| 6i ndicazi one délamadesimaéestatacaleth) base ai qua
Yy~ formalizzazione del risultato della negoziazione e comuiuce dello stesso alla Regione
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Y pr e s a dadérte teComitato Guidalel Bilancio Annuale di Previsione come previsto sopra
Y monitoraggio del budget e del Bileio Annuale di Previsione

Risultato programmato

Yy awviodel processo diudget sia a livello regionale sia a livelloAlL entro30 giornidal 6 a p p r @oammissariale e
del Programma Operativo

Yy recepimenta livello regionaledegli ati formali di negoziamne edefinizione dei budget e del Bilancio Annuale di
Previsionedelle ASL entro ottobre 2010

Yy adozione coerente con il Programma Operativo 2010 degli strumenti di programmazione e iatmllivello di
ASL che a livello regionale

y

elaborazione di ursistema direporting per il monitoraggio la verificae | éanal i si dekeRjldntio s cost

Annuale di Previsioneon particolare riferimento agli obiettivi prioritari identificati nel presente Programma Operativo

Indicatori di risultato

Yy percentualedelle scadenzeispettatep e ristrukidne degli atti funzionali alla corretta sequenza cronologica del

processo di budget e di monitoraggio

Yy verifica avvenutaassegnazione delle risorse per la produttivita coerente con gli obiettivi di budget raggiuati, sia

livello regionale sia a livello aziendale

Yy avvenuta redazione deport di controllo trimestrale (mensile ove possibile) per la verifizmitoraggidanalisidella
corrispondenza tra le previsioni economiche inserite nel Bilancio di Previsione Annua@oaduntivia partire dal
mese di chiusura del processddidget

Intervento 2: Governo dei flussi istituzionali

Azione 1: Integrazione dei dati di assistenza ospedaliera (SDO), assistenza farmaceutica e

specialistica ambulabriale e condivisione degli stessi con i Medici di Medicina Generale

Obiettivo dell dazione ~ disporre di un'unica banca

usufruito e al MMG scelto. In particolare, l'esistenza di un t&@eerma informativo rappresenta il presupposto per

monitorare ed i ndatekeepgn idred sMMG.r uol o di fi

Si prevedono le seguenti attivita:

Yy integrazione delle banche dati attraverso una chiave univoca che ne permetta la lettura trasversalés¢atmlice f
del | "assistibile anoni mizzato): tal e integrazione

dat

i n

farmaceutica da specialistica ambulatoriale (esistendo la possibilita, in una fase successiva, di sviluppare il sistema

con l'integazione di RSA, ADI, assistenza protesica, e¢®)implementazioni tecnologiche sastegnali tale attivita,

sarannaviluppatat r aver so i | sluSepinoconpetahtddfidird ARIOT nt e sCamniseano, ii |

percorsi operativi voltalla piena integrazione te banche dati e delle informazioni ad epsetinenti

Yy predisposizione di una reportistica ad alto livello geDirettore Generale/Sanitario della ASL e pierDirettore
d e Askedsorato finalizzata alla pianificazionalecontrollo della domandae di unareportistica dedicata &MMG
quale supporto al controllo della domanda corgaté keepér Le reportistichesarannosviluppatedal Servizio
competentattraverso accordi con i Direttori Genef@hnitaridelle ASL

Yy istituzione di tavoli di lavoro fra i soggetti coinvolti nel governo di sistema e nel controllo della dor(diMia,
Direttori delle ASL, responsabili deiiServizi Territoriald aziendalie regional)

Risultato programmato

Yy integrazionecompletadelle banche dati adfenti aricoveri ospedalieri, assistenza farmaceutica e specialistica

ambulatoriale

Sul

Y sviluppo di met odol ogi e per | 0an aploicapitestashadaldizzata peraMMiGd b i | i t

tal fine, il Servizio competentei propone di pregporre e testare un modello entroniése dsettembr
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y

coordinamento delle attivita delleSA con avvio di incontrdi collaborazioneconi MMG a partire dal mese dliglio
201Q al fine di

condividere i reporperiodici ¢rimestral) dei consumi sanitaper MMG

:
I individuare | prescrittordi falto spendenti 0 per ci as:
i condividere con questi le motivazioni che hanno originato tali livelli di spesa

i condividere con i singoli MMG f aitiuziane dellaspeshgemdratad o b i et

coordinamento delle attivita delleSA con avvio diincontri per condivisione e discussiodereport trimestrali con i
Direttori Generalia partire dal mese dliglio 2010

Indicatori di risultato

Yy

y
y
y
y

percentuale di prestaziogiani t ar i e r i conduci lscrittare(manl90aaisembrs20)0t o e al |
testing della metodol ogia per | 6 a pratapitestanddreidzdtaaperWdIGi ab i |
entroil 30 settembre010

avvenutaformalizzazionecon le ASL d i azioni concrete per la riduzione de
per singolaaziendaa partire dduglio 2010

numerodii ncont r i con MMG fialto spendaendtiduaiipaui &abmahe MMIGO
singole ASL

avvenutgpubblicazione trimestral@i reportcon focusadhocper | a categori a dei MMG rdAalt

riflessioni ed accordi condivisi con i MM@ con i Drettori Generalidelle ASL su azioni concrete per la riduzione
del | 6 iriatezpae detlapspesa sanitaripartire dal 2010

Azione 2: Gestione delle principali anagrafiche

Tale azione vuole garantire | 6 eadcdold & liveélley regiopate.séHoi specifico $i - di
prevedono le seguenti attivita

y
y

y
y

monitoraggio, incentivazione e controllo da parte del Servizio etenpe delle attivita svolte dal SSSIi&Rcui oggi €
demandata la gestione tecnica delle anagrafiche regionali

collaborazione coiiSSSIRper | a verifica del delereativaadzioni decupetoiinfopmbatigome nt a
delle principali anagraficheegionainecessari e all 6integrazione dd&3SDO)f | ussi
assistenza farmaceutiesspecialistica ambulatorialeyvera

T Anagrafe Regionale Assibili

T Anagrafe Regionale Prestazioni

T Anagrafe Regionale Prescrittori

T Anagrafe Regionale Prescrizioni

i Anagrafe Regionale Strutture

identificazione dei domini organizzativi che si occuperanno della gestione del processo di popolamento e
aggiornamento diel anagrafiche regionali

coordinamento e predisposizione di un tavolo di lavoro congiunto con i principaliiatéoessati (in particolareon il

Mi ni stero della Salute, con il Mi ni scoreSSSIR) celatlivdmé@eEat o n o mi
popol amento e all aggiornamento dell e anagrafiche chia

Risultato programmato

Yy

y
y
y

versioniinizialid el | 6 anagrafe assi sedalilldagnaegrdfdaanMMG,aflenisachraitd t
identificazione dei principali soggetti coinvolti nelgestione delle anagrafiche eatele responsabilita e mansioni

entr o 30 pgrovaziomadel Pbgrdmima @perativo

definizione del processo di aggiornamento delle anagrafiche con indicazione dei soggetti coinvolti, delle modalita e
delle tempistibe entroil 30 settembr@010

predi sposi zione di un piano di l avoro con SO@&I31lrel at
ottobre2010
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Indicatori di risultato

Yy riconoscimento di almeno il 90% degli assistiti che hanno avuto cootattie strutture pubbliche e private regionali
entroil 31 dicembre2010

y* avvenutaadozione a livello regionale e sottoscrizione a livello di singola ASL del processo di gestione, alimentazione,
aggiornamento delle anagrafiche chiave adeguatamente condivis SOGEI (con indicazione dei segf
responsabiliruoli, tempistiche, input necessari e output da proderadil 31 ottobre2010

Yy certificazione delmiglioramentodella qualita delle anagrafiche regionali da partiel Ministero della Salute e de
Mi ni stero del | 6E c(mootabdrazione colSSEIR entrdl Blrd@embre2010

Azione 3: Creazione di un dominio organizzativaesponsabilep e r | AFl ussi | s
La creazione di un dominio organizzat 0 r es pons absitliet upzeironial fi Bl usesrimet ter ™ al
governo dei si stemi informati vi d el | eTaleAddrhinioenonlgénarnostie gr a z i

aggiuntiviche possano ripercuotersi sul costo del personale della Regiahe ASL.
Si prevedono le seguenti attivita:

y identificazione di un dominio organizzativo regionale e di ASL preposto alla gestione dei flussi istituzionali
definendone:

i responsabilita e mansioni
I numero di unita di persaite erelativo profilo di competenziadividuali necessarie

Y realizzazione di piani di f or mazi oadéocavenon dEmonislional e per

I domi ni o organizzativo responsabile per i AFl ussi I st

Yy interagire con i referenti deiusi informativi sanitari sia a livellcegionale (SSSIR, ASL3ia a livello nazionale
(Ministero della Salute, Agenzie delle Entrate/SOGEI)

y fornire attivita di supporto alle aziende sanitarie relativamente ai flussi NSIS

Yy censire e controllarein collaboazione conil SSSIR i flussi informativi sanitari esistenti (tipmgia, destinatari,
scadenze, ecc.

Yy definire nuovi flussi informativi coerentemente con quanto previsto dal livello nazionale

Yy generare una reportistica standard condivisa con le ASL rigutartiaqualita, completezza e tempestivita dei dati

Yy coordinare e promuovere progetti di integrazione delle banche dati esistenti a livello di singola ASL

Risultati programmati

Y mappatura dei flussi informativi esistenti, scadenze e relativi referenti dcéigLolti

Yy reportistica standard periodica che evidenzi lo stato dei flussi regionali e di ASL

Yy~ awvio di attivita di coordinamento e integrazione fra i diversi soggetti coinvolti a livello sia locale sia nazionale

Indicatori di risultato

Yy avvenutoavvio di tavoli di lavoro fra i diversi soggetti coinvoltddl dominio organizzativo identificato per la gestione
dein F1 us si lesitto2 ® ugi onail i dal |l 6approva2lldone del Progr amma
Y numeroreport periodici realizzati rispetto a quelli pristi tra agosto e dicembre 2010
Yy certificazione demiglioramentodi qualita e tempistiche di invio dei flussi istituzionali da parte del Ministero della
Salute e dal Mi ni st er oentbiedl Hidemlee®0tlo mi a e dell e Finanze
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Intervento 3: Creazione di un sistema di monitoraggio gestionale del SSR

Azione 1: Avvio progetto di creazione di unmodello di monitoraggiogestionaledel SSR

Con |l a presente azione, in linea con W% ht138/2008, laRegisrteo p e 1
intende attivare un piano dbdéazione per | 6i mpl ement azion
raccolta, elaborazione ed interpretazione delle informazioni relative a fattori produttivi impiegagstazioni/servizi

erogati di tutte le componenti del SSR.

Tale modello dovra sia supportare le attivita di pianificazione e di allocazione delle risorse, sia fornire alle ASL le
informazioni necessarie per avviare concrete azioni di ottimizzazionenaedlalita di impiego dei propri fattori produlttivi.

A tal fine & necessario che la Regione sviluppi un progetto che identifichi le esigenze in termini di raccolta e monitoraggio
dati tali da rendere gli obiettivi di cui sopra realizzabili integraingistami esistenti.

Risultato programmato

Yy identificazione dei requisiti di massima del progetto per la raccolta, elaborazione ed interpretazione dei dati e delle
informazioni relative adttori produttivi impiegati @restazioni/servizi erogadii tutte le compoenti del SSR

Indicatori di risultato

Yy sottoscrizione dell 6Accordo di Programma per | daccesso
Mi ni stero del |l ifaBze entroil@l citobe20d® | | e F

Intervento 4: Gestione delle risorse umane a livello regionale

Azione 1: Avvio processo di rdeterminazione delledotazioni organiche del personale per
ASL

Aseguitodel | attuazi one da b6 Asniparticared & Inténdentop, © eagidnevole procedere alla
ridefinizione del fabbisogno dpersonale per struttura e per Servizio/li ci o i n modo da otteneil
personale coerente con la nuova organizzazione del S&Rfine, il livello regionale dovr&oordinarsi con le ASL per

y attuare una ricognizione del numero e della tipologia di persorat@ménte in servizio nelle ASpresso i singoli
servizi/uffici

Yy definire criteri per la stima déhbbisogno di personale

Yy rideterminazioe della dotazioneorganica della ASLdopola riformulazione dei nuovi atti aziendali successiva alla
razionalizzazione della rete di offerta

Risultato programmato

Yy adozione delibera commissariale, coerente con le disposizioni normative previste dailzafia 201€) contenente
indicazioni in ordine a:
- conteni mento del costo del personale per | danno 2010

®Legge 191/200%rt. 2, comma1 e72
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- definizione della procedura di assunziocen la quale si prevede che A&SL richiederanno il rilascio di un
apposito nulla osta formaé#ia struttura commissariale della Regione, in coerenza con il limiti di spesa fissati nella
delibera commissariale ed onformita con la normativa vigente

Yy predisposizionali un database a livello regionadel personalattialmente in servizigpresso le ASLcon specifica
indicazione di:
i servizio/ufficio diassegnazione
i profilo professionale posseduto
i anzianitadi serviziodel personale dipendente e livello di impiego del personale assunto con rapporto di lavoro

flessibile e/an convenzione

Yy emanazionalella delibera di definizione dei criteger la rideterminazione delle dotazioni organickella base delle
disposizioni della Finanziaria 2010

Yy rideterminazione elle dotazioniorganiche delle ASL al | 6esi t o adedlilatd azienddli che segdirala i o n
razionalizzazione della rete di offerta

Yy si mantiene in essere la verifica trimestrale dei costi del personale mediante la tabella 2, secondo le modalita previste
nel cap. 2.1.4 del Piano di Rientro dal disavameiogl anni20072009.

Indicatori di risultato

Yy adozione delibera commissariale contenente indicazioni
2010entr2 0 gi or ni d a ¢l présante Programma Qperatieo d
Yy avvenutgpredisposizione @l database del personateservizioentroil 30 settembre 2010

avvenuta compilazione del database del personale in servizio da parte delle ASL e invio alla Regior#&lesttabile
2010

y
Yy avvenutaemanazionalelladeliberasulle linee guida per la defirione delledotazioni organichentroil 30 novembre
2010

Azione 2:Regolamento per la mobilita del personale in esubero a livello regionale

A valle della definizione del fabbisogno di personale e dali@gettazione dele unita operativesanitarie e an sanitarie

(come previsto déntevento 4i Azione ], intervento 6/ Azione 3) la Regioneredigeun Regolamento per la definizione

dell e modalit?” e dell e procedure per |l a gestione del pe
personale per competenze e pmfitofessionale.

In particolare il Regolamento per la mobilita del personale in esubero definisce:

Yy isoggetta cui il Regolamento si applica
Y la procedura per la mobilita del personale in esubero

Risultati programmati

Yy emanazione della delibera contenente il Regolamento per la mobilita del personale in esubero a livello regionale

Indicatori di risultato
Yy avvenuta emanazione della delibera contenente il Regolamento per la mobilita del personale in esubero a livello
regionaleentro il31 ottobre 2010

Azione 3: Rideterminazione dei fondi integrativi aziendali per ASL

In coerenzecon la ridefinizione del fabbisogno di personale e dédieazioniorganiche delleASL occorre prevedere la
definizione d linee di indirizzo per la determinazione dei fondi integrativi aziendali nel rispetto delle indicapi@viiste
dai CCNL, e della Finanziaria 2010 precedentemente ¢itata rideterminaziongotra essere attuata in concreto solo
successivamente ai provvedimenti di adozione deiteve dotazioni organiche

Il livello regionale dovrantervenire
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Yy fornendodelle linee di indirizzpmediantda costituzione di un gruppo di lavoro del quale faranno parte anche le figure
competentin tema di fondin ambito aziendale

Yy informando le oganizzazione sindacali firmatarie dei contratti del comparto sanitario (area dirigenza -medico
veterinario; area dirigenza SPTA; area comparto)

Risultato programmato

Yy redazione delle linee di indirizzo per la rideterminazidaifondi integrativi aziendatia parte delle ASL

Yy accordocon le rappresentanze sindacali sulle azioni per la rideterminadéonendi integrativi aziendali

Indicatori di risultato

Yy avvenuta emanazione dellaliberadi definizione ddk linee di indirizzo per la rideterminaziodei fondi integrativi
aziendalj previa intesacon le rappresentanze sindagcatitroil 30 aprile 2011
Yy informativa alle rappresentanze sindacali di cui sopra

Intervento5:1 sti tuzione di un Si St emazzaddel S o ni t

Azione 1: Istituzione dei Nuclei Operativi di Controllo

In coerenza con quanto previsto dalla legge 6 agosto 2008, n. 133, la Regione AffitiAzDi ANucl ei Oper a
Contr ol | @aeu dostitDzibheyon genea costi aggiuntiviche possano ripercuotersi sul costo del personale della

Regionene delle ASL. quale struttura organizzativa regionale responsabile del controllo del funzionamento del sistema e
del rispetto delle regole necessarie per il perseguimento degli obiettivi dapmogizione regionale. A tal fine, la Regione
Abruzzo:

Y nominer” | e uni t - di personal e con pr of,islulla basei delle o mp et
designazioni effettuate dai Direttori Generali delle ASL

Yy individuerale procedure de lineedi indirizzo regionali per la redazione deilovi protocolli ispettivi nonché per
| 6adozi one da MRirdri d@ip ¢CanAisno |dictieo

Yy predisporra un flusso informativo sui controlli programmati ed effettuati, al fineudportare e monitora la
programmazione dei controlli a livello regionale e aziendale, creando serie storiche sui controlli effettuati e sui
comportamenti degli erogatori individuati.

Il sistema dei controlli, parte sostanziale del sistema di verifica della qualita e apjezya delle prestazioni sanitarie,

mira all déindividuazione di fenomeni indicativi di compor
delle informazioni desunte dai flussi informativi, previsti normativamente e contrattualneehtattraverso un set di
parametri ed indicatori utili al monitoraggio analitico.

Léattivit™ di controll o analitico annuo deve esseree effe
e delle corrispondenti schede di dimissione dafiera (SDO), tenuto conto dei suddetti indicatori e parametri.

Il D.M. 10.12.2009 pubblicato in G.U. il 27.05.2010 definisce i parametri da utilizzare per individuare le prestazioni da
sottoporre a controll o, qualiicolvieeliewatperv aglrarpe it arii frfi eroi
volume di ricoveri erogati nelle aree territoriali afferenti alle ASL regionali, la sbilanciata proporzione, per specifici
ricoveri, tra i volumi erogati da diverse strutture defiterio delle ASL.

Oltre ai parametri del citato D.M., la Regione Abruzzo utilizza altresi indicatori, di seguito riportati, quali strumaciti cap
di evidenziare fenomeni di opportunismo nella codifica delle SDO e di inappropriatezza di erogazione legati al
finanziamento prospettico dei ricoveri.

| parametri ed indicatori da utilizzare sono quindi di seguito riepilogati:
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Verifica della coerenza delle prestazioni fornite con quelle accreditate;

Verifica della corretta applicazione delle tariffe;

Verifica del prodotteeconomico delle prestazioni rese rispetto a quello dichiarato e fatturato dalla struttura;

Verif i ca del |l 6appropriatezza del setting assistenziale
assistenza;

Verifica della congruita tra quanto dfidato nella SDO e quanto riportato nella documentazione clinica presente in
cartella ai fini della corretta attribuzione del DRG;

verifica della congruita tra peso economico del DRG e risorse impegnate durante il ricovero.

Verifica dei tassi di occupazie;

Verifica della presenza e completezza della documentazione clinica in cartella, in particolare: richiesta di ricovero
formulata su modulistica del SSN, completa di data, firma, timbro del prescrittore e motivo del ricovero, e conforme al
DM 350/1988, ®O sottoscritta, eventuale verbale di intervento chirurgico, eventuale cartella anestesiologica
compilata, referti degli esami indicati come esequiti in cartella, consenso informato datato e firmato;

Verifica dei ricoveri brevi: casi di degenze brevi di @iorno o di 23 giorni che possano dissimulare prestazioni di

day hospital o ambulatoriali, oppure ricoveri risolvibili in un solo giorno;

Verifica dei ricoveri anomali: casi di durata della degenza oltre il valore soglia (cosiddetti outliers);

Verifica dei ricoveri attribuiti a DRG complicati: la produzione di DRG complicati pud essere indice di una elevata
complessita della casistica trattata e di una buona qualita della codifica della scheda di dimissione, ma puo riflettere

anche fenomehicdd deblWeadobdgnosi secondari e.

Verifica dei ricover. ripetuti: casi di ricovero dello
precedente dimissione;

Verifica dei ricover. e c ¢c e d e n tdntita dal humerw deirposti lettb accreditali; 6 o c c u

Verifica dei ricoveri incoerenti: ricoveri che presentano una discordanza tra diagnosi principale ed intervento chirurgico
(solo per DRG chirurgici);

Verifica dei trasferimenti inappropriati: trasferimenti imerito al passaggio da ricovero acuto a riabilitazione o
lungodegenza e viceversa disciplinati dalla DGR 655/2007;Verifica dei ricoveri relativi ai parti cesarei;

Verifica dei ricoveri di tipo urgente: si considerano ricoveri ordinari di tipo urgente ropaeieri dove il carattere
déurgenza sia evidenziabile, ed i pazienti siano trans
Verifica dei ricoveri attribuiti ai DRG ad elevato rischio di inappropriatezza, cosi come individuati dalla Legge
Regionale n. 20/2006, dal DPCM 2hovembre 2001, e successive modificazioni e dalla citata deliberazione del
Commissario ad Acta n. 13 del 10.02.2010.

Risultati programmati

Yy
Yy
Yy
y

istituzione deNuclei Operatividi Controlle nt r o 20 gi or ni dal |l approvazione de
definizione dei nuovi protocolli ispettivi entro3l0 novembre 2010

awvio delle prime attivita di controllo sulla base di indirizzi regionali eiht8d luglio 2010

predisposizione del flusso informativo dei controlli e produzione prima reportisticattivih 2010

Indicatori di risultato

Yy

y
y
y

adozioned el i berazi one per | 6istituzione dei Nuclei Operati
avvenutaadozione denuovi protocolli ispettivi e delPiani Operativi di Controllala parte delld SL per | éanno
entroil 31 dicembre2010

avvenuta predisposizione del flusso infor mat i entroildei co

31 ottobre 2010
percentuale dei controlli eseguitel 2010rispetto al valore programmato a livello regionale
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Asse2: INTERVENTI DI PRODOTTO

Intervento 6: Razionalizzazione della rete di assistenza ospedaliera

Azione 1:Piano della rete ospedaliera

In ottica di razionalizzazione e di riqualificazione del SSR, occorre individuare le strutture ospert@iem@n risultano

coerentj sotto un profilo sia quantitativo sia qualitatiwmn il fabbisogno di prestazioni della popolazione e prevedere una

ri conver si ondellerdase pedsonalpappmmgarhiatureecc) verso forme di assistenza alteimata quella
ospedalieraTale azione richiede la definizione di critelie consentano di:

Yy stabilire il fabbisogno di prestazioni della popolaziodei vari bacini di utenzap e r | 6assi stednza

individuare | o scosesigtement o ri spetto all éofferta
Y mappae le strutture ospedaliere esistetigpettoa
T servizi offerti (livello di organizzazione dePronto Soccorso, discipline attivate, dotazione di grandi
apparecchiature, somministrazione di terapie,)
T parametri di efficienza organizze (numero totale dei posti letto attivati, dimensioni dei repect)
I appropriatezza delle prestazioni erogate
T posizionamento rispetto al bacino di utenza

Yy riconvertirei presidinon coerenti con il fabbisogno individuat@rcando di
i colmare il gap assistenziale legato ad altre forme di assistenza (adssi&stenza territorigleRSA, ecc); in

particolare,cc ome al ternativa all édassistenza degli attual
soluzione assistenzialger fornire rispos di minore criticita e bassa complessita e fronteggiare e stabilizzare

temporaneamente le urgenze fino alla loro attribuzioeaadto Soccorso di riferimento
i contenere i costi di westimento (ad espreservandaattivita che siano il pitu possibili commti con quelle
storicamente condotte nel presidio

Le scelte di riconversione dovranno i nol tre basar si
alternative individuate.

Una volta decisée strutture da riconvertir@ccorrera gsegnare uiicronoprogramma delle riconversiomhe consideri:

y il grado di idoneitastrutturaledegli attualipresidi pete future attivital vd: FfAzi one 60)

Y~ i meccanismi organizzativia adottare per avviare i nuovi ser{jzil:0 Az i o nfieA z4ico nee 50)

Yy le iniziativedi comunicazione verso i cittadida attivare (ad esttraverso il coinvolgimento dei MMGjerinformare
la popolazione déd modifiche assistenziali introdotte

Risultati programmati

Y metodologigper la @finizione del fabbisogno di prestaai per bacino di utenza
Yy invio del ficronoprogramma delle riconversiod | Mi ni st ero dell a Salute e al

Indicatori di risultato

Yy invio ai Ministeri dell 6Economia e (fn&ibre del fabbisogno ento ile
31 luglio 2010
Yy avvenutoinvio del ficrongorogrammadelle riconversiord a i Minister.i del |l 8Economi a

entroil 31 luglio 2010
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Azione 2: Piano di trasferimento delle unita operative caratterizzateda produzione
appropriata

A vall e de,lotcdrre dapiie senpeessa iopresidi in via di riconversione sussidédieainita operativeche in

guanto dotate di adeguate competenze clingsistenziali, erogano prestazioni coerenti sul frontetijativo e qualitativo

con il fabbisogno regionale (prestazioni appropria@corre verificare che vi sia coerenza tra le risorse disponibili presso

l e strutture |Iimitrofe e | 6af f |chetasete ospédaliersnsienga, adivel® localke,i c a d
gli interventi in atto:

Yy & ragionevole attendersi ghe parita ddiscipling parte della casistica dei presidi in via di riconversione debba essere

trasferikad al tro presidio, sull a Riplausibilidessidi pazienh| i si dei bac
Yy occorrepero verificare che le competenze disponibili presso la struttura in via di riconversiane da mantenere
perché qualitativamente riconosciute ehe contribuison o a | | deedi prestazioni cstmategiche (peuic per

esempi o, s i ata ropilitapassivae, pertanioesi rende necessaritenziale).

Risultati programmati

Yy adozione di urii Rno regionale per la riduzione delle prestazioni inapprogxiaiede liberare risorse anche presso i
presidi na soggetti a riconversione
Yy istituzione di tavoliad hoccon referenti regionali e delle ASL plarstesura di piani di fattibilita che valutino:

i il flusso di pazientira presidi per tipologia di prestazioe® disciplina

T il livello di saturazione deller i sor s e e | 6individuazione dei (lAcol I
sottodimensionamento di servizi quali il blocco operatorio, la terapia intensiva, pud generare un prolungamento
delle degenze ed il congestionamento dei reparti)

i le opportunitan termini di mobilita del personale

Indicatori di risultato

Yy adozionedel i bera relativa al iPi ano regionale per |l a ridu
aggiornamento degli obiettivi dei Direttori Genetitroil 31 luglio 2010
Yy incidenza della casistica definita come fdAinappropriatac

soglia definitia consuntivo 2010 sulla produzione dei presidi pubblici

Yy avvenuta sottoscriziortea Direttori Generalie Regionedd piani di fattibilita, che indichindin via eccezionalée unita
operative ¢ h e operano all i nterno fdsetlrlaet e gt c a meda taleegara all erviacnc
cconoprogr amma dipeauil 6dInlva(eiadi3®sdembiedl) e r |

Azione 3: Razionalizzazione delle unita operative semplici e complesse

Una vota allocab sui vari presidi il volume delle prestazioni appropritdiz i o 1, esula opportuno verificare cHa
strutturazionedelle relativeunita operativeconseta di erogare prestazioni anche in modo efficiehte presente azione,
infatt,r i sul ta strettamente pr ognedentodiiAza oalel diompl ement azi one

A tal fine, il livello regionale(nello speciico, il AiServizio Programmazione Sanitaried il fiServizio Pianificazione e
Sviluppo Risorse Umadg deve indirizzare Direttori Generaliat t r a v e r s adentificazidne coine ppeeisti dallad
LeggeFinanziaria 2010dli:

Yy livelli minimi di dimensimamento delle unita operative, semplici e complesse, a seconda del livello di intensita delle
cure e dell darea di specialit?

Yy modalita organizzativei condivisionedelle risorsgovenecessario a causalle dimensioni delle unita operaticedel
layoutdegli spazi

Y riprogettazione del | 6asmedreinbasemallagipolvgiazdzoaganizaazionedsanitadhi®l(, f u n z i
presidi ospedalieri medio grandi (con piu di 200 posti letto), presidi ospedalieri piccoli e territoriali dotati diastruttu
amministrativa pesante, presidi ospedalieri piccoli e territoriali dotati di struttura amministrativa snella e U.O. semplici
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e complesse), individuando é¥entuali attivita da concentrare/decentrare per tipologia di organizzazione o da duplicare
a |l ltefo della medesima ASL.

Risultati programmati

y il livello regionaledovra emanarana deliber@ontenente

i icriteriper | 6i n d elleunith operativeapmpiessdsemplicie posizioni organizzative di coordinamento
i 1 tempi e iicazooedeéi crifereindivituatia p p |
i Il e | inee gui ddagli atearkendblidopardattuare tenrierganizzazioni aziendali e in particolare la

concentrazione del personale delle funziomicore

Yy i Direttori Generalj sulla scorta delle attivita di raziona&zione e delle relative stime dei fabbisogni di personale,
dovranno adottare con atto aziendaleuovo modello organizzativaziendalgche costituirdnput per la ridefinizione
delle dotazioniorganiched i c dinterventodi & zi ome 10

Indicatori di risultato

Yy~ avvenuta emanazione detlalibera regionalénerente le linee guida per gli atti aziendali conté@da definizione dei
criteri per lleduhita dperativeskmnplicd € commesse e | doaeddellestess entroil 30 settembre
2010

Y numero di unita operative complesse disattigatetotale delleASL-Regione
Y~ numero di unita operative semplici disattivate sul totale delle-R8gione
Yy percentuale delle unita operativemplesselisattivate gl totaleper ASL-Regione

Azione 4: Attuazione di un piano di mobilita del personale

La seguente azione assume carattere di straordinarigteantoaffronta il problema strategico del ricollocamento massivo
del personale ch& rendedisponibile a frorg della riconvesione dei presidi e della conseguente modifica del fabbisogno di
personalein termini numericie di mix di professionalita richiesto.

Rendere efficace sul fronte economitcd nanzi ar i o i processo di richiede dil i f i c e
integrarécorreggerea | ficronoprogrammeonuh@ Pl ano i dionwme b sdh ocblibcard e t heer s
valuti la possibilita di

Yy reintegro del personale per superaggentuali sottodimensionamenti/esuberi di personale registravalle

dell 6accorpamento delle unit”™ oper atadsuléerritoritAzi one 30) n
Yy minimizzare i costi della mobilita sfruttandatiirn-overnaturale o ricollocando il personale pressdili lavorail pitl

possibile adiaentia quelleprecedenti (entro i 4k0m)

Il Piano, infatti,sulla base deiurn-over e delle tappe del processo di riqualificazione in attojra simulardl flusso del

ricollocamento del personale in esubeigpetto alla riconversionev a | u t a rte ecdndnicéinamaeiario delle varie
alternative.

Risultato programmato
Yy costituzione di un gruppo di lavoma parte deDirettore Genera¢ della ASL che si occupdi redigerei | Agii ano
mobilita del personalda ricollocaré:

i individuandole modalita oprative, attivabili a livello aziendale, per la compensazione del fabbisogno e la mobilita
del personalegin conformita alle disposizioni legislative e contrattuali vigenti in materia
i valutandola fattibilita normativa ed economica delle soluzioni proposte

sottog r i zi one dabiita delpérsomale dadicolloocdrda parte delleappresentanze sindacali
recepimentode fi P i abilitd del persanale da ricollocara livello aziendale

<<,
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Indicatori di risultato

Yy firmadel | 6 ac c cestidne depeesonald da ricgllocarea Direttore Generalee rappresentanze sindacatitroil
30 settembre 2010
Yy avwvenutoi nvi o del i bdemohilitadle persén&le damiawllocare come al |l egat o al Acro

riconversiond a i Mi nilstitee i e deté lldaldIB@momioma mz & e nl 30séttarpbperR@® az i on
Yy avvenutarecepimental e | fidPmolzilite alel personale da ricollocdra livello di ASL entroil 31 dicembre2010
Y~ numero di unita di personale in eccesso ricollocatestizs attualmente sottodimensiongidicembre 2010)

Azione 5: Accordi con i Medici di Medicina Generale per la realizzazione dei primi
presidi H24

Per rendere operative le riconversidihcuial | 60 Azi one 10 occorr e pr icheicenpeatano e i [
di coinvolgere MMGPLS e MCA nei servizi garantiti nei Presidi Territoriali h24ttraverso i qualila domanda
assistenziale, ad oggi soddisfatta in modo inappropriato

Di consguenza dovranno esseravviati dei tavoli di concertazione tra Regione, ASL e organizzazioni sindetoali
regolino | a dislocazione presso i irPtermirddidi Territoriald@ h

Yy caratteristiche dei servizi che i MM&rannachiamati a gestire per:

i realizzare sul territorio la continuit”™ dell 6assiste
di diagnostica di primo livello,ahe r i durr e | dusoocdonsippr opri o del Pront o S
I garant i r e dicarfcd deltpazienteain particelaiequellocronico
i contribuire alléintegrazione tra assistenza sanitari
particolare riferimento al servizio ADI
y il sistema di valutazione dei MMG gae ci pant i all éiniziativa, che dovr” e
nuova modalit”™ organizzativa di ridurre il ricorso all/l

y il sistema di incentivazioneemunerazione dei MMG (incentimonetari, dotazione di spazi e strumentazioni, ecc.).

Ai fini del successo dei tavoli, il livello regionale avviera una serie di attivita complementari alla concertazione, quali

Yy ricognizione delle iniziativgia in essere nelle ASL per evidenziledorme asociativeadottateed individuarei MMG
che meglio si prestano ad implementare, come pilota, la nuova modalita assistenziale del2residio

Yy definizione di protocolli operativi, con il coinvolgimento dei MMG, per il funzionamento ed il coordinandento
singoli servizi, nonch® i <criteri per | éaccettazione d

Yy adozione di un piano di formazione dei MMG per il riallineamento delle competenze e per assicurare il corretto utilizzo
degli strumenti a disposizionedaes: delle tecnologie per la condivisione delle informazioni, cliniche e non, dei
pazienti tra i vari MMG e medici specialisti, nonché alle tecnologie per il teleconsulto)

Yy individuazioneun dominio organizzativo regionale responsabile del monitoraggia@diehzione degli accordi

Risultati programmati

y stipula delleconvenzioniad hoccon i MMG, necessarie per avviare le prime riconversientroil 31 agosto 2010
Yy implementazionei un sistema di monitoraggio degli accordi

Indicatori di risultato

avvenua stipula delle prime convenzioni con i MMG enilr@1 agosto 2010

percentualeli accordi stipulatsul totale previstoa ficronoprogramma delle riconversioni

percentualedi MMG che accettano di trasferirsi presso i Presidi 424 | t ot al ecropopregramma delle d a | f
riconversionio

avvenutaidentificazionedel dominio organizzativo regionalesponsabile dell@alutazionedei MMG, attraversal
monitoraggio di fenomermjuali:

i accessiai Presidi24

i riduzi one dicaicibignah{tatates di cuiover65enni)a Pronto $ccorso o DEA

<SS
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i riduzione del | 6o s p e dcaveriOAd gga sopraitutte pepariemtppyer6vepnioicranicia  (

Azione 6: Adeguamento dei layout delle strutture da riconvertire/realizzag

La tempistica di rionversione dei presidcfonoprogramma delle riconversipni non pu, prescindere d
grado di idoneita strutturale ad ospitare le future att{vita dntervénto67 A z i o n. éJn gtuppo di laveo regionale con
competenze in materia di programmazione sanitaria e di edilizia dovra coinveldSk per valutare:

Yy il grado di idoneita defipresidid a r i ¢ ocheyse bassidoveaprevederain ripensamento da zero del Idayout

strutturalecon impattis ul | e s ¢ erahe pragramndellé ricdnversiori
Yy le tempistiche ed il monte investimenti necessari per modificare gli attuali reparti e servizi affeds:plocco
operatorio) @ fipresidid a mant ener edo, al 6 teandogickstruttpralet eeandne lastruttera pitd a s s e |

coerente connuovifluss di pazientied i nuovivolumi di attivita

A valle di questa attivita programmatoria, gffici tecnici di Regione ed ASldovrannopredisporre le attivita per garantire
| Gevafivitadeilavor( r i chi esta fondi, istituzioni gare dobéappalto, e

Risultati programmati

Yy awvio dei tavoli di lavoro tra Regione e ASL per la valutazione dal punto di vista strutturale dei presidi ospedalieri
abruzzesi

Yy individuazione delle alterna& strutturali dei presidi di piccole dimensioni (potenzialmente destinati alla
riconversione), con stima deg@ventuali costi di adeguamento

Indicatori di risultato

Yy avvenuta istruttoria sulle caratteristiche strutturali dei presidi ospedalieri e leatilterdi riprogettazione entiib 30
settembre2010per i presidi di piccole dimensioni (potenzialmente destinati alla riconversione)
y avvenuto avvio dei lavori di adeguamento in coerenza ¢c

Intervento 7: Razionalizzazione della rete di assistenza territoriale

Azione 1: Piano della rete residenziale e semiresidenziale

Le prestazioni residenziali e semiresidenziali si configurano conmstemaintegrato di interventi, procedure e attivit
sanitarie e socio sanitarie erogate a soggetti non aut o
accreditati per | attica ¢i enarigialificazionefdel 53R, ocooee riprbgettarde & rete di assistenza
residenziale e semiresidenziale ridefinendoileerde tipologie di strutture (anziani non autosufficienisadli, persone

affette da patologie psichiatriche are palliative erogate neglospicg sulla base della complessita assistenziale definita
inmodo coerente con i par ametri di carico assistentti ale e
normativa nazionale vigente.

Tale azione richiede la definizione di criteri che consentano di:

stabilire il fabbisogno di prestai o n i dell a popolazione dei vari bacini
semiresidenziale

mappare le stitture residenziali e semiresidenziadistenti

riqualificar e, ove necessario, | b6assistenza erogata

integrare la reteesidenziale e semiresidzialecontipologie distrutturenon presenti sul territoria(les Hospice)

ridefinire il sistema tariffario delle prestazioni resideriziasemiresidenziali

definire le carattestiche del flussanformativo coerentemente con quanto previsto da NSIS

L L
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Risultati programmati

Y metodologia per la definizione del fabbisogno di prestazioni per bacino di utenza

Yy formalizzazione analisi delle caratteristiche della rete residenziale e semiresidenziale

Yy approvazione del nuovo sistema tariffario

Yy attivazionedi unflussoinformativo uniforme a livelloegionalecoerente con quanto previsto dal NSIS

Indicatori di risultato

Yy approvazione da parte del Ministero della Salute della metodologia di definizione del fableiatoio31 dicembre

2010

avvenuto invio ai Ministe i dell 6Economia e delle Finanze e della Sa
della rete residenziale e semiresidenziale éh8b dicembre2010

avvenuta adozioneon apposito provvedimento regionale del nuovo sistema tariffatroil 31 dicembre010

avvenuta istituzione con delibera regionale di un flusso informativo uniforme a livello regionale e coerente con quanto
previsto dal NSIS entrib 31 luglio 2010

<< S

Azione 2: Implementazione e Qualificazione delle Cure Domiciliari

Loobivettdel | 6azione =~ potenziare | 6Assistenza Domdelci |l i ar
pazienteme di ant e | 6 i ngquabficadomd dapresadmcaricoedelle curendiciliari.

Si prevedono le seguenti attivita:

stabilire il fabbisogno delle cure domiciliari

mappare le caratteristiche dei servizi di assistenza domiciliare presenti sul territorio regionale

qualificare le cure domiciliari

i mpl ement are pi ani auhend deknunoerodi pazient askisiiinzcare dmicaidri laléfine di

diminuire il ricovero osped&ro per le patologie croniche

impl ementare e qualificare | e cure palliative allnbinter
maniera integrata alla rete del da evitabile

attivare il flusso informativo ministeriale delle cure domicilieserentemente con quanto previsto da NSIS

SRS

Risultati programmati

Yy predisposizione di unaetodologia per la definizione del fabbisogno delle cure doimicil

Yy formalizzazione aalisi delle caratteristiche della rete dei servizi domiciliari

Yy attivazione di un flusso informativo uniforme a livello regionale coerente con quanto previsto dal NSIS

Yy concertazioni delle attivita formative per gli operatori coinvolti nel Sistema delle Ooreiciliari finalizzate
all 6i mpl ementazione del sistema ed all éapplicaiche one d
relative all dassistenza

Indicatori di risultato

Yy avvenutaapprovazione da parte del Ministero della Salute della dudtgia di definizione del fabbisogremtroil 31
dicembre2010

avvenuto invio ai Minister. del |l 6Economia e delle Fina
della rete residenziale e semiresidenziale eéh8b dicembre2010

avvenuta istituzione con delibera regionale di un flusso informativo uniforme a livello regionale e coerente con quanto
previsto dal NSIS entrib 31 luglio 2010

avvenuta adozione piano formativo del personale érdtbdicembre2010

<SS
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Intervento 8: Rete emergenza e urgenza

Azi one 1: Revisione del ruol o dell e struttu

Tale azioe si propone di adottareriteri uniformi per la progettazionetrutturaledei nodie dei raggi della retedi
emergenzairgenza,norché dei meccanismi di interazione e divisione dei compti fine di garantire una risposta
assistenziale in sicurezza ed omogenea sul territorio regionale

La revisione del | 6as s e tugenzadowapadressivdnehtd easttumi@attraversoi e mer gen z

Yy definizione di requi siti mi ni mi di isicurezzad #necess
urgenza (punto di primo intervento, pronto soccorso, DHAivello) quali:

discipline di base necessarie

strumentaione richiesta

disponibilitd minima di risorse di personale (ad es: anestesisti)

disponibilitd di beni mobili (ambulanze di tipo A B, unita di rianimazione) e di eventuali altri beni, con

indicazione di caratteristiche quali la vetusta

y individuazione atraverso anchéenchmarkcon altre Regionidi bacini di utenza ottimali per tipologia di servizio
(almeno un punto di primo intervento entkominuti, un centro di una data disciplina ognabitanti), di servizi
specialistici &des: grandi ustionati, oéro veleni, eliambulanza, mache laboratorio analisi) grutturazione di reti di
patologia (centro specialistico di cardiochirurgia, di neurochiruegie)

Yy mappatura delle struttumsistentirispetto ai criteri di cui sopra e del loro posizionarenigpetto al bacino di utenza

attraverso usistema di georeferenziaziopeer v al ut are come ridisegnare ruol i €
Yy stesura di urcrongorogramma per la riconversione/potenziamemétie struttureindividuate che tenga conto tle
riconver si olmdrventb6d c(wiopalaltd uito per quanto riguarda | a

contestuale sviluppo di piani di mobilita del personale per la concentrazione delletenngp specialistichévd:
filntervento4 - Azione 10 )
Yy aggiornamento dei protocolli operativi attuali sulla base dpbéesi del cronprogramma per:

T la classificazione del paziente e lo smistamento della castsdid raggi ed i nodi della rete
I I 6adozione di me c c a ni srefartaziprer i | teleconsulto e |l a tel

Risultato programmato

Yy emanazione diriteridipr ogettazi one della rete dell demergenza ed ul
Yy invio del cronoprogrammali ristrutturazione dellaret del | em@gregpaemz a i Mi nisteri del
Finanzee della Salute

Yy riconversione delle strutture che non rispettano i requisiti mieitio il 2010

Indicatori di risultato

Yy avvenutaapprovazione del cropoogramma da parte del Ministero ldeBaluteentroil 31 ottobre 2010

Yy percentualelegliinterventi di conversionprevisti conclusi entro il 2010

Azione 2: Ricognizione ed aggiornamento dei meccanismi di coordinamento con gli enti
convenzionati per il trasporto di emergenzaurgenza

In modo complementare allprecedente, la presengzione mira alla revisione demeccanismi di coordinamento
attualmente in essere tra i punti della rete (soggetti erogatchi)gestiscd 6 accesso dei pazient.i ai
trasporto), in temini di coerenza tra risorse e competenze, per permettere che gia dalla fase di trasporto in urgenza il
paziente venga orientato verso la risposta assistenziale piu appropriata.

Si prevedono le seguenti attivita:
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Yy~ definizione di criteri per la ricogniziongelle convenzioni attualmente in esserelérASL e gli enti per il trasporto di
emergenza (Croce Rossa, Croce Gialleg) con particolag attenzione iaprotocolli organizzativi adottate alla
disponibilita di risorse umanedi beni mobili €on indi@zione dicaratteristiche quali la vetujta

Y mappatura delle risorse e competenze disponitliservizi attivati per valutarne la coerenza, nonché studiare la
possibilitd di potenziare alcuni servizi attraverso le risorse e le competenze gia dispadibsifotenziamento dei
servizi per la stabilizzazione del paziente a domicilio)

Yy elaborazione di protocolli organizzativi condivisi Ragione ASL e enti di trasporto convenzionatica:

[ coinvol gi mento dei v ar ilurgenza (quando coievolder M@A/autd mexicad 6 d
trasporto verso struttura di ricoveexc)

T il corretto smistamento del paziente aarsteconda del r

I Il deventual e adozi one dipogsditaderefenarioneli t el econsulto e, n.
Y sperimentazione dell dunione organizzativo/funzionale d

ai medici del 118 di gestire i codici bi anchi all 6inte
Y nuova organizzazione detrsonale in carico alle postazioni del 118 periferiche con bassa frequenza di intervento, che

preveda ulteriori compiti territorial:@i a s upnewentobo, ad

TAzi one 50)
Yy eventuale aggiornamento delle convenzioni in essere

Risultato programmato

Yy adozionedi protocolli organizzativi condivisa livello regionale

Yy aumento di interventi per la stabilizzazione dei pazienti al di fuori di strutture di ricovero

Yy riduzione del numero dei casi che accedono alle strutture ospedaliere attraverso 118 per essere immediatamente
trasportate ad altra struttura piu specializzata

Yy aumento della saturazione delle risorse disponibili

Indicatori di risultato

Yy avvenutasottoscrizone formale dei protocolli operativi tratedi trasporto convenzionatRegione e ASlentroil 30
novembre 2010

Azione 3: Istituzione di undominio organizzativo a livello regionale per il coordinamento

degli interventi di emergenzaurgenza

Il seguententervento si propone di individuare wiominio organizzativo regionalkesponsabile di attuare nel temjgo

attivit”™ di ,dnuwtticad monbragdia e comtiruo &léguameni@le dominionon genea costi aggiuntivi
che possandpercuoterssul costo del personale della Regione

A tal fine occorrera definire:

Yy responsabilita e mansioni
Y numero di unita di personale necessafimzione delnumero di servizi di urgenza da coordinare) e del profilo di
competenze presenti

Compiti del dominio orgnizzativosaranno
Yy studiare le scelte organizzative adottate in altre Regioni o a livello internazéovaligtarne la riapplicabilita

confrontae le scelte organizzative adottate nelle singole ASL per individuare liesipracticeda perseguire in atia
anche di omogenea risposta assistenziale a livello regionale.

Y propor si come soggetto facilitatore nei processi di re
guanto collettore delle criticita segnalate

Yy essereresponsabile dell formalizzazione e del monitoraggio delle azioni correttive proposte da eventuali tavoli di
lavoroistituiti ad hocper rispondere alle criticita emerse

Yy propare monitoraei piani di formazionedel personale afferente
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Yy gestirela comunicaziona livello regionale(ad es circa modificheorganizzatie e strutturali a livello locale

Risultato programmato

Yy individuazionedel dominio organizzativo
Yy sviluppo di un sistema di monitoraggibe | si st ema r egiugenzal e del |l 6emer genza

Indicatori di risultato

Yy avveruta individuazione formaldel dominio organizzativentroil 30 settembre2010
Yy creazionedi un sistema di raccoltalati condivioo a livello regionalesul servizio diemergenzairgenzaentroil 31
dicembre2010

Yy implementazioneli un processo di controlloetle azionibasato su indicatori alimentada ASL ed enti convenzionati
entroil 31 dicembre2010coerentemente con i modelli di rilevazione NSIS

Intervento 9: Razionalizzazione della rete dei laboratori pubblice privati

Azione 1:ldentificazione dei laboratori hub e spokepubblici

Obiettivo della presente azione & creare una rete di laboratori su scala proviti@tdea centralizzare la normale attivita
di routing, garantendresso i presidi ospedalieri perifersnlo dtivita di diagnosticadi base o durgenza in modo tale da:

Yy creare massa critica per |l o sfrutt andidiagnasticaldilaberataion o mi e d
Yy minimizzare gli investimenti, soprattutto per quanto riguarda le appaatwerad alto investimento tecnologico
Yy condividere protocolli, tecnologieontrolli ed esperienze nei diversi punti della rete

Coerentemente con i processrazionalizzazione i c Untervenfodo ) 0 o @abtreare undattivit?”
consenta dclassificare i punti della rete:in

Y nodi periferici époke tipicamente ospedali convertiti in Presidi Territoriali h24 o ambulatori) attrezzati con punti
prelievo opoint of care testinger attivitadiagnostica di base

Y nodi perifericipresso cui attivare, stante il posizionamento rispetto ai centri dellatitéa diagnostica di urgenza
spporto del | 6 gerpannellidi presazioni coerentj con la complessita della casistitzta)

Y nodi centralipresso cui concentrapeestazioni assistenziabutinarie confluenti dai nodi periferici

Y nodi centrali, a valenza regiongled e t t i iLabor a,tpmessa cucdricentrare¢oereniemeata ¢oo la lpro
funzione assistenziala livelloregionale prestazioni ad alto contenuto tecnologécspecialistiche

I nodi centrali biub) dovranno essere individuati sulla base di criteri quali:

Yy volumi di prestazioni storicamente erogati dal laboratpeéiobranca
Yy posizionamento logisticaspetto ai nodspoke

Yy tecnologia disponibile

Yy livello di complessita delle struttura ospedaliera di riferimento

Inoltre, rel caso in cusi riterra fattibile, si potra prevedere una specializzazione dei divesisprovinciali su determinate

brancheondevi t are | a duplicazione di attivit”™ alldéinterno de
Le diver® alternative di configuraziep o s si bi I i dovranno essere corredate da
assetto.

Risultato programmato

Y mappatura e riclassificazione dei laboratli analisi esistenti rispetto ai criteri indicati
Yy delibera di riorganizzazione delrete pubblica dei laboratori
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Indicatori di risultato

Yy avvenuteemanazionelelibera di riorganizzazione della rete pubblica dei laboratori @rgflodicembre2010

Azione 2:Riconversione dei laboratorispokepubblici

Léoperativits di guanto previsto alld0Azione 10 dipende¢
laboratoris p o khe pianifichi tempi e modalita per la messa a regime delle nuovditaamganizzative.

Per quanto concerne la dismissione degli attuali laboratori presso idptke il i P i a n o indicdre v r ~

Yy le eventuali tecnologie da mantenere/acquisire per garantire il pannello di prestazioni previste presso la singola struttura
Yy le tecnologiee le risorse umanehe si renderanno disponibili dalla riconversione e le possibilita alternative di impiego
Yy gli eventuali interventi di potenziamento delle struttoue

Per quanto riguarda | 6éadozi detlageted eil Il efi Mipengettate mbalvarl i t © or ga

Yy i meccanismi di coordinamento tra nodi, con identificazione dei vari responsabili

y iflussi della logisticara i nodihubed i nodispoke

Yy i meccanismi di condivisione delle richieste, dei risultati e dei referti atsavia creazione di un unico sistema
informativo

Nel caso di collegamento tra struttuneb, il APi anoo dovr ‘adhocpertdescrieered principai s e z i
meccanismi organizzativi per il raccordo delle attivita.

Per quanto concerne la razitizzazione della rete dei laboratori privati, alla stessa si prev@esliccessivamente alla
riorganizzazione della Rete Ospedaliera e alla successiva rimodulazione dei laboratori pubbilici.

Risultato programmato

y individuazione degli aspetti operativi penplementare la riorganizzazione della rete dei laboratori pubblici attraverso
un APiano di ri compiekresd one dei |l aborator i

Indicatori di risultato

Yy awvio delle attivita istruttorie e formulazione prime ipotesi eiitBd dicembre2010

Intervento 10: Determinazione dei tetti di spesa pegli erogatori privati

Azione 1: Determinazione dei tetti di spesa per le strutture ospedaliere

1 corretto impiego delle risorse di slpstmtiude private ogpedalieré | SS
verso | 6erogazione di un volume di p r Bicdnseguengaccorrec he si a ¢
Yy individuare vincoli di budget <che i ncent i v izionbsanitaliea p pr o p

(con riferimento, ad esempio, ai DRG LERO0deIb)DPCM 29. 1

Yy stipulare entrdl 31 maggio2010 i relativi contratti di erogazione con le strutture private per limitare il periodo di
vacanza contrattuale le conseguenti incertezze per i fornitori privati, avvalendosi delle clausole di revoca
del |l 6accreditamento per |l e strutture che non rinuncera
atti o provvedimenti prodromici o conagenziali

Risultati programmati

Yy stipula dei contratti con gli erogatori privati
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Indicatori di risultato

Yy percentuale deiantratti(numero e valorejottoscritti entrdl 31 maggio2010rispetto al totale
Yy importi accantonati a fondo rischi per fatturatoratudget(valore tendente a zero)

Azione 2: Determinazione dei tetti di spesa per le RSA, RA e strutturex art. 26

Coerentemente con quanto previsto dall 60Azione 10, anche
di fornitura ca gli erogatori privati per far fronte alle esigenze assistenziali della popolazione e, pertanto:

Yy stimare vincoli di budget che siano coerenti con la capacita produttiva (in termini di posti letto) delle singole, strutture
per quanto r i gesidemzidledi RAGeadsRSA s domrla capacita produttiva (in termini di fatturato) delle
singolestruttureper quanto riguarda la riabilitazione extrgpedalierax art.26

Yy stipulare entrdl 31 maggio2010 i relativi contratti di erogazione con le stunét private per limitare il periodo di
vacanza contrattuale e le conseguenti incertezze per i fornitori privati, avvalendosi delle clausole di revoca
del |l accreditamento per |l e strutture che matmattiocontnoncer a
atti o provvedimenti prodromici o consequenziali

Risultati programmati

Yy stipula dei contratti con gli erogatori privati

Indicatori di risultato

Yy percentuale dei contraftiumero e valoreottoscritti entral 31 maggio2010rispetto al btale
Yy importi accantonati a fondo rischi per fatturato extualget(valore tendente a zero)

Azione 3: Determinazione dei tetti di spesa per le strutture ambulatorial

Infine, analogamente alla precededtd zi one 10 e 0 Az i o n gnodifprestagienramliukatorialf pero n t e
la contrattazione con le relative strutture private si prevede di:

Yy stimare vincoli di budget che siano coerenti con la capacita produttiva (in termini di fatturato) delle singole strutture

Yy stipulare entral 31 agosto2010 i relativi contratti di erogazione con le strutture private per limitare il periodo di
vacanza contrattual e, avval endosi dell e clausol e di re
attivare contenziosi e/o giudizi relativii@ntratti o contro atti o provvedimenti prodromici o consequenziali

Risultati programmati

Yy stipula dei contratti con gli erogatori privati

Indicatori di risultato

Yy percentuale dei contraftiumero e valoredottoscritti entral 31 agosto2010rispetto atotale
Yy importi accantonati a fondo rischi per fatturato extualget(valore tendente a zero)

Azione 4: Accreditamento istituzionale definitivo delle strutture (sociokanitarie private

A fronte della necessita di concludemetro il 31 Dicembre 201Game previsto dalla Legge Finanziaria 20ll(grocesso

per | daccreditamento istituzionale definitivo dellee str
2009, |l a Regione Abruzzo dovr"w p r teuchénts pperativi eche lcansemignd dint o
i ndividuare il proprio fiparceanfagcer ni tori o di prestazioni

Sul fronte programmatorio si prevede:

Yy awvio di tavoli tra Regioné ASL per pianificare la quota del fabbisogno di prestazioni gelfzolazione da acquistare
dagli erogatori privati nel medilmngo termine, da definirsi in termini:
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i quantitativi (ad esmpia numero di posti letto per AFO come da L.R. 06/20p7

i qualitativi, inteso come tipologie di prestazioni che occorre incremeptareidurre la mobilita passiva extra
regionale o gravi carenze della struttura di offerta regionale @upés attivazione di posti letto residenziali, di
servizidomiciliari,,) i n | inea con gl i i ntfnterveatobd i lateh@ritd7od Asse 2, i

Yy~ awvio di tavoli di concertazione con le strutture private per condividere la programmazione di cui sopra ed allineare i
comportamenti degli erogatori privatlla strategia di offerta regionale
Yy~ il potenziamento della struttura organizzativa preposta alla verifica dei requisiti di accreditamento, con formazione del

personale dei nucl ei i spettivi ( .®essym pnere farsapice sut HondiRlelg i o n a
Servizio Sanitario per | despletamento dei cor si di f ol

oneri economici posti a carico dei soggetti privati, che hanttm fighiesta di accreditamento

Risultati programmati

Yy~ invio ai Ministeri del piano strategico di acquisto di prestazioni dalla rete di offerta privata di-lmegotermine per
approvazione entrib 31 dicembre2010

Yy awvio del processo di formazione dei nuclei ispett®ERA) entroil 30 settembre2010

Yy accreditamento definitivo entib31 dicembre2010

Indicatori di risultato

Yy avvenutasottoscrizione da parte delle strutture degiettivi programmatori regionali di acquisto di prestazioni dalla
rete di offerta privatantroil 31 dicembre2010

Yy passaggio da accreditamento istituzionale provvisorio (ex-quager, comma 7 del DLgs 229/99) a definitivo per
tutte le strutture pviate entro il 3ldicembre 2010

Intervento 11: Razionalizzazione della spesa farmaceutica

Azione 1: Incentivazione prescrizioni farmaceutiche in linea con obiettivi regionali di
contenimento della spesa

Ldobi et t i vdiingemensae tpyprescrizione di farmaci equivaleatiparita di volumi di prescriziongd evitare
il fenomeno, indotto dalla pressione commerciale delle aziende farmaceutiche, della modifica del mix prescrittivo verso
diverse specialita medicinalilalscadenza della copertura brevettuale delle molecole.

Si prevedono le seguenti attivita:

Yy definizione da parte del Servizio Assistenza Distrettdalsistenza Farmaceutica degli obiettivi da assegnare ai
prescrittori in termini di:
i incidenza minima dei fanaciequivalenti sul totale delle prescrizioni
i incidenza dei farmaci equivatti per classi ATC selezionate

formalizzazione attraverso delibera commissariale degli obiettivi posti alle ASL entrtudl202010
definizionel | &a&d¢ degraidndegidnae cdn¥MG ed i PLS del sistema premianteer i prescrittori
(MMG/PLS) che rispettino gli obiettidefiniti dalle ASL, sulla base degli obiettivi ad esse posti dalla Regione

Yy monitoraggio e verificala parte della Regione del raggiungimo degli obiettivi aziendali

<<

" Medicinali non coperti da brevetto, di cui & stato prodotto un generico, avente uguale composizione in Principio Attivo,
nonché forma farmaceutica, via di somministrazione, modalita di rilasaioenmo di unita posologiche e dosi unitarie.
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Y monitoraggio e verifica da parte delle ASL del raggiungimento degli obiettivi da parte dei singoli prescrittori sulla base
dei flussi aziendali disponibii i n p a rFi | € e &t&Orcan coipilazione di tutti i camplel tracciato, incluso il
codice identificativo del prescrittore) e assegnazione incentivi

Risultato programmato

Yy avvenuta emanazione delibera regionale degli obiettivi posti alle ASL entrduiB® 2010

Yy contenimento della speggazie al risparmioche i o t t inceemento de# gresadizion
i all dédinterno di classi terapeutiche equi val a&bretetto di P i
i a parita di Principio Attivo, delle forme farmaceutiche di cui eaistgenerici equivainti.

Yy~ awvio di un sistema di incentivazione dei prescrittori in linea con gli obiettivi della programmazione regionale, basato

Su un processo strutturato di definizione degli obiettivi e verifica dei risultati conseguiti in relazione ai consumi dei
propriassistiti, misurati sulla base del flussi dei dati disponibili

Il risultato programmato non tiene conto degli impatti derivanti dalle misure introdotfededto Legge n.78/2070.

Indicatori di risultato

Yy delta spesa netta farmaceutica territoriale 204@Q09 con allineamento alla spgsa capitemedia delle Regioni non
in disavanzo

Yy delta spesa farmaceutica territoriale 2010 vs 2009 per classe ATC inserita negli obiettivi regionali di contenimento della
spesa

Yy completezza dei campi del tracciato relaidrile D e art.50

Yy percentuale di prescrittori premiati sul totale dei prescrittori

Azione 2: Creazione di un magazzino farmaceutico virtuale per i farmaci ospedalieri

Lébobiettivo perseguito =~ di centr al lieZzcd daeninimiazargle scorteden e d e
reparti. Tale soluzione produrra dei risparmi legati alla riduzione del valore degli scaduti e dei furti; inoltre, éasinergic

rispetto alla previsione di incrementare gli acquisti centralizzati dei farmaci (vdtptoge A Uni one ddacqui st
DG7/ 54 2008) e all dintroduzione dell 6obbligo di prescriz

Entroil 31 dicembre2010 $ prevedono le seguenti attivita:

Yy mettere in rete i magazzini farmaceutici ospedalieri di tutte le strutturdighebegionali attraverso la condivisione
delle informazioni relative, per ogni reparto, al fabbisogno di prodotti farmaceutici e alle giacenz

Yy implementare procedure uniche per la gestione del farmaco in reparto al fine di tracciare correttamentaizzeuo
(armadietti informatizzati, palmari di scaric@ce

Yy definire dei magazzini centrali per Avalutando la possibilita di sfruttare i magazzini esistenti) con il compito di
accentrare le attivita di acquisto, stoccaggio e allestimento di tptodotti farmaceutici necessari ebittivita dei
reparti

Yy sensibilizzare i responsabili delle farmacie, attraverso specifici obiettivi di budget, ad una piu efficiente gestione delle
scorte che consenta una effettiva riduzione del valore in giacenza

® Del testo unico della compensazione interregionale della mobilita sanitaria, esteso alle prescrizioni dei pazienti residenti,
come previsto tra gli altri dalla DGR 1086 del 2 ottobre 2006.
°D.L. 78/2010, artl1, commi da 6 a 11, che dispone:
i il taglio del 12% del prezzo dei generici (esclusi cio@gginator);
i larideterminazione dei margini sui medicinali di fascia A,
i l6individuazione delle linee gui da pnelleattvith diaocguiseione,ar e |
immagazzinamento e distribuzione interna dei medicinali;
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Risultato programmato

Yy~ riduzione della spesa per consumi farmaceutici ospedalieri per effetto

i ottimizzazione delle giacenze
T riduzione valore scaduti
T maggior controllo implicito nella gestione centralizzata attraverso il magazzino virtuale (riduzionecfurtami

inappropriati)
T riduzione degli acquisti di farmaci ospedalieri fuori dal PTOR
Yy incremento della capacit™ di monitoraggio dei consumi

con possibilita di attivare dei controlli incrati consumecase mixprodotto per singolo reparto

Indicatori di risultato

Yy delta consumi farmaceutici ospedalieri 2010 vs 2009

Yy deltarimanenze dei magazzifiarmaceutici ospedalieri 2010 vs 2008 cui % farmaci scaduti rispetto al totale
consumato)

Yy deltaconsumi e spesa per farmaci fuori PTOR
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VALORIZZAZIONE DEGLI INTERVENTI

Nel seguente paragrafo vengono illustrate le ipotesi con cui é stato costruito il Conto Economico Tendenziale e con cui sono
stae stimat le manovre delle azioni previste nel PrograanOperativo e quindi il Conto Economico Programmatico.

Considerando da un |l ato il tempo disponibile entro | a fi
desumibile dal Conto Economico Tendenziale si € provveduto ad identiécargoni prioritarie coerenti con gli obiettivi
finanziari programmati. Tali azioni sono:

Yy | ldtervento6: Razionalizzazione della rete di assistenza ospedalidaacui deriva una manovra per il 2010 pati,a
U / mal netto degli effetti economici sul costo del personale e considerando che le riconversioni stimate riguardano
almeno3 strutture entro il mese di Agosto 2010;

Yy | ldterventolO: Determinazione dei tetti di spesa jgdirerogatori privati da cui deriva una manovra 21,6 G / mdun
un importo pari @2 9 9  d°dincli i specifica che la contrattazione con gli erogatori privati ad oggi & gia stata
avviata e si &€ conclusa con la sottoscrizione di contrattip@nporto pari&2 0 2 , 4 (68%dalltatale considerato),
che55, 3 (@9%ndelrtotale considerato) riguardano strutture che fanno riferimento al gruppo Villa Pini e che i
restantd 2 , 1 dboromnlfase di sottoscrizione; a tale manovra, corrispondeantrazione delle entrate per mobilita

in compensazione extraregionale per ci@a 3 , edtralizzata dalle rettifiche sul saldo di mobilita ai fini della
stima del firi sultato per il Tavol o di Monitoraggi 00;
y | ldterventoll: Razionalizzazione della spesa farmaceutica n e | | o Agipne &:ilntentivazionk prescrizioni

farmaceutiche in linea con obiettivi regionali di contenimento della dpdaecui deriva ua manovra db,8 G / mDin

questi, la realizzazione d,3 U / mdi manovra risulta subordinata alla capacita della Regione di coinvolgere i
MMG/ PLS in undbéazione di ¢ o b3 dr/ ompotrannodesdsere @spapmiat is seguite dllao n i
scadenza brevettiega nel 2010 di alcuni principi attivi, anche in questo caso se il monitoraggio costante delle
prescrizioni farmaceutiche sara tale da mantenere costanti le quantita condlonaseno stati valorizzati eventuali

impatti derivanti dalle misure introdotteldD.L. 78/2010 con particolare riferimento alle misure sui prezzi dei farmaci
generici.

Infine, si stima una manovra sul costo del personale per effettorael completa sostituzione del personale cesgania

4140/ ml nTal e risparmio potrebbe risultare potenziale poict
degl i interventi di prodotto relatiuvi alla riprogneettazioc
nel SSR sui servizi.

Ipotesi di costruzione del tendenziale 2012011
Nel seguito si riportano le principali ipotesi adottate per la costruzione del Conto Economico Tendenziale per il 2010.

Per quanto riguarda la stima dei ricavi netti (per cui si attenderasaita paria 31,60/ ml n nel 2010 rispe
assunzioni per singolo aggregato di conto economico risultano le seguenti:

Yy Contributi Fondo Sanitario Regionale: per | édanno 2010

Y Mobilita: relativamente alla mobilitaestrr e gi onal e da pubblico, per | 82808no 20
(per la mobilita attiva extraregionale ospedaliera si & considerato invece il valore effettivo 2009);

Yy Entrate proprie: si & considerato il trend 2D (al netto dei rimborgsis si cur at i vi di 47 0/ mlr
L6Aquila nelldédanno 2009) per | danno 2010;

Sul fronte dei costi, per cui si stima un aumento dal 2009 al 203050 / ml n, all a crescita del c

i mpi egati per | azencigdadtendooonesegdent! din@micper e s t

19 Importo riferitoalle seguenti tipologie di erogatori: ospedali, strutture di riabilitazione ex art. 26, RSA, RA e stiitture
specialistica ambulatoriale e diipsriabilitazione. Per le altre tipologie di erogatori, invece, & stato mantenuto il valore a
tendenziale.
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Yy Personale: il costo del personale dipendente & stato determinato a partire dal costo del personale da CE 2009
incrementato dei rinnovi contrattuali della dirigenza (biennio 200@9) e ipotizzando il mantenim®ndei vincoli
attuali al turnover e quindi una rotazione del personale in linea con gli ultimi due anni. | rinnovi contrattuali sono stati
accantonatin relazione alla percentuale prevista per la vacanza contrafpaaier 0,35% nel 2030

Y Prodottifamaceut i ci e al tri Beni e Servizi: il costo per | 6c¢
2008 il CAGR 20022007. Si e scelto di non considerare i valori 2009 per eliminare gli effetti distorsivi indotti dal
sisma.

Il costo tendenzal e dell e prestazioni acquistati dal |l 6esterno e

determinato:

Yy Medicina di base: il costo del personale convenzionato & stato determinato a partire dal costo del personale da CE 2009
incrementato definnovi contrattuali (biennio 2008009). | rinnovi contrattuali del biennio 20P011 sono stati
accantonatin relazione alla percentuale prevista per la vacanza contrattuale (pari a 0,35% nel 2010)

Yy Farmaceutica convenzionata: si odnsiderato il trend20072009 corretto prevedendo un graduale ripristino
del |l 6atti vASLdeshoAqai dal ¢ adel relativo costo per assis

Y Prestazioni da privato: il costo per Imnateapplicasdd ai datl i proe
2009 (pari al valore fatturato dalle strutture private) il tasso di crescita della spesa sanitaria previsto nel DPEF 2010
2013 (pari al 1,6% nel 2010 rispetto al 2009).

Infine, per quanto riguarda le altre voci di costo e le cumepti straordinarie e finanziarie, le dinamiche previste risultano:

Yy~ Altre componenti di spesa e Interessi: si & considerato il trendZWAY corretto prevedendo un graduale ripristino
del | 6atti vASLdeL®AWquif aadal de i relativi costi

Yy~ Accantonamenti: si & considerato il trend 268009. Gli accantonamenti per rinnovi contratte@i2010 del personale
dipendente e convenzionato sono stati calcolatiieGgmola percentuale prevista per la vacanza contrattuale (pari a
0,35% nel 2010)

Yy~ Onei straordinari: il valore del saldo fra oneri e proventi straordinari & stato posto ugaaleme di a fr a | 6an
| alino 2009al nettodelle sopravvenienze per mobilita extraregionale

Val or i z z amarventod: Rdzehalizbazione della rete di assistenza ospedaliera

Léanal i si condotta dall 8AgeNas, nel |l 6ambito dell a Cabine
eccesso di posti letto per acuti sulla rete di offerta ospedaliétaipa per un numero complessivo di posti letto pari a 930
circa il 23% dell dattuale configurazione. | potepzalméntec o | ar

oggetto di riconversione entro il 2012, con le relative possibili alti@massistenziali:

Yy sul fronte dei LEA, la riconversione dei presidi caratterizzati da caratteristicheqgaalitative non coerenti con il
fabbisogno comportera uptenzialer i duzi one dei posti |l etto publbpariai ded
circa 500posti letto;

Yy sul fronte dei costi, il potenziale impatgari a circa21 (. / manmuial netto della riduzione del costo del personale
per effett o pdradebloron tidfeassuazionia d el

Tale progetto di razionalizzazione verra solo parzialmeaterizzaton e | | 6 ambi t o del presente Pr
2010.In sede di stima dell dandamento economico per il 201
necessario per sostenere il pareggio del risultato di esercizio, prevedendo la riconversioAgostd2010, di almeno 3

presidi di ridotte dimmesioni. In questo modo, sara possibile realizzare sul secondo semestre 2010 un risparmid,di circa

U / m(nel 2011 talemanovraraggiungerad U /) ejlsaprattutto, sara possibile sfruttareéuiin-over del personale per
intervenire sulla relativa voce di costo senza i mpattare
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Struttura Presidio 1 Presidio 2 Presidio 3
da: presidio ospedaliero presidio ospedaliero presidio ospedaliero

Totale
RSA con presidio! RSA conpresidio Riabilitazione 56 con ] Economie 2010
riconvertita in: terrilorie’jle H24 terrilorigle H24 | presidio territoriale H24 economie/anno

Costi interni (468) (1.304) (2.255) (4.028) (1.678)
Personale Turn over Turn over Turn over Turn over Turn over
Prodotti farmaceutici (112) (226) (482) (820) (342)
Altri beni e servizi (352) (1.112) (1.773) (3.237) (1.349)
Beni (596) (718) (1.126) (2.440) (1.017)
Altri beni sanitari (478) (592) (1.114) (2.183) (910)
Beni non sanitari (118) (126) (12) (257) (107)

Servizi 628 114 (386) 356 148

Servizi Appalti 761 321 (85) 997 415
Servizi Appalti (manutenzione) (22) (68) (73) (163) (68)
Servizi Utenze (44) (68) (212) (324) (135)
Altre componenti di spesa 67) (71) (16) (154) (64)
Consulenze personale non dipendente sanitario (10) 0 8) (18) 8)
Altri servizi sanitari (56) 79 (8) (135) (56)
Altri servizi non sanitari O 0 0 )] (0)
Godimento beni di terzi (80) (210) (188) (478) (199)
Altri servizi (oneri diversi di gestione) (304) (297) (74) (675) (281)

Ammortamenti 0 0 0 0 0

Oneri straordinari (variazione rimanenze) (4) 33 0 29 12

Tabella 6: Effetti economici delle riconversionii economie annue attese

La valorizzazione degli interventi di riconversione si basa sulla stima dei costi cessanti, cioé della quota dei custi€cosi
desumi bili d a-iCPRCeretro | Braemnioe, ! @s8yuenza,hl ESRInen dév&nno piu sostenere per
i presidi ospedalieri in oggetto a seguito delle riconversioni.

Cio richiede, quindi, di effettuare una distinzione tra i fattori produttivi:

Yy personale, per cui sussistono vincoli contrattnalimativi che consentono di realizzare le economie delle eventuali
unita in esubero solo seguendo la cadenza delowen Si consideri, tuttavia, che la corretta stima del fabbisogno di
personale per le strutture oggetto di riconversione permette di indréidjuelle unita di personale potenzialmente in
esubero definisce, per , , un fserbatoi od di-oveamngoloai n e s
livello locale, ma anche regionale rendendo disponibili ai servizi-sirttensiondt per sonal e che gi &
del SSR(si vedaTabella7)

Yy fattori produttivi associati a costi variabili, il cui assorbimento si ritiene possa variare a seconda dei livelli &i attivit
delle strutture eif unzi one dell e varie alternative di riconversi
normativi, i risparmi risultano realizzabili gia dal primo anno

Yy fattori produttivi associati a costi fissi che, in quanto tali, non subiscono variazieabada dei livelli di attivita delle
strutture e in funzione delle varie alternative di riconversione implementate (per esempio, gli ammdttaenaiir
voci di manutenzione)

™ |In prima analisi, infatti, si ipotizza di mantenere inalterato il parco tecnologico e strutturale dei presidi ospedalieri a
seqguito delle riconverso n i o che gli eventual i intervent. di adeguan
ammontare della relativa voce economica. Per questi costi, tipicamente legati ad investimenti strutturali e in tecnologia,
occorrera effettuare delle analed hocin sede di implementazione degli interventi di adeguamento, cosi come previsti in
AAzione 60.
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Dotazione Fabbisogno Delta [unita
Figure professionali [unita personale] [unita personale] personale]
SANITARIO 112,50 36,50 76,00
BIOLOGO 1,00 - 1,00
CHIMICO - -
FARMACISTA -
FISICO - - -
MEDICO 31,00 9,50 ﬁ La riconversione del presidio mette
ODONTOIATRA - _ = a disposizione del SSR21 medici
PERSONALE DELLA RIABILITAZIONE 4,50 1,00 3,50
PERSONALE DI VIGILANZA ED ISPEZIONE - - -
PERSONALE INFERMIERISTICO 69,00 25,00 44,00
PERSONALE TECNICO SANITARIO 7,00 - 7,00
PSICOLOGO - 1,00 - 1,00
PROFESSIONALE - - -
ALTRO PERSONALE -
ASSISTENTE RELIGIOSO -
GEOLOGO - - -
TECNICO 61,50 21,00 40,50
ASSISTENTE SOCIALE 1,00 1,00 =
ASSISTENTE TECNICO - - -
AUSILIARIO SPECIALIZZATO 31,00 - 31,00
COLLABORATORE TECNICO-PROFESSIONALE - - =
OPERATORE TECNICO 23,50 2,00 ﬁ ..occorreraperd trasferire presso
OPERATORE TECNICO ASSISTENZIALE 6,00 18,00 - m questa strutturada altriservizi 12
PROGRAMMATORE - R = operatoritecniciassistenziali
SOCIOLOGO - - -
AMMINISTRATIVO* 4,00 19,00 - 15,00
AMMINISTRATIVO 4,00 19,00 - 15,00
Totale 178,00 76,50 101,50

Tabella 7: Esemplificazione del calcolo del pemnale da trasferire ad altri servizi a valle delle riconversioni

Di conseguenza, sulla base delle precedenti distinzioni:

Yy per il personale, & stato valutato lo scostamento tra dotazione di pef¥sentabbisogno di personale per ciascuna
struttura attra@ r so | 6adozi one adl ddcpemstnthe inlmodo guatsalej perrtipolodia di assistenza
(riabilitazione ospedaliera, presidio territoriale H24, RSA,..), il fabbisogno di personale per figura professionale a
seconda dei livelli di attivitapiotizzati per la struttura a valle della riconversione. Gli eventuali risparmi connessi alla
riconversione rientrano nelle economie stimate | | 6 ambi t o degl i effarziaet klocco @elleo n 0 mi
assunzioni

Yy per i costi variabili & stato indiduato, attraverso analisi di benchmarking, un costo standard dei fattori produttivi per
tipologia di assistenza da correlare ai livelli di attivita attesi o altre variabili produttive (numero unitdatigbe in
servizio, metratura, eccet@r&ulla basali tali costi standard, noti i livelli di attivita futuri ipotizzati per la struttura in
via di riconversione &, pertanto, possibile stimare la variazione di costi che si origina a fronte della riconversione.

Yy per i costi fissi e stata individuata una v@eazione in linea con il valore storico.

2per il calcolo della dotazione di personale dei presidi & stato fatto riferimento al Conto Annuale 2008. Non sono state perd
ricomprese le unita di pgonale con rapporto di lavoro flessibile indicate in Tabella 2, a causa della diversa unita di
rilevazione (uomini/anno e non unita in servizio/anno). Si consideri che tale voce risulta residuale rispetto al personale
indicato in Tabella 1 (a livello regioa | e , nel 2008, incide su questo valore
formulata individua una sottostima dei potenziali risparmi ottenibili sul personale nel lungo termine (nel breve persistono
vincoli normativi che non consentono di ottengsparmi superiori a quelli derivanti dalrn-over).
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Val or i z z alatenemce 10: Detérmidazione dei tetti di spesa pergli erogatori
privati

Come si evince ddabella8, gli effetti economici della manovra generano un contenimento dei costi rispetto al
Tendenziale pariacirca2150/ ml n

Tendenziale Programmatico
Prestazioni da privato 2010 2010 Manovra
Prestazioni ospedalita privata 147.279 143.400 (3.879)
Prestazioni ambulatoriali da privato 35.697 33.170 (2.527)
Prestazioni da sumaisti 12.737 12.737
Prestazioni riabilitazione extra-ospedaliera da privato 78.016 68.600 (9.416)
Assistenza integrativa e protesica da privato 26.512 26.512
Altre prestazioni da privato 97.156 91.431 (5.724)
Effetto economico manovra 397.397 375.849 (21.547)

Tabella 8: Effetti economici della manovra sui tetti per gli erogatori privatii confronto tra Tendenziale e Programmatico

La Regione Abruzzo ha provveduto tra i mesi di Febbrawaggio 2010alla definizione dei tettdi spesa degli erogatori
privati. In particolare:

Y il t etospedaligprivatalédarial 43, 4 *¢AmL 4 G/ mln destinati aldie pre
Regione), di cui 28,8 U0/ mln sono r déalladaiadiidefidzionelvei @tg.et at
La Curatela fallimentare ha firmato nel mese di meggio 2010 il contratto relativo alla Casa di Cura Villa Pini per un
i mporto su base annua di 19,2 0/ mln con pdaMafadtéttopag oper
a 5,1 a4/mln) con sentenza del | uag | 4 ,04 20/1Ml n) snsedi@tar ed ilc
inoperativa a causa dei danni del sisma 2009;

y il tetto per le strutture privatex. Art 26 & pari a circe8,60 / i, dic u i 1 2 , ono relativirdl mudgst attritio
alle strutture del Gruppo Villa Pini per cui sussiste
definizione dei tetti di spesa. Nel mese di giugno 2010 tali struttetl®, specifico Maristella e San Staf) sono state
dichiarate fallite e in corso di sottoscrizione il relativo contratto con la Curatela Fallimentare;

y il tetto per le struttur®@SA private @ parid 7, 9 i/ ml n

y il tetto per le strutture residenziali paite (RA) parial 5, 7 G/ mli n cui 1,1 40/ mln sono rel
alla struttura Piccolo Rifugio La Cicala del Gruppo Villa Pini, che con sentenza del luglio 2010 & stata dichiarata
fallitail tetto per le strutture psiedabilitative parial 9 @Y/, dicui7 , 8 (sdnanil bndget attribuito alle strutture
del Gruppo Villa Pini al netto delle strutture AEXxX P
| 6accreditamento.

Yy il tetto per le strutture residenziali private (RAprpa15, 7 i/ mlin cui 1,1 G/ mln sonc
potenzialmente attribuibile alla struttura del Gruppo Villa Pini, Piccolo Rifugio La Cicala, per cui sussiste ancora la
sospensione dell 6accreditament o @ spesa. Welsnese diduglm 201lGtale at a

struttura € stata dichiarata fallita.

13 Tutti i contratti sono stati sottoscritti ad eccezione di Sanatrix e Santa Maria.

% Non risultano ancora sottoscrittiontratti percirca 14,4 milioni di Eura, di cui 12,7 0OjlamiSan r el a:
St .ar.

15 Tutti i contratti sono stati sottoscritti.

% Tutti i contratti sono stati sottoscritti ad eccezion®idicolo Rifugio La Cicala

7 Tutti i contratti non sono ancora stati sottoscritti.

18 Tutti i contratti sono stati sottoscritti ad ezione diPiccolo Rifugio La Cicala
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y il tetto per le strutture psieni abi | i tati Ve @darcua T98 GLMmmhn sono il bud
Gruppo Villa Pini al netitdo eelilLe &tidltetdree e EPxadPaadli
| 6accredi tamento.

Il valore programmatico per tipologia di erogatore € stato, quindi, individuato sulla base del budget assegnato ale struttur

Inoltre, si ritiene che:

Yy per quanto riguarda laspaci i stica ambul atorial e, i val ore programm
registrato per | 6anno 2009 (al netto della rettilfica d
sisma del 6 Aprile009) pariaB 1, 5 .4/ ml n

Yy per quanto riguarda le altre prestazioni, il valore programmatico si allinei al valore tendenziale stimato.

Per quanto riguarda | 6ospedal it ™, S segnala come | a met
di riferimentoper il calcolo dei tetti percirca 0 G (dadl6nl , 1, v al ore dell a produzione o
2008 cosi come calcolato dalle Schede di Dimissione Ospedaliekad 1 , 2 ), iicherHaonsentito di stabilizzare la

voce di costo non solrispetto al tendenziale (contenimento dei costiper@ircal Y1/ mina anche rispettc
(1 4 6 { Anmd caratterizzato da contrazione nella produzione.

A fronte della manovra indicata ifabella8, avendo aggiornato a Conto Economico Programmatico anche il relativo valore

della mobilita attiva per le prestazioni ospedaliere e di specialistica ambuldfpoatrre effettuare le seguenti rettifiche

sul saldo di mobilita in compensazione extraragiol e . T al i modi fiche impattano sul r
-0,3 U/ mlinmmpatto che viene assorbito dalle rettifiche per determinkrgsiltato di esercizio per il Tavolo di
Monitoraggid™.

Ricavi mobilita in compensazione extra Tendenziale Programmatico Delta
.. Da privato ospedaliero 45.346 45.193 - 152
.. Da privato specialistica 1.142 1.038 - 104
Rettifica mobilita da tavolo - 256
Tabella9: Effetti dell a manovra sui tetti sull istdl ddoa drlia vnod boiol

Val or i z z amarventod 1. Ragidnalibzazione della spesa farmaceutidaAzione 1

L60Azione 10 dell éintervento in esame (filncentonalidizi one
contenimento della spesaodo) si prefigge | 6obi et, apastodi speci
volumi di prescrizionied evitare il fenomeno della modifica del mix prescrittivo verso diverse specialita meadadiaal
scadenzé o in prossimita della scadenzdella copertura brevettuale dei principi attivi.

Le simulazioni condott e, i potizzando undéefficacia del Pr
unramanovraper | a AFaomaerzuit 0 © &B8®/Ondpeair i a

y 1,50/ mdowuti alla scadenza brevettuale dei principi attivi secondo la lista dei CCP (Certificati complementari di
protezione);

Y 4,30/ mdowuti allo spostamento delle prescrizioni verso specialita con principio attivo scaduto o inzacaeken
2010 per categorie oggetto di monitorag@#ostima iniziale e stata abbattuta prudenzialmente del.10%)

¥ Tutti i contratti non sono ancora stati sottoscritti.

X1 e variazioni sul saldo di mobilit” in compensazione e)>
disponibile.

ACfr pa Tendenzale ROLDA
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Le simulazioni sono state condotte in base alle evidenze storiche disponibili e per categorie terapeutiche predefinite, dei
principi attivi prescritti in passato anche successivamente alla perdita del brevetto di specifici pialotsono stati

considerati eventuali impatti derivaiidl D.L. 78/2010.

A tal fine sono state individuate:

Yy le categorie terapeutiche oggetto del monitoraggio in balse v ol ume di
scadenza brevettuale dei principi attivi in esse contenute;

princiopi atti

Y

categorie terapeiche di cui al punto precedente.

Vi con

brevetto

prescri

scaduto fino

E stato, quindi, costruito un indicatore che tiene conto dei volumi prescritti di farmaco genericato:

Zion

a di

regi

cembr

Yy considerando sia i volumi storici, espressi in DDD (dosi prescritte) sia i volumi di prescrizione attesi in ragione dei

prodotti per

qual.i

prevista | a scadenza

Yy ipotizzando sul consumo dei principi attivi con brevetto scaduto o in scadenza, un riallineamento dei comportamenti
verso le performance di eccellenza codtitdialla ASLbestin-classper ogni specifica categoria terapeutica.

nel corso

In particolare, la simulazione del risparmio per I'anno 2010 dovuto alla scadenza brevettuale dei principi attivi secondo la
lista dei CCP (Certificati complementari di protezione), iaftetti sono mostrati ifabellalQ, & stata effettuata:

Yy ipotizzando consumi costanti;
Yy applicando una riduzioneeti20%** del prezzo al pubblico a partire dal mese successivo a quello previsto per la
scadenza delrbvetto.

Principio attivo

AO07AA07

C07AB12

CO8CA07
CO8CA12
C09CAO01
CO09DA01
DO5AX04
GO3GA05
L02BG03
MO9AX01
NO3AX14
RO6AX25
RO6AX27
TOTALE

AMFOTERICINA 10
NEBIVOLOLO 193.390
NISOLDIPINA 877
BARNIDIPINA 69.518
LOSARTAN" 73.270
LOSARTAN 84.071
TACALCITOLO 8.165
FOLLITROPINA 11
ANASTROZOLO 15.611
ACIDO 117
LEVETIRACETAM 28.049
MIZOLASTINA 1811
DESLORATADINA 48.203

523.103

0,06
2.732,60
8,95
1.243,68
1.945,01
2.228,72
104,56
4,95
2.457,80
5,81
2.424,72
13,29
418,94
13.589

Unita Spesalorda Spesa netta

0,06
2.445,80
791
1.137,13
1.763,87
2.014,73
91,91
3,97
2.031,56
5,39
2.189,12
10,25
332,38
12.034

Mesi
2
10
7
4
2
2
10
10
8
3

11
2

Stima netta
2010
0,05

2.364,27
7,25
985,51
1.469,89
1.678,94
88,84
3,84
1.896,13
459
1.787,78
10,08
276,98
10.574

Risparmi
2010
0,01
81,53
0,66
151,62
293,98
335,79
3,06
0,13
135,44
0,81
401,34
0,17
55,40
1.460

Tabella 10: Simulazione del risparmio 2010 dovuto alla scadenza brevettuale secondo la lista dei CCP

La simulazione del risparmio atteso nel 2010 dovuto allo spostamento delle prescrizioni verso specialita ciongttineip
scaduto o in scadenza nel 2010 per le categorie oggetto di monitoraggio misura, invece, la diminuzione teorica di spesa
netta sotto l'ipotesi che tutte le ASL raggiungano i livelli della A8ktin-classnel || semestre 2010rébellall).

La stima ottenuta & stata abbattuta prudenzialmente del 10%p er t ener e

allineamento di tutte le ASL al valore deblastin-class.

2 pj sensi del D.L. n.323 del 20 Giugno 1996

conto

del
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I ntervento 12 - Economie attese da spostamento pres

Categoria Terapeutica Spesa netta 2009 DDD 2009 Risparmi 2010
Inibitori della pompa protonica 16.091 24.174.847 521
Antipertensivi 29.068 102.262.441 364
Sartani 25.753 38.470.745 2672
Statine 20.510 21.455.723 137
Bifosfonati 6.703 6.875.111 26
Antiepilettici 8.096 5.720.127 329
Antipsicotici atipici 7.669 2.022.425 61
Antidepressivi 8.712 15.930.527 138
Antibiotici 15.974 5.932.361 109
Antinfiammatori cortisonici inal. 4.035 6.242.049 5
Broncodilatatori 1.335 2.386.062 9
Totale 143.945 231.472.418 4.370

Tabella 11. Simulazione del risparmio 2010 dovuto allo spostamento delle prescrizioni verso specialita con PA scaduto o
scadenza

Nel seguito, S i riporta | dincidenza percentuale del con
allinternodellecaggor i e terapeutiche oggetto di monitoraggio calco
per |l a definizione dei i vel i di prescr i zIbestin-elassgppér f ar m

ciascuna categoria terapeutidalellal?).

Incidenza percentuale consumo di principi attivi con brevetto scaduto o in scadenza per categoria terapeutica (DDD)

Avezzano- Lanciano-
Categoria Terapeutica ABRUZZO Sulmona Chieti Vasto L'Aquila Pescara Teramo ITALIA
Inibitori della pompa protonica 83,9 82,6 79,2 84 91,3 81,8 88,4 83
Antipertensivi 90 88,8 89,5 90,4 90,7 91 89,7 92
Sartani 11,7 13,1 9,5 8,9 9,8 13,9 12,4 14
Statine 35,7 374 32,2 35,9 28 35,9 38 36
Bifosfonati 28,6 25 31,3 31,1 29,6 27,8 275 33
Antiepilettici 46,9 44 48,4 46,9 46,8 48,5 46,5 49
Antipsicotici atipici 23,7 21,2 24,9 27,1 26,3 24,4 215 20
Antidepressivi 73,2 70,6 76,9 75,9 68,2 71,6 73,7 73
Antibiotici 60,2 59,3 58,5 59,9 65,3 59 62,7 59
Antinfiammatori cortisonici inal. 89,8 87,7 91 90,4 89,8 89,7 90,1 89
Broncodilatatori 85 86,6 79,1 85,3 86,6 82 89,4 87
Totale 65,9 64,6 64,9 65,3 65,6 66 67,7 67

Tabella 12: Incidenza percentuale del consumo (DDD) di principi attivi con brevetto scaduto o in scadenza per categol
terapeutica

Valorizzazione degli impatti economici deparziale blocco delle assunzioni

Nel 2010 il personale cessante per superati limiti di eta & pari a 194 unita (109 unita di ruolo sanitario e 85 urota di ruol
non sanitario). Tale variazione determina umanovra che genera impatti sul costo del persoral d i 3,8 0/ mlr
U / mpemil personale sanitariole, 2 {ér qukllo non sanitariogs ul v al or e 0,40/l mlén RAP di
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% unita Costo unitain Risparmio da %

Unita in servizio Unita cessanti cessanti servizio unita cessanti  risparmio
Personale sanitario dipendente 10.715 109 1,0% 373.739 2.601 0,7%
Personale sanitario non dipendente
Personale non sanitario dipendente 4.130 85 2,1% 91.123 1.235 1,4%
Totale 14.845 194 " 1,3% 464.862 3.835 0,8%
Tabella 13 Effetti e c on o mécanomiepates® | 6anno 2010

La valorizzazione si basa sullansa dei costi del personale che la Regione Abruzzo non dovra sostenere a seguito della
cessazione del personal e. Dall éavvio delle azioni di re
infatti, scaturiranno le azioni di razionaliza one del | 6i mpi ego del personal e: una
verranno distribuite le risorse di personale gia presenti nel SSR su di essi, coerentemente con il fabbisogno.

L6i mpatto economico der i v a mpendenteskdaltota moltplicandoda peevissonedlale unithe r s ¢
di personale cessanti nel 2010 per il costo medio del personale rilevato nel 2008.

Nel dettaglio, si stimano le unita di personale dipendente, assunte con contratto a tempo indeterminatonatoetbrmi
septies, che nel 2010 hanno raggiunto | 6et”™ anagrafica p
A partire dai dat i pubblicati s & ki tafcolamaliicessanti gez limiti Rie@llBe N o mi
aziende della Regione Abruzzo distinti per ruolo e per area contrattudlebke#ial4 riporta la distribuzione regionale del
personale cessante per ruolo e per area contrattuale nel 2010.

Avezzano- Lanciano-

Ruolo Area contrattuale Chieti L'aquila Pescara Teramo Totale
Sulmona Vasto
Sanitario 21 20 12 16 21 19 109
Dirigenza Medico-Veter 6 6 4 5 6 8 35
Dirigenza Sanitaria non 1 1 g - 3 - 5
Comparto 14 13 8 11 12 11 69
Tecnico 5 11 9 6 10 5 46
Dirigenza
Comparto 5 11 9 6 10 5 46
Amministrativo 4 7 3 4 11 10 39
Dirigenza - 2 g - - 2 4
Comparto 4 5 3 4 11 8 35
Professionale
Dirigenza
Comparto
Altro
Organi direttivi
Contrattisti - - - - - - -
Totale 30 38 24 26 42 34 194

Tabella 14: Distribuzione regionale del personale cessante per ruolo e per area contrattuale nel 2010

BLe economie riportate in Tabella 12 non considerano | &i
contrattuali per il personale cessante nel 2010.

% La fonte utilizzata per la rilevazione di unita di personale cessato & tendenzialmente in linea con quanto riportato nelle
Tabelle5 del Conto Annuale della Regiona fronte di una diminuzione di96 per il 2007, e di 260 per il 2008, risultano,
rispettivanente, un numero di cessati per limiti di eta pari a 128 e 173 unita. E ragionevole pertanto considerare coerente la
stima di 194 wunit” di personale cessato per | imiti doet
2008 dallaTabella 5 del CA, sia in termini di trend di crescita tra il 2007 e il 2008.
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Per quantificare la manovra sui costi del personale si determina il costo medio del personale dipendente e si moltiplica tale
valore al numero diessanti nel 2010.

Léanal i si per |l a stima del costo medio del personal e di
personale e il numero di mensilita in cui le unita di personale dipendente sono state in servizio (fontetdatin@ale

2008). Di seguito, il costo medio 2008 del personale dipendente, assunto con contratto a tempo indeterminato e determinato
15 septies, distinto per ruolo e per area contrattuale della Regione Abruzzo.

Ruolo Area contrattuale 2008
Sanitario 34,9
Dirigenza Medico-Veterinaria 59,6
Dirigenza Sanitaria non medica 58,0
Comparto 24,9
Tecnico 20,8
Dirigenza 45,6
Comparto 20,6
Amministrativo 23,8
Dirigenza 47,6
Comparto 23,0
Professionale 419
Dirigenza 46,2
Comparto 24,7
Totale 32,5

Tabella 15: Costomedio del personale dipendente (distinto per ruolo e per area contrattuale)

Poiché non si dispone dei dati relativi al mese di pensionamento, la stima dei risparmi rispetto al Tendenziale sui costi del
personale é stata corretta dividendo la somma di cessanti delle ASL della Regione Abruzzo per 6/12. Cio equivale a
supporre che il personale cessante, medi ament e, non pres
in corso.

Al valore del costo del personale in precedenzeotatio si aggiungono gli oneri sociali, calcolati in percentuale sul costo
del personale cessante (27% sul costo del personale cé3sante

In conclusionela mancata sostituzione di detto personahpatta sulle seguenti voci di costo del Conto Economico
Tendenziale:

Yy costo del personale con una variazione in riduzior di8 G/ ml n pe( ilperéonale samitanole, 2 (érml n
guello non sanitario);

Y IRAP con una riduzione dl , 2 [chleolata come 8,55% sulla somma del costo del personale e degli oneri sociali
per i cessanti nel 2010;

La riduzione dei costi dgdersonale riportata, non &€ comprensiva delle riduzioni di spesa derivanti dalle ulteriori cessazioni

di dipendenti che si stanno verificando nel corso del 2010, e che sono gia oggetto di monitoraggio da parte della Regione. In
funzione di tali ulteriori cesazioni, la Regione, nel rispetto dei limiti di spesa fissati, potra rilasciare appositi nulla osta alle
ASL per | 6 as s u,nmconforméddaglanto previste dallaadrmativa vigente.

% Costo del personale per le sole competenze fisse.
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Conto Economico Sintetico Tendenziale e Programmatico 20

Conto economico sintetico Consuntivo 2009 Tendenziale 2010 Programmatico 2010
/ 000

Contributi F.S.R. 2.246.036 2.308.072 2.308.072
Saldo Mobilita -54.072 -48.961 -49.217
Entrate Proprie 113.394 57.898 57.898
Totale Ricavi Netti 2.305.358 2.317.010 2.316.753
Personale 776.073 781.350 777.514
Irap 55.314 55.491 55.233
Personale + Irap 831.387 836.841 832.747
Prodotti Farmaceutici 156.311 164.346 164.005
Altri Beni E Servizi 411.101 439.169 437.884
Totale Costi Interni 1.398.799 1.440.356 1.434.636
Medicina Di Base 149.769 155.987 155.987
Farmaceutica Convenzionata 260.766 261.940 256.110
Privato-Ospedaliera 144.981 147.279 140.126
Prestazioni Da Privato-Ambulatoriale 35.140 35.697 33.745
Prestazioni Da Sumaisti 12.538 12.737 12.737
Privato-Ambulatoriale 47.678 48434 46.482
Privato-Riabilitazione Extra Ospedaliera 76.799 78.016 69.160
Privato-Integrativa E Protesica 26.098 26.512 26.512
Altre Prestazioni Da Privato 94.462 97.156 93.467
Prestazioni Da Privato 390.018 397.397 375.849
Prestazioni Da Pubblico 1.889 945 945
Saldo Intramoenia -931 -1.298 -1.298
Totale Costi Esterni 801.511 814.970 787.592
Totale Costi 1° Livello 2.200.310 2.255.326 2.222.228
Margine Operativo 105.048 61.684 94.525
Altre Componenti Di Spesa 56.932 64.185 64.120
Accantonamenti 93.762 73.728 73.728
Interessi E Altro 11.744 10.759 10.759
Oneri Straordinari 25.622 14.858 14.870
Totale Costi 2° Livello 188.060 163.529 163.477
Totale Costi 2.388.370 2.418.855 2.385.705
Risultato Economico -83.012 -101.846 - 68.953
Risultato Economico Per Tavolo di Monitoraggio -44.531 -86.377 -53.228

Tabella 16: Conto Economico Sintetico Tendenziale e Programmatico 2010
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ALLEGATO 1 - Ulteriori difficolta causate dagli eventi sismici

La Regione Abruzzo =~ att ual me anzaeegatanapsesmandelt6 aprile 20091 Tale gventot i o r
che ha generato attivit”™ e costi connessi aggiuntstivi ri s
aggiuntivi per il 2010. Tali costi non connessi alla gestione ordinat@afimanziare con risorse aggiuntive a quelle previste

per | 6erogazione dei LEA, non sono stati riportati nei c

Operativo 2010.

I SSR si é trovato in prima linea nel fronteggiare il sisteh 6 aprile 2009, con attivitd riconducibili alla gestione

del |l 6emergenza nell 6i mmedi ato, alla gestione delle popol
di L6Aquil a. Come rendicont at o mzlha géneratg costimggantvOped i a mil wn o
nel corso di quell desercizio, al netto delle component.i
compensazione e al netto delle minori entrate regionali legate agli impatti debksist@ssuto produttivo locale.
L6emergenza non pu, tuttavia considerarsi conclusa nel
eventi:
y ol ritorno a regime dell 6offerta di S eernedessdrie a @pnstinb a r i {
del | 6 at t orederite nei foedr ex atn20;

Yy lariduzione e progressivo azzeramento del numero degli sfollati presenti nelle rimanenti ASL regionali o in RSA.

In attesa che queste due criticita si risolvano completaments i pu, i potizzare che a part.
possa essere gestita integralmente con le risorse correnti del SSR della Regione al netto anche in questo caso degli impatti
sulla mobilita extraregionale e delle minori entrate fiscali.

| cost che si ritiene saranno sostenuti nel 2010 a fronte delle attivita residuali sono riportati nella tabella successiva mentre
gli interventi che si prevede vengano posti in essere affinché tali costi aggiuntivi cessino sono declinati nei puiti.success

Costi ( /11000) Rendicontazione 2009 Rendicontazione 2010

TO9 TO9
Contributi F.S.R. - -
Saldo mobilita N.D. N.D.
Entrate proprie (5.450) (5.450)
Totale Ricavi (5.450) (5.450)
Personale + IRAP 3.003 2.830
Prodotti farmaceutici 2 -
Altri beni e servizi 12.816 4.385
Medicina di base 890 840
Farmaceutica convenzionata 971 -
Prestazioni da pubblico - -
Prestazioni da privato 3.686 1.276
Saldo intram oenia - -
Accantonamenti -
Altre componenti di spesa 751
Interessi e altro -
Oneri straordinari 8.381 -
Totale costi 30.499 9.331
ULTERIORI COSTI NON RENDICONTABILI A CE
Prestazioni da strutture Pubbliche (Valore DRG/Tariffa) 3.375 450
Altre attrezzature 1.405 -
Totale ulteriori costi 4.780 450
Risultato Economico (40.729) (15.230)

Tabella 17: Rendicontazione TO9i Stime 2009 e 2010
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Intervento 12: Ulteriori difficolta causate dagli eventi sismici

Azione 1: Interventi per il potenziamento dei servizi nelle ASL con popolazionfallate

Le popolazioni sfollate hanno generato e generano ancora la necessita di utilizzare maggiore manodopera da parte delle
ASL accoglienti a fronte di un personale che rimane inva

Per ripristinare la situazione a livetli normalita, a seguito del rientro delle popolazioni sfollate € necessario procedere alla
cessazione dei contratti di assunzione del personale a tempo determinato, di appalto di servizi e del ripristino della normal
attivita di continuita assistenzialecai la Regione Abruzzo ha dovutiworrereper f ar fronte all 6emel
terremoto.

Di seguito si riportano i principali ambiti di azione su cui intervenire:

Yy Personale il sisma ha reso necessaria I'assunzione di personale a termine pegdiane I'aumento di domanda
causata dal terremoto. Si ritiene che tale personale debba essere mantenuto in organi?® $ieiemhbre 2010

Yy Guardia Medica: immediatamente dopo il sisma & stato potenziato il servizio di continuita assistenziale, tale
potenziamento rimarra in essere finsettembre 2010

Yy Servizi Appaltati: la gestione degli sfollati ha richiesto il potenziamento delle strutturerdi officeper I'accoglienza
e l'assistenza agli sfollati (cup, magazzini, ecc.). Tale potenziamentoaatenoto fino &ettembre 2010

Risultati programmati

Yy cessazione dei rapporti di lavoro a tempo determinato collegati al sisma e dei contratti di appalto legati al
potenziamentoddélr ont of fice e dell 6accoglienza

Y ripristino del | 0atatdiaWMedici a seguidoi del gpotéenziamehte Irekosi neBessario per gestire il
disagio del terremoto

Indicatori di risultato

Yy avvenuta cessazione dei rapporti di lavoro a tempo determinato collegati al sisma e di appalto legati al potenziamento
del front officee del | 6 ac c o gllséttembrz 2010 ent r o i |

Yy approvazione atto formale che indichi Il e modalit?” e |
Medica, entro iI30 settembre 2010

Azione 2: Azioni temporanee per il potenziamento dellatsuttura di offerta

1 SSR per gestire | 6emergenza ha dovuto ricorrere ad wu
gueste azioni sono in corso anche nel 2010 e dovranno essere annullate per settembre, in particolare:

Y RSA: verifica delle prestazioni erogate ai pazienti anziani ricoverati in RSA private, a cui il SSR ha rimmuéoe
per inagibilita delle strutture pubbliche e delle abitazioni private e cessazione dei contratti in essere con le strutture
private r | 0 e rdidalj semvizio n e

Yy Blocco chirurgico S Salvatore le sale operatorie del Salvatore sono state la parte maggiormente danneggiata dal
sisma del 6 aprile. La ASL ha quindi provveduto a stipulare un contratto di affitto delle sale operatorie di una struttura
privata locale, tale contratto € previsto in scadengeti@mbre 2010

Risultati programmati

Yy rimodulazione dei contratti in essere con gli erogatori privati ospitanti pazientiAraRi8i principalmente sociali

Yy definizione della procedura e del soggettmi@ore dei controlli sulle prestazioni erogagdle RSA agli anziani sfollati

Y ripristino delldéattivit?’ del bl occo chirurgico del P.
operatoriedi una struttura privata locale
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Indicatori di risultato

Yy avvenuta emanazione di delibera per la stipula dei nuovi contratti con gli erogatori privati ospitanti pazienti in RSA a
fini principalmente soaili, entro iI130 settembre 2010

Yy approvazione di un atto formale in cui si definisce la tipologigrtecedura ed il soggetto attuatore dei controlli sulle
prestazioni erogate nelle RSA agli aaisfollati, entragiugno 2010
Yy calcolo del numero di prestazioni con anomalie sul totale delle prestazioni caetpataRSA, entro dicembre 2010
Yy avvenuta cesmione del contratto di affitto delle sale operatorie di una struttura privake J@ntro il30 settembre
2010
Azione 3: Ripristino dell operativit”™ dell e
Per ripristinare | operati vit™ rrémolo] la Regibne sth tpredisponenia nm e g g
AProgramma di ri modul azi on echedverm kottopasto & lereve al Miristetoidell® Salute, alt .

fine di ottenere i finanziamenti necessari alla ricostruzione e alla messa in funzione wittahest

Gl i obiettiwvi strategici di guesto progr amma, i nsdiriti n
offerta di servizi sanitari, riguardano la riqualificazione dei presidi ospedalieri di medie e grandi dimensialu fexeie

alle situazioni di degrado della struttura e degli impianti ed il completamento e potenziamento della rete di assistenza
territoriale che garantisca la continuita assistenziale per pazienti anziani e disabili.

In particolare, la Regione haindiviu at o, qual e pribcostraddionerdeht ®, Ol aSan
per rimediare ai danni, anche gravi, alle mura e agli impianti dei diversi fabbricati, causati dal terremoto del 6 Aprile 200
e per migliorare la capacitd produttidae | | 6 uni co presidi o che eroga assistenz

garantito da altre strutture della Regione.

Risultati programmati
y invio del AProgramma di rimodul azione degl: investi ment
al Ministero della Salte (Siveas), entrgiugno 2010

Indicatori di risultato

Yy approvazione da parte del Nucleo di Valutazione deglestimenti Pubblici dei finanziamenti richiesti dalla Regione
Abruzzo per la ricostruire il P.O. San Salvatdrelad A g u iséttembre@01® r o

Azione 4: Azioni temporanee di supporto alle popolazioni colpite dal sisma

Come agevolazione alle popolazionigdl t e d al si s ma, |l a Regione Abruzzo prot
sulle prestazioni di specialistica ambulatoriale e sulla farmaceutica fatbsattembre 2010

Risultati programmati
Yy emanazi one del i bera per l a revoca dell desenzione dal
ambulatoriale e sulla farmaceutica a partiredabttobre 2010

Indicatori di risultato

Yy avvenuta emanaziorge | i ber a per | ae dal paganerdo del dcket fulke prestazioniodn specialistica
ambulatoriale e sulla farmaceutiagartire dal 01 ottobre 2016ntro il 30 giugno 2010.
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Val or i z z a intereente 12dJ#eridri difticolta causate dagli eventi sismicd

Come gi " riportato nella descrizione dell 6i nt dabelleldt o, ai
dovranno essere aggiunti nel momento in cui saranndlmmggioramento del saldo di mobilita 2009 e le minori entrate
fiscali legate al depotenziamento del tessuto produttivo della zona colpita dal sisma.

| costi riportati in tabella sono da considerarsi come aggiuntivi e separati rispetto a quelli megtatthemi tendenziale e
programmatico 2010. | valori attesi sono stati determinati sulla base di quanto rendicontato gia nel 2009 e sulla base della
durataat sa del | 6azione. I n particolare

Yy Entrate Proprie: mi nor i entrate | egpriore dah pagamento det tickehpemld popoldzehi | 6 e
colpite dal sisma fino al 30 settembre 2010 (minori entrate su base mensileGatte8e: Y1 / ml n

Yy Personale mantenimento dei contratti di lavoro temporanei in essere e finalizzati alla gestione deita catinesse
con le popolazioni sfollate fino al 30 settembre 2010 (maggiori costi su base mensil@ att&si: Y1 / ml n

Yy~ Altri beni e servizi: sono ricompresi in questa voce:

T interventi di potenziamento delle strutture di front office per la gestione sfetiéiti sino al 30 settembre 2010 per
1, 2 (maggiorncosti su base mensile att€si; 1 Y1/ ml n

T affitti da parte della ASL di L'Aquila delle sale operatorie di una struttura privata fino al 30 settembre 2,10 per
U / m(inaggiori costi su base meresittesi0 , 4 Y/ ml n

Yy Medicina di base Potenziamento del servizio di continuita assistenziale da mantenersi fino al 30 settembre 2010
(maggiori costi su base mensile att€si;: 1 Y1/ ml n

Yy Prestazioni da privato e da pubblicoi soggetti maggiormente colpitatiterremoto e dai disagi conseguenti sono stati
gli anziani molti dei quali non potendo piu essere assistiti in casa sono stati ricoverati in RSA sia pubbliche (G / ml n)
che private1 , 3 )i Talmlemergenza € prevista in esaurimento per settembggifriaosti su base mensile attesi:
0,2 Y/ mln
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ALLEGATO 2 - Valorizzazione degli interventi: Allegato metodologico

Val ori zzazione dell dl ntervento 6: Razional i

La valorizzazione degli interventi di riconvesee si basa sulla stima dei costi cessanti, cioé della quota dei costi (cosi
desumibili dai Conto Presidio 2008, nel seguito CP) che le ASL e, di conseguenza, il SSR non dovranno piu sostenere per i
presidi ospedalieri in oggetto a seguito delle riconoeeisi

A tal fine, sono stati presi in esame i CP dei presidi ospedalieri abruzzesi individuati per la riconversione e, per una loro
migliore elaborazione e rappresentazione, ne & stata eseguita una riclassificazione secondo quanto indicato nella successive
Tabellal8.
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Ricavi

Saldo intram oenia

B.2) Acquisti di servizi

Costi interni

Personale

B.5) Personale del ruolo sanitario
B.6) Personale del ruolo professionale
B.7) Personale del ruolo tecnico
B.8) Personale del ruolo amministrativo
Prodotti farmaceutici

B.1) Acquisti di beni

B.1) Acquistidi beni

Altri beni e servizi

Beni

Altri beni sanitari

B.1) Acquistidibeni

B.1) Acquisti di beni

B.1) Acquisti dibeni

B.1) Acquistidi beni

B.1) Acquistidibeni

B.1) Acquisti di beni

Beni non sanitari

B.1) Acquistidibeni

B.1) Acquisti di beni

B.1) Acquisti di beni

B.1) Acquisti dibeni

B.1) Acquistidibeni

Servizi

Servizi

Servizi Utenze

B.2) Acquisti di servizi

Servizi Appalti

B.2) Acquisti di servizi

Servizi Appalti (manutenzione)

B.3) Manutenzione e riparazione (ordinaria esternalizzata)

Altre componenti di spesa
Consulenze personale non dipendente sanitario
B.2) Acquisti di servizi
Altri servizi sanitari
B.2) Acquisti di servizi
Altri servizi non sanitari
B.2) Acquisti di servizi
Godimento beni di terzi
B.4) Godimento di beni di terzi
Altri servizi (oneri diversi di gestione)
B.9) Oneridiversidi gestione
Ammortamenti
B.10) + B.12) Ammortamenti delle immobilizzazioni
Oneri straordinari (variazione rimanenze)
B.14) Variazione delle imanenze
Costi esterni
Prestazioni da privato - ambulatoriale
B.2) Acquisti di servizi
Altre prestazioni da privato
B.2) Acquisti di servizi

B0470 -

B080O0 -
B0810 -
B0820 -
B0830 -

B0020 -
B0030 -

B0040 -
B0050 -
B0060 -
B0070 -
B0080 -
B0200 -
B0110 -
B0120 -
B0130 -
B0140 -
B0150 -

B0671 -

B0691 -

B0700 -

B0510 -

B0540 -

B0580 -

B0750 -

B0840 -

B0881 -

B0940 -

B0240 -

B0440 -

B.2.8) COMPARTECIPAZIONE AL PERSONALE PER ATT. LIBERO-PROF. (INTRAMOENIA)

B.5) Personale del ruolo sanitario

B.6) Personale del ruolo professionale
B.7) Personale del ruolo tecnico

B.8) Personale del ruolo amministrativo

B.l.a) Prodotti farmaceutici
B.1.b) Emoderivati e prodotti dietetici

B.1.c) Materiali per la profilassi (vaccini)
B.1.d) Materiali diagnostici prodotti chimici

B.1l.e) Materiali diagnostici, lastre RX, mezzi di contrasto per RX, carta per ECG, ECG, etc.

B.1.f) Presidi chirurgici e materiali sanitari
B.1.g) Materiali protesici e materiali per emodialisi
B.1.0) Altro

B.1.j) Prodottialimentari

B.1.k) Materiali di guardaroba, di pulizia e di convivenza in genere

B.1.) Combustibili, carburanti e lubrificanti
B.1.m) Supporti informatici e cancelleria
B.1.n) Materiale per la manutenzione

B.2.13.a) Utenze

B.2.13.b) Altro

B.3) Manutenzione e riparazione (ordinaria esternalizzata)

B.2.10) Consulenze sanitarie e non sanitarie

B.2.11) Altri servizi sanitari

B.2.12) Formazione (esternalizzata e non)

B.4) Godimento di beni di terzi

B.9) Oneri diversi di gestione

B.10) + B.12) Ammortamenti delle imm obilizzazioni

B.14) Variazione delle rimanenze

B.2.3) per assistenza specialistica ambulatoriale

B.2.7) per altra assistenza

Tabella 18: Riclassificazione voci di costo da Conto Presidio

Sulla base della precedente riclassificazione, si giunge alla seguente rappresentazione dei dati di coste, desumibili
da CP 2008 per i presidi oggetto di riconversione.
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Struttura Presidio 1 Presidio 2 Presidio 3
presidio ospedaliero (50 pl)  presidio ospedaliero (63 pl)  presidio ospedaliero (58 pl)

Ricavi - 53 - 26 - 46
Saldo intramoenia - 53 |- 26 |- 46
Costi interni - 10.444 - 10.641 - 10.188
Personale = 8.386 - 8.211 - 6.654
Prodotti farmaceutici - 178 |- 292 |- 640
Altri beni e servizi - 1.600 - 1.878 - 2.641
Beni - 671 - 793 - 1.284
Altri beni sanitari - 522 - 636 - 1.219
Beni non sanitari - 149 - 157 - 65
Servizi - 545 - 578 - 1.095
Servizi Appalti - 214 - 156 - 568
Servizi Appalti (manutenzione) - 74 - 227 - 242
Servizi Utenze - 190 - 124 - 269
Altre componenti di spesa - 67 - 71 - 16
Consulenze personale non dipendente sanitario - 0 - - 8
Altri servizi sanitari - 56 - 7 - 8
Altri servizi non sanitari - 1 - -
Godimento beni di terzi - 80 - 210 - 188
Altri servizi (oneri diversi di gestione) - 304 - 297 - 74
Ammortamenti - 276 - 293 - 253
Oneri straordinari (variazione rimanenze) - 4 33
Costi esterni - 1 - 4

Prestazioni da privato - ambulatoriale - -
Altre prestazioni da privato - 1 -
Totale CP 2008 - 10.498 - 10.671 - 10.234

Tabella 19: Conto Presidio 2008 riclassificato dei presidi da riconvertire (fonte: Regione Abruzzt)

Per poter pervenire alla stima dei costi cessanti,ta staodotta la seguente distinzione tra i fattori produttivi per tenere
conto della diversa variabilita dei livelli di impiego al variare dei volumi di attivita delle strutture:

Yy personale, per cui sussistono vincoli contrattnalimativi che consentondi realizzare le economie delle eventuali
unita in esubero solo seguendo la cadenzadudelover. Si consideri, tuttavia, che la corretta stima del fabbisogno di
personale per le strutture oggetto di riconversione permette di individuare quelle urdtaatigbe potenzialmente in

esubero; definisce, cos?, un fserbatoi ooturMavernomsolbd 1 n €
livello locale, ma anche regionale rendendo disponibili ai servizi-sattensionati personale chegiper a al | 6i nt
del SSR

Yy fattori produttivi associati a costi variabili, il cui assorbimento si ritiene possa variare a seconda dei livelli di attivit
dell e strutture e in funzione dell e var i scolacortratoah at i v e

normativi, i risparmi risultano realizzabili gia dal primo anno

Yy fattori produttivi associati a costi fissi che, in quanto tali, non subiscono variazioni a seconda dei livelli di aliévita de
strutture e in funzione delle varie altetime di riconversione implementate (per esempio, gli ammortafieataltre
voci di manutenzione).

BAG fini dell e anali si sono state considerate | etodedbl i vo
fattori produtti vi i mpi egat.i per | 6erogazione delle pres

2" In prima analisi, infatti, si ipotizza di mantenere inalterato il parco tecnologico e strutturale dei presidi ospedalieri a
seguito delle riconversioni o che gli eventuali intervehii adeguament o genereranno vari a
ammontare della relativa voce economica. Per questi costi, tipicamente legati ad investimenti strutturali e in tecnologia,
occorrera effettuare delle analél hocin sede di implementaziorgegli interventi di adeguamento, cosi come previsti in
AAzione 60.
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Di conseguenza, perplersonale & stato valutato lo scostamento tra dotazione di per$d(mdene da Conto Annuale 2008
i fonte: Regione Abruzzo) e fabbigno di personale per ci
hoc.Gl i eventual i rispar mi connessi all a

effetti economici legati gharziale bloco delle assunzioni

ascuna

ri

conver si

one

strwdtur a

c

I modelli gestionali adottati consentono di stimare in modo puntuale, per tipologia di assistenza (riabilitazione ospedaliera
presidio territoriale H24, RSA,..), il fabbisogno di personale per figura professionale a seconda deili liattiliita

ipotizzati per la struttura a valle della riconversione.

Ad esempio Tabella20), una struttura residenziale per anziani (RSA) con una dotazione di circa 60 posti letto richiede per

| 6 es er c uezitiita cttoa 7 urita di personale:

y 31 unit”™ di personale da

dedi care al

Yy 3 unit” di personale a coordinamento
Yy 13 risorse di personale per lo svolgimento delle attivita legate al mantenimento gestitene della struttura

(amministrazione, ..).

Strutture residenziali per anziani

Personale per

Posti letto

Personale di

struttura coordinamento Personale per attivita

SANITARIO 1
BIOLOGO -
CHIMICO
FARMACISTA
FISICO -
MEDICO 1
ODONTOIATRA
PERSONALE DELLA RIABILITAZIONE
PERSONALE DI VIGILANZA ED ISPEZIONE
PERSONALE INFERMIERISTICO
PERSONALE TECNICO SANITARIO
PSICOLOGO

PROFESSIONALE -
ALTRO PERSONALE
ASSISTENTE RELIGIOSO
GEOLOGO

TECNICO -
ASSISTENTE SOCIALE
ASSISTENTE TECNICO
AUSILIARIO SPECIALIZZATO
COLLABORATORE TECNICO-PROFESSIONALE
OPERATORE TECNICO
OPERATORE TECNICO ASSISTENZIALE
PROGRAMMATORE
SOCIOLOGO -

AMMINISTRATIVO 12
AMMINISTRATIVO 12

Totale complessivo 13

Tabella 20: Fabbisogno di personale per RSA per anziani (60 pl)

3 12

18

batt

del

60

TOTALE
16

PR 0 e O

i vit
batt

assi

Vi

t

ste
ass

% per il calcolo della dotazione di personale dei presidi & stato fatto riferimento al Conto Annuale 2008. Non sono state pero
ricomprese le unita di personale con rapporto di lavoroiffiéssndicate in Conto Annuale Tabella 2, a causa della
diversa unita di rilevazione (uomini/anno e non unita in servizio/anno). Si consideri che tale voce risulta residualal rispett

personale indicato in Conto Annual@abella 1 (a livello regional nel 2008, incide su questo valore per il 6,8%) e, in ogni

c as o, zitné farmuatarindividua una sottostima dei potenziali risparmi ottenibili sul personale nel lungo termine (nel
breve persistono vincoli normativi che non consentono di ottenere risparmi superiori a quelli derivani-a\asr).
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In modo simile Tabella2l), una struttura di riabilitazione ospedaliédisciplina 56) con una dotazione di circa 60 posti

|l etto richiede per | desercizio delle sue attivit”™ circa
Yy 39 unit” di personale da dedicare allodattivit”™ assiste
Y 4 unit”™ di personale a coerdinamento dell dattivit”™ ass

Yy 13 risorse di personale per lo svolgimento delle attivita legate al mantenimento e alla gestione della struttura
(amministrazione, ..).

Riabilitazione 56 Posti letto

Personale

Personale per Personale di
struttura coordinamento Personale per attivita TOTALE
SANITARIO 1 4 29 34
BIOLOGO - - -
CHIMICO - -
FARMACISTA - -
FISICO - - -
MEDICO 1 2 3 6
ODONTOIATRA - - -
PERSONALE DELLA RIABILITAZIONE - 13 13
PERSONALE DI VIGILANZA ED ISPEZIONE - - -
PERSONALE INFERMIERISTICO - 2 12 14
PERSONALE TECNICO SANITARIO - - -
PSICOLOGO - 1 1
PROFESSIONALE - B -
ALTRO PERSONALE - -
ASSISTENTE RELIGIOSO - -
GEOLOGO - - -
TECNICO - -y 10" 10
ASSISTENTE SOCIALE - - -
ASSISTENTE TECNICO - -
AUSILIARIO SPECIALIZZATO - -
COLLABORATORE TECNICO-PROFESSIONALE - -
OPERATORE TECNICO - - -
OPERATORE TECNICO ASSISTENZIALE - 10 10
PROGRAMMATORE - -
SOCIOLOGO - - -
AMMINISTRATIVO 12 - - 12
AMMINISTRATIVO 12 - 12
Totale complessivo 13 4 39 56

Tabella21: Fabbisogno di personale per struttura riabilitazionei disciplina 56 (60 pl)

Infine, per quanto riguarda un Presidio Territoriale H24 & previsto un fabbisogno complessivo di personale pari a 30 unita
(Tabella22).
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Presidio territoriale H24

Personale

TOTALE

SANITARIO
BIOLOGO
CHIMICO
FARMACISTA
FISICO
MEDICO
ODONTOIATRA
PERSONALE DELLA RIABILITAZIONE
PERSONALE DI VIGILANZA ED ISPEZIONE
PERSONALE INFERMIERISTICO
PERSONALE TECNICO SANITARIO
PSICOLOGO

21

PROFESSIONALE
ALTRO PERSONALE
ASSISTENTE RELIGIOSO
GEOLOGO

TECNICO r
ASSISTENTE SOCIALE
ASSISTENTE TECNICO
AUSILIARIO SPECIALIZZATO
COLLABORATORE TECNICO-PROFESSIONALE
OPERATORE TECNICO
OPERATORE TECNICO ASSISTENZIALE
PROGRAMMATORE
SOCIOLOGO

AMMINISTRATIVO
AMMINISTRATIVO

Totale complessivo

Tabella 22: Fabbisogno di personale per Presididerritoriale H24

Dal |l 6applicazione

dei

mo d e |

gestionali

ai

presidi

099

dotazione del personale (cosi come desumibile da Conto Annuale 2008), & possibile individuare il humero di unita di
personale potenzialmente riallocabile su altri servizi sottodimensionati.
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Scostamento tra dotazione e fabbisogno di personale - presidi da riconvertire

Presidio 1 Presidio 2 Presidio 3
Figure professionali Dotazione  Fabbisogno Delta Dotazione Fabbisogno Delta Dotazione  Fabbisogno Delta
SANITARIO 113 37 76 2 37 85 114 55 59
BIOLOGO 1 - 1 - - - 2 - 2
CHIMICO - - - - - - - - -
FARMACISTA - - B - - s - - s
FISICO - - - - - - - - -
MEDICO 31 10 22 34 10 25 29 11 19
ODONTOIATRA - - - - - - - - -
PERSONALE DELLA RIABILITAZIONE 5 1 4 8 1 7 13 13 =
PERSONALE DI VIGILANZA ED ISPEZIONE - - = - - - - - -
PERSONALE INFERMIERISTICO 69 25 44 75 25 50 62 30 32
PERSONALE TECNICO SANITARIO 7 - 7 5 - 5 8 - 8
PSICOLOGO - 1 - 1 - 1 - 1 - 1 - 1
PROFESSIONALE - - - - - - - - -
ALTRO PERSONALE - - . - - s - - -
ASSISTENTE RELIGIOSO - - B - - o - - o
GEOLOGO - - - - - - - - -
TECNICO 62 21 41 44 21 23 2l 12 9
ASSISTENTE SOCIALE 1 1 - - 1 - 1 - - -
ASSISTENTE TECNICO - - = - - - - - -
AUSILIARIO SPECIALIZZATO 31 B 31 28 - 28 3 - 3
COLLABORATORE TECNICO-PROFESSIONALE - - - - - - 1 - 1
OPERATORE TECNICO 24 2 22 13 2 11 13 2 11
OPERATORE TECNICO ASSISTENZIALE 6 18 - 12 3 18 - 15 3 10 - 7
PROGRAMMATORE - - = - - = 1 - 1
SOCIOLOGO - - = - - - - - -
AMMINISTRATIVO* 4 19 - 15 4 19 - 15 8 19 - 11
AMMINISTRATIVO 4 19 - 15 4 19 - 15 8 19 - 11
Totale 178 7 102 169 7 93 143 86 57

Tabella 23: Scostamento tra dotazione e fabbisogno di persondlepresidi da riconvertire

Per quanto riguarda ddiltri costi, la successiva tabella dga le ipotesi formulate. Come si osservd abella24:

Yy per i costi individuati come fissi, & stato mantenuto un valore in linea con quello storicamente osservato al netto
(eventualmente) di alcuni abbattimengirpentuali;
Yy per i costi definiti come variabili, invece:
i sono stati individuati dei parametri di assorbimento delle risorse;
T in seguito ad analisi dienchmarkingon realta confrontabili, sono stati calcolati i catéindardunitari per unita
di parameto.

Parametri di assorbimento dei fattori produttivi - escluso il personale

Natura Parametro di assorbimento
Beni sanitari Giornate di degenza
Beni non sanitari Giornate di degenza
Prodotti farmaceutici Giornate di degenza
Servizi Appalti

Lavanderia degenze Giornate di degenza
Lavanderia dipendenti (sanitari) Personale Sanitario
Pulizia Metri quadrati
Mensa degenti Giornate di degenza
Mensa dipendenti Personale * gg lavorate
Riscaldamento Metri quadrati
Elaborazione dati In carico alla ASL
Servizi trasporti (non sanitari) In carico alla ASL
Smaltimento rifiuti Metri quadrati
Servizi Utenze

Utenze telefoniche Personale
Utenze elettricita Metri quadrati
Servizi Appalti (manutenzione) % Valore old B.3)
Ammortamenti Valori old
Voci residue % Valori old

Tabella 24: Parametri di assorbimento dei fattori produttivi
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Con riferimento ai parametri di assorbimento dei fattori produttiViatiella24:

Yy le giornate di degenza sono state daleoa partire dai posti letto attribuiti a presidi a valle della riconversione e
ipotizzando un tasso di occupazione del 100%;

y il personale (sanitario e non) =~ stato derivato dall 6a

Yy la metratura stata rilevata mediante interviste ai direttori di presidio (Presifieesidio 3) e posta uguale a 4.000 mq
per Presidio 2 (ordine di grandezza coerente con Presidio 3).

Sulla base delle ipotesi fino a qui illustrate, € ricostruito il conto econgmnaspettico riclassificato dei presidi riconvertiti.

In tal modo, risulta possibile valutare lo scostamento tra i costi storicamente registrati (come da CP 2008) e la nuova
struttura dei costi a valle della riconversione. Stante la limitata efficaciaotafapdel Programma Operativo 2010, i
potenzial.] rispar mi per l danno 2010 sono individuat:i ir
risparmi sul costo del personale (realizzabili solo al tasstutdebver®).

In sintesi, a valle d&l riconversione

Yy la struttura dei costi del Presidio 1 vedr "™, nel  ungoa
mentre per il 2010 potr” essere Tabella2b)j zzat o un rispar mi

"CP" post- Manovra

Nature CP 2008 riconversione Delta Delta % 2010

Costi interni - 10.444 - 4.378 6.066 -58% 195

Personale - 8.386 - 2.789 5.597 -67% Turn-over

Prodotti farmaceutici - 178 - 66 112 -63% 47

Altri beni e servizi - 1.600 - 1.248 352 -22% 147

Beni - 671 - 75 596 -89% 248

Altri beni sanitari - 522 - 44 478 -92% 199

Beni non sanitari - 149 - 31 118 -79% 49

Servizi - 545 - 1173 - 628 115% - 262

Servizi Appalti - 214 - 975 - 761 356% - 317

Servizi Appalti (manutenzione) - 74 - 52 22 -30% 9

Servizi Utenze - 190 - 146 44 -23% 18

Altre componenti di spesa - 67 - 67 -100% 28

Consulenze personale non dipendente sanitario - 0 - 0 -100% 4

Altri servizi sanitari - 56 - 56 -100% 23

Altri servizi non sanitari - 1 - 1 -100% 0

Godimento beni di terzi - 80 - 80 -100% 33

Altri servizi (oneri diversi di gestione) - 304 - 304 -100% 127
Ammortamenti - 276 - 276 - 0% -

Oneri straordinari (variazione rimanenze) - 4 - 4 -100% 2

Tabella 25: Manovra 2010 su riconversionii dettaglio Presidio £°

Yy la struttura dei costi del Presidio 2 vedr"™, nel Il ungo
mentre per il 2010 potraesseree al i zzat o un ri spafabéllapari a circa 0,55

|l tasso diturn-overper | 6anno 2010 ~  ASladtio acpaplacrotleanteon zpe rt esirngolra a
d e RuolfiNominativiRe g i o hRegion® Abruzzo 2008.
¥Ai fini delle analisi sono state onsite@eenade keéeosolie wa

c
fattori produtti vi i mpi egat.i per | 6erogazione delle pres
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Intervento 6 - Manovra 2010 su Presidio2 [ /1000 ]

"CP" post- Manovra
Nature CP 2008 riconversione Delta Delta % 2010
Costi interni - 10.641 - 3.914 6.727 -63% 544
Personale - 8.211 - 2.789 5.422 -66% Turn-over
Prodotti farmaceutici - 292 - 66 226 -T7% 94
Altri beni e servizi - 1.878 - 766 1.112 -59% 463
Beni - 793 - 75 718 -91% 299
Altri beni sanitari - 636 - 44 592 -93% 247
Beni non sanitari - 157 - 31 126 -80% 53
Servizi - 578 - 692 - 114 20% - 47
Servizi Appalti - 156 - 477 - 321 206% - 134
Servizi Appalti (manutenzione) - 227 - 159 68 -30% 28
Servizi Utenze - 124 - 56 68 -55% 28
Altre componenti di spesa - 71 - 71 -100% 30
Consulenze personale non dipendente sanitario - - - -
Altri servizi sanitari - 71 - 71 -100% 30
Altri servizi non sanitari - - - -
Godimento beni di terzi - 210 - 210 -100% 88
Altri servizi (oneri diversi di gestione) - 297 - 297 -100% 124
Ammortamenti - 293 - 293 - 0% -
Oneri straordinari (variazione rimanenze) 33 - - 33 -100% - 14

Tabella 26: Manovra 2010 su riconversionii dettaglio Presidio 2*

Yy la struttura dei costi del Presidio 3 vedra, nel lungmteme, wuna riduzione di circa 5,7
mentre per il 2010 potr" essere Tabelal?) zzat o un rispar mi

Intervento 6 - Manovra 2010 su Presidio3 [ / 1000]

"CP" post- Manovra
Nature CP 2008 riconversione Delta Delta % 2010
Costi interni - 10.188 - 4.434 5.754 -56% 940
Personale - 6.654 - 3.155 3.499 -53% Turn-over
Prodotti farmaceutici - 640 - 158 482 -75% 201
Altri beni e servizi - 2,641 - 868 1.773 -67% 739
Beni - 1.284 - 158 1.126 -88% 469
Altri beni sanitari - 1.219 - 105 1.114 -91% 464
Beni non sanitari - 65 - 53 12 -19% 5
Servizi - 1.095 - 709 386 -35% 161
Servizi Appalti - 568 - 483 85 -15% 36
Servizi Appalti (manutenzione) - 242 - 169 73 -30% 30
Servizi Utenze - 269 - 57 212 -79% 88
Altre componenti di spesa - 16 - 16 -100% 7
Consulenze personale non dipendente sanitario - 8 - 8 -100% 3
Altri servizi sanitari - 8 - 8 -100% 3
Altri servizi non sanitari - - - -
Godimento beni di terzi - 188 - 188 -100% 78
Altri servizi (oneri diversi di gestione) - 74 - 74 -100% 31
Ammortamenti - 253 - 253 - 0% -
Oneri straordinari (variazione rimanenze) - - - -

Tabella 27: Manovra 2010 si riconversioni i dettaglio Presidio 32

3/edi nota®
32/edi nota®
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Val ori zzazione dell 6l ntervento 11:7i ABRmmel onal

Tra le politiche di contenimento della spesa farmaceutica, rientrano le azioni finalizzate al mantenimento dei comportamenti
prescrittivi- in base alle evidenze storiche disponibili e per categorie terapeutiche predef@ipgincipi attivi prescritti in
passato anche successivamente alla perdita del brevetto di specifici prodotti.

A questo proposit@ stato costruito un ndicatore che tiene conto dei volumi prescritti di farmaco genericato costruito
considerando sia i volumi storici, espressi in DD (dosi definite di, sia i volumi di prescrizione attesi in ragione dei

prodotti per i quali & prevista la scadenzanelcos del | 6esercizio oggetto di progr
consumo dei principi attivi con brevetto scaduto o in scadenza, un riallineamento dei comportamenti verso le
performance di eccellenza costituite dalla ASIbestin-classper ogni specifica categua terapeutica.

Il lavoro sopra brevemente descritto si & articolato in 3 fasi:

Yy individuazione delle categorie terapeutiche oggetto del monitoraggio in base al volume di prescrizioni registrate per
| 6anno 2009 e al l a s c admresacorenuweyfldgatiiabellad?); d e i principi a
Yy individuazione dei principi attivi con brevetto scadut
all dinterno del |l e c punt® grecedente (Allegatitalpetad3d); i c he di cui al
Yy simulazione del risparmio atteso nel 2010 dovuto allo spostamento delle prescrizioni verso specialita con principio
attivo scaduto o in scadenza nel 2010 per le categggettm di monitoraggio che misura la diminuzione teorica di
spesa netta sotto l'ipotesi che tutte le ASL raggiungano i livelli della#&Stin-classnel Il semestre 2010Tébella
30).
Si ri port a htisie detdorsiemo D®D) migonincipe attivi con brevetto scaduto o in scadenza all'interno delle
categorie terapeutiche oggetto di monitoraggio calcol at

definizione dei livelli di prescrizione difamac o generi cat o e p e bestih-dass{ABL conld Wa zi on
farmaci equivalenti maggiore) per ciascuna categoria terapetliibal{a28).

Inoltre, & stato effettuata la simulazione per il caicold e | ri sparmi o derivante dall édabb
perdita brevettuale di al cuni principi attivi durante |
| 6i potesi di Tabaedlad.umi costanti (

Fonti dati

Per quanto riguarda le analisi che hanno prodotto il calcolo del risparmio ipotizzato in seguito allo spostamento delle
prescrizioni verso specialit? equi val ent i recor linkagetra&ale nd o s
seguenti banche dati:

Yy consumi SFERA anno 2009 delle ASL della Regione Abruzzo disaggregati per mese e specialita in termini di n.
confezioni, spesa netta e spesa lorda;

anagrafe farmaci OsMedutilizzata per il calcolo delle DDD (Do$iefinite Die) ossia di un valore standardizzato del
numero di giornate di terapia relative alla singola specialita medicinale;

liste AIFA farmaci equivalenti a partire da dicembre 2001 (scaricabili dal sito AIFA);

lista dei certificati complementari di protezione (CCP) (legge n. 31 del 28 febbraio 2008) disponibili nel sito del
Ministero della Salute.

<< S

% Le DDD (Dosi Definite Die) pubblicate dal WHO CollaborafiiCentre for Drug Statistics Methodology di Oslo,
rappresentano | a dose di manteni mento per giorno di ter
principale della sostanza (si tratta quindi di una unita standard e non dellactas®andata per il singolo paziente).
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Metodi e risultati

La percentualai farmaci equivalenti sul totale dei farmaci della categoria terape(¥#cBE= % farmaci equivalenti) &
calcolata nel sagente modo:

Yy numeratore totale delle giornate di terapia di farmaci i cui principi attivi hanno perso / perderanno il brevetto fino a
novembre 2010;

Yy~ denominatore totale delle giornate di terapia della categoria terapeutica a cui appartengono i ptingigl a
numeratore.

I'l calcol o del | 6 ipmncipi aitigi che hanno perso ikbrevedahtbtade della Gategoria terapeutica €

stato effettuato, visto che nelle liste AIFA vi sono le specialita con un corrispondente generico cleessariaenente

coprono tutte le specialita relative ad un determinato principio attivo (ve ne sono alcune che, in termini di dosagajo e form

non hanno corrispondente generico e quindi non sono contenute nelle liste AIFA), accodando le specialita AHHA Bs

partire dal 2001 (circa una listmese per un totale di 90 liste); di conseguenza e stato possibile risalire ai principi attivi e

alla data in cui la prima specialita con corrispondente generico € stata inserita nella lista AIFA prendenconoeeéita

di scadenza brevettuale del principio atffirorealta € la data in cui € stata immessa in commercio la prima specialita con
corrispondente generico relativamente al principio attivo considerato). Questo € stato necessario in quantotvi sono sta

al cuni princiapi attivi per cui i CCP riportavano | a scad
equivalenti & stata successivad esempio la fluvastatina riportava la scadenza ad agosto 2008, ma le specialita equivalenti
Sono entate in commercio soltanto nei primi mesi del 2009. Non si possono dunque considerare nel calcolo degli obiettivi
principi attivi scaduti in base alle date di scaedenza re
produzione didrmaci equivalenti che determina un corrispondente abbassamento del prezzo.

Categorie terapeutiche % FE - Incidenza Farmaci Equivalenti
Avezzano - Lanciano-

ABRUZZO  Sulmona Chieti Vasto L'Aquila Pescara Teramo ITALIA
1-1PP 83,9% 82,6% 79,2% 84,0% 91,3% 81,8% 88,4% 83,0%
2 - Antiipertensivi_1 90,0% 88,8% 89,5% 90,4% 90,7% 91,0% 89,7% 92,0%
3 - Antiipertensivi_2 11,7% 13,1% 9,5% 8,9% 9,8% 13,9% 12,4% 14,0%
4 - Statine 35,7% 37,4% 32,2% 35,9% 28,0% 35,9% 38,0% 36,0%
5 - Bifosfonati 28,6% 25,0% 31,3% 31,1% 29,6% 27,8% 27,5% 33,0%
6 - Antiepilettici 46,9% 44,0% 48,4% 46,9% 46,8% 48,5% 46,5% 49,0%
7 - Antipsicotici atipici 23,7% 21,2% 24,9% 27,1% 26,3% 24,4% 21,5% 20,0%
8 - Antidepressivi 73,2% 70,6% 76,9% 75,9% 68,2% 71,6% 73,7% 73,0%
9 - Antibiotici 60,2% 59,3% 58,5% 59,9% 65,3% 59,0% 62,7% 59,0%
10 - Antiinfiammatori - cortisonici inal. 89,8% 87,7% 91,0% 90,4% 89,8% 89,7% 90,1% 89,0%
11 - Broncodilatatori 85,0% 86,6% 79,1% 85,3% 86,6% 82,0% 89,4% 87,0%
TOTALE CATEGORIE 65,9% 64,6% 64,9% 65,3% 65,6% 66,0% 67,7% 67,0%

Tabella 28: Incidenza percentuale nel 2009 del consumo (DDD) di principi attivi con brevetto scaduto o in scadenza all'interi
delle categorie terapeutibe oggetto di monitoraggio™*

Utilizzando il numero di giornate di terapia per specialita & stato possibile costiuiezb medio ponderato (PMPegr
giornata di terapia e applicarlo al numero di giornate di terapia per effettuare le simulazioni.

34|n Errore. L'origine riferimento non & stata trovata. :

Yy sono evidenziate in azzurro le ABkst in class

Yy la categoria "Antiipertensivi_1" si riferisce a ace inibitori (da soli e in ass), calcio antagonisti e beta bloccanti
Y la cakgoria "Antiipertensivi_2" riguarda i sartani (da soli e in ass)
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| prezzi a livello di una singola specialita sono ottenuti come rapporto tra i valori di spesa (in euro) e le quantita vendute in
termini di DDD.

A partire dai prezzi a livello di singola specialita sono stati calcolati per ogni mese i prezzi medi pontitRatiddve i
pesi sono costituiti dal numero delle DDD, secondo la seguente formula:

a p;q;

PMP :Fln—
a a,
i=1

dove:
n = & il numero delle specialitd in commercio nel mese i
pj = € il prezzo di una DDD della specialita j nel mese i

gj = € il numero delle DD@Mella specialita j vendute nel mese i

Una wvolta <calcol at o, all dinterno di ogni categoria tereé
scaduto o in scadenza e il PMP relativo al loro insieme complementare, € stata calcolata hetspehe si sarebbe avuta
se la % FE fosse stata, per |1 6intera Resgniclasy moltipliqandwll|l a de

PMP calcolato sulla spesa netta al numero di DDD ottenute simulando, per i due sottoinsiemi delia tetegeutica, la
% FE della ASLbestin-class

Si riporta di seguito un esempio sulla categoria degli inibitori di pompa protonica:

Spesanefta Risparmio Il

Spesa netta DDD totali % FE best- attesa®  semestre @
2009 2009 PMP in-class [ [
Ibinitori della pompa protonica 16.091.210,22 24.174.847 14.701.044 695.083
PA monitoraggio 2010 10.964.204,30 20.276.994 0,54 91,3% 11.934.605
Altro 5.127.005,92 3.897.855 1,32 8,7% 2.766.439

Tabella 29: Dettaglio simulazione del risparmio atteso ne2010 dovuto allo spostamento delle prescrizioni verso specialita con F
scaduto o in scadenza

dove:

(1) valore teorico che serve da punto di partenza per il calcolo del risparmio ed esprime la spesa attesa se tutte le ASL, e

dunque | 8i nt sarcagia Raggguntid dalel,genaaio (L0 la percentuale della AShestin-classe avessero
mantenuto costanti i loro consumi rispetto al 2009.

(2) risparmio teorico sotto l'ipotesi che tutte le ASL raggiungano i livelli della B&dtin-classnel || semstre.

Utilizzando i dat i riportat.i nell e seguent.i tabell e
spostamento delle prescrizioni verso farmaci equi valent
dotata di unsstrumento di valutazione delle performance delle ABalénced Scorecard)ra i vari obiettivi assegnati alle

ASL, vi =~ stato anche | d6aumento delle prescrizioni di fa
consuntivo 2009, &tato evidenziato come il richiesto processo di spostamento delle prescrizioni verac fquivalenti

sia stato minimo in mancanza di speci fici fattori che n
MMG che prevedessero, adeemp i 0, strument. i qgual. | 6i mpl ementazione d
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pertanto, prudenzialmente di abbattere del 10% il risparmio ipotizzato per il Il semestre 2010 per tenere conto del rischio

associato al |l 6i ptotte le ASL alddloreadllhestin-dadasne nt o di
Risparmio
DDD totali ~ %best-in- teorico Il sem Risparmio |1
Spesa netta 2009 2009 class 2010 sem 2010
Inibitori della pom pa protonica 16.091.210,22 24.174.847 579.236 521.312
PA Monitoraggio 2010 10.964.204,30 20.276.994 91,3
Altro 5.127.005,92 3.897.855 8,7
Antiipertensivi 1 29.068.224,76  102.262.441 404.113 363.701
PA Monitoraggio 2010 23.956.021,16 92.045.625 91,0
Altro 5.112.203,60 10.216.819 9,0
Sartani 25.752.515,23 38.470.745 2.969.243 2.672.319
PA Monitoraggio 2010 3.778.602,79 4.508.365 13,9
Altro 21.973.912,44 33.962.381 86,1
Statine 20.510.142,59 21.455.723 152.138 136.925
PA Monitoraggio 2010 3.640.669,35 7.665.226 38,0
Altro 16.869.473,24  13.790.493 62,0
Bifosfonati 6.702.537,99 6.875.111 28.429 25.586
PA Monitoraggio 2010 1.394.059,57 1.969.659 313
Altro 5.308.478,42 4.905.449 68,7
Antiepilettici 8.095.869,45 5.720.127 365.606 329.045
PA Monitoraggio 2010 4.441.984,67 2.683.675 48,5
Altro 3.653.884,78 3.036.453 51,5
Antipsicotici atipici 7.668.630,49 2.022.425 67.353 60.618
PA Monitoraggio 2010 958.596,40 479.230 27,1
Altro 6.710.034,09 1.543.196 72,9
Antidepressivi 8.712.228,13 15.930.527 152.989 137.690
PA Monitoraggio 2010 4.426.040,93 11.662.977 76,9
Altro 4.286.187,20 4.267.551 23,1
Antibiotici 15.973.639,57 5.932.361 121.163 109.047
PA Monitoraggio 2010 8.248.055,21 3.572.465 65,3
Altro 7.725.584,36 2.359.897 34,7
Antiinfiam matori cortisonici inal. 4.035.142,87 6.242.049 5.599 5.040
PA Monitoraggio 2010 3.416.547,78 5.605.760 90,4
Altro 618.595,09 636.288 9,6
Broncodilatatori 1.334.586,11 2.386.062 9.939 8.945
PA Monitoraggio 2010 1.065.316,47 2.028.861 89,4
Altro 269.269,64 357.202 10,6
TOTALE CATEGORIE MONITORAGGIO 143.944.727,41 231.472.418 4.855.809 4.370.228

Tabella 30: Simulazione del risparmio atteso nel 2010 dovuto allo spostamento delle prescrizioni verso specialita con princi

attivo scaduto o in scadenza nel 2010 per le categoriggetto di monitoraggio

Infine, & stata effettuata la simulazione del risparmio per I'anno 2010 dovuto alla scadenza brevettuale dei principi attivi
secondo la lista dei CCP (Certificati complementari di protezione), i cui effetti sono mostraltieha31:

Yy ipotizzando consumi costanti;

Yy applicando una riduzione di0%® del prezzo al pubblico a partire dal mese successivo a quello previsto per la
scadenza del brevetto.

Per quanto riguarda il primo punto, si segreiie il calcolo e stato effettuato a consumi costanti, per cui la diminuzione
ipotizzata non si traduce necessariamente in una diminuzione del totale della spesa. La variazione della spesa tra il 2009 e
2010 dipendera dalla dinamica del consumiche gi st reranno nel 2010 e dall daument

% Ai sensi del D.L. n.323 del 20 Giugno 1996
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Intervento 11 - Economi attese per il 2010 da scadenz|

Numero Stima spesa Stima
Principio attivo confezioni Spesalorda Spesa netta Mesi netta 2010 risparmio
AO7AA07 AMFOTERICINA 10 60 57 2 48 10
C07AB12 NEBIVOLOLO 193.390 2.732.601 2.445.801 10 2.364.275 81.527
C08CAQ7 NISOLDIPINA 877 8.954 7.914 7 7.254 659
C08CA12 BARNIDIPINA 69.518 1.243.677 1.137.131 4 985.514 151.617
C09CA01 LOSARTAN? 73.270 1.945.005 1.763.869 2 1.469.891 293.978
C09DA01 LOSARTAN 84.071 2.228.722 2.014.733 2 1.678.945 335.789
D05AX04 TACALCITOLO 8.165 104.558 91.907 10 88.843 3.064
GO03GA05 FOLLITROPINA 11 4.950 3.974 10 3.842 132
L02BG03 ANASTROZOLO 15.611 2.457.796 2.031.564 8 1.896.126 135.438
MO9AX01 ACIDO 117 5.811 5.394 3 4585 809
NO3AX14 LEVETIRACETAM 28.049 2.424.723 2.189.116 1 1.787.778 401.338
RO6AX25 MIZOLASTINA 1.811 13.293 10.254 11 10.083 171
RO6AX27 DESLORATADINA 48.203 418.942 332.380 2 276.983 55.397
TOTALE 523.103 13.589.092  12.034.095 10.574.166 1.459.929
Tabella3l: Ri spar mi o derivante dall 6abbassamento de
| danno 2010, ac alacscel adteor sduati registrati nel 20
Allegati
Gruppo Categoria terapeutica ATC
Inibitori di pompa A02BC
Antiiperintensivi Beta bloccanti CO7A

Calcio-antagonisti C08CA

Ace inibitori non associati CO9AA

Ace inibitori associati con diuretici CO09BA
Sartani da soli e in ass. Angio Il antag. C09CA

Angio Il antag. e diuretici C09DA
Statine C10AA, C10BA
Bifosfonati MO5BA, MO5BB
Antiepilettici NO3
Antipsicotici atipici NO5AH, NO5AX
Antidepressivi Inibitori selettivi della serotonina NO6AB

Altri antidepressivi NOBAX
Antibiotici Cefalosporine J0o1D

Macrolidi JO1FA

Chinolonici Joim
Antiinfiammatori - cortisonici inal. RO1AD, RO3BA
Broncodilatatori RO3AC
Tabella32Cl assi ficazione dell e categorie terapeut:i

prezzi ch
09 e sotto
che oggett
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Categoria terapeutica ATCS5 Principio_attivo Data

Inibitori di pom pa A02BCO1 Omeprazolo 11-2007
Inibitori di pompa A02BC02 Pantoprazolo 07-2009
Inibitori di pom pa A02BCO3 Lansoprazolo 03-2006
Beta bloccanti CO7AA07 Sotalolo 12-2001
Beta bloccanti C07AB02 Metoprololo  12-2001
Beta bloccanti C07AB03 Atenololo  12-2001
Beta bloccanti C07ABO7 Bisoprololo 03-2007
Beta bloccanti CO7AG02 Carvedilolo 10-2004
Beta bloccanti C07AB12 Nebivololo 10-2010
Calcio antag. (diidro.) C08CAO01 Amlodipina 01-2008
Calcio antag. (diidro.) C08CA02 Felodipina 05-2009
Calcio antag. (diidro.) C08CA04 Nicardipina 12-2001
Calcio antag. (diidro.) CO08CA05 Nifedipina 12-2001
Calcio antag. (diidro.) C08CAO07 Nisoldipina 07-2010
Calcio antag. (diidro.) C08CA12 Barnidipina 04-2010
Ace inibitori CO09AA01 Captopril  12-2001
Ace inibitori C09AA02 Enalapril 01-2005
Ace inibitori C09AA03 Lisinopril  09-2007
Ace inibitori CO09AA04 Perindopril 07-2009
Ace inibitori CO09AA05 Ramipril 01-2008
Ace inibitori CO09AA06 Quinapril 06-2007
Ace inibitori C09AA07 Benazepril 04-2009
Ace inibitori CO09AA09 Fosinopril 06-2009
Ace inibitori C09AA10 Trandolapril 03-2009
Ace inibitori e diur. (ass) C09BAO1 Captopril + Idroclorotiazide 11-2006
Ace inibitori e diur. (ass) C09BA02 Enalapril + Idroclorotiazide 12-2007
Ace inibitori e diur. (ass) C09BA03 Lisinopril+ldroclorotiazide 05-2009
Ace inibitori e diur. (ass) C09BA04 Perindopril+indapamide 10-2009
Ace inibitori e diur. (ass) C09BA05 Ramipril + Idroclorotiazide 01-2008
Ace inibitori e diur. (ass) C09BA06 Quinapril + Idroclorotiazide 07-2007
Ace inibitori e diur. (ass) C09BA07 Benazepril + Idroclorotiazide 05-2009
Ace inibitori e diur. (ass) C09BA09 Fosinopril + Idroclorotiazide 01-2009
Angio Il antag. CO09CA01 Losartan 02-2010
Angio Il antag. e diur (ass) C09DA01 Losartan e diuretici 02-2010
Statine C10AA01 Simvastatina 04-2007
Statine C10AA03 Pravastatina 01-2008
Statine C10AA04 Fluvastatina 10-2009
Cefalosporine im/ev | gen J01DB04 Cefazolina 11-2009
Cefalosporine im/ev llI-IV gen J01DDO1 Cefotaxima 01-2005
Cefalosporine im/ev lll-IV gen J01DD02 Ceftazidima 05-2005
Cefalosporine im/ev llI-IV gen J01DD04 Ceftriaxone 01-2005
Macrolidi JO1FAO1 Eritromicina 12-2001
Macrolidi JO1FA02 Spiramicina 01-2003
Macrolidi JO1FAQ7 Josamicina 12-2001
Macrolidi JO1FA09 Claritromicina 01-2008
Macrolidi JO1FA10 Azitromicina 06-2009
Tabella33 Pri nci pi attivi con brevetto scaduto o i*fseggeadenza o

% In Errore. L'origine riferimento non & stata trovata., I'anno e il mese indicano la lista AIFA in duper la prima volta
- € presente ungpecialita equivante relativa al principio attivo. Le daé¥idenziateindicano quelle riportatealla lista
CCP per I'anno 2010
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Categoria terapeutica

Chinoloni

Chinoloni

Chinoloni

Bifosfonati orali e iniettabili
Bifosfonati orali e iniettabili
Antiepilettici

Antiepilettici

Antiepilettici

Antiepilettici

Antiepilettici

Altri antipsicotici

Altri antipsicotici
Antidepressivi-SSRI
Antidepressivi-SSRI
Antidepressivi-SSRI
Antidepressivi-SSRI
Antidepressivi-SSRI
Antidepressivi-Altri
Antidepressivi-Altri
Broncodilatatori - beta2 agonisti
Broncodilatatori - beta2 agonisti
Antiinfiammatori - cortisonici inal.
Antiinfiammatori - cortisonici inal.
Antiinfiammatori - cortisonici inal.

Tabella33T Pr i nci

ATC5 Principio_attivo
JO1IMAO2 Ciprofloxacina
JO1MAO06 Norfloxacina
JO1MBO4 Acido pipemidico
MO5BA02 Acido clodronico
MO5BA04 Acido alendronico

NO3AFO1 Carbamazepina
NO3AGO1 Acido valproico (sale di sodio)
NO3AX09 Lamotrigina
NO3AX12 Gabapentin
NO3AX14 Levetiracetam

NO5AH02 Clozapina
NO5AX08 Risperidone
NO6ABO3 Fluoxetina
NO6AB04 Citalopram

NO6AB05 Paroxetina
NO6AB0O6 Sertralina
NO6ABO8 Fluvoxamina
NO6AX11 Mirtazapina
NO6AX16 Venlafaxina
RO3AC02 Salbutamolo
RO3AC13 Formoterolo

RO3BAO1 Beclometasone

RO3BA02 Budesonide
RO3BA03 Flunisolide
pi attivi con

Data
04-2007
12-2001
10-2003
12-2001
11-2006
12-2001
12-2001
07-2006
07-2004
01-2010
01-2003
01-2008
12-2001
07-2004
01-2003
12-2005
11-2007
05-2005
03-2009
12-2001
12-2006
12-2001
10-2004
10-2003

brevetto

scaduto

o

n

scadenza
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Valorizzazione degli impatti economici deparziale blocco dele assunzioni

Nel 2010 la mancata assunziodelle 194 unita di personale cessato per limiti di g&nera impatti sul costo del
personal e di 3 ,pd&ilpersandlersanitafiole6 2 U fpén quiello non sanitari@sul valoredelb | RAP  d i
0,20/ ml n

L6i mpatto economico derivante dalla cessazione del per sc
cessanti nel 2010 per il costo medio del personale rilevato nel 2008.

Stima delle unita di personale cessanti h&010

Nel dettaglio, si stimano le unita di personale dipendénéssunte con contratto a tempo indeterminato e determinato 15

septies, che nel 2010 hanno raggiunto | 6et”™ anagrafica p
Tal e stima pu, essere determinata soltanto a partire da
Nominativi Regionali anno 20080 ove sono contenute delle informazi
AData di nais pei il tadcolo dei eessardi per superati limiti di eta.

Per effettuare una stima ragionevole delle unita cessanti, si verifica la consistenza di tale fonte dati attraverso analisi d
compl etezza della base dati BuolidNiominativieRegionatiea nche@i 20 HWBi0oco @ |
pubblicati sul Conto Annuale 2008, in data 31.12.2008. In particolare, si individuano e si quantificano le anomalie dei

campidel databa¥c o st rui t o a partire da #fL6ilamdcioc € 0DeBid .Ruol i No mi |
Da questdanali si S i evince che il numer o di record del d
di Cui 13.555 wvalidi (91% del total e) e 1.379 anomal.

Pertanto, la base dati utilizzata per la quantificazione del personale cessante nel 2010 & costituita dai soli recbed validi ¢

permettono di individuare il genere del personal e dal f
tramitel a fAData di nascitao.

3" Non si considerano le unita di personale Contrattista e gli Organi Direttivi
% Azienda, Matricola, Nome, Cognome, Codice Fiscale, Data stitaa Data qualifica, Qualifica, Ruolo, Categoria,
Livello economico, Profilo professionale, Posizione Funzionale, Disciplina/Qualifica
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La seguente tabella riporta la distribuzione regionale del personale in sBp&iguolo e per area contrattuale nel 2008,
considerando i soli record validi.

Personale dipendente per Azienda - RNP 2008

Ruolo Area contrattuale Avefile_xno A.SL. La:csi'e;no , ASI.' ASL ASL Totale
Sulmona Chieti Vasto L'Aquila  Pescara Teramo

Sanitario 1.455 1.687 1.469 907 2.181 2.142 9.841
Dirigenza M-V 446 430 424 252 592 534 2.678
Dirigenza Sanitaria non medica 35 30 30 19 50 42 206
Comparto 974 1.227 1.015 636 1.539 1.566 6.957

Tecnico 390 304 432 171 455 458 2.210
Dirigenza - - 1 1 4 11 17
Comparto 390 304 431 170 451 447 2.193

Amministrativo 243 273 194 136 317 330 1.493
Dirigenza 2 6 7 3 5 10 33
Comparto 241 267 187 133 312 320 1.460

Professionale 2 1 - 2 4 2 11
Dirigenza 2 1 - 2 2 1 8
Comparto - - - - 2 1 3

Totale 2.090 2.265 2.095 1.216 2.957 2.932 13.555

Tabella 34: Distribuzione regionale del pesonale in servizio per ruolo e per area contrattuale (RNP 2008)

Confrontando i suddetti dati con quelli pubblicati sul Conto Annuale 2008 (Tabella 1) si registra uno scostamento del 9%,
che corrisponde alle anomalie rilevate.

Di seguito si riporta la disbuzione regionale del personale in serviZjwer ruolo e per area contrattuale nel 2008, calcolata
a partire dai dati pubblicati sul Conto Annuale 2008 (Tabella 1).

Personale dipendente per Azienda - CA 2008

ASL ASL
Ruolo  Area contrattuale Avezzano A.SL. Lanciano , ASI.' ASL ASL Totale
Sulmona Chieti Vasto L'Aquila  Pescara  Teramo
Sanitario 1.570 1.815 1.701 1.012 2.301 2.316 10.715
Dirigenza M-V 452 455 485 274 623 576 2.865
Dirigenza Sanitaria non medica 38 32 32 23 53 45 223
Comparto 1.080 1.328 1.184 715 1.625 1.695 7.627
Tecnico 419 333 510 214 490 507 2.473
Dirigenza - - 1 2 4 11 18
Comparto 419 333 509 212 486 496 2.455
Amministrativo 255 289 219 154 367 353 1.637
Dirigenza 3 7 9 6 10 12 47
Comparto 252 282 210 148 357 341 1590
Professionale 2 1 2 4 7 4 20
Dirigenza 2 1 2 4 4 3 16
Comparto - - - - 3 1 4
Totale 2.246 2.438 2.432 1.384 3.165 3.180 14.845

Tabella 35: Distribuzione regionale del personale in serviziper ruolo e per area contrattuale (Conto Annuale 2008)

39 Non si considerano le unita di personale Contrattista e gli Organi Direttivi
“0Non si considerano le unita di persteContrattista e gli Organi Direttivi
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A partire dai dat i pubblicati saun nfioL 62 N0d8 &c es id ed a | Rcuooll a n oN oi
eta della Regione Abruzzo distinti per ruolo e per area contratiDale analisi emerge che il personale dipendente,
assunto con contratto a tempo indeterminato e determinato 15 septies, cessante per superati limiti di eta & pari a 194 unita
(109 unita di ruolo sanitario e 85 unita di ruolo non sanitario). La seguemt#atatostra la distribuzione regionale del
personale cessante per ruolo e per area contrattuale nel 2010.

ASL ASL

Avezzano A.SL. Lanciano ASI.' ASL ASL Totale
Ruolo Area contrattuale Sulmona Chieti Vasto L'Aquila Pescara Teramo
Sanitario 21 20 12 16 21 19 109
Dirigenza M-V 6 6 4 5 6 8 35
Dirigenza Sanitaria non medica 1 1 - - 3 - 5
Comparto 14 13 8 11 12 11 69
Tecnico 5 11 9 6 10 5 46
Dirigenza - - - - - - -
Comparto 5 11 9 6 10 5 46
Amministrativo 4 7 3 4 11 10 39
Dirigenza - 2 - - - 2 4
Comparto 4 5 3 4 11 8 35
Professionale - - -
Dirigenza - - - - - - -
Comparto - - - - - - -
Totale 30 38 24 26 42 34 194

Tabella 36: Distribuzione regionale del personale cessante per ruolo e per area contrattuale nel 2010 (RNP 2008)

La fonte utilizzata per la rilevazione di unita di personale cessato & tendenzialmente in linea con quanto riportato nelle
Tabelle 5 del Conto Annuale della Regione. A fragiteina diminuzione d296 per il 2007, e di 260 pdr2008, risultano,
rispettivamente, un numero di cessati per limiti di eta pari a 128 e 173 unita.

C ragionevole pertanto considerare coerente la stima di
grandezze,esconfrontati con i dati rilevati per il 2008 dalla Tabella 5 del CA, sia in termini di trend di crescita tra il 2007 e
il 2008.

Per ulteriore verifica di coerenza della suddetta stima delle unita di personale cessante per limiti di eta, si calcola la
distr i buzi one del personale della Regione Abruzzo per <cl as
dai dat i de ALOGI ndi ce idaenin oR u200l0i8 oNoommi ngauteil viii Rleeglil odnaanlail i s i
Annude 2008 (Tabella 8).
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Il grafico sotto riportato mostra la distribuzione regionale del personale per classe di eta calcolato a partire dai dati de
ALOI ndice dei RuolanMNom2o@sowvi Regional i
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Figura 1: Distribuzione del personale per classe di eta (RNP 2008)

Il grafico sotto riportato mostra la distribuzione regionale del personale per classe di eta calcolato con i datiarihiteati tr
il Conto Annuale 2008 (Tabella 8).
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Figura 2: Distribuzione del personale per classe di eta (Conto Annuale 2008)

Nonostante lo scostamento gia evidenziato del numero di unita di personale, si pud notare un andamento simile nella
distribuzione del personale per classe di eta.

Ne consegue, la verificdella consistenza della fonte dati utilizzata per le analisi e la conferma di una stima prudenziale
della previsione delle unita di personale cessanti nel 2010.

Stima del costo medio del personale

Per quantificare la manovra sui costi del personale sirdigte il costo medio del personale dipendente e si moltiplica tale
val ore al numer o di cessanti nel 2010. L 6 a n*a &ssustd comp e r I
contratto a tempo indeterminato e determinato 15 septies, si baspmutodra le componenti fisse del costo del personale
(fonte dati: Conto Annuale 2008Tabella 12 Tabella 13 Tabella 14) e il numero di mensilita in cui le unita di personale
dipendente sono state in servizio (fonte dati: Conto Annuale 20@®ella P).

Di seguito, le voci del costo del personale rilevate dal Conto Annuale e quelle relative alle componenti fisse del costo del
personale considerate nelle analisi.

“1 Non si considerano le unita di personale Contrattista e gli Organi Direttivi

Paginar0



Componenti del costo del personale - CA 2008

Considerate nelle
analisi
Tabella 12 |13 MENSILITA' X

INDENNITA" INTEGRATIVA SPECIALE
RECUPERI PER RITARDI E ASSENZE
STIPENDIO

Tabella 13 | IND. ESCLUSIVITA'

Tabella 14 |ALTRE SPESE

Componenti fisse ASSEGNI FAMILIARI

BENESSERE PERSONALE

BUONI PASTO

COMPENSI AGG. DIRIGENZA MEDICA VET.
COMPENSI AGG. DIRIGENZA RUOLO SAN.
COMPENSI AGG. PERS. INFERMIERISTICO
RIMB. RICEVUTI DA AMM.

Tabella 12 |R.LA.

Tabella 13 |ALTRE INDENNITA'

ALTRI COMPENSI PARTIC. COND. LAVORO
COMPENSI PRODUTTIVITA!

COMPENSO TURNI GUARDIA MEDICA

IND. DIREZIONE STRUTT. COMPL.

IND. PARTIC. COND. LAVORO

Componenti accessorie IND. SPECIFICITA' MEDICA

INDENNITA' DI COORDINAMENTO
INDENNITA' DI VACANZA CONTRATTUALE
PRONTA DISPONIBILITA'

RETR. RISULTATO

RETRIB. DI POSIZIONE

STRAORDINARIO

Tabella 14 | INDENNITA' MISSIONE

Tipologia di voce Tabella CA |Descrizione Voce

X X X X X X X X X /X X X

Tabella 37: Componenti del costo del personale (Conto Annua2008)
Dai dat i rilevati dal Conto Annuale nell danno 2008, S
delle componenti fisse ed accessorie della retribuzione, che rispettivamente rappresentano il 76% e il 24%.

La seguente tabellmo st ra | 6i nci denza dell e component. fisse ed ac
calcolato a partire dal Conto Annuale 2008abella 12 Tabella 13 Tabella 14.

Composi zi one del costo del personale [ /1.000]- Regione Abruz
ASL Avezzano ASL Chieti ASL Lanciano ASL L'Aquila ASL Pescara ASL Teramo Regione
Voci Sulmona Vasto
Valore % | valore % | valore % | valore % | Valore % | Valore % | Valore %
Componenti fisse 67.254 | 76% 71.895 | 78% 70.165 |75% 41.255 | 73% 91.959 | 77% 98.791 | 77% | 441318 76%
Componenti 21485 | 24% | 20269 |22%| 22874 |25%| 15.054 |27%| 26.719 |23% | 30.016 |23%| 136.418 | 24%
accessorie
Totale 88.739 92.164 93.039 56.309 118.679 128.807 577.736

Tabella 38 Composizione del costo del persate Regione Abruzzo (Conto Annuale 2008)

Per stimare il costo medio del personal e si considera |
stipendio del personale in servizio, ma non quella accessoria (legata ai fondi integragvhad al i ) i n quanto
non si ridurrebbe direttamente a seguito della cessazione del personale essendo dipendente dalle dotazioni organiche che
non verrebbero contestualmente rideterminate.

Nel grafico sottost ant edella compomestd fissa dellatrétribuzione, eongideratel ped illcacoloy o ¢ i
del costo medio del personale (fonte dati: Conto Annuale RaGella 12 Tabella 13 Tabella 14).
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Figura 3: Incidenza delle voci della componente fissa dalretribuzione (Conto Annuale 2008)

La stima del costo medio del personale dipend&néssunto con contratto a tempo indeterminato e determinato 15
septies,viene calcolata come rapporto fra le componenti fisse del costo del personale e il numeibtaiimemsle unita
di personale dipendente sono state in servizio (fonte dati: Conto Annualé Zabglla 12).

Di seguito, il costo medio 2008 del personale dipendente, assunto con contratto a tempo indeterminato e determinato 15
septies, distinto pauolo e per area contrattuale della Regione Abruzzo

Costo medi o per area contr

Ruolo Area contrattuale 2008
Sanitario 34,9
Dirigenza Medico-Veterinaria 59,6
Dirigenza Sanitaria non medica 58,0
Comparto 24,9
Tecnico 20,8
Dirigenza 45,6
Comparto 20,6
Amministrativo 23,8
Dirigenza 47,6
Comparto 23,0
Professionale 41,9
Dirigenza 46,2
Comparto 24,7
Totale 32,5

Tabella 39: Costo medio del personale dipendente distinto per ruolo e per area contrattuale (Conto Annuale 2008)

La stima dei risparmi rispetto al Tendenziale sui costi dedgnale & stata corretta dividendo la somma dei costi cessanti
delle ASL della Regione Abruzzo per 6/12. Cid equivale a supporre che il personale cessante, mediamente, non presti piu
servizio nelle aziende a partire dal mese di giugno dell

“2Non si considerano le unita di personale Contrattista e gli Organi Direttivi
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Valorizzazione degli impatti economicidel parziale blocco delle assunzioni

Al valore del costo del personale in precedenza calcolato si aggiungono gli oneri sociali, calcolati in percentuale sul costo
del personale cessante (27% sul costo del persorssanté’).

In conclusionela mancata sostituzione di detto personiahpatta sulle seguenti voci di costo del Conto Economico
Tendenziale:

Yy costo del personale con una variazione in riduzior2 di8 0/ ml n pe( ibperéonale camitanole, 2 (pérml n
guello non sanitario);

Y IRAP con una riduzione d , 2 [icAlenlata come 8,55% sulla somma del costo del personale e degli oneri sociali
per i cessanti nel 2010;

La riduzione dei costi dgdersonale riportata, non & comprensiva delle riduzioni di spesa derivanti dalle ulteriori cessazioni
di dipendenti che si stanno verificando nel corso del 2010, in conseguenza delle nuove disposizioni normative nazionali in
materie di personale, e che sajia oggetto di monitoraggio da parte della Regione. In funzione di tali ulteriori cessazioni,

|l a Regione, nel rispetto dei | imiti di spesa fiskanti, pu
conformita a quanto previstmn la normativa vigente.

3 Costo del personale per le sole competenze fisse.
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