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Accordo concernente lintervento straordinario per 'emergenza economico-finanziaria del servizio
sanitario della Regione Molise e per il riassetto della gestione del servizio sanitario regionale ai
sensi dell'articolo 1, comma 604, della legge 23 dicembre 2014, n. 190
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LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONIE LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E DI BOLZANO

VISTO I'Accordo per il Piano di rientro di individuazione degli interventi per il perseguimento
deli'equilibrio economico della Regione Molise, stipulato, ai sensi dell’articolo 1, comma 180, della
legge 30 dicembre 2004, n. 311, e successive modificazioni, tra il Ministro della salute, il Ministro
delf'economia e delle finanze e il Presidente della Regione Molise in data 27 marzo 2007, poi
recepito con delibera di Giunta Regionale del 30 marzo 2007 n. 362;

DATO ATTOQ che, al termine del triennio di vigenza del Piano di rientro, non sono stati raggiunti gli
obiettivi strutturali ed economico-finanziari ivi previsti;

VISTE le deliberazioni del Consiglio dei Ministri con cui & stato nominato, ai sensi dell'articolo 120
della Costituzione, un Commissario ad acta per l'attuazione del Piano di rientro dai disavanzi nel
settore sanitario della Regione Molise (deliberazioni det Consiglio dei Ministri del 24 luglic 2009,
del 9 ottobre 2009, del 18 giugno 2010, del 31 maggio 2011, del 20 gennaio 2012, del 7 giugno
2012, del 21 marzo 2013, del 19 febbraio 2014 e del 18 maggio 2015},

VISTO, altresi, larticolo 4, commi 1 e 2, del decreto-legge 1 ottobre 2007, n. 159, convertito, con
modificazioni, dalla legge 29 novembre 2007, n. 222 e successive modificazioni;

DATO ATTO che, ai sensi dell'articolo 2, commi 88 e 88-bis, della legge 23 dicembre 2009 n. 191,
Foriginario Piano di rientro della Regione Molise & proseguito secondo programmi operativi,
predisposti dal Commissario ad acta nominato con le deliberaziont del Consiglio dei Ministri sopra
richiamate;

VISTI gli esiti delle riunioni di verifica dei Tavoli tecnici, di cui agli articoli 9 e 12 dell’Intesa Stato-
Regioni del 23 marzo 2005, svoltesi nel corso dellanno 2014, che hanno confermato la grave
situazione strutturale ed economico-finanziaria del Servizio sanitarioc molisano e hanno rilevato, in
materia di erogazione dei LEA, il permanere di numerose criticita;

VISTI, in particolare, gli esiti della riunione del 22 luglic 2014, dal cui verbale si trascrive: “Tavolo e
Comitato, a partire da quanto dettagliatamente riportatoe nei paragrafi precedenti, valutano
negativamente i Programma operativo 2013-2015, approvato con decreto n. 21 del 4 giugno 2014,
in guanto non idoneo alla risoluzione delle criticita presenti nefla gestione del Servizio sanitario
delfa Regione Molise. Ricordano che la Regione Molise, a 7 anni dalla stipula del Piano di rientro,
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presenta a 1V trimestre 2013 un disavanzo di 51,743 min di euro, pari all'8 6% del finanziamento
annuale assegnato alla regione superiore al 5%, soglia di obbligatorieta per la sottoscrizione di un
piano di rientro.

Dopo il conferimernto deffe coperture a valere suile aliquote fiscali, residua un disavanza non
coperto di 27,617 min di euro.

Tavolo e Comitato, in proposito, richiamano quanto emerso da ultimo nella riunione del 10 aprife
2014 con riferimento af disavanzi cumulati al 31.12.2013 pari a 210,423 min di euro (pari al 35%
del finanziamento annuale attribuito daf riparto affa Regione Molise) a cui deve essere aggiunta la
necessita di ripristino defla cassa da parte del bilancio regionale che, al 31.12.2011, era pari a
151,328 min di euro, per complessivi 361,751 min di euro. Si evidenzia che tale squilibrio, in
termini di cassa e di competenza, se paragonatoc a regioni delle dimensioni defla regione
Lombardia e defla regione Lazio, si attesterebbe, in termini assoluti, rispettivamente in circa 11
mifiardi di euro e in circa 6 miliardi di euro.

Alla luce di quanto sopra riportato, per la regione Molise, unica regione italiana, si sono realizzate,
con riferimento al risultato di gestione delf'anno 2013 e precedenti, le condizioni per I'applicazione
degli automatismi fiscali previsti dalla legisiazione vigente, vale a dire l'ulteriore incremento delfe
afiqguote fiscali di IRAP e addizionale regionale alflRPEF per l'anno dimposta in corso,
rispettivamente nelle misure i 0,15 e 0,30 punti, if blocco automatico del turn over del personale
del SSR e il divieto di effettuare spese non obbligatorie fino af 31/12/2016.

Tavolo e Comitato ricordano che la regione e sotfoposta al Piano di rientro dafl’anno 2007 e che,
contfrariamente a quanto accaduto nelle altre regfoni in Piano di rientro, i disavanzo sanitario
regionale non ha visto una conirazione bensi un peggioramento, quale esito di un estremo ritardo
nell‘aftuazione delle azioni di risanamento contenute nel Piano di rientro cosi come evidenziato dai
Tavoli tecnici nel corso delle riunioni di verifica svoltesi in questi anni sulfo stato di attuazione del
Piano di rientro, aggravate da una gestiche corrente non rispettosa def mandato commissariale.
Tavolo e Comitato ritengono non pit procrastinabile lindividuazione di interventi di risoluzione dei
disavanzi pregressi, accompagnati da un percorso strutturale di riequilibrio delle gestioni correnti
attraverso l'adozione di un Programma operativo idoneo a riprogeftare strutturaimente l'entita e la
qualita delfa spesa sanftaria regionale, in coerenza con le reali esigenze espresse dalla
popolazione nelle sue componenti di struttura e di dimensione.”,

VISTA I'Intesa Stato-Regioni del 10 luglio 2014, recante il Nuovo Fatto per la salute 2014-2016;

VISTA la legge 23 dicembre 2014, n. 190, in particolare Varticolo 1, commi 604 e 605, che
dispongono quanto segue:

= 604 In relazione alla grave situazione economico-finanziaria e sanitaria determinatasi nefla

regione Molise, al fine di ricondurre la gestione nell'ambito dell'ordinata programmazione

sanitaria e finanziaria anche al fine di ricondurre i tempi di pagamento al rispetto della

normativa dell’'Unione europea, € autorizzata per 'anng 2015 la spesa fino ad un massimo

di 40 mitioni di euro in favore della regione stessa, subordinatamente alla sottoscrizione

dellc specifico Accordo tra lo Stato e le regioni concernente linterventa straordinario per
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l'emergenza economico-finanziaria del servizio sanitario defla regione Molise e per if
riassetto defla gestione del servizio sanitario regionale;

= 605. 'erogazione della somma di cui al comma 604 e condizionata all'effeltiva attuazione
defl’Accordo di cui al citafo comma 604, la cuf verifica & demandata in sede congiunta al
Comitato permanente per ['erogazione dei LEA e al Tavolo di verifica degli adempimenti, di
cui agli articoli 9 e 12 dell'intesa del 23 marzo 2005, sancita dalla Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e fe province autonome di Trento e di Bofzano,
pubblicata nel supplemento ordinario n. 83 alfa Gazzetta Ufficiale n. 105 del 7 maggio

2005;
VISTO il decreto ministeriale n. 70 del 2 aprile 2015 “Regolamento: recante definizione degli
standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera”,

VISTA, in particolare, la richiamata deliberazione del Consiglio dei Ministri del 18 maggio 2015, in
cui, tra i punti del mandato commissariale, € previsto il seguente intervento prioritario: declinazione
e attuazione di quante verra previsto in sede di Accordo Stato - Regioni su un "Piano straordinario
di risanamento del Servizio sanitario della Regione Molise” e in coerenza con il Patto per la salute
2014-2016 e con quanto previsto dal Regolamento sugli standard ospedalieri, sancito con Intesa in
Conferenza Stato-Regioni il 5 agosto 2014;

VISTI gli esiti della riunione tecnica del 14 luglic 2015 con cui il Tavolo di cui all'articolo 12
dell'lntesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 — verificato il mancato rispetto da parte della Regione
Molise degli adempimenti, nei modi e nei tempi richiesti dalla delibera del Consiglio dei Ministri del
18 maggio 2015, necessari e idonei allacquisizione della anticipazione di liquidita, nella misura
complessiva di 257.338.926,00 euro, per quanto stabilito dalla citata delibera del Consiglio dei
Ministri del 18 maggio 2015 — ha dichiarato che il Presidente pro tempore della Giunta della
Regione Molise & investito dei poteri d Cornmissario ad acta per I'adozione degli atti necessari ai
fini dell’accesso alle anticipazioni di liquidita per il pagamento dei debiti degli enti del Servizio
sanitario nazionale (ai sensi delle prescrizioni di cui ai decreti legge 8 aprile 2013, n. 35, n. 31
agosto 2013, n. 102 e 24 aprile 2014, n. 68), anche mediante 'aumento delle aliquote fiscali
regionali, senza necessita di ulteriori provvedimenti del Governo;

DATO ATTO che in data 5 agosto 2015 la struttura commissariale per l'attuazione del Piano di
rientro dai disavanzi del settore sanitario della Regione Molise ha presentato ai Ministeri affiancanti
un primo schema di Programma Operativo Stracordinario 2015-2018, successivamente integrato
e/o modificato (in data 20 ottobre 2015; 20 novembre 2015; 18 dicembre 2015: 21 marzo 2016; 3
maggio 2016), a seguito delle osservazioni rese dagli stessi Ministeri affiancanti e dai Tavoli
tecnici;

VISTI gli esiti della riunione tecnica del 15 dicembre 2015 finalizzata alla verifica tra le
Amministrazioni centrali, la Struttura commissariale della Regione Molise e le Regioni, delle
condizioni propedeutiche all'approvazione dellAccordo Stato-Regioni, di cui alla legge di stabilita

tad
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per I'anno 2015, al termine della quale le Amministrazioni centrali, tra I'altro, restavano in attesa
della formalizzazione della volonta, da parte della Conferenza delle regioni e delle province
autonome, di destinare, in sede di programmazione delle risorse destinate al fabbisogno sanitario
standard, una quota di solidarieta per il concorso al riequilibrio economico-strutturale del Servizio
sanitario regionale molisano, decrescente per il periodo di vigenza del Programma operativo
stracrdinario 2015-2018;

VISTO il verbale della seduta della Conferenza Stato—Regioni del 23 dicembre 2015 in cui si &
preso atto defla nota del 17 dicembre 2015 del Presidente della Conferenza delle regioni e delle
province autonome concernente il riconoscimento alla Regione Molise del contributo di solidarieta
interregionale per il Piano di risanamento del Servizioc Sanitarioc Regionale — Piano Operativo
Straordinario 2015-2018 — pari a 30 milioni di euro per I'anng 2015, 25 milioni di eure per l'anno
2016 e 18 milioni di eurc per 'anno 2017, precisando che tali risorse dovranno essere accantonate
a valere sui riparti delle quote vincolate agli obiettivi di Piano Sanitario Naziconale per ciascun anno
di riferimento;

VISTA la legge 28 dicembre 2015, n. 208;

VISTI gli esiti della riunione del 16 febbraio 2016 del Tavolo di cui allarticolo 12 dellintesa Stato-
Regiont del 23 marzo 2005, riunitosi per |a verifica degli atti presupposti al’accesso all'anticipazicne
di liquidita;

DATO ATTO che tra Regione Molise e Ministero delleconomia e delle finanze e stato sottoscritto
I'11 maggic 2016 il contratto di mutuo di 175.200.000 eura, quale quota parte dell'importo indicato
dalla predetta delibera del Censiglio dei Ministri del 18 maggio 2016;

VISTI gli esiti della riunione dei Tavoli tecnici tenutasi in data 21 aprile 2016, nella guale &€ emerso
che il Servizio sanitario della regione Molise continua a produrre rilevanti deficit di gestione,
permanendo criticita, in particolare, nellambito deli'assistenza sanitaria e nella governance del
rapporto con gli erogatori privati;

VISTI gli esiti della riunione dei Tavoli tecnici tenutasi in data 21 giugno 20186, nella quale gli stessi
hanno ritenuto che sussistessero le condizioni per l'adozione, da parte della Struttura
commissariate, del Programma Operativo Straordinario 2015-2018, gia valutato positivamente dal
Ministero della salute in occasione della riunione del 15 dicembre 2015, ferme restando le ulteriori
prescrizioni formulate;

DATO ATTO che, nella richiamata riunicne del 21 giugno 20186, i Tavoli tecnici facevano presente
che, allesito delle predette prescrizioni, avrebbe potuto essere necessario aggiornare guanto
scontato in termini di manovre nel Programma Operativo Straordinaric 2015-2018. Nella stessa
riunione i Tavoli tecnici hanno delegato | Ministeri affiancanti alla verifica delle prescrizioni rese e
alla trasmissione del Programma Operativo Straordinarioc 2015-2018 alla Conferenza Stato
Regioni, ai fini delia relativa istruttoria, per il successive Accordo Stato-Regioni, in considerazione
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di quanto previsto dall'articolo 1, comma 604, delia legge n. 190/2014;

DATO ATTO che in data 28 giugno 2016 |la Struttura commissariale ha presentato ai Ministeri
affiancanti il riscontro alle osservazioni rese nella riunione del 21 giugno 2016;

VISTO il parere 64-P dell'11 luglio 2016 resc dai Ministeri affiancanti sulla documentazione
trasmessa dal Commissario ad acta il 28 giugno 2016, nel quale si fa presente che non pud
ritenersi compiuto il recepimento delle prescrizioni rese nella riunione del 21 giugno 2016;

VISTA la successiva riunione del 19 luglio 2016 in cui é stata esaminata l'ultima versione del
Programma Operativo Straordinario 2015-2018 e i Tavoli tecnici hanno formulato ulteriori
prescrizioni come si riporta testualmente dal relativo verbale:

‘con riferimento al Programma operativo straordinario 2015-2018, gia valutato positivamente
daf Ministero delfa salute in occasione della riunione apposita tenutasi il 15 dicembre 2015 con
riferimento agli aspetti sanitari e di programmazione delle reti assistenziali, Tavolo e Comitato
fanno presente che lo stessc potra essere trasmesso alfa Conferenza Stato Regioni, ai fini
delfa relativa istruttoria, per il successivo Accordo Stato-Regiomn, in considerazione di quanto
previsto dall‘articolo 1, comma 604, della legge n. 190/2014 con limpegno da parte del
Commissario a recepire le sequenti prescrizioni, alla luce delle ulteriori osservazioni rinvenienti
dalfa riunione odierna:

(o]

integrazione def Programma operativo straordinario con guanto richiesto nel parere 64-P
in relazione alla gestione def personale entro il 30 luglio 2016;

conclusione defle procedure per findividuazione delle coperture necessarie all’accesso
al prestito per l'importo residuo, fino a concorrenza di quanto riportato nelffa delibera del
Consiglio dei Ministri del 18 maggio 2015 entro if 15 seftembre 2016;

individuazione delle eventuali coperture ancora necessarie al fine di chiudere
definitivamente il pregresso e al fine di evitare ripercussioni sufle manovre individuate
per il periodo di vigenza del FProgramma operativo straordinario 2015-2018 entro il 15
seftembre 2016;

trasmissione delle note attestanti la definitiva chiusura del contenziosc da parte della
Fondazione Giovanni Paolo Il e Universita Catfolica enfro il 15 seftembre 2016 e
necessita di iscrizione defla corrispondente sopravvenienza passiva sui conti def 2016
con riferimento ai maggiori importi riconosciuti a Neuromed;

definizione del piano di fattibilita con la Fondazione Giovanni Paolo If entro 60 giorni
dalfa softoscrizione del Programma operativo straordinario 2015-2018, come indicato nef
verbale del 21 giugno 2016”,
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DATO ATTO che il mancato recepimento delle prescrizioni rese nella riunione del 19 luglio 20186
costituisce condizione di decadenza del presente Accordo;

DATO ATTO che, in assenza della chiusura definitiva delle partite pregresse al 31/12/2014, il
Commissario ad acta provvede ad adeguare le manovre oggi scontate nell'allegato Programma
Operativo Straordinario 2015-2018, pena la decadenza del presente Accordo;

VISTI gli esiti della riunione del 21 luglioc 2016 del Tavolo tecnico di cui allarticolo 12 dell'intesa
Stato-Regioni del 23 marzo 2005, riunitosi per ta verifica degli atti presupposti all'accesso ad
un'ulteriore quota dell'anticipazione di liquidita di cui alla delibera del Consiglio dei Ministri del 18
maggio 2015;

VISTA ia nota in data 2 agosto 2016, con la quale il Ministero della Salute, acquisito il concerto del
Ministero dell'economia e delle finanze, ha inviato lo schema di Accordo di cui all'oggetto,
completo del documento “Programma Operativo Straordinario 2015-2018 della Regione Molise” a
farne parte integrante, ai fini del perfezionamento in sede di Conferenza Stato-Regioni;

VISTA la nota in pari data con cui lo schema di Accordo di cui alloggetto & stato portato a
conoscenza delle Regioni e Province autonome dall’Ufficio di segreteria di questa Conferenza ;

ACQUISITO, nel corso dellodierna seduta, l'assenso del Governo e dei Presidenti delle regioni e
delle province autonome;

SANCISCE ACCORDO
tra it Governo, le Regicni e le Province Autonome nei termini sotto indicati;

1. ai sensi di quanto disposto dallarticolo 1, comma 604, della legge 23 dicembre 2014, n.
190, & approvato il Programma Operativo Straordinario 2015-2018 della Regione Molise,
parte integrante del presente Accordo ( All.1);

2. il Commissario ad acta per l'attuazione del Piano di rientro dal deficit sanitario della
Regione Molise si impegna a recepire il presente Accordo con proprio decreto, contenente
la contestuale assunzione di impegno a recepire le prescrizioni contenute nel verbale della
riunione congiunta del Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti regionali con il
Comitato permanente per la verifica dei livelli essenziali di assistenza, tenutasi il 19 luglio
2016;

3. il mancato recepimento delle prescrizioni rese nella riunione del 19 luglio 2016 costituisce
condizione di decadenza del presente Accordo:

4. in assenza della chiusura definitiva delle partite pregresse al 31/12/2014, il Commissario ad
acta provvede ad adeguare le manovre oggi scontate nell'allegato Programma Qperativo
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Straordinario 2015-2018, pena la decadenza del presente Accordo;
si prende atto del contributo di solidarieta interregionale, di cui al verbale della Conferenza
Stato—Regioni del 23 dicembre 2015, pari a 30 milioni di euro per Fanno 2015, 25 milioni di
euro per 'anno 2016 e 18 milioni di euro per 'anno 2017, a valere sui riparti delle quote
vincolate agli obiettivi di Piano Sanitario Nazionale per ciascun anno di riferimento, che
verra erogato, per I'anno 2015, dopo la sottoscrizione del presente Accordo, nonché per gli
anni 2016 e 2017 subordinatamente alle relative verifiche annuali positive dell'attuazione
dei Programma Operativo Straordinario;
ai sensi di quanto disposto dalf'articolo 1, comma 605, della legge 23 dicembre 2014, n.
190, I'erogazione de! contributo statale pari a 40 milioni di euro - condizionato all'effettiva
attuazione del Programma Operativo Straordinario 2015-2018 della Regione Molise, da
verificarsi congiuntamente da parte del Tavolo di verifica degli adempimenti regionale e del
Comitato permanente per Ferogazione dei LEA, di cui agli articoli 9 e 12 dellIntesa Stato-
Regioni del 23 marzo 2005 - & effettuata nelle percentuali dellimporto ed alle scadenze di
seguito specificate:
» 50% subordinatamente alla verifica annuale positiva dell’attuazione del Programma
Operativo Straordinario per I'annc 20186;
« 30% subordinatamente alla verifica annuale positiva dell’attuazione del Programma
Operativo Straordinario per I'anno 2017,
» 20% subordinatamente alla verifica annuale positiva dell’attuazione del Programma
Operativo Straordinario per I'anno 2018;
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REGIONE MOLISE
Frogramma Operative Straordinario 2015-2018

Executive Summary

Il presente “Programma Operative Straordinario 2015-2018" espone la nuova programmazione del Servizio
Sanitarig Regionale al fine di raggiungere, entro il 2018, il riequilibrio economico della gestione garantendo e
migliorando al contempo |'erogazione dei livelli essenziali di assistenza.

Il documento & propedeutico alla sottoscrizione dellg specifico Accordo di cui all'art.1 comma 604 della Legge
190/2014.

Regione Molise, nella volonta di raggiungere I'equilibrio di bilancio e assicurare 'erogazione dei LEA cosi come
previsto dagli standard nazionali, ha previsto 2 categorie di intervento: la prima in applicazione della normativa
nazionale vigente in materia di riduzione della spesa e disposizioni per le regioni in piano di rientro, |a seconda
di riordino strutturale del SSR. Sulla base di queste categorie sono state programmate e successivamente
valorizzate tutte le azioni, previste nel presente documento, che impattano sulle voci del Conto Ecanomico.

Relativamente alle azigni previste in ottemperanza alle normative vigenti e definite cormne “Interventi normativi”
sono state applicate le indicazioni inerenti a:

# Adempimenti LEA;

# Contabilita aziendale e regionale;

u

Blocco del Turn Over del personale ASReM;

Riordino delle UO ASReM;

.

Riduzione della spesa per Beni e Servizi;

Riduzione dei tetti di spesa per "acquisto di prestazioni da privato.

&

Le manovre strutturali di riorganizzazione del sistema, di seguito definite come “Interventi strutturali”, |
riguardano principalmente:

# Equilibrio Ospedale-Territorio;

% Assistenza farmaceutica;

# Sanita penitenziaria e veterinaria.

Nel complesso sono previste manovre nel corso del periodo di vigenza del presente Programma Streardinarie
pari a 28 €/mln. Tale valorizzazione, valutata seguendo i principi di prudenza, porterd 3l SSR melisano a
raggiungere ['equilibrio di bilancio entro l"esercizio 2018.




REGIONE MOLISE
Programma Operativo Straordinario 2015-2018

Tendenziali e programmatici 2016-2018

il quadro macro-economico attuale di riferimento in cui la Regione Molise, come tutte le amministrazioni
pubbliche nazionali, deve intervenire per il contenimento della spesa e per il miglioramento della qualitd dei
servizi offerti ai cittadini & determinato dalle seguenti misure di governo e contenimento della spesa sanitaria in
ambito nazionale:

# Decreto Legge 95/2012 “Disposizioni urgenti per |a revisione della spesa pubblica con invarianza dei servizi
ai cittadini”, convertito con Legge 7/8/2012 n, 135;

i Legge stabilita 2015, L. 190/2014;

2= Legge stabilitd 2016, L. 208/2015;

% Decreto Legge 78/2015 “Disposizioni urgenti in rmateria di Enti Locali”;

# Altre fonti normative di riferimento specifiche del settore.

# Nota CSR 17.12.2015, Contributo di Solidarieta interregionale per il pianc di risanamento del Servizio

Sanitario della Regione Molise

Tendenziali 2016-2018

Il CE Tendenziale 2016-2018 & stato costruito sulla base dei dati e delle informazioni che seguono:

# Conti economici NSIS degli anni 2010 - 2014;

# Conto economico NSIS IV Trimestre 2015;

# Risultato economico al Consuntivo 2014, in cui si evidenzia un disavanzo di gestione pari a circa -60 €/mln;

& R;sultato :econo.miéé del CE IV Trimestre 2015, in cui si _evidehzi_a. :u:n:ﬁdiséﬁ_a .zc.)':d:i: :gje:stione pari a circa
- 43,5 €/min;

# Documentazione prodotta dall’Azienda Sanitaria Regionale (ASReM), finalizzata all’approfondimento dei dati

economici contabilizzati nel CE Consuntivo 2014 e net CE IV Trimestre 2015;
# Stima del fenomeno inflattivo, pari ad una media del 3% sui prodotti farmaceutici e dell’1% sui servizi.

Dal momento che il Conto Economico Tendenziale nasce come sovrapposizione di diversi effetti, nel presente
paragrafo verra indicata, per ciascuna annualit, la stima del CE Tendenziale costruito a partire dalle ipotesi sui
trend storici delle voci di ricavo e costo cui sono stati applicati correttivi (laddove valorizzahili) legati agli effetti
economici delle misure nazionali che trovano diretta applicazione (senza decreti attuativi regionali).

Il valore del CE Tendenziale include, quindi, 'andamento storico e i correttivi deila normativa nazionale e
rappresenta la base cui applicare gli effetti delle manovre regionali ai fini della determinazione del risultato

economico programmatico.

Siriporta di seguito il CE Tendenziale 2016-2018 come consolidamento dei CE della GSA e dell’ ASReM,

; -“p R
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RICAV!
Contributi in ¢/esercizic indistinti

La stima dei contributi FSR indistinti relativi agli anni 2016-2018 & stata calcolatz considerando la
sovrapposizione degli effetti dei Decreti Legge numero 78/2010, 98/2011, 95/2012 e Legge di Stabilita 2013,
2014, 2015, 2016.

La costruzione del FSR per 'anno 2016 & stata determinata tenendo conto della Legge di Stabilita 2016 e
dell'accordo sulla proposta di Riparto elaborata dalia Conferenza delle Regioni del 4 Febbraio 2016. Tali valori
sono stati considerati costanti anche per la costruzione delle annualita 2017-2018.

20185 2018 2017 ] 208

F5Rindistinto 547 862141 562.578.012 552.578.012 552.578.012
Stitre quote premial 7.293.735 6.984.280 6.884 280 6984 280
A FSRindistino + stima quote premiali 555.156.87¢ 559.562.292 559.562.292 559.562.292
Mediicina Penitenziaria 857 858 357.888 B57.898 857.898
Penitenziaria 45.000 45.000 45.000 45000
Extraconunitari irregolari (L. 4D/98) 28206 28206 20.206 28.206
Fondo esclusivita (L. 488/G5) 179.504 179.604 179.604 170604
Borse studio MMG (L.109/68) 699,355 899355 £80.355 892.355
Stima OFG 2015 (FSN - Sorrre di parte corrente per
supsramento degl OPG (art.3-ter del decreto legge 376,994 376,994 2376.994 376.994
21111 convertito neda Legge 82012)
Riparto obieltvi piano 5143684 5143 684 5.143.684 5.142.584
Riparto (400 €'min) Farmac! Innovativi 1.816.705 1.318.705 1.816.705 1.918.705
B Totale - FSR vincolati 9.447. 446 9.447 446 9.447.446 9.447 445
C=A+8 |Centributi FSR £64.603.922 569.009.738 569.004.738 569.009.738
b Sakdo Mobilitd extraregionale 25.152.089 25.152.089 25.152.089 25152 089
E Saldo Mobiita extraregionale per Farmaci Innoy ativi - 473.118 |- 476118 |- 478,118 |- 478,118
F Entrate Froprie 12.952.728 12852736 12 952 738 12652736

Contributi in c/esercizio a destinazione vincolata

Per le annualita 2016-2018 gli obiettivi di Piano e gli altri finalizzati sono stati posti pari a quanto stabilito
dall'lntesa Stato Regioni n.237/CSR del 23.12.2015 nella quale si stabilisce il riparto del Fondo Sanitario
Regionale per I'anno 2015 {compresa stima Farmaci Innovativi come da nota AIFA n. 2298 del 25.01.2016). Gli
Obiettivi di Piano rappresentati per 'annualitd 2016 sono pertanto pari a 5,1 €/mln, il valore degli altri finalizzati
& pari a 2,8 €/mlIn e |2 quota relativa ai Farmaci Innavativi & pari a 1,9 €/min.

Solde mobifitd extraregioncle in compensaziane

Relativamente al “Salde di Mebilita” i valori tendenziali sono stati considerati tenendo conto di guanto stabilito
dall'intesa Stato Regioni n.237/CSR del 23.12.2015 nella quale si stabilisce it ripartc del Fondo Sanitario
Regionale per Fanno 2015 {compresa la quota di mobilitd extraregionali relativa ai farmaci innovativi come da
nota AIFA n. 2298 del 25.01.2016). Il valore considerato nelle singole annualita & pari a complessivi 24,7 €/min.

Entrate proprie

Negli scenari tendenziali 2016-2018 il valore delle “Entrate proprie” & stato prudenzialmente mantenute uguale
alvalore rilevato nel CE IV Trimestre 2015. |l pay back per il superamento del tetto della farmaceutica ospedaliera
& stato stimato in riduzione rispetto a quanto contabilizzato nel CE IV trimestre 2015.

Rettifica Contributi c/esercizio per destinozione ad investimenti

Nel Tendenziale 2016 il valore & pari a 1,4 €/min e tiene conto del 20% del valore degli investimenti per Panno
2015 e del 100% del valore degli investimenti per I'anno 2016 quantificabili in circa 1,2 €/min. Nei Tendenziali




2017 - 2018 il valore & pari a 1,2 €/min e prende in considerazione il valore complessivo degli investimenti
previsti per ['anno 2016.

Solde per quote inutilizzote contributi vincolati

L'importo del saldo nei Tendenziali 2016-2018 & posto pari a -1,9 €/min; si @ mantenuta in proporzione la stessa
capacita di esecuzione e rendicontazione dei progetti finalizzati e quindi dell'utilizzo dei Fondi da parte
dell’ ASReM. Nelflo specifico, I'utilizzo rappresentato nei Tendenziali & pari a 3,8 €/mln e I'accantonamento & pari
a 5,7 €/min.

CO5TI

Costi internd

Costo del Personale

Relativamente al costo del “Personale”, per gli anni 2016-2018 il valore nei tendenziali & stato stimato
prudenzialmente pari al costo rilevato nel CE 1V Trimestre 2015 (194,7 €/mIn complassivi).

Prodotti farmeceutici

Per la voce “Prodotti Farmaceutici ed emoderivati” il valore tendenziale 2016-2018 & stato stimato applicando
al costo rilevato nel CE IV Trimestre 2015 una crescita annua pari al 3%.

Beni e Servizi

Per la voce “Altri Beni e Servizi” il valore tendenziale & stato stimato applicando al costo rilevato nel CE IV

Trimestre 2015 una crescita annua pari all'1%.

Ammortamenti e sterilizzazioni

\

Il valore della voce “ammortamenti e costi capitalizzati” & stato stimato costante per gli anni 2016-2018 e pari
al valore registrato nel CE IV Trimestre 2015, ovvero 4,9 £/min.

Accantonamenti

Conriferimento agli accantonamenti si & stimato, prudenzialmente, di inserire i valori del CE IV Trimestre 2015.
| Tendenziali 2016-2018 riportano un valore castante degli accantonamenti e pari a circa 4,8 €/min.

Variazione delle rimanenze

L'importo inserito nel CE tendenziale per il pericdo 2016-2018 & posto pari a 0 £/min, nell’ipotesi che il costo dei
beni sanitari e non sconta gia {'effetto delfla variazione delle rimanenze.

Costi esterns

Medicing di base

L'importo tendenziale & posto pari al valore iscritte nel CE IV Trimestre 2015 applicando una riduzione costante
nel triennio 2016-2018 pari all'1% {decremento medio annuo 2010 - 2014).

Farmaceutica convenzionota

Nella stima della voce “Farmaceutica convenzionata” si & tenuto conto del costo rilevato nel CE IV Trimestre
2015 applicando un decremento annuo pari al 2,5% (trend storico).

TR
Ao e




Prestazioni sanftarie da privato
QOspedaliera

Il valore relativo ali’acquiste di prestazioni di assistenza ospedaliera esposto nel CE Tendenziale 2016-2018 &
comprensive degli effetti derivanti dail’applicazione dei tetti di spesa per Fanno 2015 (DCA n.79/2015)
costruiti sulla base deile normative nazionali vigenti e tenendo conto anche della forte attrattivita delle
strutture {mobilita attiva).

Il valore dei tetti di spesa per I'acquisto di prestazioni di assistenza ospedaliera da privato relativa all’anno 2015
& stato mantenuto costante nei Tendenziali 2016 - 2018.

Specialistica ambulatoriale

Hvalore relative all’acquisto di prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale esposto nel CE Tendenziale
2016-2018 e comprensivo degii effetti derivanti dall’applicazione det tetti di spesa per Vanno 2015 (DCA
n.79/2015} costruiti sulla base delle normative nazionali vigenti e tenendo conto anche della forte attrattivita
delle strutture (mobilita attiva).

Il valore dei medici Sumai & stato stimato costante nei tendenziali 2016-2018 e pari al valore registrato nel CE IV
Trimestre 2015.

{l valore dei tetti di spesa per I’acquisto di prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale da privato relativi
all’anno 2015 & stato mantenuto costante nei Tendenziali 2016 - 2018,
Altre Prestazioni da privato

il valore delle “Altre prestazioni da Privato”, ad eccezione della Riabilitazione Ospedaliera (valore pari ai tetti di
spesa individuati per I'annualita 2015 con DCA n.83/2015), inserito nei tendenziali 2016-2018 & pari al valore del
CE V Trimestre 2015 incrementato dell’1% annuo,

Gestione finanziaria

Nel tendenziale 2016-2018 |e poste relative alla “Gestione Finanziaria” sono state mantenute pari ai livelli rilevati
nel CE IV Trimestre 2015.

Oneri Fiscali

Nel tendenziale 2016-2018 le poste relative agli “Oneri Fiscali” sono state mantenute pari ai livelli rilevati nel CE

IV Trimestre 2015.

Gestione Stroordinoria

Nel tendenziale 2016-2018 le poste relative alla “Gestione Straordinaria” sono state considerate in riduzione per
la componenti attive e passive, in considerazione del trend storico e del miglioramento nelle rilevazioni cantabili
da parte dell’ASReM.




Programmatico

Il CE Programmatico 2016-2018 & stato costruito sulla base dei dati rilevati nei Tendenziali e delle informazioni
relative alle manovre che segucno:

=

Manovre in applicazione del Decreto Legge 95/2012 “Disposizioni urgenti per la revisione della spesa
pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini”, convertito con Legge 7/8/2012 n. 135;

Manovre in applicazione dei tagli della Legge di stabilita 2015, L. 190/2014;

Manovre in applicazione dei tagli della Legge di stabilita 20186, L. 208/2015;

Manovre in applicazione del DL 78/2015 “Disposizioni urgenti in materia di Enti Locali”;
Manovre regicnali aggiuntive;

Nota CSR 17.12.2015, Contributo di Solidarieta interregionale per il piano di risanamento del Servizio
Sanitario della Regione Molise.

Di seguito si riporta il CE Programmatico calcolato sulla base dellimpatto delle manovre stimate nei presenti
Programmi Operativi.
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Valorizzazioni manovre e sintesi impatto per gli esercizi 2016 — 2018

Manovre

Si descrive di seguito |a valorizzazione stimata dellimpatto economico cumulato delle manovre contenute nel
Programma Operativo Straordinario.

€000 2016 2017 2018

A CE Tendenziale - 12762 |- 24.269 |- 26.097

B Manovre previste nel POS 2015-2018 - 14682 |- X954 |- 27.974

Razionalizzazione degli acquisti di beni e sarvizi - 3.148 |- 5.858 |- 6.858

Gestione def Personale - 2,979 |- 4.678 |- 8.220

Riassetito delia rete ospedaliera regionaie - 7.145 |- 10803 |- 12931

Riorganizzazione della rele terriforiale 797 2.658 5.316

Assistenza farmacevtica - 2.207 |- 4.273 |- 5.280

[vd Uiteriori elementi del programmatico 16.896 16.633 1.877

Saldo per quote inutilizzate contrib uli vincolati® - 1.000 |- 1.001 |- 1,002

Accantonamenti prudenziali** 18.082 17.928 3.394

QOneri fiscali (IRAP)* - 187 .- 293 |- 515

D=A-B-C|CEProgrammatico - 24976 |- 17.949 0
E Contributo di Solidarieta 25.000 18.000

FE=D-E |Risultato Economico con Contributo di Solidarieta 24 51 4]

* Riduzione del Seldo per le quote inutilizzate contributi vincolati quale conseguenza di un decremento degli Accantanamenti per
quote inutilizzate contributi da Regione 6 Provincia Autonoma per guata F.5. vincofato

*¥ Incremento prudenziale degli accantonamenti
P g

*** giduzione dell'IRAP per il persangle dipendente a sequito della stima delle cessazioni del personale

nhrariong delie

Tohelin £ (hiedro sisisuniive gel

impatto manowre annualita 2016

14,7 €/min [punto B della Tabella 6) sono i risparmi attesi per 'annualita 2016. In particolare 7,1 €/mln derivano
dalla disattivazione dei posti letto pubblici e privati tali da permettere, per la componente di acquisto di
prestazioni da privato, il raggiungimento dei limiti normativi previsti. L'ufteriore risparmio & legato alle manovre
su Personale, Beni e Servizi e Farmaceutica. All'interno del CE Programmatico 2015 & stato recepito, extra-
contabilmente, il contribute pari a 25 €/min come previsto dalla nota CSR 17.12.2015 (Contributo di Solidarieta
interregionale per il piano di risanamento del Servizio Sanitario della Regione Malise). In via prudenziale,
all'interno del CE Programmatico 2016, sono stati considerati accantonamenti pari a 18,1 €/min legati ai rischi
connessi alla parziale realizzazione delle manovre efo all'insorgenza di eventuali costi che potrebbero
manifestarsi nel corso dell’esercizio.

Impatto manovre annualita 2016-2017

23 €/min (punto B della Tabella 6) sono i risparmi cumulati attesi per le annualita 2016-2017. In particolare 10,8
€/min derivano dalla disattivazione dei posti letto pubblici e privati tali da permettere, per la componente di
acquisto di prestazioni da privato, il raggiungimento dei limiti normativi previsti. L'ultericre risparmio & legato
alle manovre su Personale, Beni e Servizi e Farmaceutica. All'interno del CE Programmatico 2017 & stato
recepito, extra-contabilmente, il contributo paria 18 €/min come previsto dalla nota C5R 17.12.2015 (Contributo
di Solidarietd interregionale per it piano di risanamento del Servizio Sanitario della Regione Molise). In via
prudenziale, all'internc del CE Programmatico 2017, sono stati considerati accantonamenti pari a 17,9 €/min
legati ai rischi connessi alla parziale realizzazione delie manovre e/o all'insorgenza di eventuali costi che
potrebbero manifestarsi nel corso deli’esercizio.

10




REGIONE MOLISE
Programima Operativo Straordinario 2015-2018

Impatto manovre annualita 2017-2018

28 €/min {punto B della Tabella ) sono i risparmi cumulati attesi per le annualitd 2016-2018. In particolare 12,9
€/min derivano dalla disattivazione dei posti letto pubblici e privati tali da permettere, per [a componente di
acquisto di prestazioni da privato, il raggiungimento dei limiti normativi previsti. E'ulteriore risparmio & legato
alle manovre su Personale, Beni e Servizi e Farmaceutica. In via prudenziale, all’interno del CE Programmatico
2018, sono stati considerati accantonamenti pari a 3,4 €/min legati ai rischi connessi alla parziale realizzazione
delle manovre e/o all'insorgenza di eventuali costi che potrebbero manifestarsi nel corso dell’esercizio.

RICAWI
Cantributi in ¢/esercizio indistinti

La stima dei contributi FSR nei Programmatici 2016-2018 & stata mantenuta uguale ai valore dei Tendenziali.

Contributi in c/esercizio & destinazione vincolato

Il valore degli Obiettivi di Piano e degli altri finalizzati nei Programmatici 2016-2018 & stato mantenuto uguale al
valore dei Tendenziali.

Saldo mobilita extraregionale in compensazione

Relativamente al “Saldo di Mobilitd” i valori dei Programmatici 2016-2017 sono i medesimi esposti nei
tendenziali. Il Programmatico 2018 tiene conto degli effetti della manovra relativa alla riorganizzazione della
rete ospedaliera e territariale.

Entrate proprie

Il velore delle “Entrate proprie” nei Programmatici 2016-2018 & pari al valore dei Tendenziali, ad eccezione della
voce dei Ticket per prestazioni di specialistica che sconta I'impatto della manovra sulla riorganizzazione della
rete.

Rettifica Contributi cfesercizio per destinazione ad investimenti

Il valore della voce nei Programmatici 2016-2018 & stato mantenuto uguale al valore dei tendenziali e recepisce
quanto previsto dal DLgs 118/2011.

Saido per guote inutilizzate contributi vincolati

il valore della voce nei Programmatici 2016-2018 & pari a -0,9 €/min, in riduzione rispetto al valore dei
tendenziali. F'andamento del saldo nei Programmatici & riconducibile al miglioramento da parte dell’ ASReM
della capacita di rendicontazione dei costi refativi agli obiettivi di piano (PSN). Infatti, gia nell'anno 2015 'ASReM
ha avviato una ricognizione straordinaria dei costi sostenuti e individuata un gruppo di lavora, che continuera
nell’attivita di rendicontazione e nella gestione delle progettualita legate agli obiettivi di piano.

COosT
Casti interni
Costa del Personale

Relativamente al costo del “Personale”, per gli anni 2016-2018, il valore nei Programmatici tiene conto della
manovra def bloceo del turn-over fino al 2016 e negli anni suceessivi della previsione delle cessazioni per il
raggiungimento dei requisiti pensionistici. Nel periodo considerato & stato stimato un numero di cessati pari a
346 unita e un impatto complessivo di 8,2 €/mln. Alla riduzione del costo del personale & associata anche una
riduzione del costo dell'IRAP (1 €/min).

Per la stima dei costi e per la metodologia di calcolo applicata si rimanda alla “Sezione 9 Gestione del personale”.
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Prodotti farmaceutici

Per la voce “Prodotti Farmaceutici ed emoderivati” it valore dei Programmatici 2016-2018 sconta gli effetti delle
manovre regionali (vedi sezione 13.4 Valorizzazione della razionalizzazione dell’ossistenza farmaceutica).

Beni e Servizi

La voce “Altri Beni e Servizi” nei Programmatici 2016-2018, rispetto ai tendenziali, rileva 'impatto delle manovre
regionali e sconta 'applicazione det DL 95/2012 (c.d. Spending Review), della Legge 190/2014, del DL 78/2015,
della Legge 208/2015 (vedi sezipne 8 Razipnolizzazione degli acquisti di beni e servizi). L'impatto complessivo
delle manovre regionali & pari a 6,9 €/min {(comprese anche le riduzioni sulle Altre Prestazioni da Privato). | beni
e servizi, oltre agli impatti diretti delle manovre di cui sopra, scontano anche Fimpatto dei risparmi legati alla
manovra sulla riorganizzazione delle reti (vedi sezione 11.6 Valorizzazione del riordino delle reti assistenziali).

Ammortamenti e sterilizzazions

Il valore della voce “Ammortamenti e sterilizzazioni” nei Programmatici 2016-2018 sconta lI'impatto della
manovra sulla riorganizzazione della rete (vedi sezione 11.6 Valorizzazione del riordino delle reti assistenziali).

Accantonamenti

Can riferimento al valore degli accantonamenti rispetto al valore dei tendenziali nel:

# Programmatico 2016: in via prudenziale, all'interno del CE Programmatico 2016, sono stati considerati
accantonamenti pari a 18,1 €/min legati ai rischi connessi alla parziale realizzazione delle manovre gfo
all'insorgenza di eventuali costi che potrebbero manifestarsi nel corso dell’esercizio;

# Programmatico 2017: in via prudenziale, all'interno del CE Programmatico 2017, sono stati considerati
accantonamenti pari a 17,9 €/min legati ai rischi connessi alla parziale realizzazione delle manovre efo
all'insorgenza di eventuali casti che potrebhero manifestarsi nel corso dell’esercizio;

% Programmatico 2018: in via prudenziale, all'interno del CE Programmatico 2018, sono stati considerati
accantonamenti pari a 3,4 €/min legati ai rischi connessi alla parziale realizzazione delle manovre efo
all'insorgenza di eventuali costi che potrebbero manifestarsi nel corso dell’esercizio.

Variazione delle rimanenze

Il valore della voce “variazione delle rimanenze” nei Programmatici 2015-2018 & pari a zero e uguale al valare
dei tendenziali.

Costi esternf

Medicing i bose

Il valore della voce “medicina di base” nei Programmatici 2016-2018 & uguate al valore rilevato nei tendenziali.

Farmoceutica convenzionatn

Il valore della voce “Farmaceutica Convenzionata” nei Programmatici 2016-2018, rispetto al valore dei
tendenziali, sconta l'impatto delle manovre regionali (vedi sezione 13.4 Valorizzazione dellg razionalizzazione
dell’assistenza farmaceutica).

Prestozioni sanitorie da private

Ospedaliera

Il valore dell’Assistenza Ospedaliera nei Programmatici 2016-2018 rispetto al valore dei tendenziali sconta
Iimpatto delle manovre regionali {vedi sezione 7 Rapporti con gli erogatori privati).
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Specinlistica ambulatorivie

Il valore dell’Assistenza Specialistica Ambulatoriale nei Programmatici 2016-2018 rispetto al valore dei
tendenziali sconta I'impatto delle manovre regionali {vedi sezione 7 Rapporti con gli erogatori privati).

Altre Prestazioni da privato

La voce “Altre prestazioni da Privato” nel Programmatici 2016-2018 riporta i seguenti valori:

Prestazioni da Privato Riabilitazione Extra Ospedaliera: il valore nei Programmatici 2016-2018 rispetto ai
tendenziali sconta Vimpatto della manovra regionale relativa alla riorganizzazione delle reti (vedi sezione
11.6 Valorizzazione del riordino delle reti assistenziali);

Trasporti sanitari da privato: il valore dei Programmatici 2016-2018 & uguale al valore dei tendenziali;

Assistenza integrativa e protesica: il valore dei Programmatici 2016-2018 sconta gli effetti delle manovre
regionali {vedi sezione 8 Razionalizzazione degli acquisti di beni e servizi);

Assistenza Psichiatrica Residenziale e Semiresidenziale da Privato: il valore dei Programmatici 2016-2018
sconta gli effetti delle mancvre regionali (vedi sezione 8 Razionalizzazione degli acquisti di beni e servizi};

Distribuzione di Farmaci e File F da Privato: il valore dei Programmatici 2016-2018 sconta gli effetti delle
manovre regionali;

Prestazioni Socio-Sanitarie da Privato: il valore dei Programmatici 2016-2018 sconta gli effetti delte manovre
regionali {vedi sezione 8 Razionalizzazione degli oequisti di beni e servizi).

Gestione straordingria, fingrziaria e fiscale

il valore delfta voce “Componenti Finanziarie e Straordinarie” nei Programmatici 2016-2018 & uguale al valore
rilevato nei tendenziali.

Il valore degli “Oneri fiscali” nei Programmatici 2016-2018 & stato rideterminato in ragione della riduzione del
valore dell'lRAP, coerentemente con Iz riduzione del costo del personale (vedi sezione 9 Gestione del personale).
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1 Adempimenti LEA e Situazione debitoria
pregressa

1.1 Miglioramento e garanzia dei LEA

La Regione Molise ha come obiettivi i| mantenimento e miglioramento delle attuali adempienze e
contestualmente il superamento delle inadempienze pregresse come dalla seguente tabella. Nel dettaglio:

Al

Ca01e

€)  Obblighi Informativi {C.2-C.3) 2612 {Al fine del superamento dell'adempi mento st rirvia al programma 4.
To13
Camd
E) Manteni mento erogazione dei LEA > Griglies LEA do I o & - Pravenzione. Sono state avwiate attivitd di verifica e si prevede I'adepuamente ai

parametr’ 50glia per: copertura vaccinale, screening oncologici, costo pro-capite assistenza collettiva
in ambiente di vita e di lavoro, controll” nef luoghi di lavars, malatie animali trasmissibiti all'Lomo e;
le anagrafi animali, alimenti di origine animale e vegetale.

Griglia LEA 8 e 9 - AnZioni. Sena stote gvviate attivitd di verifico sull coerenza dei dati e dalle
. informazioni per i modelli e flussi NS'S [Flussa SIAD - Flusso FAR e STS. 24, Si prevede I'adeguamento ai
i 2013 iparametri soglia.

: Grigho L£4 10 - Disobili. Sono skate avviate attivith di verifica sulla coercnza dei dati e deile
informazioni per i flussi RIALL e STS.24. 5 prevede 'adegaamento ai parametri soglia,

Grighia LEA 17 - Muoketi termirali. Sono stata avviate attivity di verifica sulla coerenza dei dati e deflel
“nformaziani per i1 fiusso Hospice. Si praveds I'adeguamento ai parametri soglia.

Griglia LEA 14 - Sofute mentafe. Sono state avviate attivity o verfica sulla coerenza dei dati ¢ del'ef
Jdinformazion” ger il flussa ${5M. Si prevede I'adeguamenta ai parametri soglia,

Grighia LEA 18 - Parti cesorei . Sono state avwiate aTtivitd di verifica sulla percentuale dei parti cesarei. Si
prevede 'adeguamento ai parametri seglia

Grigha LEA 21 - Emergenza. Sono state awviate attivita di verifica finalizzate all'analisi deil'intervalla:
di tempo tra la ricezione della chiamata [n centrale operativa e P'arrivo del mezzo dr soccorso sul posto
Si prevede I'adeguamento a parametri soglia.

{2014

Al fine del superamento deli adempimente, per quante concerne i posti {etto & del tasso di occupaziane
-15i rinviz al programma L1 del presente documenta. Inaltre |z Regione in fasc di validazione dei modsi i
HSP.12 p HSP.13 precederd 2 la verifica di cosrenza e validita del dato, entro il 30 aprile di ogni anno,
“nel rispette dalle seadenze da DM

F}  Assistenzs ospedaliera e posti letto

Al fine del superamento cell’adempimento la Regionz ha adottato nel 2012 i DCA humero 14 e 35
successivamente madificati net 2015 con | GCA6, 18 19,5 rinvia inoltre al programma 11.

G} Appropriatezza

H]  Liste d'attesa

i) Spesa Farmaceltica Al fire de. superamento dell'adempimento si rinvia al programema 13,

Nj  CO.AN. Al fine ded superamente dell'adempimente si rinvia al programma 6.

8} Acsistenza domiciliare e residenziale (5.1-5.2) ;2012 4l fine del superamento dell'adempimento si “invia 27 programma 11 nella parte relativa alla rete
Tap13 fterrtariale.
i 2014

X) Implementazione percorsi diagnostico- terapeutici Al fing del superameto dell’adempimento si rinwa al programma 11 nella parte rel ativa alla rete

Jeerritoriate,

) LEA aggiuntivi

AA]

Vincolo del 2%

Al CUP
AAG| Emergenza- Urgenza




1.2
1.2.1

Situazione debito-rﬁifé :;ﬁ'r'egressa_

Disavanio pregressa 2014 e ante

Programma Operativa Straordinario 2015-2018

s.t|ma getflto da aumento deile ahquote Irap g add Irpef
sui |IV€HI massimi-anno imposta 2015 (al Aetto 2mindi | oo
[euro preor_da__n_;n_dal Pianho di rientro al_ pa‘_g_amenta della _
rata dell'anticipazioré di’ [|qundtta) _____ Coh 20,35
rideterminazigne stima gettito Irap - anno |mposta 2015 a- R '
seguito effatig Iegge distabilita 2015 . c -2,768
ultetiaré rideterniinazione stima gettsto Irap anng- o
lmposta 2015 a segu:to effetto Iegge di stabilita 2015 et 1,547
rlaftribdzidné gettl'td ékért 8, co. 13 duodemes D ?8/2015 ETe 2,156
incremento 0,15 IRAP @ ,300RBEF - TR foo. 9,582
ndetermmazzone sttma gettlto anno lmposta 2015 2(}14 ol S :
200370 s B 4,113
Rettlflca fiscalita 2013 gia avvenuta in sede d| o
rldetermlnazmne del Brlancm 2013 h- _ _1,113
--------------------- Totale coperture |~b+;:+d+e+f+g+h ) 27,3‘)2
Risuitato dl_g_es_ti_o_ne 2014 - i i 32,185
Disavanzi pregressi :-:3:3:5:3 ______________________ L
perdlta Wize precedent: non coperta e . -182,806
perdlta 2013 non cope Ma N 70413
accesso Fondi FAS . Ao Lo e e Lo 55,000
Disavanzo pregresso ridéterminato p_-l_i-r_n»_l-n+o 3—'230' 374

€/ min 230 374
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verlflca det Tavolo di Momtoraggm per I'istruttoria dei contl sanitasi: 2015 verra ndetermmato il d|savanzo al

31:12.2015.

Crediti verso il Bilancio regionale al 31.12.2015

298,817

Ripristino Fondo di do-tazmne ASReM ° -34 473
Rideterminazione creditovs Bilancio regionale . czath ‘214,344
Deblto GSA Vs Reglone ........ d . -39,395
Credito GSAVS Regl{)ﬁé bérantmpazmne pagamentl e " 0,399
Rldefénﬁin#ilone creditu vs Regiong:’ . '1‘.-;{.:'+.d.+'e' 175,348

DR s Bione ol B

€/
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Come definito dall’art. 604 della L. 190/2014, “In relazione alla grave situazione econgmico-finanziaria e sanitaria
determmatasn neila reg:one Mohse, al fme di ncundurre Ia gestlone nell amblto deil’ ordifata programmazmne

2015 2018, potra accedere alie risorse di €/min 40, e quall saranno anch’esse utrllzzate per il pagamento del
debito pregresso;

Uammontare delle risorse cosi ottenute sano.destinate alla copertura del debito pregresso 2014 € ante.

1.2:3 " Situazione debitofia verso le Strutture private aacreditate

Situazione debitoria 2014 e ante

Alla data'del 31.12:2014, come rilevato nelle apposite voci dello Stato Patrimoniale del Bilancio della' GSA e del
modello SP msento a NSIS (voce PDAZBO D VII Debm V/Formtorl) il deb!to verso formtorl prwatl & paru a €/mgl

a €/mgi 92 866 II deh:to e suddlwso negll anm e per Struttura ‘tome rappresentato nella tabella d| segu:to
riportata,

Prestazmm Ospedallere L Cooo3nd44 | asBIel L 7118
Prestaz{omdl. Speciahstlcaeﬂlmb Farmacn S R R v -1 B v & 7Y
R TotaleDeblto:_ c o aa353 | o aesiz] . 92.866

Tohalin 107 o @ FGEl ol F1A2 2004

in merito. alle prestazioni extra budget e alle altre prestazioni non riconosciute-dalla: Regione, le due Strutture
Private hanno attwato negliannidei contenzmm In ragione delle pretése avanzate, £d a seguito delle valutazioni
effettiate da tompetenti uffici régionali, la GSA prudenzmimente negli-anni ha costityito un app05|to Fondo
connesso al rlschlo d| soccombenza Alla data del 31 1272014, come rappresentato neile appos:te voci délle Stato

Nellg seguente tabellasi rappresenta la composmone del Fondo per.entrambe e Strutture: pnvate
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. Forido ris¢
Totate

c-ave

2008 ol ‘s il 63 |7 5381

A

19




REGIONE MOLISE
Programma Cperativo Straordinario 2015-2018

€/mg| 26.074 .(nota n. 145668 del 24.12-2015]

Con riferimento all’ attivita sanitaria erogata dall IRCCS Neuromed la determinazione del saido per gli anni 2014

e ante; effettuata dalla competente struttura Regionalé; & stata parl ad €/mgl 46.033 (nota n. 24192/2016 del
03.03: 2016)

[Pagamenti Prestazioni Ospedaliere’ . ol | e 7224 0 o 1At Lo 23336
[Pagamenti Prestaziani di _Spex:lallstica Eleb Farm. ooy :2.004 [0 0 3.010 5.014.
Totale Debito -~ - :' Gl 9228 1922 | 28.350.

iurd Nppfernéd o FGRS

59.622.

precedentl & ndetermlnata in €/mgl 37.909,
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._.:.:.:.:.:' : B Totale| 59622 a7 97530

By eEing e sirusiare g

A seguite delia sottoscrizione degli-atti di cui sopra con le Strutture prlvate accreditate, il debito riconasciuto

dalla Reglone é par| a €/mgl 84. 348 Tale r:conosc:mento determma un.‘maggior debnto rlspetto a quello

deblto rlconosuuto, la GSA ut||IZZEl‘& quota parte del'fondo I’ISChE costltwto e alimentato nel corso degil anr

Debitoal . 31:12.2014 S R
Utitizzo fonda: schiedoner s S

U{lllzzo fondo rischi - © 19832

' C=A-B [Residuo Fondo rischi SO 1382

Toheld Yo Residu Fa

1.2.4 Rideterminazione della situazione debitoria pregressa

CnnSIderando Ia situazione debitoria pregresaa e lecoperture ad oggiindividuate, ad esclusiane del risuitato
econom;c_o_2_015, il debito & ridéterminato hella misura paria €/m|n 108,383.
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date azione azione debitoria pregre 0
L )e ohe D0
Disavanio pregresso 2014 e ante Rldetermmato s 2 -230,374
Creditnvs Regionie ndetermlnato fmn ' R g 175,348
Totale Dlsavamo-pregresso : c=a+b : ﬁ.-.j(}'sjzz
Ammlssmne ‘Accessa.anticipazione liquidits- Dt65/2014' R 175,200
Resnduo Accesso antn:lpaznfme I|qu|d|ta DL66/2014 ol :jeﬁz.ﬁ. 82,135
Totale Accesso anticipaziene di liquidita f=dte 257,339
Accesso al Fondo art, 604 Legge di stablllta 190/2014 LB ; 4p;000
Tota!e coperture hefig ' '_'.297.,339'
Disavanzo non_cu'p'er‘té . i=¢+h :108,383

Risultata Pprogram

Superamemo inadempienze

Indn:atnn i rlsultatu

'Coper.tura disavaraip regressi

Dicembre 2018

varutaz'icsne'gr'egﬁa'LEA 2160

Da Dicembre 2016

'Dlrett_ore Generale d_'elta Direzi;:_:‘n_'e-GéneraIe per. ka Salite; Direttore Generale ASRel
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2  Attuazione del D.igs. n. 118/2011

2.1  Attuazione delie disposizioni del D.lgs. n. 118/2011

La Regione Molise dal 2012 ha gid avviato tutte le attivitd richieste dalle disposizioni del D.lgs. 118/2011; in
ultimo, con DGR n. 439 del 17/09/2014 & stato individuato il terzo certificatore dei dati della GSA di cui all’art.
22, comma 3, lettera d}, del D.Igs. n. 118/2011.

211  Impiementazione delle disposizioni def D.lgs. n. 118/2011

La Regione Molise intende continuare e consolidare il percorsa gia avviato di armonizzazione dei principi
contabili e dei criteri di rilevazione per la redazione dei bilanci degli enti del proprio SSR. A tale proposito, entro
Novembre 2016 sard implementato il sistema informativo, per garantire l'integrazione della contabilita
economico patrimoniale della Gestione Sanitaria Accentrata con la contabilita economico patrimoniale che Ja
Regione deve attivare per adempiere agli obblighi stabiliti dal Titolo | del D.igs. 118/2011.

- Tempistica 1

Novembre 2016

Direttore Generale della Direziore Generale per la 5alute

Dirigente responsabile GSA
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3 Certificabilita dei bilanci del SSR

Il programma deve realizzare |'obiettivo del rispetto di quanto previsto dal PAC in termini di azioni e tempistica
per la certificabilita dei bilanci.

3.1 Rispetto di guanto previsto dal PAC

Con I"'adozicne dei DCA n. 13/2013 e DCA n. 14/2013, |a Regione Molise, al fine di pervenire alla certificability
del bilancio d'esercizio degli enti del SSR, ha adottato il PAC secondo quanto previsto dal DM 1 marzo 2013.

In ragione delle asservazioni del Tavolo di verifica e monitoraggio degli adempimenti LEA del 18 dicembre 2014,
la Regione Molise con DCA n. 3/2015 “Approvazione del Piano Attuativo della certificabilitd” ha adottato il nuovo
Piano che recepisce quanto richiesto dal Tavolo.

311 Attuazione PAC

Al fine di realizzare gli obiettivi indicati nel PAC regionale, il responsabile regionale attiverd un sistema di
monitoraggio periadice delle azioni poste in essere dall’ASReM e dalla G5A e dei risultati conseguiti, in relazione
alte tempistiche previste dal PAC approvato dalla Regione.

L'attivita di monitoraggio ha lo scope di verificare periodicamente, anche attraversa incontri con I'ASReM e
verifiche in loco, il grado di attuazione degli obiettivi, il rispetto della tempistica e i risultati ottenuti.

Coerentemente con le finalita del percorso verranno predisposte le relazioni di accompagnamento del PAC per
la verifica dello stato di avanzamento del Piano.

Tempisticﬁ .: ORI

Attuazione del PAC e raggiungimento obiettivi secando le azieni previste nel

Dicembre 2017
cronoprogramma.

Direttare Generale della Direzione Generale per la Salute in qualith di responsabile del coordinamento del PAC

Dirigente responsahile del PAC

Direziane Generale ASReM




4  Flussi informativi

4.1

Miglioramento flussi informativi
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Con |a finalita di rendere appropriata l'integrazione e I'elaborazione dell’'informazione ai diversi livelli decisionali
(erogazione dell’assistenza, gestione, programmazione e governo), la Regione Molise intende avviare un
percorso di miglioramento della qualita e delia coerenza dei dati dei flussi informativi che ad oggi presentano
criticitd e attivare in tempi brevi i flussi nan ancora implementati.

411 Superamento ¢riticita e attivazione nuovi flussi informativi

Nel box che segue sono riepilogati i flussi informativi che attualmente presentano criticita e le azioni che la
Regione intende porre in essere per il laro superamento in un arco temporale limitato.

Nuovi campi SDO

La Regione Molise compila | nuovi
campi “non obbligatori” sole in circa
il 65% dei casi vs un target di
copertura 2 80%.

Con l'obiettivo del raggiungimento di almeno '80% di
completezza dei nuovi campi SDC [a Regione intende:

Entro 31.10.2016

Agire sul sistema informatico “blotcando” i nuovi campi la
cui compilazione & attualmente facoltativa ai fini della
chiusura delle 5DO;

Entro 31.10.2016

Attuare azioni formative dei referenti SDO di repartc.

Entra 31.10.2016

Il numero di schade CEDAP presenti

Redazione, da parte di Molise Dati, di un report mensile di
monitoraggio per la Direzione Sanitaria ASReM. Tale report

118: 23 minuti vs target €18 minuti.

Flusso CEDAP rispetto a gquelli attese é circa I'87% riepiloghera | CEDAP mancantifincompleti per le attivith di Entro 31.10.2016
vs un target = 98%, . . . L .
integrazione dei reparti interessati.
E in corso una verifica dei tempi di intervento con
Flusso EMUR nomalie sui tempi di intervento del | Dipartimento Emergenza ASREM ai fini della riduzione dei Entro 31.10.2016

tempi di intarvento in un range compreso tra 18 e 21
minuti.

Flusso Hospice

Incompleta alimentaziene del Flusso
e scarti anche in riferimento ad
annualita pregresse.

La Regione ha attivato un coliegamento con Sistema Spider
Cure Palliative vaito al completa recupero dei dati del flusso
dell’Hospice di Larino nel 2015 e alla correzione degli scarti
peril 2013 eil 2014,

Entro 31.10.2016

Errata alimentazione del flusso e

Aifini della completa automazione delle attivita di gestione
degli accessi/dimissioni e delie rivalutazioni periodiche,
affinché it flusso sia coerente con i servizi effettivamente
erogati dalle strutture, la Regione intende attivare in tempi
brevi il modulo software di gestione delle RSA, gia

Flussa FAR incoeranza dei dati rispetto alla reale ) . L . . Entro 31.10.2016
attivits svolta dalle RSA. acquistato ed installato sui sistemi che ospitano le
procedure ASTER presso [a Malise Dati: tale modulo
gestisce tutte le fasi del processo relativo alle RSA e prevede
la compresenza neli'usa delle figure sanitarie e delle figure
socialf.
Flusso SIMES Assenza del flusso Attivazione del flusso a regime. Entro 31.10.2016

Flusso Grandi
Apparecchiature

Assenza del flusso

Attivazione del flusso a regime.

Entro 31.10.2016
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Nell'gttica di perseguire gli obiettivi indicati nella Tabelia precedente & stato emanato il DCA §4/2015 {Invio
$iVeAS prot_94_A 2815 del 20.10.2015) che descrive e azioni e gil  interventi per il

potenziamento/superamento delie criticita per ciascun flusso informativo e sostituisce il precedente DCA
2072015,

T Tammpltti

Assenza criticita Si veda box precedente

Messa a regirne flussi Simes e Grandi apparecchiature Entro Ottobre 2016

ento attuative

Direttore Generale della Direzione Generale per la Salute

Dirigente responsabile flussi informativi e controllo di gestione

Direttore Generale ASReM
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5 Accreditamento

5.1 Accreditamento istituzionale dei soggetti erogatori privati

51.1  Revistone/conferma deglhi accreditamenti per I'erogazione delle attivita sanitarie e
socio sanitarie

La Regione Molise ha concluso tutti i procedimenti finalizzati al rilascio degli accreditamenti istituzionali di tutte
le strutture sanitarie e socio-sanitarie private, entro i termini prescritti dalla normativa statale {30 giugno 2011},
ai sensi di quanto disposto dall’art. 1, comma 796 della legge n. 296 del 2006 {legge finanziaria 2007}, alle lettere
5), 1) ed u), come modificato dall’art. 1, comma 35 della legge n. 10 del 26.02.2011: “Conversione in legge, con
madificazioni, del decreto-legge 29 dicembre 2010, n. 225, recante proroga di termini previsti da disposizioni
legislative e di interventi urgenti in materia tributaria e di sostegno alle imprese e alle famiglie”. Si precisa che
in Regione Molise non ci sono strutture sanitarie provvisorizmente accreditate in attesa di accreditamento
definitivo in quanto tutte le procedure di accreditamento si sono concluse entro i termini previsti dalla normativa
vigente. In merito alle sole strutture socio-sanitarie si precisa che ad oggi sono presenti n.2 strutture accreditate
provvisoriamente a cui non & stato possibile rilasciare I'acereditamento definitivo nei termini previsti in quanto
non ancora in possesso dei requisiti strutturali previsti dalle normative vigenti regionali e nazionali.

Si segnala inoitre che con DCA n.65/2015 {invio SiveAS prot_2015_112_A} la Regione Molise ha provveduto
al recepimento delfIntesa n.32 de! 19.02.2015 tra Governo, Regioni ¢ Province Autenome in materia di
adempirmenti relativi all'accreditamento delle strutture sanitarie.

In virtr della riconversione/modifica della tipologia di assistenza sanitaria e socio sanitaria del SSR molisano che
coinvolge alcuni soggetti privati (vedi sezione 11 Riequilibrio Ospedale-Territorio} si renderd necessario
modificare |'attuale accreditamento. In ragione di ¢id le strutture private interessate ad un processo di modifica
dell’attuale struttura di offerta accreditata dovranno seguire le procedure gia indicate nella Legge Regionale n.
18/2012 che regola I'accreditamento delle strutture private nei SSR molisano. Analogo iter procedurale dovra
essere seguito dalle eventuali nuove strutture private che dovranno accreditarsi.

Tale processo di rettifica/conferma dell’attuale accreditamento dovra essere concluso entro e non altre Marzo
2017.

Aecreditamento Strutture Ospedaliere private

Le Strutture Ospedaliere private, come riportato sopra, risultane, ad oggi, tutte accreditate, tuttavia in relazione
alla riorganizzazione della rete ospedaliera (vedi sezione 11 Rigssetto della rete Ospedaliera regionale), nel
rispetto della normativa regionale, si rendera necessario effettuare un aggiornamento degli accreditamenti in
essere. La Regione dall’approvazione del decreto relativo alla riorganizzazione della rete ospedaliera, in relazione

accreditamento e ad adottare successivarmente i decreti relativi all’aggiornamento. Di seguito si riporta la
rappresentazione dello stato attuale e futuro degli accreditarmenti.
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thure pr_i\'oate_-Aésnst_e'nz_a-Os' edatiora

Struttura Ubicazionea Status Attuale Decreto accreditamento Status Futuro Decreto accreditamento
Fondazione GPil Campobasso Accreditata DCA 21/2011 Aggiornamento De adcitare
Naviromed Fozzili Accreditata DCA, 22/2011 Aggiornamente Da adottare
Vila Maria Carmpobasso Accreditata DCA 23/2011 Aggiomamentc Oa adoftare
Vila Esther Bojane Accreditata DCA 2412011 Aggiornamento Da adotiare

DCA 25/2011
GEA Medica (ex KSEA) Isernia Accreditata DCA G8R2M2 Aggiornamento Da adcttare

DCa 692012

i FE .
Yanelia 38 Stotus gooee

pedalicrs

Accreditamento Strutture di Specialistica Ambulstoriale

Le Strutture private di Specialistica, come riportato sopra risultano ad oggi tutte accreditate, tuttavia, in
relazione alla riorganizzazione della rete ospedaliera e della rete territoriale {vedi
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Riorganizzazione della Rete Territariale), nel rispetto della normativa regionale, si rendera necessario effettuare
un aggiornamento degli accreditamenti in essere. Con riferimento alla rete dei Labaoratori, coerentemente con
quanto disciplinato dal DCA 41/2015, la Regione dovr# verificare i requisiti di accreditamento posseduti dalle
Strutture private e provvedere ad adottare i relativi decreti.

In relazione alle altre Strutture private di Specialistica, la Regione Molise dall’approvazione del decreto relativo
alla riorganizzazione delle reti deve provvedere ad attivare liter di accreditamento e ad adottare
successivamente i decreti relativi all’aggiornamento. Di seguito si riporta la rappresentazione dello stato attuale
e futuro degli accreditamenti.

Struttura Ublcaziane Status Attuale Decreto Prastazion} Accradi Status Futuro Decratn aecreditamento
AT Vila Esther Bokb Ecpno Accreditata | KA 5172011 Lab. Anaksi Aggiornatenty [ acottare
811 Bratni - D Gregorio - Gravina_ Carpobasss rcrediae DCA 5201+ a5 Anaie Aggomamenta T adottars
Socwts Cooperabi: Socae Forlore "R F T Accredizta OCA 4372011 Lab Analisi “Aggeormamerio D% adotiare
Br_ Bruno Pakeana Capobasso Accrediots DCA 4572011 T2b. Anaisi Aganrnamenio B adotare
O 553 Gins Eveling Coleda Carmpobasso Accrediata "BCA a2 1 " Lab, Anaiwi Agaomameni m adottare
[BIONEDICA L - Carpobasss Canpobasss B Arcreditaty DCA 2277011 Tab. Analisi Aggarnanenty T adatire
Lab, Analici GAMMWA Terral Accrediata OCA 217z011 Lab. Analsi Aggoenanant P adotiare
AT/ Gariira alergologico & Cemto medico del S8 | -8k Accracitat DA, daz011 Alloergolog - Lab. Anali Tgglornananie Da adotare
Cariro Diagnostice Mnerva Verafra ’ Accradiata DGA, 4772011 Lab. Anais: ‘Aggerramarts T adottare
[Bomedical Ganter 5.1 Verafro Accrad tita DCA 482011 Cab. Anais: Aggorna ey 3 adottare
Dr. Sandra Fiec? Carrpobasso Accraditate DGA. 332011 Fadiokgis A ggornarents T atiottars
Somencs 8 Francesca Futio sri & Accraditaty SCA 3402071 Radiiogs A gmiornaments Ta adottara
G Ganfranca Corilo Termon ‘Accraditats A 35020° 1 Radoiogi A ggornamenta D aciotiars
Contro Medical Canter Terma: rediata DA 61201 1 Fadilogh i D acotiars
. Vincanzo Cantrita " |Campobassc [ Acorediata DCA 3772011 Cardokoga Aggermanenia Os adotiare
Cento Clinico Dr. F. Farte anatra Azcredtats DA 382011 Cardicioga Agaormans o Do adotmre
Centra Eenessars 5 Erasmo ... |Bagne Accreditt OCA G2r011 Teraoin Fisica Aggiernamenio Ca adattare
Medica srl__ T |cameobassa Accrediata CCAB&1 Tarazia Fisica Aggerremeri § Ea adattars
[Earive A58 Canpohasss [ Eeradem " DCA 5307011 Terap Fero Agginrnarenty Caadattars |
Fanefor sne Canpchasso Accracitata A 5472071 Terapa mca Aggiarnaments Ta adotiare
Fisiosan df Sassano Berardno Tarmon Aecranitan TCA 5772011 Terapia Fisica Aggior naments Tia adotare
San Loo ti Sas £ano Barardng Ta ol Ancredtam BCA BT Terapia Fraica A ggiolnarments Omadotmie |
[ - Campokasso Aocroditam DGA SER0TT Terepia Fona A gglornamens T gciottare
Cantry gl Teripm Frica Gerrlle Rosaly | Monterars ¢ B, Agreditata 30A 632011 Tarapia Fisica Aggiornarents Ca adottare
Maria 55, D Eisacon - [Hrmtenens o' B Accreditata DA B4R0NT Tarape Feca “Agoiormaments T adoftare
Rosa ManGin .C. di Mbgano Atcratit DCA 8601 - Terapia Fision Aggomanens s ‘anotiare
Fisiatarapa O Mafio,_Zappone [ Accrediata DCA 652011 Tarapa Frsca Aggomamenis T adotiare
Fisioter s r i Da Luca Wontscifone Accredizia DCA 5972011 Terapia Fisica Aga D adatwre
Fisioler i Sanvacn Termeh Accredat CICA, G2/ 1 Terapa -sica - Ex Art26 Aggarmams~io Da adottare
ARS NEDICA ~ e Accrediata DCA G721 1 Terapa Fisca ‘Agglormamsnia Ta adotars
GMETEF enatro Accrediala DCA Bz Teraps -sra Aggornamanto T adotare
DO Francesca REGLIERI Verafra Accwesitria | DCA ZBZ011 Cdontariatria Aggiornarrario [a adgtare
ATLAS Keorim ” Accredtata DA Z2i2011 Gdartloriaira Apmornarents T sdottare
Dot Gusepps Cardarsii serria Accradiats DCA 283011 Odonior Atk Apgiornamento Ga adottare
TES Termmi Accratitats SGA 3072011 Odontoratria & pgiormaments T adottars
Giansarsa Assocish Carpubases Argreditaa BOA 3108071 Otlooriatrio A gghor na TNt D adottare
Dr_Francesco Lawrai Carpobases A coredrat OCA 36201 Ok stoa Aggomanenia T agctiars
ANTHOS [ ‘Acoredats DA 362011 Deukstica “Agglamantnia Ca adatizre
[(stiito Oftaimicn Peri Venatrs Acoreaiats DCA 4172011 Ccukstoa Aggornamenis T adottsre
HEPFROCARE PR, Venafro ) Ascorediata BEA 277011 Emedialie: Aggarrame i Lo adetare
[tiuto Mblisana di Fizb#tazione R Boa~c Accradiata Coa 6172011 Torapia Fraca - B¢ Ar 26 Aggarnarents T adatiars
Euirania - verciis Zampabasso Hocradiat A, 682011 Ginecolgia ‘Agglarnarerts Ta adatars
Logopedia & Nro Luciana e Accraditaia TCA Ba012 Ex. At 26 Agglornaments Tia adotare
Fisimedica Larstans Tar Accrediat A 35012 Ee AroE A gEgor "AFrBITD Do sdlottare
Caniro et Riah. LThsomro Canpacassa Agoreciats DCA 572012 Ex. Art2€ A ggornarments O adottars
SANSTEF AR Carpotasso - Tarreli Accreaitats JCA E712012 Y Aggiomarents [ adottars
Fedre P Cilus Carpobasss - Termal Aocrediam BCA 64720 2 B At Za gprmamsnm D= adotra
San Francanco d Asaisi - Padre Alerts Wi Torme | Aoorediats DA a2 Ex A28 AgglormaTenia D= adotare
RIABLIS erna Aorediata BCA 552012 Ex Ar 25 Aggiomarments Ua acotiara
GRS anatra Asorodiata | DCA B8R 2 Ex A2 Aggimanents s adotiare

Accreditamento Strutture Socio-Sanitarie

La Regione Muolise ha avviato e definito nei termini del 21 dicembre 2012 la totalita degli accreditamenti delle
Strutture Socio-sanitarie a regime residenziale.

Di seguito si riporta la situazione delle Comunita per pazienti psichiatrici ad alta e media intensita. In relazione
all'offerta semiresidenziale si ribadisce la scelta determinata sia dalla domanda sia da dati epidemiologici di non
attivare alcuna offerta per le persone con dipendenza patologica.

Per quanto attiene la Salute mentale, sirappresenta come all'interno dei CRP accreditati siang attualmente attivi
32 posti in regime semiresidenziale oltre a quelli garantiti (n. 50) dai Centri Diurni di Campobasso, Isernia e
Termoli.

Di seguito si riporta la rappresentazione dello stato attuale degli accreditamenti per |'assistenza socio sanitaria.
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bilitazione Psicosodale {CRP)

Struttura Ubicazione Posti Letto residenziali | Posti S iale | Status Attuale | Decreto A
S.CSALMHA Agnone 10 3 Accreditata DA 80/2012
NUOVE PROSPETTIVE Busso 10 3 Accreditata DCA 78/2012
DIALQGO Campaliets 10 3 Accreditata DCA 7472012
NARDACCIONE a.r.l. onlus Casacalenda 10 3 Accreditata DCA 86/2012
SCAED Castelline del Biferng 10 3 Accreditata DCA 82/2012
5.Co.R.1.M, Duroria 10 3 Accreditata DCA 7372012
CENTRO PER ) SERVIZI SOCIALI Fornelli i0 3 Accreditata DCA 7572012
S.Ca.R.I.M.AA. Acli Froso'one 0 3 Non Accreditata Entro il 31-08-2016
GIOVANNI FALCONE Gambatesa 10 3 Accreditata DCA &1/2012
SEGRETARIATQ PER | SERVIZI SOCIALI Rocchetts al Volturno 10 3 Accreditata DCA 72/2012

, . 7 2 Accreditata DCA 79/2012
SANT'AGAPITO MART RE Sant' Agapita 3 1 Acreditats DCA 5/3016
VITTORIO BACHELET Seping in 3 Accreditata DCA 76/2012
LA YASTESE Vastogirardi 10 3 Accreditata DCA77/2012
Totale 130 39
Struttura Residenziale a media i .
Struttura Ubicazigne Posti Letto residenziall | Posti Semiresidenziale | Status Attuale | Decreto Accreditarnento
Nardacchiong a.r.l. onlus Casacalenda 4 Accreditata DCA 87/2012
Totale 4 |
Centri Diurni
Steuttura |Uhi:azione Posti Letto residenziali | PastiSemiresidenziale | Status Attuale | Decreto Accreditamento
Nardacchione a.r.l. onlus Campobasso ! 15 Non Accreditata Entro il 28-02-2017
I Coleri della Vita Isernia 20 Non Accreditata Entro il 28-02:2017
Coopetativa Mosaico \Terma!i 15 Nan Accreditata Entro il 28-02-2017
Totale 50
Camunitd Terapeutiche per Di dent da sostanze d'abuso - Camunita a carattere Ped -Rlab#itati
Struttura Ubicazione Posti Letta residenziali i le | Status Attuale | Decreto Accredh a
Comunitd Terapeutica Molise-La Vale Taro 20 Accreditata DCA B4/2012
Comunitd Terapeutica Molise- || Girasole Rotello 16 Non Accreditata Entro il 30-09-2016
Associazione FA.CED. Onlus - If Noce Termaoli 10 Accreditata DCA 7072012
Assuciazione B.E.D - 7 Novembre - RED Montenero di Bisacia )
Asscriazione R.E.D - 7 Novembre - Il Trigno Montenere di Bisaccia B Areregitata DA 85/2012
Tatale 59

T‘efﬁbisﬁia _

Rimodulazione degli accreditamenti delle Strutture ospedaliere e territoriali in base alle disposizioni dal POS 2015-
2018 e dai successivi decreti di attuazicne

Entro Marzo 2017

Adeguamento dei posti letto previsti dal POS 2015-2018

Entro Ottobre 2016

Accreditamento Strutture Socio Sanitarie CRP

Entro Agosto 2016

Accreditamento strutture Socio Sanitarie — Centri Diurri

Entro Febbiraio 2017

Direttore Generale della Direzione Generale per la Salute

Ufficio Ospedalita pubhlica e privata della Direzione Generale per la Salute

Ufficio Assistenza territoriale della Direzione Generale per la Salute
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6 Contabilita analitica

6.1 Contabilita analitica

La Regione Molise intende definire un modello di controllo unico che raccolga, elabori, analizzi e monitori i dati
contabili e gestionali degli enti del S5R secondo I'articolazione delle strutture organizzative in centri di costo e
centri di responsabilita. Limplementazione di tale modello di controllo presuppone omogeneitd dei dati e
uniformita di procedure amministrativo-contabili e gestionali da cui tali dati sono generati.

In tale contesto la Regione ha programmato Futilizzo della contabilitd analitica a supporto del 55R avvalendosi
della possibilita offerta dalla normativa vigente con riferimento alla realizzazione di un interventa finalizzato alla
raccolta sistematica dei dati necessari per il governc del disavanzo della spesa nel settore sanitario e per
monitorare i Livelli Essenziali di Assistenza, in attuazione delle disposizioni recate dal’art. 79 comma 1 sexies
della L. n. 133/2008.

A tal fine, ha provveduto a definire un progetto volto ad implementare la contabilita analitica, attraverso il
ricorso at finanziamento previsto dall’art. 79 comma 1 sexies della L. n. 133/2008.

Gli interventi da effettuare in via prioritaria saranno i seguenti:

# Individuazione del Piane dei centri di costo e dei centri di responsabilita;
# Definizione delle procedure di contabilita analitica;
Definizione delle procedure di quadratura ed allineamento rispetto al sistema di contabilitd generale;

Definizione del sistema di reporting.

6.1.1 Implementazione Contabilitd analitica

# Definizione del modello di contabilitd analitica, del Piano dei centri di costo e del Piano dei fattori
praduttivi: in relazione a tale azione la Regione entro il 01.01.2017 definira il modello di contahilita analitica,
il Piano dei centri di costo, il Piano dei fattori produttivi e le linee guida per I'alimentazione della contabilita
analitica. Coerentemente I'ASReM entro il 28.02.2017 dovra adottare il nuovo madello di contabilitd analitica
ed entro il 31.03.2018 dovra adeguare il proprio sistema informativo per recepire la struttura della nuova
contabilita analitica e implementare gli strumenti ed i flussi informativi per alimentare la Co.An.; inoltre, ia
Regione e 'ASReM daovranno provvedere al rafforzamento del ruolo delle strutture di Controllo di gestione
entro il 31.03.2013;

Definizione di un sistema di flussi alimentanti{a Co.An.: la Regione entro il 31.03.2018 realizzerd un modello
regionale di controllo, attraverso la creazione di flussi aziendali gestionali su consumi di beni sanitari & non,
personale dipendente, servizi sanitari e non, provenienti dalla contabilita analitica dell’ ASReM:;

e
R

# Definizione di un sistema di report per la misurazione dei costi e delle attivita: a partire dal 31.03.2018 la
Regione intende attivare, nell’ambito del processo di programmazione e controllo aziendale, la produzione
di reportistica periodica, con la rappresentazione di indicatori di sintesi economici e di attivita per struttura
{UU0Q), per monitorare le performance e af contempo di fornire ai responsabili delle strutture un utile
strumento di monitoraggio dei propri risultati;

# Utilizzo della contabilita analitica ai fini della predisposizione dei modelli di rilevazione LA: le rilevazioni
della contabilita analitica, attraverso il piano dei centri di costo, nel periodo 2015-2018, dovranno garantire
la costruzione del modello LA. Nello specifico 1a Regione entro il 31.03.2018 predisporra un prospetto di
riconcilizzione tra il modello LA e la contabilitd analitica. L' ASReM entro il 31.03.2018 dovrd predisporre il
modello LA alimentato direttamente dal flusso di contabilita analitica.
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Definizione e adozione degli strumenti e delle linee guida del nuovo modelle di Co.An.

Gennaic 2017

Integrazione del sistema informativo con gli strumenti della nuova Co.An. Marzo 2018
Definizione dei flussi alimentanti ia Co.An. Marzo 2018
Attivazione di un sistema di reportistica adeguato per il monitoraggio dei costi e dei risultati per centro di Marzo 2018
costo/responsabilita {UUQO) - Report trimestrali

Marzo 2018

Repart quadratura Co.An. Vs LA: scostamento Co.An. - Modello LA < 1%

Direttare Generale della Direzione Generale per la Salute, Dirigente responsabile GSA, Dirigente responsabile Flussi infarmativi e

Controlic di gestione, Direttore Generale ASReM
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7  Rapporti con gli erogatori privati

7.1 Stipula intese e contratti con erogatori privati accreditati

7.1.1  Allineamento budget di spesa in base alla normativa vigente e conseguente
sottoscrizione dei contratti.

Il principio che regola il rapporto con gli erogatori privati & basato sull’integrazione dell’offerta pubblico/privato
al fine di garantire i livelli essenziali di assistenza sanitaria. Il fabbisogno di salute stirmato per la Regione Malise
ha di conseguenza anche determinato una riorganizzazione e rigualificazione del sistema privato dei servizi
sanitari, sulla base di criteri che possano garantire prestazioni qualitativamente elevate, appropriate ed efficaci.

| rapporti con gli erogatori privati sono stati fino ad oggi caratterizzati prevalentemente da ritardi nella
sottoscrizione deglhi accordi contrattuali, dalla presenza di un elevato contenzioso e da una scarsa governance
nei rapporti con le strutture.

Nella volonta di dare seguito a quanto definito dalla normativa vigente a livello nazionale, alle osservazioni
emerse dai Tavoli di Verifica e alla nuova configurazione delle reti assistenziali, la Regione Molise dovra
rimodulare i propri obiettivi in materia di acquisto di prestazioni sanitarie da erogatori privati accreditati con il
SSR, stabilendo per il periodo di operativitd del presente Programma Operativo Straordinario che:

# venga assorbita una buona parte della mobilita passiva extra regionale {almeno il 40%);

# persegua e mantenga un riequilibrio della rete clinico ospedaliera che eviti sovrapposizioni ed inefficienti
ridondanze nell’offerta che dovra differenziarsi affinché ci sia un corretto soddisfacimento della domanda
interna e un contenimento degli indici di fuga;

@ i budget per I'acquisto di prestazioni ospedaliere e territoriali per gli anni 2015 e successivi rispettino le
indicazioni e i limiti previsti dalla Legge n°135/2012 “Spending Review” e s.m.i e tutelino |e eccellenze delle
strutture, in particolare nella loro capacita di attrarre pazienti da altre regioni {quota di mobilita attiva);

gli importi definiti nei budget e nei tetti siano al lordo delle compartecipazioni e del ticket sanitario;
la sottoscrizione degli accordi avvenga entro le scadenze programmate per ciascun esercizio di riferimento;

il tetto di remunerazione sia stabilito come invalicabile, sia per le prestazioni rese ai residenti in Molise, sia
per i residenti in altre regioni.

In merito allo stato dei rapporti con le strutture private accreditate, Neuromed e Fondazione G.P. I}, la Regione
ha sottoscritto:

% i contratti per I'anna 2015 per 'acquisto delle prestazioni di assistenza ospedaliera e di assistenza
specialistica;

®= gli accordi per la rinuncia dei contenziosi e il riconoscimento del saldo debitorio nei confronti delle due
Strutture.

Con riferimento alla sottoscrizione dei contratti per I'anno 2015, per I"acquisto di prestazioni ospedaliere e di
specialistica, in data 14.12.2015 sono stati sottoscritti i contratti, trasmessi ai competenti Ministeri in data
28.12.2015 (invio SIVEAS prot.n. 132_2015_A).

In relazione alla sottoscrizione dei contratti per il triennio 2016-2018, con DCA n. 8 del 02.02.2016, nelle more
della predisposizione e sottoscrizione dei nuovi contratti con le due strutture private accreditate, sono stati
prorogati i termini e le condizioni del contratto 2015 a valere sul’anno 2016. Si fa presente, che ad oggi non
sono ancora stati sottascritti i contratti per il triennio 2016-2018, in gquanto per IRCSS Neuromed si @ in attesa
della chiusura degli “Accordi di confine” mentre per la Fondazione G.P.Il si & in attesa di completare il percorso
d’integrazione con I"Ospedale A, Cardarelli.
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Definizione dei tetti di spesa 2015, 2016 e 2017 in linea con le indicazioni contenute nel D.L n"95/2012, come convertito rella L.135/2012,
con le indicazioni contenute nel Programma Operativo 2015-2018 e con le necessita di fabbisogno sanitaric, salvaguardia delle eccellenze
in termini di attrattivita delle strutture nonché in relazione ai volumi di produzicne erogati nellanno precedente

Miglioramento dell’accuratezza e della completezza dei flussi informativi previsti e rispetto delle tempistiche stabilite 3 tivello regionale

Riduzicne delle voci di spesa inerenti I'acquisto di prestazioni sanitarie da eragatori privati accreditati

Miglioramento dell’appropriatezza clinica delle prestazioni erogate dagli erogatori privati acereditati

atori di risultat Tempistica
Emanazione decreti per tetti di spesa per I'acquisto di prestazioni dagli erogatori privati acereditati per Marza 2017
assistenza ospedaliera e assistenza specialistica ambulatariale per il 2017
Emanazione decreti per tetti di spesa per 'acguisto di prestazioni dagli erogatori privati accreditati per Marzo 2017
assistenza aspedaliera & assistenza specialistica ambulatoriale per il 2018
Sottoscrizione contratti di acquisto delle prestazioni con gli erogatori privati accreditati per I'anng 2017 Marzo 2017
Sottoscrizione contratti di acquisto delle prestazioni con gli erogatori privati accreditati per 'anna 2018 Marzo 2017

wathvo

Direttore Generale della Direzione Generale per la Salute

Ufficio per I'Ospedalitd pubblica e privata

Ufficio per I'assistenza territoriale

Direttore Generale ASReM
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8 Razionalizzazione degli acquisti di beni e
servizi

8.1 Razionalizzazione degli acquisti di beni e servizi

Il programma deve realizzare i seguenti obiettivi;

# attuazione della normativa nazicnale in materia di beni e servizi (D.L 95/2012, Legge 190/2014, DL 78/2015).
8.1.1 Attuazione Spending Review (0.1 9572012, Legge 190/2014 « DML 73/2015}

Nell'ambito delle attivita di razionalizzazione della spesa di beni e servizi, I'’ASReM continuera I'applicazione dei
tagli stabiliti dalla dal D.L. 95/2012 (c.d. Spending Review).

In particolare, I"'attuazione del D.L. 95/2012 si esplicitera nelle azioni richiamate dall’art. 15 comma 13:

& I'art. 15, comma 13, lettera a) della norma prevede che “[...], gli importi e le connesse prestazioni relative g
contratti in essere di appoito di servizi e di fornitura di beni e servizi, con esclusione degli acquisti dei farmaci,
stipulati da Aziende ed enti del Servizio sanitario nazionale, sono ridotti del 5% a decorrere dallo data di
entrata in vigore del presente decreto per tutta lo durata dei contratti medesimi; tale riduzione per lo
fornitura di dispositivi medici opera fino al 31 dicembre 20127;

% I'art. 15, comma 13, alla lettera b), dispone invece che “qualora sulla base dell'attivité di rilevazione di cui al
presente comma, nonché sulla bose delle analisi effettuate dolle Centrali regionali per gli acquisti anche
grazie a strumenti di rilevazione dei prezzi unitari corrisposti dalle Aziende Sanitarie per gli acquisti di beni e
servizi, emergano differenze significative dei prezzi unitari, le Aziende Sanitarie sono tenute a proporre ai
fornitori una rinegoziazione dei contratti che abbio I'effetto di ricondurre i prezzi unitari di fornitura ai prezzi
di riferimenta came sopro individuati, e senza che cio comporti madifica dello durata del contratto. in caso di
mancato accordo, entro il termine di 30 giorni dolla trasmissione dello proposta, in ordine ai prezzi come
sopra proposti, le Aziende Sanitarie hanno il diritto di recedere dal contratto senza alcun onere a carico delle
stesse, e cid in deroga off'articolo 1671 del codice civile. Ai fini della presente lettera per differenze
significative dei prezzi si intendono differenze superiori al 20 per cento rispetto al prezzo di riferimento”.

LU'ASReM gia nel 2015 ha avviato una importante attivita di contenimento della spesa per beni e servizi attraverso
iniziative mirate sia alla verifica dell'appropriatezza dei consumi e dell’erogazione dei servizi sia, ove possibile,
alla riduzione dei prezzi.

Nello specifico si riportano le principali azioni:

Contenirnento spese manutenzione degli immobili, delle apparecchiature ed energia

L’ASReM nel 2015 con I'UQC Ufficio Tecnico ha avviato delle azioni specifiche sulle singole manutenzioni,
soprattutto sugli immobili e sull’impiantistica. £ stata, infatti, implementata un’attenta razionalizzazione degli
interventi manutentivi ordinari sulle strutture immeahbiliari ed impianti correlati, che unitamente alle azioni di
Spending Review sta comportando per 'anno in corso un risparmio superiore al 10% rispetto al 2014 e
quantificabile in circa 1 €/mln. Analoghe iniziative sono state intraprese per la gestione della manutenzione delle
apparecchiature elettromedicali che, grazie ad un’attenta programmazione degli interventi, ha portato ad un
risparmio pari a circa 0,9 €/mln rispetto al 2014. Inoltre, sul fronte della spesa energetica (gas), grazie ad
impartanti interventi di innovazione tecnologica presso le centrali termiche dei presidi di Isernia, Venafro e
Termoli, 5i & ottenuta una diminuzione dei consumi nel{’anno in corso.
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Iniziative su importanti forniture di Beni Sanitari quali: presidi chirurgici, protesi, pacemaker, reagenti di
laboratorio, materiali per emeodialisi, pellicole radiografiche, ecc.

Nel primo semestre 2015, a seguito di specifiche verifiche ed azioni sugli acquisti di importanti categorie di beni
sanitari {quali ad esempio presidi chirurgici, protesi, pacemaker, reagenti di laboratorio, materiali per emodialisi,
pellicole radiografiche) si & assistito ad una riduzione detfa spesa ad essi associata. A tal proposito, infatti, la UD
Provveditorato di ASReM, nel periodo gennaio-settembre 2015, ha svolto circa 342 procedure di gara
{soprattutto su dispositivi medici, materiali protesici, strumentario, materiali diagnostici di vario genere, ecc.)
che hanno comportato rilevanti risparmi, pari guasi al 15%, essendo state le stesse condotte attraverso una piu
precisa individuazione dei fabbisogni in termini guantitativi.

In particolare con riferimento ai dispositivi medici sono stati rilevati importanti risparmi quantificabili nefl’anno
in corso in circa 4,7 €/min. Infatti, ’ASReM ha intrapreso importanti iniziative volte a:

# uniformare le tipologie tra le varie realta ospedaliere aziendali (attraverso la costituzione di un apposito
Gruppo di Lavoro);

razionalizzare in maniera precisa i quantitativi da acquistare;

attivare le gare.

Cantenimento spese Servizi Sanitar: e Non Sanitari

Nei primi mesi del 2015 sono state condotte iniziative di contenimento e riduzione della spesa su importanti
voci di Servizi Sanitari e non Sanitari. Di seguito le principali azioni:

i Fornitura di ausili per Vincontinenza a domicilio degli assistiti (atto deliberativo n. 411 del 18.06.2015 - All.6)
- L'ASReM ha 7.000 utenti a domicilio che usufruiscono di tale servizio. La spesa storica dell’anno 2014 & stata
pari a 2,8 €/min (IVA compresa), sulla base di un prezzo giornaliero pro assistito di 0,9396 Euro (oltre IVA).
La valutazione della Direzione Aziendale ASReM su tale servizio ha permesso di evidenziare un notevole
livello di inappropriatezza con forniture agli utenti mediamente molto pil elevate rispetto agli standard
ministeriali. La riverifica ha portato pil correttamente a suddividere gli utenti in tre fasce di incontinenza
{bassa, media e alta) e ad individuare nel 30% la riduzione dei fabbisogni appropriati e corretti con una
riduzione della spesa conseguente all’applicazione di una tariffa giornaliera pari a 0,6578 Euro (oltre IVA).
Tale iniziativa ha portato ad un risparmio di 0,720 £/min annui dei quali il 50% sara gia evidente nel Bilancio
2015 in quanto "applicazione della nuova tariffa giornaliera & entrata in vigore gia a partire dal 01.07.2015.

Farnitura di ausili extra nomenclatore tariffario (atto deliberativo n. 419 del 25.06.2015) - la spesa storica
per tale fornitura & stata pari a circa 0,2 €/min annui {IVA compresa). Per tali ausili & stata indetta ed
aggiudicata apposita gara che potra consentire il conseguimento di una riduzione delfa spesa del 22% pari a
0,156 £/mln annui (IVA compresa).

b

# Assistenza Domiciliare Integrata — 'ASReM da molti anni effettua il servizio di Assistenza Domiciliare, su
3.900 pazienti, attraverso tre cooperative sociali su tre ambiti territoriali. La spesa annua del 2014 & stata
pari a 8,2 €/min. |l servizio viene svolto con un pagamento a prestazione su un tariffario concordato con le
cooperative negli anni precedenti. L'analisi della situazione ha portato ad individuare elevati tassi di
inappropriatezza e, pertanto, unitamente ai distretti, si & attivata un‘attenta azione di verifica del rispetto
degli standard ministeriali che ha portato a suddividere correttamente I’ADI in tre fasce di complessita (alta,
media e bassa) e a separare dalla stessa le cure prestazionali. $uccessivamente si & proceduto ad indicare i
minuti corretti per le prestazioni dei tre livelli di complessita di ADI delle cure prestazionali. Si & trattato,
pertanto, di una riorganizzazione totale del servizio in senso Spending Review, che ha visto concordi le tre
aziende cooperative, e che consentira il conseguimento, a partire dal 01.08.2015 di un risparmio nel periodo
pari a circa 1,9 €/min.

# Servizio di Pulizie — i locali delle strutture dell’ASReM vedono il servizio delle pulizie appaltato a guattro
societd fornitrici. | prezzi unitari corrisposti risultano essere inferiori al valore di riferimento nazionale
pubblicati dall’Autoritd di Vigilanza. La spesa annua del 2014 & stata pari a 4,6 €/min. E stata avviataed & in
corso una importate azione di Spending Review attraverso I'UQC Ufficio Tecnico e le direzioni sanitarie
ospedaliere sulla riclassificazione delle aree da pulire in relazione al grade di rischio. Questa operazione
porterd ad una riduzione della spesa su base annuale pari al 5-10% della spesa 2014.
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Servizio di Ristorazione — 'Azienda ha avviato una importante attivita di verifica del servizio di ristorazione
in termini di numero e tipologia di pasti consegnati. In particolare, sul presidio di Campobasso, ha provveduto
a verificare la correttezza del ricorso alle diete speciali che ammontavano al 50% circa del totale dei pasti
ordinati con un costo unitario di circa il 15% in pili rispetto alla dieta normale. Sulla base di tali analisi e sulle
azioni intraprese e daintraprendere, I'Azienda stima un risparmio annuo del 5% circa sulla spesa complessiva

del 2014.

Servizio di Lavanolo — I'Azienda ha avviato una importante attivitd di analisi del servizio di Javanolo con
particolare riferimento alla razionalizzazione della spesa relativa al noleggio dei materassi antidecubito e alta
disinfezione della biancheria infetta, Tale azione, come emerso dall’'ultimo monitoraggio effettuato al
30/09/2015, sta determinando un significativo recupero della spesa guantificabile a fine anno 2015 a circa
1,4 £/min.

Tra le ulteriori iniziative avviate dall’Azienda si ricordano 'adesione ad alcune convenzioni Consip relative
alla telefonia mobile ed al noleggio auto e la rinegoziazione di alcuni contratti di servizi non sanitari quali ad
esempio il sistema informativo amministrativo aziendale che consentiranno il conseguimento di ulteriori
risparmi.

Altri servizi non sanitari — nell’anno 2015 & stata avviata una importante attivita di razionalizzazione sul
servizio di sterilizzazione ferri chirurgici, affidato a societa esterna, per i PP.OQ. di Isernia e Venafro, con una
risparmio quantificabile in circa 1 €/min.

Provvedimenti ASReM di contenimento dello speso di beni e servizi

L'ASReM ha adottato specifici provvedimenti che hanno determinato un impatto sulla spesa 2015 e che
permetteranno di conseguire ulteriori risparmi per gli anni successivi. Di seguito si riportano i principali
provvedimenti:

#

B

Servizio di assistenza sanitaria Hospice Larino - Provvedimento DG n. 451 del 30.06.2015: Proroga del
contratto in essere con riduzione del canone giornaliero del 5% a partire dal 1 luglio 2015.

Servizio di Assistenza alla persona RSA di Larino — Provvedimento DG n. 497 del 23.07.2015: Riorganizzazione
del servizio in conformita delle linee guida ministeriali e proroga contratto con aumento delle ore annue di
assistenza alla persona dal 1 agosto 2015.

Servizio trasporto pazienti dializzati (Isernia e Venafro) — Provvedimento DG. n.496 del 23.07.2015: Proroga
del contratto alle nuove condizioni migliorative {sconto del 2% dal 1 luglio 2015 sul canone annuo previsto
in cantratto).

Adesione accordo guadro Consip per “Service Dialisi” — Provvedimento DG n. 22 del 15.01.2015: adesione
all'accordo quadro Consip con un risparmio annuo di circa 0,440 €/min rispetto al costi sostenuti nell'anno
2014.

Adesione convenzione Consip per la fornitura di presidi per 'autocontrollo della glicemia — Provvedimento
DG n. 209 del 27.03.2015: il costo delle strisce per la determinazione della glicemia Accu-check passa dal
prezzo attuale di € 0,37 al prezzo fissato per la convenzione pari a € 0,153 mentre il prezzo per le lancette
pungidito passa da € 0,05 a €0,023.

Adesione canvenzione Consip per telefonia mobile — Provvedimento DG n. 355 del 25.07.2015: "adesione
alla convenzione Consip “Telefonia mobile 6” prevede una riduzione dei costi sia fissi (& stato eliminato il
canone mensile di € 0,5 bimestrale per ogni sim) che a tariffa (& stato ridotto il costo delle chiamate verso la
rete mobile da € 0,038 a minuto a 0,017}.

Fornitura a domicilio Ausili per I'incontinenza degli assistiti — Provvedimenti DG n. 376 del 04.06.2015 e n.
599 del 31.08.2015: riduzione dei fabbisogni inappropriati e applicazione di una nuova tariffa giornaliera
parametrata su tre fasce (bassa, media, alta) dal 1 luglio 2015 con uno sconto del 30% del costo giornaliero
per assistito (€ 0,6578 giornaliero a fronte dell’attuale prezzo di € 0,9396).

Fornitura di ausili extra nomenclatore tariffario — Provvedimento DG n. 419 del 25.06.2015: aggiudicazione
nuova gara di appalto con riduzione della spesa storica di circa il 22%.

Servizi di pulizia, di ristorazione, vigilanza, accoglienza e CUP — prowvedimento DG 268 del 29.04.2015: con il
provvedimento n. 268/2015 & stata applicata la riduzione del 20% sui contratti vigenti. Inoltre |a Direzione
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ha avviato delle iniziative gestionali: 1) verifica e riclassificazione delle aree interessate dal servizio di pulizia
in relazione al grado di rischio; 2) linee guida e disposizioni ai DS di presidio ospedaliero per un controllo pil
rigoroso sulla corretta erogazione del servizio di fornitura pasti a degenti, in particolare per quanto concerne
le diete speciali.

= Servizio sistema informativo aziendale — Provwvedimento DG n. 377 del 04.06.2015: rinnovo contratto, come
da previsione in sede di gara, per la gestione del sistema informativo amministrativo aziendale e
rinegoziazione prezzo con uno sconto del 10%.

z Contratti per forniture varie — Provvedimenti DG n. 376 del 04.06.2015 e n. 599 del 31.08.2015: riduzione
dei prezzi unitari {sconto) su alcuni prodotti e richiesta emissione note di credito ai fornitori sulle somme
eventualmente gia fatturate con i vecchi prezzi.

Pianificazione pluriennale sugh acguisti

Gia nel corso del 2015, 'ASReM si & impegnata ad eliminare i contratti relativi alF'acguisto di bheni e servizi in
regime di proroga, dando avvio all’attivita di centralizzazione ed unificazione dei contratti in essere attraverso
I'espletamento di gare uniche.

La Regione Molise in ragione dell'attuale situaziane, anche al fine di poter esercitare un maggiore controllo della
spesa in ambito sanitario, con Legge Regionale del 04 maggio 2015, n.8, art. 22 ha istituito la Centrale Unica di
Committenza regionale (di seguito Centrale Unica) per [a gestione di procedure contrattuali e di appalto, per la
realizzazione di lavori pubblici e I'acquisizione di beni e servizi, a favore anche degli enti del Servizio Sanitario
Regionale.

Nello specifico, I’/ASReM con Provvedimento DG n. 582 del 27.08.2015, ha provveduto ai seguenti adempimenti:

- comunicazione alla Centrale Unica Regionale sulla situazione dei contratti in essere e delle prossime
scadenze contrattuali;

- trasmissione alla centrale unica di committenza regionale di alcuni capitolati tecnici per |"attivazione di
nuove procedure di gara.

Nel corso del periodo di vigenza del presente Programma Operativo Straordinario si prevede l'attivazione e
conclusione di procedure di gare di appalto per diverse categorie merceologiche.

Di seguito si riportano per il periodo considerato i risparmi derivanti dalle manovre di Spending Review e dalla
pianificazione degli acquisti attraverso le gare efo adesione alle convenzioni Consip. Le manovre hanno prodotto
e produrranno effetti sui beni e servizi compresi alcuni servizi sanitari rientranti nella categoria delle “Altre
prestazioni da privato”. Per le annualitd successive al 2015, il dato di risparmio atteso, associate a ciascuna
iniziativa, & da intendersi come ulteriore econemia da conseguire nell'anno rispetto a quanto gia atteso per le
precedenti annualita.
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Iniziativa Razionali di stima deal risparmio annup attesn
nell'anno {£)
Iniziative su itportant] forniture di Beni Sanitari £ 3.462.000,00 |Applicaziane gella Spending Review e contenimento degli sprechi
Contrazione utilizza impiantabil i attivi £ 1.069.000,00 |Applicaziane della Spending Review e cantenimento degli sprechi
contenimento spesa Prodatti chimici £ 1.215.344,44 |Applicazione della Spending Review e contenimento degli sprechi
contenimente spesa Materiali @ prodotti per usc veterinaria [3 10.033,33 |Applicaziane della Spending Review e contenimenta degli sprechi
rontenimanto spesa Prodatti alimentari € 62 666,67 | Applicazione della Spending Review e contenimento degli sprechi
contenimento spesaMateniali di guardaraba, di pulizia e di convivenza i € 93.000,80 | Applicazione della Spending Review e contenimento degli sprechi
contenimento spesa Combustibili, carburanti e |ubrificanti 3 676,000,060 |Applicazione della Spending Review e contenimento degli sprechi
rontenimento spesaSupporti informatici e cancellena € 36.666,67 tApplicazione della Spending Review e contenimento degli sprechi
Servizig di Assistenza Domidiliare Integrata € 935,000,800 [Applicanigne della Spending Review e contenimento degli sprechi
Servizic di Lavanderia € 1.311.000,00 [Applicaziane della Spending Review & contenimento degli sprechi
Servizig di Ristorazione € 159.000,00 [Applicazione della Spending Review e contenimento degli sprechi
Utenze telefoniche € 123.000.00 [Applicaziane della Spending Review e contenimento degli sprechi
Altri servizi non sanitan da privato € 1.314.000,80 [Applicaziane della Spending Review e contenimento degli sprechi
Contenimento della spesa di manutenzione degli immabili £ 624.000,00 [Applicazione della Spending Review e contenimenta degli sprechi
Contenimento del.a spesa di manutenzione delle apparecchiature £ 1.242.000,60 LApglicazione della Spending Review e contenimenta degli sprechi
Contenimento altre spese di manutenzione £ 36.333,33 [Applicaziane delia Spending Review & contenimento degli sprechi
Contenimento altre spese di manutenzione £ 77.333,33 [Applicaziane della Spending Review e contenimento degli sprachi
Totale! € 12.447.377,78

SiIe

Con specifico riferimento all’anno 2016, |e azioni avviate nel 2015 inizieranno a manifestarsi e a pesare anche
nell"anno 2016, con un beneficio pari a circa 3 €/min.

Per I'anno 2016 sono previste numerose azioni sulie vaci di spesa che porteranno ad ulteriori benefici rispetto
alla spesa sostenuta nel 2015 quali principalmente:

- riduzione sulla spesa dei Dispositivi medici, particolarmente per una riduzione prevista sui prezzi del
materiale protesico e cardiotogico, paria 1,289 €/min;

-~ riduzione del 5% sul Servizio ADI (Prestazioni Socio sanitarie) per via di una riorganizzazione in corso, pari
a 0,507 £/min;

~ riduzione del 5% sulla spesa per ausili-stampelle, carrozzelle ecc. {Assistenza protesica) per via di una
riorganizzazione in carso, pari a 0,353 €/min;

~ riduzione sulla spesa per i servizio di sterilizzazione dei ferri chirurgici (Altri servizi non sanitari da privato}
per via di una riorganizzazione in corso, paria 0,147 €/min.

In relazione alle valutazioni effettuate sui contratti ancora in proroga nell’anno 2015 e sulla base delle iniziative
che si porranno in essere nel periodo 2016-2018, & stata effettuata una previsione delle gare di appalte da
awiare gid nel’anno 2016 su forniture e servizi, nonché 'adesione a convenzioni Consip. Considerata la
frammentarieta dei contratti in essere & stata effettuata una stima dei benefici che possono derivare dalla
centralizzazione degli acquisti con le gare di appalto.

| risparmi ipatizzabili dalle gare derivano dai seguenti elementi:

-~ riclassificazione ed omogeneizzazione delle categorie merceologiche in essere presso I’ASreM effettuata
nell’annc 2015, che permettera di determinare oltre a fabbisogni certi, anche la definizione di lotti per
categorie merceologiche omogenee per le gare ad evidenza pubblica, garantendo una maggiore
partecipazione dej fornitori e la possibilita di aggiudicare a prezzi pil convenienti;

- determinazione dei fabbisogni attraverso un’attenta valutazione delle categorie merceologiche e quindi
definizione dei corretti quantitativi delle forniture. Cid determinera una concentrazione degli acquisti,
{economie di scala e sconti) e una migliore gestione delle forniture e dei consumi & una contrazione degli
sprechi.

Di seguito si riportano le manovre e la valorizzazione dei risparmi che si prevedono nel triennio 2016-2018.
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pario atteso
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Razionali di stima ded risparmic annuo atteso

nell'anho (€]
Stima di un risparmio pari al 15% della spesa attuale conseguente al
Fornitura Pellicole radiografiche £ 37.500 |ricorsa ad una praredura pubblica di gara da parte dell’ ASRelV, della
Centrale di Committenza Regionale o di adesione a Convenzione Consip
Stima di un risparmio pari al 12% della spesa attuale conseguente al
Servizio di Ristorazione { 85000 ri.corsa ad una pmcedu? put_)blic? di gara, tenfzndc conto dei prezzi medi
di mercato e ad una razionalizzazione del fabbisogno relativa mente alle
ciete speciali [Spending Review)
Stima di un risparmio pari al 30% della spesa attuale, tenendo conta det
Servizio di Vigilanza e portierata £ 175.000 |prezzi medi di mercato, conseguente al ricorsp 2d una procedura pubblica
di gara o all'adesione a Convenziane Cansip
Stima di un risparmic pari al 5% della spesa attuale conseguente ad una
Servizio di accoglienza, CUP-Pass £ 27.082 |revisione del numero delle postazioni in corsa da considerarsi nella
| procedura pubblica di gara
Stima i un risparmio pari al 15% della spesa attuale conseguenta at
Servizio accalappiamento cani e gatti € 16.200 [ricorso ad una procedura pubblica di gara (gara in corso), tenenda conto
dei prezzi medi di mercato
Stima di ur risparmio della spesa attuale cansepguente al ricorso ad una
servizio di nutrizione enterale a dormicilio € 50,600 procedura pybbliFa di gara, tgnenda conto dei prezzi medi di m.crcato em
alla razionalizzazione del senvizio con recupero dalle inapprapriatezze gia
rilevate
Stima di un risparmio pari al 5% della spesa attuale conseguente al
Servizio di Assistenza pazienti psichiatrici del Centro psichiatrico € 7 gag |00 ad una procedura pubblica di gara {in coerenza con |a Spending
diurno di Termali Review realizzata e tenendo conto del fatto che |a spesa & determinata
essenzialmente da manodopera)
Stime di un risparmia pari 2l 10% della spesa attuale conscguente al
Servizio di Ingegneria Clinica £ 6.250 |ricorse ad una procedura pubblica di gara definendo il prezza base di gara
coerente con il raggiungimentoe di detto abiettive
Manuienzione apparecchiature elettromedicali € 112.500 S_tlma di un risparmiao pari al 15?6 de!la spesa attuale cﬂnseguenteral ,
ricorso ad una_pracedura pubblica di gara tenendo cante dei prezzi medi
Stima di un risparmio pari al 10% della spesa attuale conseguente al
Farnitura in service di reagent! di laboratorio per analisi £ 175.000 |ricorso ad una pracedura pubblica di gara tenendo canto dei prezzi medi
di mercato
Servizio di Assistenza Damiciliare Integrata € 507.000.00 étima di un risparmic pari al 5% sul servizic ADI, per via della riorganizzazione
in corso.
Fornitura di defibrillatori impiantabili £ 171.875 Stima di un risparmic pari al 25% della spesa attuale conseguente at
ricorso ad una procedura pubblica di gara tenendo conto dei prezzi di
Farniturz di pacemaker € 63.021 |aggiudicazione della gara appena conclusa dalla centrale di acquiste
Fam‘xtura di Ert.rte-sl aculari e materiale pratesica € 17.208 Stirma di un risparmio par 3l 10% deila spesa attuale conseguente al
Fomitura mezzi di contraste € 29167 | . . . , - .
" - - " ricorsu 2d una procedura pubblica di gara tenendo conto dei prezzi medi
Fomitura reagenti per anatomia patologica £ 25000 |
Sisteri_per il laboratorio di analisi € 7679 ] mercata
Stima di un risparmio pan al 15% della spesa attuaie conseguente al
Fornitura di medicazioni avanzate € 25.000 |ricorso ad una procedura pubblica di gara tenends conto dei prezzi medi
di mercato e recuperando elementi di inappropriatezza gia verificati
Servizig di Lavanderia € 76.000 |stima di un risparmio pari al 5% sul servizio, per via della riorganizzazione in
COrsa.
Stima di un risparmio pari al 10% della spesa attuale conscguente alla
servizio di Pulizie € 41.667 [razionalizzazione del fabhisogno mediante la cometta riclassificazione
delle aree seconds il grado di rischio. || prezza attualmente corris posto &
inferiore ai riferiment nazionali. Si prevede la possibile adesione a
Convezione Consip. Spending Review in corse
Farnitura buoni pasto € 8.333 lLa fomitura attualmente & acquistata attraversc I'adesione a
Farnitura carte carburanti su autornezzl di proprieta € 2.042 iconvenzione Consip. E' possibile prevedere un risparmio pari al 5% della
Manutenzione centrali telefoniche € 5.250 spesz'a attuale conseguent.e all'a_desioﬂe_a!\a una nuava Convenzione
Consip, tenende conto dei prezzi medi di mercato
Stima di un risparmio pari al 2% dells spesa attuate. | prezzi attualmente
Fornitura di farmaci e vaccini € 60.733 lcarrisposti gia derivanti da una procedura ad cvidenza pubhlica sono in
linea con i prezal di mercato
Stirmna di un risparmio pari al 7% della spasa dei dispositivi medici,
Fornitura di presidi e Materiali Sanitari vari {Dispesitivi medici) € 362.000 [tenendo conto dei prezzi medi di mercatoe razionalizzazione dei
fabbisogni
Forniturs di defibrillator [rpiantabil ¢ 140,625 S.ﬁma di un risparmio pari al 25?6 della spesa attuale conseguente.al‘
ricorsa ad una pracedura pubblica di gara tenenda conto dei prezzi di
Fornitura di pacemaker € 438229 aggiudicazione della gara appena concluss dalta centrale di acquisto
della Regione Lazio
stima di un risparmio pari al 5% sulla spesa per ghi zusili-stampalle, carrazzelle
Assistenza protesica da privato £ 353.000 |ccc. per via di una riorganizzazione in carso, per via deilz rigrganizzazione in
corsp.
Stima di un risparmio della spesa attuale conseguente al ricorso ad una
procedura pubblica di gara e rivisitazione corretta dei quantitativi degli
Fornitura di ausili per incontinenti e distribuziane a domicilio € 189.000 [ausili prescrivibili a ciascun assistito in relaziene alla patologia {lieve,
media a grave incontinenza) in base all'aceordo di Spending Review pi3
acguisito nell'anng 2015
Altri servizi non sanitari € 147.000 |stima di un risparmio pari al 5% sulla spesa per il serviz. o di sterilizzazione dei
ferri chirurgici per via di una narganizzazione in corsa.
Totale| € 3.148.008
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heil'anng {€)
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Razionali di stima del risparmic annuo atteso

Stima di un risparmio pari al 15% della spesa attuale conseguente al

Foritura Pellicole radiagrafiche £ 52.500 Jricarso ad una pracedura pubblica di gara da parte dell' ASReM, delia
Centrale di Committenza Regianale o di adesione a Convenzions Consip
Stima di yn risparmie pari al 12% della spesa attuale conseguente al
Semizio di Ristatazions € 222.000 rlFurso ad una pracedura pubblica di gara, tenfendo conto dei prezzi meadi
di mercato e ad una razianalizzaziene del fabbisogno relativamente alle
diete speciali {Spending Review)
Stima df un risparmio pari al 30% della spesa attuale, tenendo conto dei
Servizio di Vigilanza e portierato € 55.000 [prezzi medi di mercato, conseguente al ricorso ad una procedura pubblica
di gara o all'adesione a Convenzione Consip
Stima di un risparmic pari al 5% della spesa attuzle conseguente ad unz
Servizio di accaglienza, CUP-Pass € 5417 |revisione del numero delle postazioni in corso da cansiderarsi nella
procedura pubblica di gara
Stima di un risparmio pari al 20% delfa spesa attuale conseguente al
Serizio di nutrizione enterale a domicilio e 210,060 ri'corso ad una procerﬂura publ:jlica di gara, _te_nendo conta def prezzi medi
di mercato e alla razionalizzazione del servizia con recupero delle
inapprogriatezze gia rilevate
Stima di un risparmia pari al 5% della spesa attuale conseguente al
Servizia di Assistenza pazienti psichiatrici del Centra psichiatrico < 10.704 ricorso ad una procedura pubhblica di gara {in coerenza con |a Spending
diurno di Termoli Review realizzata e tenendo conto del fatto che |a spesa & detenminata
essenziaimente da manadoperal
Stima di un risparmio pari at 10% della spesa attuale conseguente al
Servizio di Ingegneria Clinica £ 8.750 |ricorsa ad una pracedura pubblica di gara definendo il prezza base di gara
coerente can il raggiungimento di detto gbiettivo
Stima di un risparmio pari al 10% deila spesa attuale conseguente al
Forpitura in service di reagenti di laborataric per analisi 3 125.000 [ricorso ad una procedura pubblica di gara tenendo conto dei prezzi medi
di mercata
Fornitura di protesi oculari e materiale protesico £ 24.092
Fornitura mezzi di comrastg € 40.833 |5tima di un risparmio pari al 10% della spesa attuale canseguente al
Fornitura in service di reagenti per centro trasfusionale € 140.000 |ricarso ad una procedura pubblica di gara tenendo conte dei prezzi medi
Fornitura reagenti per anatomia patologica € 35.000 jdi mercata
Sistemi per il laborateric di anafisi € 10.751 ol
Stima di un risparmio pari al 15% della spesa attuale conseguente al
(Fornitura di medicazioni avanzate € 35.000 |ricarse ad una procedura pubblica di gara tenendo conto dei prezzi medi
di mercato e recuperando elerenti di inappropriatezza gia verificati
Stima gi un risparmio pan al 109 della spesa attuale conseguente alla
Servizio di Pulizie ¢ 338.333 razionalizzazione del fabbisog_nf: mt_adian!e la corretta riclassific.azione .
delle aree secondo il grado di rischio. Il prezzo attuaimente carrisposto &
inferiare ai riferimenti nazipnali. Si prevede la possibile adesione a
N R ta fornitura attualmente & acquistata attraverso 'adesicne a
Fomytura buoni pasto £ 11.667 N \ ) . X
Convenzione Consip. E' possibile prevedere un risparmio pari al 5% delia
Formitura carte carburenti su automezzi di proprieta £ 2.858 peg? attuale cunseguentre al\'adesioneralla una nueva Convenzione
- - - Consip, tenendo conte dei prezz: medi di mercato
Manutenzione centrali telefoniche £ 8.750
Fornitura di farmaci e vaceini £ 145 333 |Stima di un fisparmio pari al 2% della spesa attuale. | prezzi attualmente
Fornitura di farmaci e vaccini 3 258.333 |corrisposti gid derivanti da una procedura ad evidenza pubblica senoin
Fornitura di protesi ortopediche e materiale protesico € 290.600 [Stima di un rsparmic pari al 20% della spesa attuale conseguente al
Fornitura di protesi chirurgiche e vascolari e materiaii protesic [ 54.000 |ricarso ad una procedura pubblica di gara tenendo conto dei prezzi medi
Stima df un risparmio dellz spesa attuale conseguente al ricorsa ad una
procedura pubblica di gara e rivisitazione corretta del quantitativi degli
Fornitura di ausili per incontinenti e distribuzione a domicilio € 150.000 |ausili prescriviblli a ciascun assistito in relazione alla patologia {lieve,
media o grave incontinenza) in base all'accordo di Spending Review gi3
acguisito nell'anno 2015
Stima di un risparmic pari al 10% delta spesa attuale conseguente al
Servizio di nutrizione parenterale a domicilio € 144.113 |ricorse ad una procedura pubklica di gara tenendo conto dei prezzi medi
di mercato
Farnitura carta e toner per fotocopiatrici e stampanti £ 15.600 |Stima di un risparmyo pari al 10% della spesa attuale conseguente al
Manutenzione su autovetiure e ambulanze di proprietd £ 9.120 |ricorso ad una procedura pubblica di gara tenendo conto dei prezzi medi
Servizio di minuto mantenimento edile, facchinaggio interno ed . S.tima di un risparmia pari alrln% della Spssé attuale conseguente al
esterno £ §7.254 |ricorsao una procedura pubblica di gara considerando la prevalenza della
spesa per la manodopera
Fornitura di materiale per dialisi peritoncale £ 15.417 ($tima di un risparmio pari al 10% della spesa sttuale conseguente al
—— n - - - ricorso ad una pracedura pubbfica di gara tenendo conto dei prezzi medi
Servizio di assistenza socig-sanitaria pressa il Centro diuma
€ 8.042 |di mercata
Alzheimer
Stima di un risparmio pari al 20% della spesa attuale canseguente al
ricarso ad una procedura pubblica di gara o alla possibile adesione ad
Servizio di raccolta e smaltimento rifiuti speciali € 100.900 juna Convenzione Consip tenendo conto dei prezi medi di mercata e
! Fincremento dei quantitativi di rifiuti speciali bruciati nel formeo
: inceneritore del PO Cardarelli a partire da Giugno 2015
La farnitura attualmente acquistata attraverso adesione & Canvenzione
Servizia telefonia fissa e mobile e 41.250 Cansip. E' possibile prevedere un risparmio pari alr 5% della FPESB attuale
canseguente ali'adesione alla una nuova Convenzione Consip, tenendo
conta dei prezzi medi di mercatg
Stima di un risparmic pani al 5% della spesa attuale. | prezzi attualmente
Servizio di ossigenoterapia a domicitio £ 13.932 |comisposti, definiti a seguite di espletamento di gara pubblica di gara,
sono gid in linea con tatiffe di mercato
Totale £ 2.709.654

CCHTHRIGLE
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Rlsparmic atteso

Iniziativa Raziorali dt stitna del tisparmio annuo atteso
nell'anno (€)
Fornitura di materiale per dialisi peritoneale £ 21583 Stima di un risparmia pari al 10% della spesa attuale conseguente al
Servizio di assistenza socio-sanitaria pressa il Centro diuma € 11258 ricorso ad upa procedura pubhlica di gara tenendo conto dei prezzi medi
Alzheimer di mercato
Sistema infarmativo aziendale € 140.000

Stima di un risparmio gari al 20% della spesa attuale, tenendo conto dei
Famitura di presidi e Materiali Sanitari vari € 654.000 |prezzi medi di mercato, conseguente al ricarso ad una procedura pubblica
di gara e ad una corretts razionalizzazione dei fabhisogni

Stima di un risparmio pari al 20% della spesa attuale conseguente al
ricorso ad una procedura pubblica di gara o alla possibiie adesione ad
Servizio di raccolta e smaitimento rifiuti speciali £ 140.000 |una Canvenzione Cansip tenendo conto dei prezzi med! di mercato e
I'incremento dei guantitativi di rifiuti speciali bruciati nel forno
inceneritore del PO Cardarelli a partire da Giugna 2015

La fomitura attualmente acquistata attraverso adesione a Convenzione
Consip. £ possibile prevedere un risparmia pari al 5% della spesa attuale
conseguente all’adesione alla una nuove Convenzicne Consip, tenendo
conto dei prezzi medi di mercata

Servizio telefonia fissa e mobile € 13.750

Stima di un risparmio pari al 5% della spesa attuale. | prezzi attualmente
corrisposti, definiti a seguito di espletamento di gara pubtlica di gara,
sonho gid in linea con tariffe di mercata

Servizio di ossigenaterapia a domicilio £ 19.504

Totale € 1.000.096

Le manovre individuate permetteranno di raggiungere gli obiettivi di contenimento della spesa previsti dalla
Spending Review {DL 95/2012} e della manovra richiesta dalla Legge 190/2014. La manovra della Spending
Review & stata determinata considerando una riduzione del 10% delle voci di Beni e Servizi rispetto al costo
dell’anno 2011 e pari a 8,440 €/min; la manovra della legge 190/2014 & stata determinata considerando
'impatto del taglio previsto per la Regione Molise e pari, per i Beni e Servizi, a 7,195 €/mln e, sulle altre
prestazioni da privato, a 1,833 €/min. Infine, le ulteriori iniziative di risparmio aggiuntive rispetto alle manovre
sopra richiamate sono pari a 1,516 €/min.

okt in €l gl
Impatto altre
Impatto Impatto iniziative Totale
DL 95/2012 L. 190/2014 ASReM impatto
Beni e Servizi 8.440 7.516 1.516 17.472
Prestazioni Privato 1.833 1.833
Totale 8.440 9.349 1.518 19.305

Di seguito si riporta 'elenco delle voci di Beni e Servizi e delle altre prestazioni sanitarie dei programmatici
interessate dalle manovre regionali, al fine di rispettare i tagli previsti dalla legislazione vigente sopra richiamata.

42




REGIONE MOLISE
Programma Operztivo Stracrdinario 2015-2018

BA0220 Dispositivi medici 3.462 EN £62 676 5.430 1.958
BA0230 Dispositii medici impiantabili attivi . 604 - . £04 604
BANZZ0 Dispositvi medics diagnostici in vitro {IVD) 1.069 54 75 - 199 130
BA0260 Materiali per !a profitassi (vaccing) - 51 404 - 464 464
BA0270 Pradatti chimici 13216 - - - 31.216 -
BA0280 Materiaii 8 prodolti per use velerinario 10 B . - “0 .
BA0320 Frodotti alimantari 63 . - . 63 -
BAN330 Materali di guardaroba. di pulizia e df convivenza in genere 93 - - - 93 -
BAD340 Combustibiil, carburanti e fubrificanti 676 2 3 - 681 5
BA0350 Supporti infornalici e cancelleria 37 - 16 140 192 156
BA1590 Fulizia - 50 is0 - 400 400
BAT640 Smaltimenta rifivli - - 100 140 240 240
BAT920 Manutenzione e nparazione ai fabbiricali e loro pertinenze 624 - 87 - 711 a7
BAT940 Manutenzione e riparazione alle afirezzalure sanitarie e scientifichs 1.342 119 ] . 1.370 128
BAT950 Manutenzione e riparazione agli stdloma22i ET R a R 45 9
BA1970 Altre manutenzioni e riparazioni 77 6 El - a1 15
BATS80 Lavanderia 1.311 76 - - 1387 76
BAT1600 Mensa 153 8D 232 - 461 302
BAT620 Servizi di assistenza informatica - 3 11 - 18 12
BATE50 Lienze telefomche 123 - 41 14 178 55
BAT740 Altri serdizi non sanitari da pnvato 1.314 365 [:14] - 1.740 426
BAT530 Aliri serwzi senitari da privaic - 590 368 20 438 ) 438
BA2020 Canani di noleggio - Area sanilaria - 175 2585 - 440 430
Totate Bani @ Servizi 11,512 2.280 2.691 4 9E% 17.472 5.960
BAG790 Assisienza protesica da privato . 353 - . 353 - .353
BAGI4D Assistenza Psichialrica Residenzisle e Seitiresidenziale da Privato - 3 11 - 18 18
BAT180 Prestazioni Soclo-Sanitaria da Privato 935 507 8 11 1461 526
Totafe Altre prestazioni da priveto 935 868 19 11 1.833 . a3a
Tatale complessive 12.447 3.148 2710 1.000 19.305 6.954

el

Tempistica

Bandire e aggiudicare le gare per I'acquisto di bent e servizi Marzo 2017

Riduzione del costo di bent e servizi e altre prestazioni da privato nel periodo 2016-2018 Dicembre 2018

mento attu'ati;é"

Direttore Generale della Direzione Generale per la Salute

Direttore Generale ASRel

Si prevede un impatto economico nel periodo 2016-2018 pari a 6,9 €/min
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2018

Contasto normativo vigente

Le 'politic he del per’sonale nel tr‘ié‘nnio 2016-20 1‘8 terranno contode[l‘attuale normativa vigenté enello specifico

Nello:specifico come definits dall’art 1 comma 541 “....Le Regioni e e province alitonome:

er_n_ergono cnn_ctta_, sf appl.'ct_mo i commi 54_3_8 5_4.4

H comma 542, stabilisce che: Nelle-mare della predisposizione e della verifico dei piani di cui ol comma 541,

fettera b}, nel penodo dai 1° gennmo 2016 cu' 31 Iugha 2016 le regmm € Ie prownce autonome, v qua!ora si

contrqtt; _d_.f.Iavaro snpufqt; ai sens:_delprecedente permdo_ possono essere prorogatf fmo al termine massrmo.del
31 ottobre 2016.....

.
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B il Piana relativo alla determinazione del fabblsogno di personale per le aree dell'emiergenza urgenza e della
terapia. mtenswa,

- 'Ie tabe!le dl determmaznone def. fabbrsogno per cigscun Presldlﬂ Ospedallero relatwamente alle aree
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Il costo medio annuo & stato calcolato considerando i -dati relativi aile tabelle del:Conto Annuale dell’ ASReM,
Totale
Descrizione profilo Annao 2015 Anno 2016 Annc 2017 Annc 2018 2015-2018
Rusie Sanitaria
Dirigente Medico Veterinario 42 15 23 45 125
Dirigente Sanitario non rmedico 1 1 3 5 10
Conparto B4 4 11 37 116
Totale Rucle Sanitario 107 20 37 87 251
Ruole Amministrativo
Dirigente 1 1
Comparte 12 5 a 11 37
Totale Ruojo Amm.va 12 5 g 12 a8
Fuals Taenico
Dirigente 1 1
| Comrparta 14 1 11 30 56
: Totale Ruolo Tecnico 14 1 11 31 57
Totale Complessivo 133 26 57 130 346

cessant_e..

R : Cnsto medio

Fwolo di apparunenza o lPrenli e -“{con oneri)

Sanitario Dirigente Medico/Vat 91.200
Sanitario Dirigente Non Medico 75.700
Sanitario Cormparto 40.833
Tecnico Dirigente T4.727
Tecnico Comparto 31.219
Armministrativo Dirigente 98000
Armministrative Comparto 33.810

et AN S

alla.guota parte den fOﬂdt contrattuah che rimane invariata rlspetto all anno 2014,

ar -
o : 46
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nicasto del

CEN Trint. Totake
Voce Descrizione voce 2015 Anno 2016 Anno 2017 Anno 2018 2016-2013
BA2120 Costo del perscnale dirigente medico - Tempo indeterminato 2809 1689 1.125 2018 4.831
BAZ160 Coslo del personale dirigerte non medico - Tempoa indeterminato 315 49 98 197 344
BAZ200 Costo del personale comparto rucko santaric - Termpo ndeterminato -188 902 199 637 1.738|
Bl.1a.1 Personale Sanitario - Dipendente - Tempo indeterminato v 2.756) 2641 1.424 2849 6.914
BAZ260 Costo del personzle dingenie ruok professionale - Tempo indeterminato 3
BA2250 Costo del personale compano ruole professionale - Temps indeterminato
BAZ340 Costa del personzle dinigente ruolo tecnico - Tempo indelerminato 30 24 54
BAZ380 Costo del parsonale comparto ruolo tecnico - Termpo ndetermnate 801 1652 122 416 1281
BA2430 Costo del parsonale diiigente ruolo amminisirative - Tempo indetermnato 4¢ a2 81
BA2470 Costo del personale comrparte ruglo anministrativo - Terpo indelerminata 325 187 154 220 550
B1.2a1 Perscnale Nen Sanitario - Dipendente - Tempo indeterminato 1.008; 339 276 692 1.306
Totals 3.764] 2.980 1.629 3.541 2.221]

e
E i

S0 Stepgrarurone dol ong

Tebelic

ANNO Importo €mgl
2016 187
2017 293
2018 515
Totale 995

Dicembre 2018

Il risparmig] del ¢costo del personale detérmina un impatto economico nel periodo 2016-2018 del costo del’IRAP pari a1-€/min
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_____ F Pasttietto puhbllm SSR/UOC 175.P.L
Strutture complesse |Ospedaliere. aspedaliere regione. S
premste S . . I A
_____ . i L Pop Re5|der.1t.e.r§g.|one/UOC : ']_'dg'm 13.515
w Non ospedahere non-ospedaligre I’EglOl’!E )
-Strutture sempflcu previste - - [totali/strutture complesse . [ 1,31 ogni.UOC

Satuazmrse Gttuale e fideterminazione delle U0

L‘attuale dotazlone di unita operative comp}esse di ASReM (srcuazmne al 31.12.2014} & pari a 117 UOC (s

complesswo dl pOSti !etto ospedaherl ASReM in 690 posti fetto {DO+DH)

A segurto della apphcaznone degh |nd|cat| parametrl si stuma che ASReM dovra ndetermmare le proprle unita

3
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una riduzione rispetto all’attuale dotazione di 54 unita. Relativamente alle unita operative semplici si stima,
coerentemente con gli stantdard nazionali vigenti; .che dovranng essere pari a 82:

Uocfuture
Ospedale = - 39 |
prewste S [remitorio. - |3 {3
Totale &3 54
P 0 5 ASR L)
UQos future

in consrderaz&one dellacomplessa‘revisione delle reti asswtenzuah regmnah (sr veda - sezione - Riequilibrio

Ospeda!e—Temtona} e prevedlbne che -tale nassetto sara accompagnato da. una s:gmﬂcatwa manovra di

rldeflmzmne della dctazrone orgamca di ASReM sara mdrcata puntualmente nell’atto anendale che dovriessere
inviato alla Reglone per-una prima verifi ica entré Settembre 2016. Nel mede51m0 documento si dovra dare
evidenza anche delle Uos e Uos VD e dela. dotazmne di persanale ‘prévista. per. ciascuna strittura. Tale
documento dovra essere coerente rlspetto ai I|m|t1 mass.lml dl UO (5|a semphu e complsse] g|a mdlcatl nel
anche elaborare una prevmone detlﬁmpatto derwante dalla: rlallocazuone del: personale coerentemente con:la
nuova configurazione dellereti assistenziall,

La conclusione del processo di riordino delle strutture organizzative ASReM {LJOC, UOS e UOS VD) dovra essere
completata entro Ottobre 2016.

Riduzions dei costi complessivi del personale ed in particolare delié indenniza legate alla direzione delle strutture complesse

Ridistribuzione efflc:ente del.personale-aziendale a segutto del nuovp fabb:sogno

D rempistica:

Dicembra 2018

Applicazions standard sulle unitd operative & nlova dotazione di personale [Atto: aziendale ASReA) Ottobre 2016

Eonclusiane Hiording UD. ASRem Gennaio 2017

Responsabile del procedimenta attuativo’

Direttare.Generals ASREM
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10 Sanita pubblica e veterinaria

Con Intesa del 13 novembre 2014 (Rep. Atti n. 156/CSR) & stato approvato il Piano Nazionale per la Prevenzione
{PNP) relativo agli anni 2014-2018 mentre con successiva Intesa del 25 marzo 2015 (Rep. Atti n. 56/CSR) & stato
approvate il Documento di valutazione del PNP 2014-2018.

10.1 Piano regionale della prevenzione

Con Decreto del Commissario ad Acta 22 aprile 2015, n. 24, la Regione Molise ha recepito I'Intesa 13 novembre
2014 e ha approvato le linee programmatiche per |a redazione del proprio Piano Regionale della Prevenzione
(PRP}) ai fini dell'attuazione del PNP. Nel periodo di vigenza del presente POS |a Regione di impegna a dare piena
attuazione a quanto previsto nel Piano regionate della prevenzione 2014-2018 (come da DCA 50/2015
prot_SiVeAS 2015_74_A) secondo il cronaoprogramma in esse definito, il PNP 2014-2018 prevede ta possibilita,
nel 2017, di una rimodulazione in considerazione dell'avanzamento verso gli objettivi concordati e i relativi
risultati attest nonché dell'eventuale mutamento del contesto nazionale efo regionale, fermo restando il
"Quadro Logico Centrale” (QLC).

10.1.1 Potenziamento delia collaborazions con 178

Regicne Molise, attraverso il servizio prevenzione veterinaria e sicurezza alimentare, mantiene strettissimi
rapporti di collaborazione con I'IZS che fornisce un supporto tecnico quando richiesto. Tutte le attivita relative
ai piani di contrello sia in sanita animale sia per la sicurezza alimentare (piano residui, piano alimentazione
animale, OGM, Fitosanitari, controllo acque per molluschicoltura etc.) sono state storicamente programmate in
sinergia con I'lZ5. Attualmente & stato istituito un gruppe di lavoro, costituito da funzionari dell’ ASReM, della
Regione e dell’|ZS (che ne coordina Iattivita), al fine di predisporre il piano regionale della prevenzione per la
parte riferita alla sicurezza alimentare, alla sanita animale e alla prevenzione de! randagismo. Il supporto dell’izs
sard fondamentale per I'attuazione del macro-obiettivo 10 dellemanando PRP 2014-2018 al cui
cronoprogramma si fa riferimento.

180.1.2  incremento copertura vaccinale

Regione Molise, nelt'ambito del macro-obiettivo 9 dell’emanando PRP 2014-2018, al cui cronoprogramma si
rinvia, ha previsto azioni mirate all'incremento della copertura vaccinale e per I'adesione consapevole nella
popolazione in generale e in specifici gruppi a rischio. In particolare, si prevedono periodiche campagne di
comunicazione e informazione sulle malattie infettive prevenibili mediante vaccinazione e, con I'assegnazione
di un uno specifico obiettivo nella revisione del’ACR 2007, il coinvolgimento attive dei MMG/PLS sia con
interventi personalizzati rivolti alle persone pilt vulnerabili sia nella sensibilizzazione delle fasce di popolazione
a rischio.

10.1.3  Screening oncalogici

In Regione Molise & attivo un programma unico di screening oncologico per le tre patologie per le quali vi sono
evidenze scientifiche di efficacia in termini di riduzione della mortalitd causa-specifica. Dal 2003 sano attivi i
programmi per il carcinoma della mammella e della cervice uterina e dal 2007 & attivo anche lo screening per la
neoplasia del colon-retto. Nel complesso gli indicatori mostrano che i programmi di screening regionali hanno
raggiunto e mantenuto buoni standard di qualita, in particolare per quanto attiene i primi livelli, nonostante la
tarenza di campagne di comunicazione mirate, il basso coinvolgimento dei MMG, V'aggiornamento non
tempestivo dell’anagrafica che presenta circa il 25% di “alias”. | livelli successivi, incltre, soffrono del ritarda
nell'implementazione del software gestionale a regime solo dai 2015.

Alfine di aumentare I'estensione e il tasso di adesione dei programmi di screening di ameno il 2% I'anno a partire
dal 2016, si prevede di:

i Aggiornare le anagrafiche;

[T
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# Attivare periodiche campagne mediatiche di sensibilizzazione, anche utilizzando testimonial regionali;

% Assegnare ai MMG, nell’amhito della revisione dell’ACR 2007, I'obiettivo di incrementare la percentuale di
popolazione in eta target che eseguona il test di prime livello.

Relativamente allo screening della mammella, in particolare:

# Sono stati recuperati i dati necessari per soddisfare I'adempimento U.3 del questionario LEA 2013 e trasmessi
all’Osservatorio Nazienale Screening nel mese di luglio 2015;

% A partire dal 2016, si intende ampliare il range della popolazione target con invito annuale alfe donne di et3
compresa tra 45 e 49 anni e biennale alle donne tra i 50 e 74 anni;

4 Entroil 2016, Regione Molise dard indicazioni per 'individuazione di percorsi per identificare precocemente
i soggetti a rischio eredo-familiari per tumore della mammella, che saranno a regime entro il 2018, In
particolare si prevede di:

«~ Pianificare una rete regionale di rilevamenta dei soggetti a rischio eredo-familiari per tumore della
mammella e delle possibili patologie correfate.
Pianificare un sistema di sorveglianza e supporto (counselling familiare, psico oncologia, valutazione
genetica, etc.} e prevedere percorsi diagnostico-terapeutici dedicati.

Relativamente allo screening del colon-retto, nello specifico:

# Entro il 2018 si intende incrementare fino al 100% |'attuale tasso di estensione del programma (95%) e
innalzare ai 70% I'attuale tasso di adesione al programma {52%) mediante I"assegnazione di uno specifico
obiettivo contrattualizzato af MMG;

# A partire dal 2016 si intende aumentare del 2% |'anno la percentuale di pazienti positivi al FOBT-test che
eseguano le indagini endoscopiche di It livello mediante:

= La riorganizzazione dei piani di tavoro delle Endoscopie regionali, al fine di eseguire, in orario di servizio
e modulando le necessitd organizzative con la Segreteria Screening, gli esami endoscopici FOBT positivi
entro 30 giornj dall’esito;

~ W controllo incrociato fra Medici di Medicina Generale e FOBT positivi non aderenti.

Relativamente allo screening defla cervice uterina:

# Entro il 2016 st intende orientare\riavviare il programma di screening introducendo il Test HPV-DNA come
test di primo livellg, in sostituzione del Pap Test previo adeguamento del software gestionale della Segreteria
di screening e interfacciarnento dello stesso con il programma informatico del Laboratorio analisi del P.O.
“Cardarelli”, struttura centralizzata per la lettura def test HPV;

# Per aumentare l'estensione reale dei programmi di screening alla popolazione bersaglio e I'adesione dei
soggetti a rischio sottoposti a screening oncologico si intende mettere in rete il CUP regionale con il Call-
Center dei Programmi di Screening e informatizzazione degli ambulatori ginecologici dedicati allo screening
{c.d. reingegnerizzazione) entro il 2016.

" Tempistica

Redazione ed approvazione del Piano Regionale della prevenzione 2014-2018 e sua

f 2 74
trasmissione a! Ministero della Salute - Indicatore: DCA di approvazione DCA 50/2015 {prot_SVeAS 2015_74_A)

Attivita di interlocuzione tecnica tra Ministero e Regione finalizzata all'ottimizzazione

. . \ Agosto 2016
della pianificazione regionale (valutazione "ex ante” del PRP) gosto 201

Costituzione del Gruppo tecnico regionale per il monitoraggio e il sostegno alle attivita

Ottobre 2016
del P.R.P. - Indicatore: Atto direttoriale istitutiva del gruppo obre 201

Avvio delle attivita del PRP Gennaio 2017
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Redazione reportistica trimestrale di monitoraggio stato dellarte e implementazione
eventuali gzioni correttive da parte def soggetti esecutori: ASREM, ARPA, ENTI diversi

A partire da Ottobre 2016 tuttii trimestri di ogni
anna (marzo, giugho, settembre, dicembre)

Redazione di una circelare regionale con le indicazioni per la predisposizione delle linee
guida aziandali sugli screening oncologici

Agosto 2016

Approvazigne deile Linee guida aziendali per un efficace coordinamento dei
professionisti e delle strutture coinvoite nel programma screening: indicazioni operative
per il miglioramento della qualita dei dati inerenti il rapporto tra numero dei caneri
invasivi screen-detected e numere di tutti i cancri screen-detected

Ottobre 2016

Nuovi interventi formativi tesi a favorire il corretto utilizzo del software gesticnale deilo
screening oncologico, la standardizzazione dei processi e la garanzia di flussi informativi
campieti per ogni fase del percorso

Agasto 2016

Muaonitoraggio semestrale e relativi follow up degli screening

Da Gernain 2017

Sorveglianza epidemiologica su malattie infettive e vaccinazioni, stili di vita, survey
screening oncologici e le altre attivitd ricomprese nel PRP - Indicatore; Report arnuali

A partire da Marzo 2017 ed entro il mese di
Dicembre di ogni anna

Iniziative a favore dei cittadini per informazione consapevole alfutilizzo dei vaccini
p p

A partire da Marzo 2017 un evento all’anno

Dirigente responsabile del Servizio Prevenzione - Veterinaria e Sicurezza Alimentare defla Direzione Generale per la Salute

DG ASReM — Dipartimento di Prevenziane ASReM
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11 Riequilibrio Ospedale-Territorio

impatto fmpatto
ecoHOMica? manavra (£/000)

11 |Riequilibrio Ospedale-Territorio - 7615

11.1  |Rlassetto deila rete Ospedaliera regionale 12.931

2114 fiznzlone della rete f ianafee dotaziane futtea 2 posti letto o - 12.931
ok . . el

71.1.2 |PianoSangue

foas 4

1113 |Aiduzione deli'incidenzo dei parii cesarei
11.2 |Rete del’Emergenza e delle Reti Tempo — Dipendenti

11.2.1 |Rete i Emergenza
2 [Retedeil'Emergenza Ospedotiers
3

{

|
|
|

11.2.4 |Rete perFictus

;
EIEIEaE
|
|
|
|
|
|
i
i

11.2.5 |Rere per te Emergerze Cardiotogiche

11.2.6 |Rete delle Terapie intersive

11.2.7 |Rete pennataie e arganizzozione delip rete STAM e STEW

|
|
|
|
5
i
|
|
i
|
|
|
|
i
|
|

EAR R

11.2.8 [interventi Regionali 7 Sistema
113 |Ri izzasone dela Rete Territoriale 5.316

12.3.7 |Riording deit‘assistenza distrettunle menionre y cazicnalizzanone dei distrety . Prudenziaiments non valorlzats

11.3.2 |Ativesione degli aspedali zerrorial] gl comunita o seglito deild ficonversione dei presidi ospedalier! di Loring # Vengfro o Vaioriczoty nellazione 11.2.7

11.3.3 [Potenpamentn delle cure Primorie e atbivezione deile Case detla Solute - Prudenaalmente non valorizzate

11.3.5 |Artivosionee gestione dei PDTA “ m]

11.3.6 | 'Assistenza domiciliare integrate Prudenzialmente nan valorizzota

11.3.7 |i'assistenza residenziale e semirestdenaiaie per le nan sutosufficienze ele disobilitg

12.3.8 |La rere dei laporaror H ¢ rudenzial mente nan volarizata

11.3.8 |Compartecipazione " Prudenzielmentenon valoritioto

in-sanitaria

. tevapiadel dofare, retedelie cure

Dipartimento di Salite mentale

11.4.3 |bipendenze patoingiche

11.5 |Plano degll investimenti
21.5.1 |Riordine defla rete infrastrutruraie sanitario

11.5.2 |Riarding delio rete infrostrutturale sanftoric

La qualificazione e riorganizzazione del Servizio Sanitario molisano determina la revisione delle reti assistenziali,
Nella determinazione del nuovo assetto delle reti, si & tenuto conto dei criteri e degli standard di cui alle seguenti
disposizioni normative:

# Titolo I, art. 15 comma 13 lettera ¢, del Decreto Legge 95/2012 convertito dalla Legge 135/2012 (c.d.
“Spending Review”) e ss.mm.ii.;

Patto perla Salute 2014-2016;

Decreto Ministero della Salute 70/2015 recante “Definizione degli standard qualitativi strutturali, tecnologici
e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”.

11.1 Riassetto della rete Ospedaliera regionale

it percorso metodologico per Vadeguamento defle reti di offerta

Ai fini della rimodulazione complessiva (posti letto e discipline) della rete delfofferta ospedaliera, secondo le
indicazioni normative suddette, & stato individuate un percorso metodologica basato sui seguenti step:

% Verifica del posizionamento regionate rispetto agli standard normativi relativi ai posti letto {acuti/post-acuti; _ -« ..
pubblico/private); KJ

% Applicazione degli standard per disciplina previsti dal DM 70/2015;
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& Verifica dell’appropriatezza delle prestazioni erogate e da erogare nel futuro assetto in relazione ai reali
fabbisogni regionali (pur considerando la componente della mobilita attiva), in applicazione della
metodologia proposta nel documento del Ministero della Salute “Analisi di supporto per la redazione del
Programma Operativo Straordinario del Maolise — Giugno 2015" inviato alla Regione;

# Adeguamento agli standard della rete emergenza-urgenza e ospedaliera.

Si precisa che |a suddetta rimodulazione tiene conto dell’analisi del contesto demografico (& stata considerata
la popolazione ISTAT residente in Molise al 1° gennafo 2015, pari a 314.725 abitanti}) e socio-economico
regionale.

Bacini regionali

Ai fini della rimodulazione dell’offerta assistenziale, sulla base dell’analisi del contesto demografico e socio-
economica della regione, sono stati individuati i seguenti hacini territoriali:

i 1. CampcbassofBoiane - Campobasso’
L 2, Isernia’Venafro 2 Isermia:

1 3. TermolifLarino ¥ Termol;

4. Agrone.

i
i

H

= ¢ g o giang

Bacino Residenti % su totale Over 65 % su residenti
Campobasso 125.242 40% 28.011 22%
Isernia 74.846 1 24% 15.736 21%
Tarmoli 101.192 32% 21.401 21%
Agnone 12.446 4% 3.462 28%
Totale 314.725 100% 68.610 22%

Yoheln 35 Corofter

Dotazione attuale di posti letto e definizione del fabbisogno

Uattuale dotazione complessiva di posti letto pubblici, classificati e privati accreditati SSR & pari a 1.269 PL, di
cui: S

# 1.036 posti letto in acuzie; i
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# 233 posti letto in post acuzie, di cui 144 di riabilitazione e 44 di lungodegenza {fonte NSIS, Flussi HSP anno
2014).

In relazione ai dati sulla popolazione molisana residente, pari a 314.725 abitanti (fonte ISTAT aggiornata al 1°
gennaio 2015), l'offerta di posti letto per 1.000 abitanti risulta pari a 4,03 contro i 3,7 previsti dagli standard
nazionali. Di gquesti 3,29 {per 1.000 abitanti} sono posti letto per acuti e 0,74 pasti letto {per 1.000 abitanti) per
post acuti.

PO e O 3 J LEEO) O 3
RO DH
Acuzis 330 146
PL per 1.000 ab. 3,29
Struiture pubbliche 609 1314
Strutture private 281 32
Post Acuzie 220 L 13
PL per 1.000 ab. 0,74
Strutture pubbliche 101 13
Strutture private 119 0
Totale complessivo 1.110 J 159
Totale SSR 1.269
PLper1.000 ab. 4,03

Nata: Non spno stati considerati | posti letto tecnici

e £, Ffreday e
SOHTE FOSTERTIG

Sulla base di quanto detto, la successiva Tabella 37 indica il fabbisogno di posti letto (RO e DH/DS) di acuzie e
post acuzie conforme allo standard ministeriale del 3,7 x 1.000 abitanti (calcolati rispetto alla popolazione ISTAT
al 1° gennafo 2015},

0 ovie. 4o AHE PL Y i
A Fopolazicne 314725
B std pl x 1.000 ab 3,7
C P standard 1.164
[n} std pl acuti x 1000 ab 3.0

E=(A/f000) x D| dicuiacuti 944
F std pl post acuti x 1000 ab 0,70

G ={A/1000} x F] di cui post acuti 220

Nota; Popolazione ISTAT al 1° gennaio 2015

e
o okl A
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Metodologia per la determinazione del fabbisogno di posti letto ospedalieri
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Fonta: Dati Ministero della Salute [Analisi di supporto per la redazione del Praogramma Operativo Straordinario del Molise ~ Giugno 2015)

Sngirions

La Figura 2 mostra come nel 2013 la Regione Molise, al pari di altre Regioni in Piano di Rientro, sia caratterizzata
da un eccesso del LEA ospedaliero non coerente con le esigenze della popolazione molisana.

Cosl tome avvenuto in altre Regioni, si ritiene importante programmare interventi volti alla rimodulazione e
riqualificazione dell’attivitda di assistenza regionale riducendo if ricorso alfospedale e procedendo alla
riorganizzazione e al potenziamento {dove necessario) delle attivita di assistenza territoriale.

Per anno 2013, confrontando le giornate di degenza ospedaliera erogate dal SSR molisano con quelle delle
Regioni benchmark, si ravvisa un eccesso complessivo di giornate di degenza per 1.000 abitanti pari a 143,

!l passaggio da una logica di tipo top down ad una logica hottom up & indispensabile al fine di individuare quali
siano le leve su cui intervenire per ridurre tale eccesso.

In questa prospettiva, al fine di procedere alla riorganizzazione della rete ospedaliera, sono state consideratele
indicazioni di cui al DM 70/2015 e le metodologie riportate nelle linee guida ministerialf inserite nel documento
di accompagnamento alla redazione del Programma Operativo Stracrdinario {Analisi di supporto per la
redazione del Programma Operativo Straordinario del Maolise - Giugno 2015).

In via preliminare, attraverso tale metodofogia, & possibile confrontare la domanda soddisfatta del 55R molisano
per ciascun ACC {Aggregati Clinici di Codici} di diagnosi o intervento, In guesto modo & possibile;

# Identificare quanta parte della domanda soddisfatta eccede le reali esigenze della popolaziohe molisana
{potenziale inappropriatezza);

# Verificare se la rete di offerta attuale & adeguata rispetto ai bisogni della popolazione (potenziale
inadeguatezza).

Il recupero deli’efficienza dei ricoveri medici e chirurgici (per singola struttura e per singolo ACC) viene realizzato
invece attraverso 'allineamento delle durate medie dei ricoveri molisani a quelle del benchmark.
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L'applicazione di queste metodologie al SSR molisano (vedi Figura 3) mostra come la riorganizzazione della rete
di offerta ospedaliera debba tenere in considerazione un recupero potenziale di 143 giornate di degenza per

1.000 abitanti (per acuti e per riabilitazione)

1200 -
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Fonte: Dati Ministera della Szlute {Analisi di supporto per ia redazione del Programma Qperative Straordinario del Malise — Giugrio 2015}

Figueg 360 o dog

In collaborazione con il Ministero della Salute sono state determinate le giornate di degenza per 1.000 abitanti

potenzialmente risparmiabili per I'appropriatezza e I'efficienza. §i riportano d
dall’analisi degli ACC medici e chirurgici per Acuzie {vedi Tabella 38 e Tabella 39).

Anglisi appropriatezza ricoveri medici — Anno 2013

tenz le
Fabbisogno  inappropriatezza :

ACC Diagnosi Muktilivello diricoveri (A) (B) . (BIA}
MALATTEE DEL SSTEMA GRGOLA TORK 4320 1282 30%
MALATTIE DEL SISTEMA RESPRATORID 2459 88 oA :
MALATTIE DELL'AFPARA TO DIGERENTE 1.969 52 -
NEOPLASE 1.753 688 .
TRAUMVATISM ED AV ELENA MENTO 1259 222
WA LA TTIE DEi L'APPARATO GENITOLRINARIO 1.167 250 - 21%
DISCROINI MENTALI 972 31
MALATTIE DAL SISTEMA NERVOSO 805
SINTOM, COND MAL DEF EFATT. INFL. SALUTE 855 310
MALATTIEE SIST. MM, ENDOC., NUTR. E METAB. 589
INFEZIONI BATTERICHE E MALATTIE DA PARASSITI 461
MALATTE DEL SISTEMA MUSCOLOSCHELETRICO 403
MALATTIE DEL SANGUE E DEGLI ORGANI 379
CODICI RESIDUL, NON CLASSFICATI 200
MALATTIE DELLA CUTE E TESSUTO SOTTOCUT. 162
ANOMA LIE CONGENITE 117
CONDIZIONI GENERATE NEL PERIODO FERINA TALE 4 -
COMPLICAZIONI DELLA GRAVIDANZA DELPARTO 2 s 0%

Ty e7a 3068 18%

i seguito le evidenze emerse

Fonte: Dati Ministero della Saiute (Analisi di supporto per la redazione del Pragramma Operativo Straordinaria del Molise — Giugnao 2015)

Terbola 35 Risuttonze de Fiover ol
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Fabbis.  Potenziale Potenziale -

ACC Intervento Multilivello interventi (A)  inappro (A) :{B/A inadeg (C)
NTERY SUL SETEMA MUSCOLOSCHE ERICe @ ee T s as e T 04
PROCEDURE DEL TRATTO DKERENTE 2.993

{INTERVENTI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE 1.942

PROCEDURE SUGLI ORGANI GENTALI FEMMNILI 1526

PROCEDURE SUL SISTEMA TEGUMENTARQ 1.246

IPROCEDURE 5U NASO, BOCCA E FARNGE 003

{INTERVENTI SULL'OCCHIO 862
{INTERVENTI SUL SISTEMA URINARIO 757
{ PROCEDURE SUGLI GRGA NI GENTALI MASCHLI 726

{INTERVENTI SUL SISTEMA NERVOSO CENTRALE 591

INTERVENTI SUL SISTEMA RESPIRATORIO 257

INTERVENT] SUL SISTEMA ENDOCRING 243

PROCEDURE SUL SISTEMA EMATICO ELINFATICO 159

INTERVENT] SULL'ORECCHIO 111 - .
MISCELLANEA DI PROCEDURE DIA GNOS TICHE 13 0% -
PROCEDURE OSTETRICHE ) 2 - 0% - - %
Totale 16.462 3.140 19% - 731 4%

Fonte: Dati Ministero della Safute {Analisi di supporto per la redazione de! Programma Operativo Stracrdinario del Molise - Giugno 2015)

A fronte dell’identificazione, in collaborazione con il Ministero della Salute, delle sacche di inappropriatezza e
della potenziale inadeguatezza per singolo ACC, medico e chirurgico, della domanda soddisfatta dei cittadini
molisani nef 2013, & stato determinato il fabbisogno regionale di posti letto a carico del SSR per singola disciplina.
Come & possibile osservare nella seguente Tabella 40, la dotazione complessiva per singola disciplina & stata
oggetto di una profonda revisione che ha permesso di determinare con esattezza il fabbisogno assistenziale per
singola disciplina. La nuova determinazione di posti letto tiene anche conto delle eccellenze sanitarie offerte
dagli erogatori privati presenti sul territorio regionale e della loro valorizzazione e salvaguardia ed & gia
aggiornata in previsione dell'integrazione tra Fondazione Giovanni Paclo Ii e Ospedale Cardarelli.
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Rep. Dotazione attuale | Datazione futura
10T TOT
07 Cardchir, 20 20
08 Card. 56 48
09 Chir. 181 126
14 Chir. vasc. 14 12
19 Endoc. 6 0
21 Geriatria 18 20
24 M. Infett. 17 2
26 Medic. i77 150
29 Nefrol . 10 10
30 Neurochir. 47 35
32 Neur. 53 58
34 Ocul. 14 0
35 Odant. o] il
36 Ortopedia 77 67
37 Ost. 69 55
38 ORL 24 4
39 Ped. 21 17
40 Psic. 27 18
43 Uralogia 31 21
:19 T.* 33 28
50UTIC 14 16
51 Astant. 19 20
62 Nean. 8 8
64 Oncal, 51 ac
66 Oncoema. 23 10
70 Radioter. 3 3
73TIN 5 5
75 Nriah. 45 45
56 Riab. 144 100
60 Lung. a4 40
02 D.H. 10 9
98 D.5. 8 3
Totale 1.269 980

* Nel calcolo nan sono stati considerati | Pl tecnici

L it . b SFE e sy gy s £ e
Tabelfo 40 Riassetto posti lsHs « i mpnrporieionn

A fronte della determinazione del fabbisogno di posti letto accreditati per singola disciplina, si & poi proceduto
alla verifica del rispetto dei parametri e dei limiti previsti dalla normativa vigente, cio& 3,7 posti letto per 1.000
abitanti come dotazione complessiva {di cui 3,0 PLriservate alle acuzie e 0,7 PL alle post acuzie). Come & possibile
osservare nella successiva Tabella 41, con |a nuova dotaziane di posti letto la Regione Molise rientra pienamente
nei limiti predetti. Dopo aver verificato I'avvenuto allineamento con i limiti prevista dalla normativa vigenti sulla
dotazione massima di posti letta si & proceduto alla definizione della dotazione di posti letto per singola struttura
e singolo reparto per la componente pubblica e privata in base alle disposizioni riportate nel DM 70/2015.
Inoltre, pur seguendo pedissequamente e predette indicazioni, sono state considerate le necessita assistenziali
di ciascun bacino regionale e |le peculiarita ed eccellenze delle singole strutture.
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11.1.1 Razionalizzazione delia rete ospedaliera regionate e dotazione futura di posti letto

Alla luce dell'analisi esposta nel paragrafo precedente e con l'obiettivo di razionalizzare la propria rete
ospedaliera utilizzando criteri che permettano di ridurre l'inappropriatezza sanitaria e lI'inadeguatezza
organizzativa, la Regione Molise intende rimodulare la dotazione di posti letto per 'assistenza ospedaliera
prevedendo una dotazione complessiva pari @ 980 PL (3,11 PL per 1.000 abitanti). Tale configurazione risulta
essere perfettamente equilibrata tra le esigenze della popolazione regionale, inclusa la mobilita attiva, e le
necessita di recuperare efficienza ed efficacia.

Com’é possibile osservare nella Tabella 44, rispetto all’attuale dotazione di posti letto, sard necessario procedere
ad una complessiva razionalizzazione di posti letto pari a 289 unita {ovvero -0,92 PL per 1.000 abitanti).

Per il dettaglio della dotazione dei posti letto per disciplina per ciascuna struttura si rimanda all’Allegato 1:
“Dettaglio per struttura delia dotazione futuro di posti letto e Dettaglio per presidio ospedaliero ASReM delle

Unita Operative”.

PO B I O o L0 0
RO OH
Acuzie 712 83 Acuzie -178 -63
PL per 1.000 ab. ' 2,53 PL per 1,000 ab. -0,77
Post Acuzie 1832 I 2 Past Acuzie -37 l -11
PL per 1.000 ab. 0,59 PL per 1,000 ab. -0,15
Totale complessivo 895 L 85 Totale complessivo -215 | -74
Totale SSR 380 Totale S5/ -289
PL per 1,000 ah. 311 PL per 1.000 ab, -0,92

S10Rigetorimay

Il nuove assetto della rete ospedaliera — Prasidi ASREM

il modello adottato prevede che I'attivit ospedaliera si concretizzi in un’offerta unitaria, governata attraverso
un sistema Hub and Spoke.

g5 AREA OSPEDALERA {HusBSpoke)

ﬁ Prasidio ospedafiors 3i Tond disagizza

I res TERRITORILE

PO ZORA DIRAONTE
EF. Sargpgiia

PRESDIC
TEERITOMALE
.3, RORARID G
VERIFRO

Ficviirer 4 At
Fgra 40 NGow

il Presidio Cardarelli di Campobasso — DEA di I livello diventerd concretamente HUB per la rete Ospedaliera e
dell'Emergenza Urgenza. Allo stesso saranno strutturalmente e funzionalmente collegati i Presidi Veneziale di
Isernia e S. Timoteo di Termoli. Per tale presidic si prevede, inoltre, di avviare e concludere entro il periodo di
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vigenza del presente documento 'integrazione funzionale con la Fondazione Giovanni Paolo Il (si rimanda
all'apposita sezione per maggiori dettagli).

Per quanto riguarda I'Ospedale S.F. Caracciolo di Agnone, in tonsiderazione del fatto che lo stesso insiste su
un’area montana particolarmente disagiata, in cui risiede una popolazione significativamente rilevante e a cui
fanno riferimento i residenti nei comuni extraregionali confinanti, e tenuto conto che & distante dai centri
ospedalieri maggiori di Isernia e Campaobasso, a cui & collegato attraverso una viabilita tortuosa ed impegnativa,
si ritiene opportuno che guesto ospedale assolva alle funzioni di assistenza e di cura dei pazienti acuti_con la
possibilita di ricoverare ed gsservare i gazienti che richiedono un periodo di cure pilt lungo, oltre che stabilizzare
e provvedere al trasferimento all'ospedale di livello superiore.

Atal fine I'ospedale di Agnone sara dotato di:

# Un servizio di Emergenza-Urgenza, presidiato da un organico medico dedicato a tale attivita (personale in
turnazione dallo Spoke di Isernia), che svolga attivitd di primo intervento;

# Un’attivita di Medicina Generale, dotata di 14 posti letto e con un proprio organico di medici e di infermieri
per il ricovero dei pazienti acuti.

Dal punto di vista organizzativo e funzionale, |a medicina generale conserva la propria autonomia, integrandosi
nel PS dilsernia {con il personale dello Spoke) e nel DEA di | livello di Campobassa.

| Servizi Diagnostici previsti constano di: radiologia con trasmissione di immagini, collegata alla radiologia del
DEA di riferimento; [aboratorio di analisi, collegato con gli analisti della rete regionale dei laboratori; disponibilita
di apparati per analisi fast in emergenza-urgenza; presenza di un’ernoteca.

Con lariconversione deij Presidi di Larino e Venafro e la caratterizzazione dell’ ospedale di Agnone come ospedale
di “Area disagiata” vengono, quindi, previsti posti letto per acuti nei soli presidi pubblici di Campobasso,
isernia, Termoli ed Agnone per la zona disagiata, in modo da rispondere da un late al modello Hub-Spoke, fatta
salva I'ottemperanza agli standard di riferimento per I'istituzione delle discipline ad alta specializzazione,
dall"altro al bisogno di ospedalizzazione espresso dalle popolazioni afferenti ai diversi territori della regione. A
tal fine il presidio di Campobasso, individuato come DEA di | livello, e i Presidi di Isernia e Termoli, individuati
came Pranto Soccorso, costituiranno I'architettura delle Reti Tempo dipendenti.

Il nuove assetto della rete ospedaliera ~ Strutture private aocreditate

Vista la nuova dotazione di posti letto e in considerazione delle nuove indicazioni inserite nel Decreto
Ministeriale 70/2015 (Regolamento sugli standard ospedalieri) si rende necessarioc modificare gli attuali
accreditamenti di posti fetto a carico del SSR molisano e rivedere la configurazione organizzativa per quelle
strutture che non rispettano i limiti normativi previsti in termini di posti letto minimi.

In data 30 giugno 2015 la Struttura Commissariale ha, inoitre, emanato il DCA 30/2015 (prot. SiVeAS 54 A del
06.07.2015) con il quale amplia la disciplina dell’ attivita di chirurgia ambulatoriale complessa {Branca 80).

Progetto di integrazione dell’Ospedale Cardarelli di Campobasso presso la struttura deifa Fondazione Giovanni
Paoio il

La Fondazione Giovanni Paolo |l gestisce in Campobasso una struttura ospedaliera di complessivi 130 posti letto
accreditati, di cui 118 ordinari e 12 diurni. I punti di forza quali-quantitativi della sua offerta sanitaria sono
essenzialmente connessi alle attivita rivolte alle patologie cardiologiche ed oncologiche. Da un punto di vista
merarnente strutturale, la Fondazione Giovanni Paolo Il & una struttura ospedaliera moderna e razionale,
adeguata alla pili recente normativa antisismica, antincendio e di sicurezza.

Il Presidio Ospedaliero “Cardarelli”, gestita dall’ASReM, dista poche centinaia di metri dalla struttura ospedaliera
Giovanni Paole II. Attualmente sono complessivamente attivi 336 posti letto per acuti, di cui 287 ordinari e 49
diurni, Il “Cardarelli” & stato individuato dalla programmazione sanitaria come Hub regionale e ospita il DEA e
tutte le discipline ricomprese nella rete regionale dell’emergenza della Regione Molise.
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Allo stato attuale la Fondazione Giovanni Paolo If occupa solo parzialmente lo spazio complessivo utile edificata.
La struttura “Cardarelli” & costituita da tre blocchi completati rispettivamente negli anni 1982, 1988 e, |'ultimao,
nel 2001.

Pur rispondendo ai criteri di sicurezza dell’epoca, la struttura del Cardarelli necessita di numerosi interventi di
consolidamento di alcune paratie esterne, miglioramento ed adattamento alle nuove normative intervenute (in
particolare quella antiincendio ed antiinfortunistica) che richiedono un notevole investimento, valutato
presuntivamente intarno ai 60/65 milioni di euro.

Acquisita la disponibilita della Fondazione Giovanni Paolo Il a mettere a disposizione per le necessita di ASReM
i locali non utilizzati dalla stessa nella propria struttura, si @ proceduto ad una valutazione sulle possibilita di
utilizzo di detti spazi per le esigenze del Presidio Ospedaliera “Cardarelli”, prevedendo un’organizzazione
sanitaria basata sul modello per intensita di cura.

Da tale analisi, & emerso che un intervento di razionalizzazione dell’'offerta delle due strutture renderebbe
possibite il trasferimento di tutte le attivita del Presidic “Cardarelli” all'interno della struttura Giovanni Paolo Il.
Tale soluzione renderebbe possibiie |a dismissione del primo e del secondo corpo di fabbrica del “Cardarelli”, i
piu datati e pili bisognosi di interventi di manutenzione straordinaria, con un notevole risparmio per le finanze
pubbliche.

La possibilita di detta soluzione & perd subordinata ad un importante intervento di razionalizzazione, all'interno
della stessa struttura edilizia, sia per le discipline ospedaliere con posti letto, ma anche e soprattutto per i servizi
senza posti letto e le dotazioni tecnologiche che, all'interno della struttura Giovanni Paolo 11, sono presenti ed
adeguati.

La proposta di integrazione si caratterizza nella compresenza nella stessa struttura con spazi autonomi e
separati, di due soggetti giuridici diversi con distinte titolarita e soggettivita giuridiche e autonomie gestionali.
Tale configurazione portera alla definizione di un contratto di servizio che possa determinare i corrispettivi dej
due soggetti rispetto alle spese sostenute per I'utilizzazione, i! funzionamento e la manutenzione sia delle
strutture che delle apparecchiature, fermao restando glf oneri previsti dal contratta di fornitura per prestazioni e
servizi previsto dal rapporto tra soggetto erogatore accreditato e Regione Molise.

A fronte di cio, sard oggetto di necessaria analisi condivisa la:

% Modalita di utilizzo dei servizi di diagnostica e laboratorio in capo a FGPIl/Cardarelli per I'attivita di ricovero
in elezione;

Gestione dei servizi alberghieri e non sanitari;

# Verifica dei contratti in essere sui beni e servizi sanitari e non.

Per attivare il processo di progressivo trasferimento delle attivita e servizi del Presidio Ospedaliero “Cardarelli”
presso la nuova struttura Fondazione Giovanni Paolo |1, a partire dal mese di luglio 2016 si costituiranno gruppi
di lavoro con |'ohiettivo di definire gli elementi caratterizzanti:

# Gli aspetti giuridico-contrattuali per la gestione separata ed integrata tra | due soggetti giuridici, comprensiva
dei rapporti giuridico-amministrativi, contabili e di monitoraggio correlati alla gestione dei settori comuni;

# Disciplina dei rapporti tra le direzioni dei presidi inerenti la gestione ordinaria della direzione sanitaria di
presidio ASReM e quella di FGPII;

# La governance interna ad ASReM derivante dal nuovo assetto del Cardarelli che, in veste di HUB regionale,
ha in capo la guida degli ambiti regionali di assistenza;

L'individuazione di strumenti di monitoraggio, verifica e controllo gestionale-contabile:

Lo studio sui percorsi per ciascuna unita in relazione agli standard nazionali e regionali in materia;

#  L'utilizzo dei servizi di diagnostica in capo a FGPI/Cardarelli per |'attivita df ricovero in elezione.
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# L'utilizzo o nuova allocazione delle apparecchiature del Cardarelli;

# Lacoerenza degli spazi proposti con la reale produzione per I'assistenza ambulatoriale e verifica di alternative
organizzative o di collocamento geografico;

& L'analisi del fabbisogno di personale e ipotesi di riallocamento/ricerca del personale eccedente o carente sul
SSR;

# La verifica di coerenza di tutti i flussi informativi gestionali e contabili rispetto al nuovo assetto;

E gia stata condivisa tra Regione Malise, ASReM e Fondazione Gigvanni Paclo Il la dotazione compiessiva di postf
letto per le due entita e le maodalita di utilizzo dei servizi sanitari e non sanitari, Tale intesa & gia ricompresa nel
computo complessivo di posti letto del SSR.

La prospettiva di integrazione tra le due strutture permetterebbe di ottenere una serie di benefici in termini di:

# Salvaguardia delle eccellenze delle due strutture;

% Differenziazione delle aree di specialita tra le due strutture, in particolare per FGPII si intende mantenere la
vocazione per la cardiologia e 'oncologia senza pregiudicare le attivitd del Cardarellj;

Reale integrazione della FGPI! nelle reti ASReM;

Creazione di una struttura ospedaliera vero HUB regionale di riferimento.

It Modells Organizzativo

Lintegrazione delle due Strutture prevede il mantenimento, I'autonomia e la separazione dei due Enti. La
Fondazione come soggetto giuridico privato e 'Ospedate Cardarelli come Presidio Qspedaliero dell’ASReM.
Secondo tale modello organizzative Ia Fondazione continuerebbe a svolgere le attivita di erogatore privato delle
prestazioni ospedaliere e ambulatoriali, come Struttura privata accreditata, con un rapporto contrattuale per
I'acquisto defle prestazioni sanitarie, gestito a livello centrale dalla Regione. Pertanto rimane in capo alla Regione
Moiise la programmazione e la gestione dei rapporti con la Fondazione Giovanni Paoio Il.

L'Qspedale Cardarelli svolgera la funzione di Presidio Ospedaliero dell’ASReM secondo Vindirizzo e la
programmazione sanitaria regionale,

In tale prospettiva, la Fondazione Giovanni Paolo [i, per |la parte di attivitd autonomamente realizzata, sara
integrata all'interno delle reti regionali e svolgera le attivita previste per 'Hub regionale. Saranno regolamentati
i rapporti fra le due strutture sia per il trasferimento di pazienti dall’una all’altra {sempre nel rispetto dei limiti
di budget assegnato alla Fondazione Giovanni Paolo 1l) che per la reciproca fornitura di servizi sanitari ed
eventualmente amministrativi e tecnici.

L'eventuale gestione comune dei servizi sanitari di supporto, amrministrativi e tecnici ha lo scopo di ottenere
economie di scala nella fruizione dei servizi all'interno della struttura comune e comportare un beneficio in
termini di risparmio ed efficientamento nell'utilizzo delle risorse da parte dell’Qspedale Cardarelli. In relazione
alfa specificitd dei servizi, si provvedera a regolamentare I'utilizzo degli stessi da parte delle due Strutture,
mediante una specifica disciplina contrattuale, e I'attivazione di appositi controlli e monitoraggi della spesa in
modo da garantire [a separazione dei costi ed evitare commistioni.

Con specifico riferimento all’utilizzo dei servizi di cui sopra, | due Enti sottoscriveranno un contratto che prevede
la gestione degli stessi, la quantificazione e valorizzazione, il monitoraggio dei consumi/utilizzo delle prestazioni,
la rendicontazione dei costi.

Al fine di garantire la netta separazione delle due Strutture, non saranno previsti utilizzi di personale della
Fondazione da parte dell’Ospedale Cardarelli e viceversa, in nessuna forma contrattuale, cid al fine di mantenere
I'autonomia professionale all'interno delle specialita delle due Strutture e le differenti tipologie di rapporto
giuridico-contabile del personale.

L'integrazione prevede, il completo trasferimento dituttele Unita Operative e specialita dell’ Ospedale Cardarelli
presso gli spazi ed i locali della Fondazione Giovanni Paolo If attraverso la stipula di un contratto di comodato
d’uso gratuito della durata di 99 anni,

Poiché non tutti gli spazi, presenti presso la Fondazione song immediatamente disponibili e predisposti ad
accogliere le attivita delfe Unita Operative del Cardarelli, sard necessario prevedere un intervento edilizio di
completamento e adeguamento degli spazi, da attuarsi a carico della Regione medianteil ricorso ai finanziamenti
dellex art. 20 Legge 66/88 Agliinterventi di adeguamento degli spazi, si aggiunge anche la necessita di realizzare

e
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il Pronto Soccorso e una piazzola destinata all’elisoccorso del 118. Gliinterventi da finanziare, secondo una prima
stima sono pari a circa 30/35 €/min, a fronte di una necessitad di adeguamento alfa normativa sulla sicurezza
della Struttura dell’Ospedale Cardarelfi, guantificabile in 60-65 €/min.

Il Contratto sottoscritto dai due Enti dovra disciplinerd i seguenti ambiti:

Ambito Legale e di Governance:

o
e

e

i

Studio degli aspetti giuridico-contrattuali per la gestione dei nuovi rapporti tra le due entita;
Analisi degli aspetti giuridici, amministrativi, contabili e di monitoraggio derivanti dall'interazione;

Governance interna ad ASReM derivante dal nuovo assetto del Cardarelli che, in veste di HUB regionale, ha
in capo la guida degli ambiti regionali dif assistenza.

Individuazione di strumenti di monitoraggio, verifica e controllo gestionale-contabile.

Ambito sanitario e Organizzativo:

o

#®

Studio sui percorsi d’emergenza-urgenza clinico-assistenziali e gestionali-organizzativi per ciascuna unita
operativa in refazione agli standard nazionali e regionali in materia;

Utilizzo dei servizi di diagnostica per 'attivita di ricovero in elezione;
Utilizzo 0 nuova allocazione delle apparecchiature dell’Ospedale Cardarelli;

Coerenza degli spazi proposti con la reale produzione per |'assistenza ambulatoriale e verifica di alternative
orgahizzative o di collocamento geografico;

Analisi del fabbisogno di personale e ipotesi di riallocamento / ricerca del personale eccedente o carente sul
S5R;

Verifica di coerenza di tutti i flussi informativi gestionali e contabili rispetto al nuovo assetto.

Ambito Strutturale:

b

Analist e ipotesi di collocazione dei servizi di supporto e amministrativi per i quali si pud rendere necessaria
una diversa soluzione allocativa.
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Modello organizzativo Ospedaliero per intensita di Cura

Uintegrazione tra Ospedale Cardarelli e FGPIl consente di aggiornare gli attuali modelli organizzativi e gestionali,
interni all'Ospedale, verso modalita e regole di Governance pill moderne ed efficienti, incentrate sull'intensita
di cura e |a continuita assistenziale. L'implementazione del modello per intensitd di cura si basa su:

Piattaforme di ricovero a ciclo continuo:

# Areqg diricavero ad olta intensitd (o delle intensive), comprendente la Rianimazione, 'UTIC, la Stroke Unit in
Ccui sono assistiti pazienti critici e instabili. La Medicina d’Urgenza rientra in questo fivello dell’alta intensita
nell’ambito del DEA;

# Area di ricovero o media — bassa intensita, comprendente prevalentemente pazienti acuti monospecialistici
e pazienti polipatologici, plurispecialistici in condizioni di maggior complessita assistenziale. L'organizzazione
delle degenze a medio-bassa intensita per aree omogenee funzionali riguarda essenzialmente:

- Area medica;
~  Area chirurgica con separazione del percorso delf’urgenza dal percorso di ricovero elettive (Long
Surgery e Week Surgery);

¥ Area materno-infantile, degenze ciclo continuo e ciclo diurno {servizio IVG).

Aree di degenza Diurna Multidisciplinare:

& Tali aree comprendono i servizi di Day Haspital, Day Surgery, Pre-ospedalizzazione e Day Service.

Assetto defl’ospedale organizzato secondo il modelio per intensita di cura

DEGENTA ORDINARIA - INTENSITA DI CLIRA

A [ wisuiaron >

P
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Layout organizzativo e percorse di presa in carico del paziente
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Le operations nelfle diverse funzioni clinico-gestional

+ LA FUNZIONE DI GOVERNO DELLE SISTEMA
BELLE AREE PRODUTTIVE DELUOSPEOALE

¢ LA FUNZIONE DIAGNOSTICAE CLINICA

* LA FUNZIONE ASSISTENZIALE

sip-aEstenicl

DHFFERENZIAZIONE
INTEGRAZIONE

FLESHIBILITA

Nuovo assetto teonico
i fogistico delle piattatorme !

Grganiziative;
sviluppo delle reti sssistenzialj; ]

S rovers ;
definizione di BOTA j

S, L N

L‘adozione of questo nuave modefle arganizzativo permette un miglicre utilizzo delfe risorse e, soprattutte, rende pii ﬂessrb;le e:
dinamica la risposta della strutturg dlfe necessiti dei pazienti. S deve obbandanare fa vecchia logica che porto a misurore Fattivitd |
i sanjtaiia in bese afla quantith dei post! Jette, concentrandosi, invecs, sughi esiti delle cure e sught altri indicatori di performance che |
i rappresentanc il vere metro di giudizio di un sistema sanitario efﬁc;ente edi quahta :
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Cronoprogramma attuativo

I gruppi di favoro misti a guida regionale, tra personale ASReM e della Fondazione GP, hanno i mandato per
analizzare definire e fornire soluziani su tutti gh aspetti proposti per l'integrazione. Si‘dovra prasentare un piano
di fattibilitdy entro.60 giorni-dalla data di-approvazione def POS 2015-2018: In particolare si dovranno valutare:

# Ambito legale e di governance;
# Ambito sanitario e organizzativo;

® Ambito strutturafe.

Il piano di fattibilita dovra contenere una valutazione economica e di investimenti dettagliata. Allo stesso tempo
dovra contenere i tempi di realizzaziane e di trasferimento con un crono-programma dettagliato.

Si procedera poi afla definizione della documentazione per l'accesso agli investimenti di edilizia sanitaria
propedeutica per il reperimenta delle risorse necessarie all'avvio def lavari di completamento e di nuova
realizzazione.

Di seguito si rappresenta il cronoprogramma delle attivita

‘Approyaziane PDS.. - - Eugg . 90ge.. 15088 e 240 g

Individuzzionee _r;pﬁ'fina"n_:ompapenfl-dei Erippl -
- dilaveraperil piana-di famibilita. ‘

'Elabofa-ziu'ne p'ia'nn di Fattibil iﬁ._ .

Redaziuneelmno ai Ministeri-del documenta' R T
: ﬁmgrammanmnerlaccessomfcndx exart2g — B SR
; TR V.1 RS R . e R .
; Valada!lone EsuttosmzmnEAccardon: e R e o

._ Atti\:.az'mr!é .ﬁri rr!i- trasfer meﬁt_i B

Sigara 4 b Cnopeanrdmmg

Rimodulazione rete ospedaliera

Disattivazione delle funzioni di ricovero di ricovero per le strutture ospedaliere pubbliche e private \‘

Riequilibrio dell'offerta di assistenza ospedaliera del 55R

Te_ 1 pistrca

Entro 30 GG da emanazione DCA su POS 2015-

Emanazigne DCA sul piano di riassetto della rete ospedaliera 2018

Entro 6 mesi da emanazione DCA su POS 2015-

Attivazione primi trasferimenti integrazione FGPII Cardarelli 3018

Ertro 30 GG da emanazione DCA su POS 2015-

Disattivazione delle funzioni ospedaliere di Venafro e Laring 2018

Entro 30 GG da emanazione DCA su POS 2015-

Trasformazione delia stabilimento di Agnane in Ospedale di zona disagiata 2018

Entro 90 GG da emanazione DCA su riassetto rete

Stipula degli accordi contrattuali con le strutture private )
ospedaliera

invio report di monitaraggio per I'sttuazione del riassetto della rete ospedaliera Entro 30 GG da emanazione DCA su rigssetto rete

ospedaliera
Awvic fase di monitoraggio trimestrale sull'attuazione del riassetto della rete Entrc l'ultimo mese del trimestre di emanazione
Epedaliera del DCA sul monitoraggio
I
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Entro 30 GG da ermanazione DCA su riassetto rete
ospedaliera

Struttura Commissariale

Servizio Ospedalita pubblica e privata della Direzione Generale per la 5alute

Direzione Generale ASReM

Si stima una riduzione di costi pari a 12.931 €/000
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11.1.2  Piano Sangue

La Regione Molise ha proceduto a concludere I'iter per Paccreditamento dei centri trasfusionali (DCA 33 e 34 del
30.06.2015). In relazione al Piano Sangue {approvato con DCA 52/2012), la Regione intende semplificare
Ferganizzazione del coordinamento delle funzioni regionali di governo del sisterma e di raccordo con il Centro
Nazionale Sangue. La Regione intende, poi, indicare il programma del Piano Visite di Verifica finalizzato ad
assicurare che i servizi trasfusionali e le unita di raccolta risultino ispezionate e rispondenti ai requisiti autorizzati
e accreditati.

Semplificazione dell’organizzazione regionale

Aumento de! coordinamenta con il Centro Nazionale Sangue

 Tempistica-

Entro 30 GG da emaenazione DCA su riassetto rete
ospedaliera

Struttura Commissariale

Direzione Generale per 1a Salute

11.1.3 Riduzione dell'incidenza dei parti cesarei

Dall’analisi epidemiologica relativa all’anna 2014 si confermana i valori di incidenza percentuale dei parti cesarei
sul totale dei parti in Molise simili a quelli degli anni 2011, 2012 e 2013. Pertanto, al fine di ridurre in maniera
esaustiva la fenomenologia distorsiva, sulla scorta dei dati epidemiologici riportati in tabella, & gi3 stata
predisposta nota al D.G. ASReM per |'attuazione delle azioni da intraprendere per la risoluzione definitiva della
problematica che comungue, data I'alia incidenza di parti cesarei {43,7%), pud essere superata solo nell’arco di
un biennio. L'obiettivo & guello di riportare la percentuale regionale verso valori in linea con la media nazionale
e con gli standard di riferimento (incidenza pari a circa il 20% dei parti cesarei). Per raggiungere tale obiettivo si
dovrebbe ridurre del 23,7% i parti cesarei (corrispondenti a circa 390 procedure); escludendo i parti complicati
si prefigura una riduzione del 16,5% (36,5% di parti cesarel).

A tal fine Regione Molise ed ASReM intendonec emanare una disposizione del Direttore Generale aziendale che
indichi le azioni da intraprendere per ridurre i tagli cesarei nel 2016. Tale Nota sard emanata entro Agosto 2016.

Inoltre, in conformita a quanto previsto dalla normativa nazionale vigente, & prevista la disattivazione del punto
hascita di Isernia entro il 31.12.2017.

ELLINTERVENT

Riduzione incidenza parti cesarei sul totale parti

Allineamento agli standard nazionali in materfa di parti cesarei

s r ) Temp*“"a AT
Emanazione Nota DG ASReM su azioni per ridurre parti cesarei Agosto 2016
Disattivazione del punto nascita di Isernia Bicembre 2017

Direzione Generale ASReM

Direzione Generale per la Salute

70




REGIONE MOLISE
Pregramma Operative Stragrdinario 2015-2018

11.2 Rete dell’Emergenza e delle Reti Tempo ~ Dipendenti

La Regione Molise, cosi come prescritto nel DM 70/2015, intende avviare e concludere nel periodo di vigenza
del presente documento un nuovo modella organizzativo dell’assistenza, caratterizzato da un potenziamento
delle attivita sul territoric e dalla realizzazione di una rete ospedaliera dedicata alle patologie complesse,

Il territorio e la popolazione della Regione Molise richiedono di modulare le Reti attraverso un sistema SES 118
sviluppato in aree complesse adattando gli interventi, secondo le necessita, verso un trasporto rapido o la
gestione sul luogo dell’evento, integrato ad un sistema ospedaliero concentrato su tre strutture coordinate in
grado di offrire una risposta gualitativamente adeguata ai volumi di attivita svolta, e collegato ad un sistema
sovraregionale con cui condividere la risposta per competenze, che, a loro volta, necessitano di bacim
epidemiologici diversi per la loro sostenibilita clinica ed economica.

11.2.1 Rete di Emergenza

\

La razionalizzazione della rete ospedaliera e territoriale di emergenza & un processo rivolto a garantire e
implementare qualitd e tempestivitd dei servizi per il cittadino attraverso una visione organizzativa di rete e
percorsi clinici integrati con procedure condivise.

Stato attuale della rete di Emergenza

La configurazione attuale risulta cosi composta:

) ale retp.gmeigenza

Struttura/Mezzi Dotazione
Centrale__qpera_t_iva g 1
Postazioni territoriali MSA o 16
Ser\.ti.z.iu di Elisocearse ) Convenzione Regione Abruzzo
.C.)sp.eﬂali cﬁﬁ ac.c.e.s.so. i-"ron.t.c; Soct.:t.arsu 6

Ho 420 Moo gftucle vote emsrenzn
Non sono, infine, disponibili: protocolli clinici regionali, percorsi integrati con la medicina territoriale, sistema di
telemedicina, progetto di valutazione sistematica, percorsi formativi formalizzati per il “continuing professional

development”.

Rete territoriale del Soccorsoe - Sistema emergenza territoriale 118: Situavione attuale

Ambulan, | Ambalan, tipe A | Ambulan, Ambulan. Ambulan. trasp. Linith mobili
tipo A stab. { con medico stab. | tipo 8 stab. | pediatriche stab. |ernergenza neonato | rianimazione stab.

Denominrazione

PRESIDIO OSPEDALIERO ‘A.CARDARELLI' 2
OSPEDALE $. TIMOTEQ- TERMOLI o
OSPEDALE G. VIETRI- LARING G
QSPEDALE VENEZIALE- ISERN|A 1
1
1
5

(=T I i B N

OSPEDALE CARACCIOLO AGNONE

QSPEDALE 55. ROSARIO - VENAFRO
Totale

aloicijo/oicic
dlmliminicligl-
ajloicjolocioio

stbarode ned 201E della refe resrBorints o em

g o cmergenze

Tabelin 43 Dorgzione
Larevisione del Sisterna 118 & prevista attraverso 'elaborazione di un documento specifico, da completare entro

3 mesi dall’approvazione del seguente documento, qualificando la fase di transizione verso la nuova rete
ospedaliera con azione rivolte a garantire sicurezza e tempestivitd e acquisire nuove funzioni, incluse nelle
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indicazioni operative, con progressive adeguamento strutturale e di risorse umane agli standard organizzativi e
qualitativi richiamati.

Relativamente alla riorganizzazione della rete territoriale di emergenza (postazioni 118 e MSA) si stima V' attuale
dotazione leggermente superiore rispetto alle reali necessitd della popolazione ed ai volumi di prestazioni
ercgate. Si prevede una riorganizzazione del servizio, anche attraverso una diversa ubicazione delle postazioni
e un diverso mix di mezzi utilizzati (postazioni con mezzi avanzati — ALS e postazioni con mezzi di base — BLS con
utilizzo delle auto medicalizzate con “rendez vous”}, cautelativamente entro Marzo 2017 datao che si ritiene non
attuabile senza la preventiva messa a regime defla nuova rete per 'emergenza-urgenza e delle reti tempo
dipendenti.

| Entrail
Mantenimento nella fase di transizione delle 16 postazioni attuali finalizzato all’adeguamento del | Marzo 2017
sistemna con maggiore centralizzazione e contestuale riorganizzazione e razionalizzazione delle
postazioni attuali

ASReM dovra produrre un dacumento di revisione del sisterna, validato e verificata dalla Entro 3 mesi

competente Direzione regionale, su: dall’emanazione
del presente

® L'appropriatezza delle sedi attuali alla Juce della riorganizzazione della rete, del suo docurnento

fabbisogno, condizionato dai picchi stagionali in determinate aree e dalla situazione viaria; i

* la pragressiva diversificazione dinamica e qualitativa degli interventi con | attivazione,
secondo il fabbisogno, di auto-medicalizzate e/o MSB attraverso la revisione delle attivita per
postazione e tempi di percorrenza;

*  |a metodologia di allertamenta per il rispetto dei tempi standard;

®  |'gttivazione della centralizzazione primaria per le Reti tempo-dipendenti con utilizzo di
strumentazione wireless per la trasmissione di informazioni cliniche e strumentali;

®  U'acquisizione dei trasporti secondari finalizzati alla centralizzazione secondaria in continuitd
di soccorso per campetenze non disponibili, valutanda il fabbisogno attuale di trasferimento
intra e extraregionale per urgenze da Pronto Soccorso e dalle Terapie Intensive;

®*  l'integrazione con "attivita della continuit territoriale e costituzione di centrale gperativa
integrata del 118 e della continuita assistenziale;

® |l progressiva adeguamento agli standard in relazione alle funzioni acquisite.

L'attivita assistenziale sarad sottoposta a verifica sulla base di indicatori di qualitd organizzativa e di processo
sviluppati sui criteri richiesti dal Ministero competente e di quelli compresi nel documento “criteri € standard
del servizio 118" sviluppati dal SI5118, su cui verrd attivata rilevazione e report periodici soggetti ad Audit
annuale.

11.2.2  Rete dell'Emergenza Ospedaliera

La riorganizzazione e rimodulazione della rete ospedaliera & resa necessaria dal rispetto degli standard nazionali
e dalla congruita tra capacita delle strutture e volumi di attivita, nella consapevolezza di dovere rispondere con
I'appropriatezza organizzativa e clinico-assistenziale adeguata a oltre 100.000 accessi per una condizione clinica
di acuzie.

Al riguardo, I'introduzione del modello di Bed Management in tutte le strutture ospedaliere della regione pud
consentire di garantire i seguenti autcome:

# Riduzione dell'attesa del pazienti in pronto soccorso per la disponibilita del posto letto;
# Collocazione appropriata nell’area di degenza di pertinenza;

# Ottimizzazione del flusso in uscita dei pazienti ampliando la disponibilita di posti letto dell'ospedale;
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# Rispetto dei tempi di accettazione dei ricoveri programmati.
Situazione attuale

La Rete attuale & articolata su sei strutture ospedaliere dotate di Pronto Soccorso attivo ovvero in tutti gli
stabilimenti pubblici. Alfattivita della Rete di Emergenza contribuiscono in modo non organizzato la struttura
IRCCS Neuromed (Pozzilli) per la competenza neurologica e la Fondazione Giovanni Paolo I {Campobasso) perla
competenza cardiochirurgica.

Indicazioni operative per la nuova grganizzazions

La riorganizzazione della Rete Ospedaliera di Emergenza ha come obiettivo principale quello di concentrare gli
accessi su strutture in grado di offrire una risposta efficiente ed appropriata, identificando le sedi con il ruolo
Hub e Spoke e quelle per cui sia necessario un riferimento extraregionale.

: Livetlo gerarchico DEA | LIVELLD
i 1 Hueioea)
i Presidia ospedaliero di zona
Spake (Pronto Soccarso} Ospedale S. Timotea Qspedale Veneziaie
¢ Termoli Isernia
e

Arga Qspedaliera

58.Rosatio G.Vietri

Punti di Prima Intervento

Larina

Venafro

Area Territoriate N

FoRd Future psset

Frp reFa cagin 0o
U el g e

In considerazione delle peculiarita geografiche, demografiche ed infrastrutturali del territorio regionale risulta
fondamentale una risposta sanitaria omogenea sul territorio e una capacita di intervento efficace e rapida in
tutti i punti della regione la nuova Rete sara sviluppata seconda questi criteri (Vedi Figura 12):

# Gliospedali di Venafro e Larino saranno oggetto di riconversione in strutture territoriali senza accesso di P.S.
ma con I'attivazione temporanea di PPI (Punti di Primo Intervento), fermo restando le indicazioni previste
dal DM 70/2015, per poi essere interamente gestite dal personale 118 attraverso le postazioni medicalizzate,
gia cormungue attive;

# L'ospedale di Agnone, anch’esso oggetto di riconversione, viene inguadrato come Presidio di zona
particolarmente disagiata per le condizioni orografiche e di logistica;

# L'Ospedale di Campobasso assume il ruclo di “Hub” regionale come DEA | livello per la centralizzazione di
alcune competenze e, proprio per le caratteristiche orografiche del territorio, mantiene specialita gia attive
nel territorio regionale, quali la neurclogia e la chirurgia vascolare. Queste competenze, pur essendo
caratterizzanti di un DEA di livello superiore, sono ritenute indispensabili per la gestione delle Reti Tempo-
dipendenti;

#  Gli Ospedali di [sernia e Termoli devono essere in grado di svolgere un ruclo autonamo per il proprio bacino
di popolazione, caratteristico di un Pronto Soccarso territoriale, ma in relazione ai volumi di attivita ed alla
logistica mantengono competenze di un Ospedale di | livello;

# La disponibilitd di specifiche competenze disciplinari, non compatihili con gli standard di bacino di utenza,
richiede [a definizione di accordi per 'indirizzo diretto delle persone che necessitino di queste discipline.

# Gl accordi verranno attivati a livello:

Regionale per [a cardiochirurgia;
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Extraregionale per la chirurgia toracica, chirurgia pediatrica, chirurgia maxilto-facciale, chirurgia
della mano; centro ustioni, patologie ematologiche;

# Il centro Hub assume il ruolo di riferimento per competenze non disponibili nelle 24 h nei centri spoke quali:
endoscopia digestiva e radiologia interventistica.

Relativamente alle strutture private Neuromed e soprattutto FGPIl {vista Vintegrazione con il Cardarelli}
verranno studiati e proposti appostiti accordi che saranno inviati per preventiva approvazione ai Ministeri

Eol
Hy

affiancanti.

Entroil
Entro 3 mesi
dali’emanazione
del presente
documento

Azioni programmate
L’ASReM dovra dotarsi di un gruppe di lavora che sulla base di criteri ed indicatori specifici
definisca:

®  Pratocalli di continuita aperativa extra e intraospedaliera per dolore toracico e addominale,
trauma, condizioni neurologiche, patologie cardiorespiratorie e psicosi acute;

®  Modalita, indicazione e tempistica delle consulenze in urgenza;
®  Criteri di centralizzazione secondarta sviluppatt per necessita di competenze non disponibili;

*  Criteri di back transport per rendere disponibile al paziente acuto la sede idenea di
trattamento.

'ASReM dovra attivare un gruppo di lavora che, definisca attivita per: Entro 3 mesi
dall’emanazione
® Sottoporre il processo di triage ad una revisione regionale delle procedure con I chiettivo di: del presente

’ Lo L . . . . documento
®  Uniformare i criteri, acquisire il 5° codice, e attivare percorsi nel tempo di attesa;

®  Attuare un accreditamento delle strutture di Pranto Seccorso sui percorsi per intensita di
cura secondo le L.G. nazionali con attivazione secondo il fabbisogno e I’arganizzazione
ospedaliera di OB e/o medicina d’urgenza come da regolamentog;

*  Presentare un documento sul personale in attivita nell’area di emergenza secondo
standard e fabbisogno indicando fe attivita secondo i flussi;

®  Attivare di un sistema di rilevazione in tempo reale dei posti letto intensivi 2 di area
medico-chirurgica e dei tempi di esecuziene per | pazienti ricoverati delle principali
procedure diagnastiche e interventistiche;

&  Sviluppare [a revisione e attuazione dei piani PEIMAF e definire indicatori e processi
connessi alle situazioni di sovraffollamento e/o “mass casualty”;

®  Produrre una brochure informativa deli’attivita di P.S. per i pazienti e familiari in attesa.

I'ASReM dovra attivare: ' i Entro 3 mesi
dall'emanazione
®  Percorsi clinico-diagnostici integrati tra ospedale e territorio alla dimissione dal PS. finalizzati | g presente
alla riduzione del fenomeno di rientri per patologie: respiratorie croniche, cardiomiopatie documento
congestizie, neurologiche degenerative, patologie oncologiche ad evoluzione terminale;

*  Percorso integrato tra ospedale e territorio per i percorsi di continuitd assistenziale e presain
carico alta dimissione del pranta soccorso, utilizzando 'invio per mail della scheda di P.S. al
MMGG.

®*  |'ASReM dovra indicare contestualmente all’attivazione delle Rete gli indicatari di qualita
organizzativa e di processo assistenziale sulla base dei criteri richiesti dal Ministero
competente & di guelli compresi tra gli indicatori nazionali e internazionali, su cui verra
attivata rilevazione e report periodici soggetti ad Audit annuale.
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11.2.3 Rete per it Trauma

La Rete per il Trauma viene istituita in relazione ai criteri gia utilizzati per la Rete Ospedaliera di Emergenza e
prevede un rapporto epidemiologice secondo le indicazioni del Ministerc della Salute di 450 traumi gravi per
1.000.000 di abitanti con una prevedibilitd in Molise di circa 150 traumi gravifanno all’interno di circa 2.000
nuovi ricoveri/anno.

Situazione attuale

l’accesso per trauma avviene attualmente attraverso sei strutture ospedaliere dotate di Pronto Soccorso attivo:
Campabasso, Termoli, Isernia, Larino, Venafro, Aghane.

La disponibilita delle Unita Operative necessarie per la gestione del trauma sono riassunte nella seguente tabella.

Unita Operative Campobasso Isernia Termoli Larino Agnone

Rzdiologia X X X X X X
Laberatorio analisi X X X X X X
P.5con 0.8/Med. Urgenza X X % X x

Medicina generale x X X X X X
Chirurgia Generale H ] X x X X
Anestesia e Hanimazione adulti X X X

Centro trasfusicnale ¥ X X

Cardictogia con UTIC e laboratario di Emodinamica X X X

Cardiochirurgia

Neurgthirurgia %

Crtopedia e Traumatolegia X X X
Ostetricia e Ginecologia X X X

Chirurgia Vascolare X

Otorino X X X

Urolaogia X

Fabeifn 44; Stota UG net 200

Indicazioni Operative per la nuova organizzazione

Il Coordinamento Regionale della Rete di Emergenza assume i compiti di gestione, manutenzione e verifica delle
attivita di rete.

La Rete viene strutturate su tre strutture:
% Isernia e Termoli sede di Pronto Soccorso per Traumi (PST) svolgone un ruclo autonomo per la gestione del
trauma, e assumono per i traumi maggiori it ruolo di “spoke”;

# Campobasso € sede di Centro Trauma di Zona (CTZ) e assume il ruole “Hub” con conservazione deile
competenze di neurochirurgia e chirurgia vascolare per i traumi maggioriy;

# Mel documento progettuale verranno definiti accordi con strutture extraregionali sede di Centro Trauma di
Alta Specializzazione {CTS} per competenze non disponibili nell’ambito regionale;

# L'Ospedale di Isernia assumerd il ruolo di PST dal momento del trasferimento della U.0. di Ortopedia
dall’'Ospedale di Venafro in fase di riconversione.

i
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Azioni programmate ' Entroiil

L'ASReM dovra definire le condizioni di: centralizzazione primaria e secondaria, back transport, Entro 3 mesi

trasferimenta verso strutture accreditate regionali o pubbliche extraregionali e back transport dall’'emanazione

secondo i seguenti criteri: del presente
dacumento

® |acentralizzazione primaria verso la struttura “Hub” dovra tenere conto, oltre dei classici
criteri clinici, anatamici, di scenario e della persona indicati, delle seguenti condizioni:

® [apresenza di instabilita clinica;

® lltempo di percorrenza versa I'Ospedale “Hub” non compatibile con la valutazione
primaria in ospedale ela diagnostica di primo livello per poi valutare i criteri di
centralizzazione secondaria;

& |a precoce centralizzazione dei pazienti con danno neurologico.

L'ASReM dovra attivare un gruppo di lavoro per fa definizione dei percorsi clinici intracspedalieri Entrg 3 mesi

dallo scanario alla dimissicne con la definizione di strategie operative riguardanti la necessaria dall'emanazione

presenza di: del presente
documento

* Diagnastica | livello eseguibile in sala di emergenza;

®  Pronta disponihilita di TC e raccomandazioni condivise sulla metodologia di esecuzione
dell'esame;

*  Disponibilita di protocollo di trasfusioni massiva nelle strutture della rete e acquisizione nel
centro “Hub” di device per [a valutazione qualitativa del deficit coagulative;

® Strategia di damage contral rianimativa, chirurgica e specialistica e di interventa definitivo
entro i tempi indicati nelle Linee Guida assunte;

®  Costituzione di trauma team funzionale multidisciplinare, presso il CTZ, per it mantenimento
giarnaliera della continuitd assistenziale al trauma maggiore costituito da 2 risorse umane
per U.0. coinvolta. La struttura funzionale svolge gquesto ruolo per i pazienti ricoverati nella

struttura “Hub” e di riferimento per gli ospedali “Spoke”, |

Per quanto riguarda |'attivazione del sistema di teleconsulto/telemedicina, della centralizzazione del ricovero in
post-acuzie e riabilitazione, del percorso formativo e di Registro specifico si fa riferimento a guanto indicato nel
presente Piano al punto inerente: Interventi Regionali di Sistema.

L’ASReM dovra indicare contestualmente all’attivazione delle Rete gli indicatori di qualitd organizzativa e di
processo assistenziale sulla base dei criteri richiesti dal Ministero competente e di quelii compresi tra gli
indicatori nazionali e internazionali, su cui verra attivata rilevazione e report periodici soggetti ad Audit annuale.

11.2.4 Rete per l'ictus

La Rete per I'lctus viene istituita in relazione ai criteri gia utilizzati per la Rete Ospedaliera di Emergenza e
prevede un rapporto epidemiologico secondo le indicazioni del Ministera della Salute di 3.200 ictus per
1.006.000 di abitanti con una prevedibilita in Molise di circa 1.100 nuovi casifanno di cui circa 350 passibili di
trombolisi,

Situazione attuale

Uaccesso delle emergenze neurologiche avviene attualmente attraverso sei strutture ospedaliere dotate di
Pronto Soccarso attivo: Campobasso, Termali, [sernia, Larino, Venafro, Agnone.

La disponibilita delle Unita Operative necessarie per la gestione delle Emergenze Neurologiche sono riassunte
nella Tabella 45.
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Unita Qperative Lampobasso Isernia Termahi venafro Larino Agnone
Radiciopia S X X % 3 x
Laboratario analisi X x H X X %
P.Scon 0.B/Med._Urgenza % X X x X

Medicing generale ¥ x % x * %
E}li_rurgja Generale X x % ] X ] X
Apestesiy e rianimazione adufti x X %

Centrotrasfusionale X x X

Car 2 con UTICe lab. di Emodinamica A X X N N

Neurclogia f Stroke Unit * x

Neurachirurgia %

Chirurgia Vascolare X

Tahetio

indicazioni Operative per la nuova organizzazions

La Rete viene strutturata secondo i criteri degli “standard ospedalieri” sulle seguenti strutture ed attraverso un
programma temporale suddiviso in due fasi che dovra essere coerente con il DCA di razionalizzazione dei posti
letto ospedalieri.

Fase | di attivazione della rete da completare entro 30 giorni dalla data di approvazione del POS:

¥ Ospedale Veneziale di Isernia con ruolo “Hub” per patologia ischemica previa attivazione della procedura
autorizzativa di trombolisi presso UQ Neurologia dello stesso nspedale;

# Ospedale Cardarelfi di Campobasso, gia dotato di radiclogia interventistica h24, svolge un doppio ruolo:

# “Hub” per patclogia emorragica;

# “Spoke” per patologia ischemica;

# Ruolo “Spoke” per I'Ospedale 5an Timoteo di Termoli;

Fase Il di completamento della rete: da completare entro 3 mesi dalla data di approvazione de! POS:
Ospedale Cardarelli di Campobasso assume il rualo “Hub” dopa il trasferimento unitd UTN da Isernia;

# QOspedale San Timoteo di Termofi e Ospedale Veneziale di Isernia svolgono ruolo di “Spoke”;

Accordi intra-regionali per definire volume, peso e ruolo, secondo il fabbisogno della Rete, dei PL di
neurologia e neurochirurgia presso I'IRCSS Neuromed.
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i Azioni programmate Entro il
L’ASReM dovra definire i criteri per [a centralizzazione primaria del 118 che deve avvenire Entro 3 mesi
attraverso il seguente percorso: | dall’'emanazione

del presente
® il personale del 118 sulla scena seleziona secondo criteri clinici definiti i pazienti passibili di docurnento
trattamento trombolitico;
® Neffa fase | la C.O. 118 decide la centralizzazione primaria di questi pazienti verso il centro
“Hub” per l'ictus ischemica se stahili e con un tempo di percarrenza non superiore ai 30,
nelle altre condizioni il paziente viene avwviato alla struttura “Spoke” pil vicina;
®  Nellafase it la C.O. 118 decide la centralizzazione primaria di questi pazienti verso il centro
“Mub” se stabili e con un tempo compatibile con I'attivazione del trattamento di trombolisi,
nelle altre condizioni il paziente viene avviato alla struttura di PS. pil vicina,
L’ASReM davra definire i percarsi clinici intranspedalieri dalto scenario alla presa in carico al back J Entro 3 mesi
transport con assunzione df alcune strategie: ! dall’emanazione
del presente
® |l paziente con sintomi neuralogici acuti esegue il percorso assistenziale dal triage alla TC documento
entro 60’ cainvolgendo sin dafl’accesso la competenza neurologica se disponibile o una
competenza medica “esperta”;
®  Eseguita la TC il Medico di Emergenza allerta il centro “Hub” in modo di avviare it
telecansulto/telemedicina, se dispenibile la metodologia, in caso di non disponibilita
trasmette le informazioni dell’esame tomografico secando criteri definiti e comunque
trasmette con metodologia wireless le immagini principali;
® | centri condividono la decisione del trasferimento ed avvertona la C.Q. 118;
®  Nel caso di pazienti non sottoponibili per tempistica a trasferimento per iniziare la trombaolisi
viene stabilito il percorso della trombolisi nelfla sede periferica nei tempi previsti e
contestualmente attivato il trasferimento presso if centro “Hub”;
®  (riteri e accordi con Neuromed per il ruolo, che la U.Q. Neurologia assume per il supporto
alla rete per I'lctus e conseguenti criteri di centralizzazione secandaria;
L'ASReM dovra attivare una revisione della capacita funzionale e strutturale delle Rete per la Entro 3 mesi
disponibilita di; dall’'emanazione
del presente
®  Personale specialistico o medica “esperto” coerente con I'attivita di Rete; documentso

® Diagnostica di Il livello, RM a diffusione presso I'Ospedale Cardarelli di Campobassa.

Per quanto riguarda |'attivazione del sistema di teleconsulto/telemedicina, della centralizzazione del ricovera in
post-acuzie e riabilitazione, del percorso formativo e di Registro specifico si fa riferimento a quanto indicato nel
presente documento al punto: Interventi Regionali di Sistema.

Il percorso formativo dovra essere finalizzato a due livelli di interventa:

implementazione della selezione extra-ospedaliera da parte del personale 118;

# Implementazione della capacita del personale di Medicina di Emergenza dei centri “Spoke” di acquisire
capacita di valutazione diagnostica ai fini dell'indicazione e |a gestione della trombolisi sempre concordata
con il centro “Hub”;

L'ASReM dovra indicare contestualmente all’attivazione delle Rete gli indicatori di qualitd organizzativa e di
processo assistenziale sulla base dei criteri richiesti dal Ministero competente e di quelli compresi tra gli
indicatori nazionali e internazionali, su cui verra attivata rilevazione e report periodici soggetti ad Audit
annuale.

4
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11.2.5 Rete per le Emergenze Cardiglogiche

La Rete per le Emergenze Cardiologiche viene istituita in relazione ai criteri gia utilizzati per la Rete Ospedaliera
di Emergenza e prevede un rapporto epidemiologico secondo le indicazioni del Ministero della Salute di 3.000
sindromi coronariche acute per 1.000.000 di abitanti con una prevedibilitd in Molise di circa 1.100 casi di cui 300
nuovi casifanno di infarto miocardico STEMI.

Situazione attuale

L'accesso delle Emergenze Cardiologiche avviene attualmente attraverso sei strutture ospedaliere dotate di
Pronto Soccorso attivo: Campobasso, Termoli, Isernia, Larino, Venafro, Agnone.

La disponibilita delle Unita Operative necessarie per la gestione delle Emergenze Cardiologiche sono riassunte
in Tabella 46.

Dot azinne A Operative periitete delle emesgeize virdiolog

Unit3 Dperatlve Campobhassa Isernia Termoli Venafro Larino Agnane
Radiologia % x X x X n
Labaratoria analisi [ x X X X x
P.5con O0.B/Med. Urgenza % x % x X

Medicina generaie X % E X X X
Anestesia e rianimaziane adutt: x ] X

Centro trasfusionale x ¥ ¥

Cardialogia con UTIC e labaratoria di Emadinamica X X %

Cardiochirurgia

Emodinammica interventistica b X %

Chirurgia Vascolare %

Indicazioni Operative per la nubva organizzazione

La Rete viene strutturata secondo i criteri degli “standard ospedalieri” sulle seguenti strutture:

@& Gl Ospedali di Campobasso e Termoli dotati delle competenze e strutture per I'esecuzione della manovra
salvavita di riperfusione coronarica h 24/365.

L'Ospedale di Campobasso svolge il ruolo di “Hub” per ta competenza di chirurgia vascolare;

L'Ospedale di Isernia dispone di un’attivitd specialistica di riperfusione coronarica integrata con la U.0. di
Cardiologia di Campobasso secondo un programma di turnazione compatibile con le risorse disponibili;

@ Accordi intra-regionali saranno attivati secondo criteri definiti per il trasferimento per competenza
cardiochirurgica presso I'IRCCS Giovanni Paoclo II;

La centralizzazione primaria avviene attraverso un coordinamento tra il sistema 118, gia dotato di strumenti per
fa trasmissione wireless, e la U.0. di Cardiologia di Campobasso, gid attiva come centro di ricezione, attraverso
il seguente percorso:

# |l personale del 118 sulla scena secondao i criteri clinici definiti esegue 'ECG e fo trasmette alla U.0, di
Cardiologia di Campobasso;

# L'U.G. di Campobasso valuta il profile clinico e 'esame ECG e indica alla C.0. la necessitd di centralizzare if
paziente con caratteristiche STEMI verso la struttura “attiva” pili vicina;

% | paziente con profilo NSTEMI viene avviato afla struttura di P.S. piu vicina.
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Azioni programmate ' Entro il

L’ASReM dovra definire i percorsi clinici intra-ospedalieri dallo scenario alla presa in carico con Entro 3 mesi

assunzione di alcune strategie: dall’emanazione
del presente

® |I'paziente che viene portato al P.S. dal 118 con caratteristiche STEMI viene avviato documento

immediatamente alla sala di emodinamica, che & gia stata messa in allarme dalla C.0. 118;

® [ paziente che giunge in modo autonomo al P.S. viene preso in carico al triage da personale
adeguatamente formato, che identifica una sintomatologia compatibile ean la Sindrome
Coronarica Acuta ed esegue, entro i primi 15, il prelieva per gli enzimi e I'ecg, che depo una
prima lettura da parte del Medico di Emergenza coinvolge il Cardiologo che, nel caso di
condizione STEMI, attiva la sala emodinamica o nel caso di non disponibilita attiva il
trasferimento verse la struttura “attiva pill vicina®;

& |l paziente con caratteristiche NSTEMI partato daf 118 o identificata dopo arrive autonomo in
P5. sark preso in carico U.0. di Cardiologia;

i ®  Nel caso di pazienti non sottopaonibili per termpistica a angioplastica potranno essera
sottoposti a trombolisi periferica, secondo i ¢riteri da indicare nel percorso, ed avviati nella
struttura idonea alla sua gestione;

®  Nel caso di pazienti che arrivano in modo autoromo presso un Punto di Primoe Intervento &
attiva la procedura di centralizzazione del 118, gia descritta;

®  (Criterj per I'esecuzione di ecocardiogramma in P.S., entro le prime 6 h, durante la fase di
definizione e di monitoraggio della curva enzimatica.

Per quanto riguarda I'attivazione del sistema di teleconsulto/telemedicina, della centralizzazione del ricovero in
post-acuzie e riabilitazione, del percorso formativo e di Registro specifico si fa riferimento a quanto indicato nel
presente documento al punto: Interventi Regionali di Sistema.

L’ASReM dovrd indicare contestualmente al’attivazione delle Rete gli indicatori di qualitd organizzativa e di
processo assistenziale sulla base dei criteri richjesti dal Ministero competente & di quelli compresi tra gli
indicatori nazionali e internazionali, su cui verra attivata rilevazione e report periodici soggetti ad Audit annuale.

11.2.6 Rete delle Terapie intensive

La Rete delle terapie intensive, delle reti tempo dipendenti, non & considerata ai fini del regolamento sugli
standard, ma la gestione di risorse limitate per I'alta intensitd di cyra ne richiede un utilizzo maggiormente
appropriato e finalizzato alla centralizzazione delle condizioni clinico-assistenziali pill complesse. In questa
logica, pur non rientrando nelle reti tempo dipendenti, vanno rivalutate le funzioni e le risorse dedicate
all’appropriato funzionamento delle T.1. per la miglicre e pil efficiente funzionalitd dellz Rete.

Situazione attuale

Le Unita Operative di T.l. sono presenti nei seguenti Ospedali:

Campobasso ! Termoli Tatale

Posti letto 6 5+1 7 18 {+1)

Tobelio 47 State U0 ael J018

Sono presenti U.O. di Terapia Intensiva presso le Strutture Neuromed e Giovanni Pacio il non integrate nella
Rete di Emergenza Ospedaliera, perché senza accessi di P.S., su cui va valutata il bisogno e I'effettiva e possibile
azione di supporto,




REGIONE MOLISE
Programma Dperativo Straordinario 2015-2018

Indicazioni Operative per la nuova organizzazione

Le Terapie Intensive avranno caratteristiche di tipo inclusivo con attivita poli disciplinare;

La Rete delle Terapie Intensive viene castituita e finalizzata all'integrazione con le Reti Tempao-dipendenti per
questo sara costituita da:

% DOspedale Cardarelli di Campobasso con ruolo “Hub” per rispondere alla centralizzazione dei pazienti delle
varie reti fino al completamento della gestione di emergenza;

# Ospedale Veneziale di lsernia e Ospedale San Timoteo di Termoli con ruolo “Spoke” come sede di ricovero
per i pazienti del proprio territorio e guelli che dopo la centralizzazione iniziale siano stati stabilizzati e non
necessiting di competenze superiori.

OADProgEd d aZiQ

Azioni programmate | Entro il

L'ASReM dowvrd attivare percorsi e procedure per: Entra 3 mesi
dall’emanazione
¢  Aumento di 2 posti letto presso la Terapia intensiva dell’Ospedale Cardarelli di Campobasso; del presente

docurmento

® Definiziane dei percorsi clinici inter-ospedalieri per la centralizzazione, it back transport e per
il riferimento a IRCSS regionali e “Hub” extra-regionali;

¢  Definizione dei percorsi clinici intra-ospedalieri per il trasferimento nelie U.0. ospedaliere;

®  Attivaziane di almeno 2/4 pasti letto sub intensivi in ciascun centro in relazione ai volumi di
attivita delle Reti;

®  \Verifica regionale sull'integrazione di pasti letto di riabilitazione cardio-respiratoria e di
percorsi per le patologie croniche connesse, gia indicati nella Rete Ospedaliera di Emergenza.

Per quanto riguarda I'attivazione del sistema di teleconsulto/telemedicina, della centralizzazione del ricovero in
post-acuzie e riabilitazione, del percorso formativo e di Registro specifico si fa riferimento a quanto indicato nel
presente documento al punto 7 Interventi Regionali di Sistema.

L'ASReM dovra indicare contestualmente alf’attivazione delle Rete gli indicatori di qualitd organizzativa e di
processo assistenziale sulla base dei criteri richiesti dal Ministero competente e di guelli compresi tra gli
indicatori nazionali e internazionali, su cui verra attivata rilevazione e report periodici soggetti ad Audit annuale.

11.2.7 Rete perinatale e organizzazione della rete STAM e STEN

Un piano diriorganizzazione della rete ospedaliera regionale molisana, per quanto riguardale Unita di Assistenza
Perinatale, si rende necessario per:

#  Assicurare livelli adeguati ed ottimali di sicurezza assistenziale;

# Razionalizzare ed ottimizzare le risorse;

# Organizzare i livelli assistenziali con una migliore integrazione funzionale;

# Collegare funzionalmente in una “rete” di assistenza secondo il modello “Hub and spoke”™ per la migliore
efficacia ed efficienza dell’assistenza perinatale;

# Tenerein conto il camhiamento dei riferimenti per alcuni standard strutturali e funzionali.

E noto che notevoli sono i vantaggi per la madre ed if neonato se, ad una precoce individuazione di condizigni di
rischio, corrisponde un immediato invio, pre o post-natale, presso strutture in grado di fornire un'assistenza
adeguata alle reali necessita. In guesto contesto oltre alla organizzazione di una rete efficiente il trasporto
assistito maternc e quello neonatale sono una componente essenziale della rete assistenziale. Per la sua
specificita, quindi, pur con una sua integrazione nel Sistema regionale del’emergenza 118, va prevista una
organizzazione e funzionamento dedicati.
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La riorganizzazione che si intende approntare si ispira ad un modello di regionalizzazione dell'assistenza a rete
“Hub” e “Spoke” nel quale le cure ostetriche e neonatali siano fortemente integrate, il fabbisogno di strutture
sia commisurato ai hisogni e sia rispondente a standard strutturali ed organizzativi ed il collegamento tra i diversi
livelli di assistenza {1, Il e Iii} sia stabilmente funzionante sia nel riferire condizioni di media ed alta severita dlinica
al livello superiore adeguato sia promuovenda il back-transport verso il livello inferiore una volta stabilizzato il
quadro clinico.

Attualmente in Molise & ben realizzabile un modello organizzativo-assistenziale della rete di emergenza
perinatale secondo il modello “Hub and Spoke” con 3 punti nascita, di cui uno & anche Centro di Terapia
Intensiva, dotato di Servizie di Trasporto Neonatale con personale “integrato” nel Centro di Terapia Intensiva
stesso. Pur con una natalita di circa 1000 parti /anno il Centro “Hub” di Campobasso presenta caratteristiche di
N-IIT livello assistenziale, in particolare per quanto riguarda il n. di neonati di Eta gestazionale < 32 settimane di
EG e Peso Neonatale < 1500 gr, negli ultimi anni circa uguale o superiore a 25/anno.

Siravvigno tuttavia ancora dei punti di miglioramento in considerazione di;

# Presenza di 2 Punti nascita con n. di parti/anno < 500/anno

# Assenza di Centri di Chirurgia Specialistica Neonatale quali Cardiochirurgia, Neurochirurgia, Chirurgia
Generale, Chirurgia Oculare;

Necessita di adeguamento delle attrezzature sia da trasporto che di Reparto;
Carenza di personale medico-infermieristico;

Necessita di aggiornamento e condivisione di protocolli diaghostico-terapeutici da un lato ed organizzativo-
procedurali dall’altro.

Al fine di superare dette criticitd e attivare le reti descritte nel presente documento I3 Regione Molise con
DCA n.47/2015 (prot.SiVeAS_2015_73_A) ha provveduto 2 recepire ed approvare il piana di riorganizzazione
delta rete ospedaliera molisana delie Unita di Assistenza Perinatale approvate dal Comitato Percorse Nastita
Aziendale, organizzato secondo Ia struttura organizzativa Hub & Spoke deila Rete STAM e STEN,

Oltre alle linee guida sono individuati anche i seguenti interventi prioritari:
2 Recupero della mobilita passiva verso Regioni confinanti in modao da superare la soglia dei 500 nati/anno
per i punti nascita di Termoli e Isernia.

# Addestramento del personale pediatrico-anestesiologico dei Centri di | livello per assistenza anche al
neonato critico (stabilizzazione def neonatao critico in attesa dello STEN)

# Condivisione di protocolli diaghostico-terapeutici con i Centri di I livello nella gestione delle ernergenze
neonatali

Creazione di accordi interregionali per il ricovero fuori Regione per le Chirurgie Specialistiche

Rimodulazione in 2 livelli di cura dagli attuali 3 (cosa che di fatto sta gid avvenendo) come da Accordo
Stato-Regioni del 16 Dicembre 2010 sul percorso nascita

' zion prramate | ntro il
; | Entro 3 mesi da
Emanazione decreto su rete perinatale, rete STAM e rete STEN approvazione POS

11.2.8 Interventi Regiconali di Sistems

il Coordinamento Regionale della Rete di Emergenza assume i compiti di indirizzo per |a gestione, manutenzione
e verifica delle attivita di rete.
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Le Reti di Emergenza e Tempo-dipendenti richiedono per la loro gestione e manutenzione interventi di sistema
per garantire le condizioni di:

# Equita e facilitazione agli accessi;

# Comunicazione tra professionisti;

=z Disponibilitd in tempo reale di documentazigne clinica;

m  Strumenti per le analisi del sistema.

A guesto scopo vengono individuate cingque aree di intervento strutturali.

Centralizzazione aziendale delia richiesta di ricovero in post-acuzie e righilitazione

L’ASReM entro tre mesi dalla data di presentazione del seguente Piano dovra attivare un percorso integrato
tra aspedale e strutture di post-acuzie e riabilitazione attraverso la costituzione di un gruppo di lavore con i
segLenti obiettivi:

Attivazione del triage sociale per i pazienti ricoverati;

# Istituzione di una cartella unica regionale per la richiesta condivisa con criteri clinici, impegno di risorse e di
priorita;

# Creazione di una centrale aziendale di raccolta delle indicazioni su pazienti ricoverati in ospedale, che si
integra con un coordinamento delle strutture idonee;

% Sviluppo di supporto informatico per l'inserimento della cartella clinica, la visualizzazione dei posti
disponibili, la comunicazione tra strutture;

# Vengono individuati un set di indicatori di valutaziane comprendenti: tempi di presa in carico e disponibilita
del posto, appropriatezza e follow up.

Gisponibkilitd di un sistermna di teleconsuito/telemedicing

L'utilizzo della Telemedicina castituisce una strumento tecnologico di integrazione di servizi finalizzato mettere
a disposizione del paziente competenze e sistemi di monitoraggio necessari per il suo percorso clinico e la sua
autahemia. Questa tecnologia sviluppa la sua azione in diversi ambiti dell’attivitd sanitaria di cui ne sono stati
evidenziati alcuni prioritari: ambito dell’emergenza integrando la rete ospedaliera Hub/spoke e il servizio 118,
secondo opinion per competenze specialistiche nella rete ospedale/territorio, percorsi per condizioni croniche
nella rete/ospedale/territario/medicina generale. La fase iniziale del progetto coinvolge I'area della rete di
emergenza in coerenza con fe Linee Guida Nazionali 2014.

L’ASReM entro tre mesi dalla data di presentazione del seguente Piano dovra attivare un gruppo di lavore multi
professionale per realizzare alcune azioni indispensabili:

#  Acquisto di un sistema di digitalizzazione defle immagini, PACS aziendale;
% Acquisizione df un protocollo standard per I'esecuzione della diagnostica per immagini in urgenza;
& Acquisizione di un protocollo di consulenza a distanza;

¥ Acquisizione di uno hardware e software a livello aziendale per |a condivisione di dati clinici e teleconsulto.

Formazione aziendale per le Reti di Emergenza e tempo-dipendenti

LU'ASReM entro tre mesidalla data di presentazione del seguente Piano dovra attivare il percorso di “continuing
professional development” gratuito per acquisire un portafoglio di competenze finalizzato al miglioramento dei
risuftati assistenziali secondo i seguenti principi:

# Prodotto dal coordinamento regicnale in collaborazione con il servizio formativo aziendale;
# Sviluppato dai professionisti coinvolti nelfa rete sulla base dei protocolli clinici di evidenza;

# Considerato obbligatorio per categorie e specialita indicate nei singoli progetti con conferimento di crediti
ecm;
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% Costituito da un percorso “blended” finalizzato alla diffusione delle informazioni contenute nej PCA e
confrontate sul campo con eventi residenziali attraverso le seguenti fasi:

- 10 ore di formazione on line preparate dai professionisti della rete con lezioni frontali, forum di
scenari clinici e documentazione;

- Ingontro residenziale con la presenza della Direzione Sanitaria per la revisione di percorsi e scenari
in relazione alla capacita di gestione locale.

Gli obiettivi prigritari:
2 Percorsi clinici extra e intraospedalieri delle Reti di Emergenza e tempo-dipendenti;

# Revisione del triage;

# Indicatori legati ai risultati clinici con indicatori di processo ed esito.

Inoltre, nell’ambito dei sistemi informativi per le Reti di Emergenza e Tempo-Dipendenti, la Regione Molise ha
come obiettive la sviluppo a partire dai sistemi informativi esistenti, di uno strumento in grado di poter valutare
le attivita cliniche e i risultati assistenziali dell’intero ciclo di cura attraverso un processo di:

# Valutazione dei sistemi informativi esistenti e ricezione unificata e periadica di un set di dati e indicatori;

& Implementazione di queste informazioni integrati con un set di indicatori specifici in accardo con la
letteratura;

# Istituzione dei registri di patologia tempo-dipendente;

# Mettere a disposizione report periodici per amministrazioni e professionisti ai fini di implementare i processi,
rendere disponibili alla popolazione strumenti di conoscenza e consapevolezza;

# Consentire audit annuali di rete.
Integrazione della rete di Emergenza con i Sistema delle Cure primarie

L'obiettivo & offrire al cittadina un percorso di cura socio-sanitario con facilitazione all’accesso ed
all'appropriatezza delle cure, attraverso un sistema che lo guidi verso una presa in carico nei percorsi integrati e
non lo indirizzi invece verso la ricerca delle singole prestazioni. La realizzazione di tali percorsi passa attraverso
alcuni interventi:

Identificazione dei percorsi di cura principali che siano trasversali ed integrati tra i livelli di attivity sanitaria;

L'attivazione di una centrale operativa regionale, integrata nel 118, con la presenza di funzioni sociali e
sanitaria, che in tempo reale siano in grado di indirizzare e attivare la risposta selettiva al bisogno al cittadino;

#  L'introduzione nei percorsi di cura di interventi differenziati che coinvolgona tutti i livelli di attivits sociale e
sanitaria, comprese le farmacie;

# La diffusione per ogni percorseo clinico di uno standard regionale di trattamento come un contratto di cura
con il cittadino in cui siano inseriti obiettivi, attivita e ruolo dei diversi attori;

# Lacentrale operativa integrata dovrd essere inclusa negli accordi inter-istituzionali per P'attivazione dei
numeri unici.

Rimoduiazione rete Emergenza Urgenza regionale e delle reti tempo-dipendenti

Razionafizzazione delfa rete dell'emergenza ospedaliera e territoriale
[ p

Attivazione Rete Trauma

Attivazione Rete ICTLS
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Attivazione Rete Emergenza Cardiologica

Attivazione Rete perinatale, STAM & STEN

Patenziamento Rete Terapie Intensive

Riordinc e potenziamento sistema dell’emergenza — urgenza 558

Patenziamento flusst infermativi sull’attivith di emergenza —urgenza

Farmazione al personale ASReM

. 4_fél';'.‘l_l’.|stica:':-.

Documento di revisione del Sistema 118

Entro 3 mesi da approvazicne PO5

Attivazione gruppo dilavoro sui protocolli di continuita, sulle modalita, indicazione e tempistica delle
cansuienze in urgenza, swvi criteri di centralizzazione secondaria e sul criteri di back transport
nellemergenza ospedaliera. .

Entro 3 mesi da approvazione POS

Attivazione gruppo di lavoro su processo di triage adottato neile strutture ospedaliere regionali.

Entro 3 mesi da approvazione PO5

Attivazione def:

®  Pertorsi cdintco-diagnestici integrati tra ospedale e territorio alia dimissione dal P.S;

®  Ppearcorso integrato tra ospedale e territorio per i percorsi di continuita assistenziale e presa in
carico alla dimissione del pronto soccorso.

®  Indicatori di qualita organizzativa e di processo assistanziale per il monitoraggio.

Entro 3 mesi da approvazione PDS

Definizione delle condizioni di centralizzazione primaria e secondaria, back transport, trasferimento
verso strutture accreditate regionali o pubbliche extraregionali.

Entra 3 mesi da approvazione POS

Attivazione gruppo di lavora per la definizione dei percorsi clinici Intraospedalieri dallo scenario alla
dimissione con {a definizinne di strategie operative nell’ambito delia Rete Trauma. e

Entra 3 mesi da approvazione POS

Awvio e canclusione Fase | dell’attivazione della Rete Trauma

Entro 3 mesi da approvazione POS

Awvio e conclusione Fase Il dell’attivazione della Rete Trauma

Entro 3 mesi da approvazione POS

Definizione dei criteri per la centralizzazione primaria del 118

Entro 3 mesi da approvazione PQS

Definizione dei percorsi clinici intraospedalieri dallo scenario alla presa in carico al back transport con
assunzione di alcune strategie

Entro 3 mesi da approvazione POS

Attivazione di una revisione della capacita funzionale e strutturale delle Rete per la disponibility di
personale specialistico ¢ medico “esperto” coerente con I'attivitd di Rete, Diagnostica di Il livello e RM
a diffusione presso I'Ospedale Cardarelli di Campobasse.

Entro 3 mesi da approvatione POS

Definizione di percorsi clinici intra-ospedalieri per la Rete delle emergenze cardiclogiche dallo
scenario zlla presa in carica.

Entra 3 mesi da approvazicne POS

Attivazione di percarsi e procedure per la Rete delle Terapie Intensive

Entro 3 mesi da approvazione POS

Emanazione decreto su rete perinatale, rate STAM e rete STEN

Entro 3 mesi da approvazione POS

Attivazione di un percorso integrato tra ospedale e strutture di post-acuzie e riabilitazione attraverso
la costituzione di un gruppe di lavoro per la centralizzazione aziendale della richiesta di ricovers in
past-acuzie e riabilitazione

Entro 3 mesi da approvazione POS

Attivazione di un gruppo di lavoro multi professicnale per realizzare un servizio di teleconsulto
aziendale

Entro 3 mesi da approvazicne POS

Attivazione del percarso di “continuing professional development” gratuito per acquisire un

Entro 3 mesi da appravazione POS

portafoglio di competenze finalizzato al miglioramenta dei risultati assistenziali.

Responsabile det prace

it attuativo,

Struttura Commissariale

Servizio Ospedalitd pubblica e privata della Direzione Generale per la Salute

Direzione Generale ASReM
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11.3 Riorganizzazione della Rete Territoriale

11.3.1 Riordino dell’assistenza distrettuale mediante la razionalizzazione dei distretti

if distretto rappresenta 'articolazione territoriale in cui sirealizza l'integrazione complessa delle attivith sanitarie
e sociali ed il coordinamento e raccordo tra I'Ospedale e il Territorio. Il Distretto esercita la funzione di tutela
della salute dei cittadini attraversa il ruofo di garante dell’ accesso ottimale alle prestazioni, dell’ appropriatezza
della risposta nell’offerta di servizi, della qualita ed unitarietd dei percorsi assistenziali.

Il Distretto & il luogo di sinergie tra programmazione, erogazione e valutazione della risposta complessiva di
assistenza territoriale (ambulatoriale, domiciliare, residenziale e di integrazione socio-sanitaria) e di garante
della funzione di committenza nei confronti dei sistemi di praduzione, interni ed esterni, sia pubblici sia privati,
Pertanto il Distretto si configura guale articolazione territoriale, organizzativa e funzionale per il governo del
territorio esercitando, quale sede delle relazioni tra attivitd aziendali ed enti locali, la funzione di
programmazione necessaria per individuare le diverse aree di bisogno definendo le priority di obiettivi ed
interventi.

Il Distretto svolge le funzioni previste dall’art.3 quinquies del D.Lgs. 502/1992 e ss.mm.ii. attraverso il
Programma delle attivita territoriali, basato sul principio dell'intersettorialitd degli interventi; il Distretto
definisce gli strumenti ed i luoghi dell'integrazione con gli Enti locali, esercitando la funzione strategica
dell'integrazione socio-sanitaria.

Il raffarzamento dei compiti del Distretto, e in particolare lo svolgimento della funziane di governo del sistema
territoriale, implica la riconsiderazione delle attuali articolazioni prevedendo l'individuaziane di aree territoriali
pit ampie delle attuali. Si prevede, quindi, un ambito distrettuale che dovra adeguarsi alla soglia minima degli
80.000 residenti, ai sensi dell'art. 8 della legge 328/2000 e in coerenza con le indicazioni regionali in materia.

In ragione delle indicazioni sopra indicate si prevede di procedere alla razionalizzazione dei distretti sanitari dagl
attuali 7 a un totale di 3. Tale processo di riordino dovrd essere integrato all'interno del documento di
programmazione aziendale ASReM ({Atto Aziendale ASReM), in ogni caso si dovra procedere alla
razionalizzazione dei distretti entro 60 giorni dalla data di approvazione del POS.

Le strutture ed i servizi distrettuali operano garantendo il raccordo funzionale delle diverse attivita con modalita
integrate in collegamento funzionale ed in collaborazione con i Servizi per la tutela delia Salute mentale e
riabilitazicne infantile e dell’Etd evolutiva. || PUA &il servizio attraversa il quale il cittadino si interfaccia sia con
i servizi sanitari sia con guelli sociali, infatti tale luogo e strumento dell’integrazione tra sociale e sanitario &
presente negli ambiti territariali dei Comuni e nei Distretti sanitari,

Cautelativamente non si & proceduto all'inserimento della valorizzazione dei risparmi attesi all'interno dei CE
programmatici.

Entro 60 giorni da
approvazicne PQS

Direttore Generale della Direzionie Generale per la Salute

DG ASReM J
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11.3.2 Attivazione degli ospedali territoriali di comunita a seguito della riconversione dej
presidi ospedalieri di Larino e Venafro

Gli stabilimenti ospedalieri di Venafro e Larino saranno oggetto di riconversione da strutture di assistenza
ospedaliera in strutture territoriali. Si prevede la costituzione di due Ospedali territoriali di Comunita concepiti
per essere un centenitare di pill servizi di assistenza territoriale concentrati in un unico edificio. In particolare si
prevede di attivare:

# un Ospedale di Comunita, cosi come descritto dal DM 70/2015;

& una Casa della Salute {come riportato neft’Azione 11.3.3 - Potenziamento delle cure Primarie e attivazione
delle Case della Salute);

# un PPI (temporaneo) che sara poi sostituito da una postazione 118§;

# altri servizi territoriali e socio - sanitari.

L'Ospedale territoriale di comunita sara direttamente governato, organizzato e gestito, dal distretto sanitario di
competenza. All'interno di queste non & prevista I'erogazione di prestazioni di assistenza ospedaliera.

L'Ospedale S.5. Rosario di Venafro, concepito per essere un contenitore di piQ servizi di assistenza territoriale
concentrati in un unico edificio, sara individuato quale Ospedale territoriale di comunita {Presidio Tertitorfale).
Nello specifico la struttura sara dotata, in termini di posti letto, di:

# 20 unita di riabilitazione extra ospedaliera, di cui 10 per riabilitazione estensiva e 10 per riabilitazione di
mantenimento;
10 posti letto per la cura dell’Alzheimer;
40 posti letto di RSA;

15 - 20 posti letto gestiti da personale infermieristico, in cui I'assistenza medica & assicurata dai MMG o dat
PLS o da altri medici dipendenti o convenzionati con il S5N;

# 1 Punto di Primo Intervento che sara poi sostituito, cosi come previsto dal DM 70/2015, da una postazione
medicalizzata 118;

@ di attivitd ambulatoriale anche a carattere chirurgico;

di altri servizi territoriali e socip - sanitari.

Note

Tipologia assistenza

Casa della salute

Punto Prima Intervento {PP!) Temporaneo, sostituito poi da postazione 118 medicalizzata
RSA 40

RSD — Alzheimer ¢

Riabilitazione extra ospedaliera 20 zi:::;?r;l:::loitozione estensive e 10 rigbilitazione di

Posti letto a bassa intensita assistenziale 15-20 Gestito dal personale infermieristico, MMG e PLS

Attivita ambulatoriale (anche chirurgica) Taratg sulle esigenze epidemiclogiche della popolazione

Febpli 48 ~ &

25 Aosotio of Yenalra

U'Ospedale Vietri di Larino, concepito per essere un contenitore di pilt servizi di assistenza territoriale
concentrati in un unico edificio, sara individuato anch'esso come Ospedale territoriale di Comunita (Presidio
Territoriale), con offerta di specialita (attivita ambulatoriale dimensionata sulla base epidemiologica locale) e
dotato dei servizi di supporto (radiologia, ecc.}, oftre che della chirurgia ambulatoriate complessa. Pur essendo
prevista la disattivazione anche per guesto presidio di tutte le funzioni di assistenza ospedaliera, saranno
comungue temporaneamente collocati/mantenuti nella struttura alcuni posti letto di lungodegenza
appartenenti allo stabilimento di Termoli viste le caratteristiche strutturali dell’Ospedale Vietri gid idonee
all'erogazione di tali prestazioni. Per tali posti letta ospedalieri, si prevede una loro disattivazione/trasferimento
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all’ospedale di Termoli entro il 31.12.2017 in modo da poter dedicare I'intero stabilimento di Larino all’assistenza
territoriale.

Nello specifico, I'Ospedale Vietri di Larino sara dotato di:

# 10 paosti letto per |a riabilitazione extra ospedaliera intensiva;

# 30 posti letto di riabilitazione extra ospedaliera, di cui 15 per riabilitazione estensiva e 15 per riabilitazione
di mantenimento; :

# 40 posti letto di RSA;

# 10 posti letto per la cura dell’Alzheimer {centro regionale per fa cura e |a prevenzione dell’Alzheimer);

# 15 - 20 postiletto gestiti da personale infermieristico, in cui I'assistenza medica & assicurata dai MMG o dai
PLS o da altri medici dipendenti o convenzionati con il S5N;

% 1 Punto di Primo Intervento che sara poi sostituito, cosi come previsto dal DM 70/2015, da una postazione
medicalizzata 118;

% di attivitd ambulatoriale anche a carattere chirurgico;

# dialtri servizi territoriali e socio — sanitari;

# 16 posti letto hospice (gia attivi);

@ relativamente alla camera iperbarica, visto 'alto volume di prestazioni erogate (in particolare in ambito
diabetologico e riabilitativo), si ritiene opportuno, almena per il momento, non modificarne I'ubicazione o la
funzionalitad in considerazione anche dell’elevato costo che uno spostamento delle apparecchiature
comporterebbe.

2. e - (] d )

Tipologia assistenza Posti letto Note

Casa della Salute

Punto Primo Intervento (PP} Tempargneo, sostituito poi do postazione 118 medicalizzata

RSA a0 DF cui 20 gity attivi

Riahilitazione extra ospedaliera 40 bi cui ;Oper nab!htqz:qr.se f{]tensrya, 15 per; riatilitaziane
estensiva e 15 per riabilitazione di mantenimento

RSD - Alzheimer 10

Postiletta a bassa intensita assistenziale 15-20 Gestito dal personale infermieristica, MMG e PLS

Attivita ambulatoriale {anche chirurgica) Tarata sulle asigenze epidemiotogiche dello popelazione

Hospice

Le tempistiche inerenti la disattivazione delle funzioni di assistenza ospedaliera presso gli attuali ospedali di
Larino e di Venafro saranno oggetto di un successivo DCA sul riassetto della rete ospedaliera da emanarsi entro
30 giorni dalla data di approvazione del POS, Relativamente alle tempistiche e alle modalita di attivazione delle
nuovefunzioni assistenziali delle due strutture si rimanda ad un successivo Piano degli investimenti da emanarsi
entro 60 giorni dalla data di approvazione del POS.

Relativamente alle modalita di funzionamenta, ai requisiti tecnologici, organizzativi e strutturali degli ospedali
territariali di comunita, Case della Salute, postazioni 118 e agli altri servizi e funzioni sard emanato un apposito
documento di regolamentazione ed indirizzo per I'attivazione di tali strutture che specifichera nel dettaglio le
attivita previste e gli impatti economici ed organizzativi.
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: Templstlca R

Entro 30 giorni da

Disattivazione delle funzioni ospedaiiere negli stabilimenti coinvolti )
approvazione POS

Awvvio processo di riconversione delle strutture Ottobre 2016

Conclusione processo & messa a regime delle strutture Dicembre 2017

Si rimanda al paragrafo relativo alla valorizzazione del riprding della rete territoriale

11.3.3 Potenziamento delle cure Primarie e attivazione delle Case della Salute

La Regione Molise, coerentermnente con il potenziamento e la riorganizzazione della rete assistenziale regionale,
ha previsto I'istituzione di forme organizzative multi professionali quali fe Case della Salute {coerentemente con
quanto descritto dal Patto per la Salute 2014-2016). Le funzioni e le caratteristiche delle Case della salute
saranno le medesime dei Presidi Territoriali di Assistenza (PTA} di cui ai precedenti documenti programmatori
regionali {vedi DCA 21/2014). Tali strutture territoriali erogano, in coerenza con la programmazione regionale,
prestazioni assistenziali tramite il coordinamento e I'integrazione det medici e delle altre professionalita
convenzighate can il SSN.

Le Case della Salute prevedono la costituzione di reti di poliambulatori territoriali dotati di strumentazione di
base, aperti al pubblico per tutto Parco della giornata, nonché nei giorni prefestivi e festivi con idonea
turnazione, che operano in coordinamento e in collegamento telematico anche con le strutture ospedaliere. Tali
strutture confluiscono nel distretto di competenza.

All'interno delle Case della Salute, in coerenza con quanto previsto dal Patto per la Salute 2014-2016 e ne!
rispetto delle caratteristiche descritte nel medesimo documento, saranno attivate e sviluppate le seguenti
attivita:

Postazione 118 per garantire le attivita di primo intervento;

UCCP/AFT per i medici di medici generale e i pediatri;

PUA;

Sportelio CUP;

Paliarmbulataorio specialistico;

Punto prelievo;

Ambulatorio infermieristico;

Posti letto bassa intensita (a gestione infermieristica);

Area materno infantile;

& =

Area integrazione socio-sanitaria.

Regione Molise intende procedere all'attivazione di 13 Case della Salute derivanti interamente
dall'ammodernamento delle attuali strutture dei poliambulatori (non sono gquindi previste nuove strutture).
Qitre all’attivazione delle 5 strutture espaste nella successiva Tabella S0, si rimanda al Piano degli Investimenti
di prossima emanazione {entro 60 giarni dali’approvazione del POS) per tempistiche di attivazione, stima
dell'impatto economico, fondi utilizzati e ulteriori caratteristiche delle restanti strutture.
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Le uniche strutture per le quali sono previsti interventi immediati sono le strutture ospedaliere di Venafro e
Larino (nell’ambito della lora riconversione a strutture territoriali}, di Agnone (grazie alla trasfermazione in
ospedale di zona disagiata), il poliambulatorio dilsernia e la struttura (anch’esso poliambulatorio) di Santa Croce
di Magliano per la quale t lavori di ammodernamento sono gia stati avviati e dovrebbero essere conclusi entro
Dicembre 2016.

Relativamente afte modalita di funzionamento, ai requisiti tecnologici, organizzativi e strutturali defle Case della
Salute e alle relative tariffe, saranno inseriti in un apposito documento di indirizzo e regolamentazione per
I'attivazione di tali strutture che specifichera nel dettaglio le attivita previste e i relativi impatti economici ed
organizzativi.

Struttura Intervento Tempistica

Ammodernamento poliambulatorio Agnone 31.12.2017
Armodernamento poliambulatorio Larino 31.12.2007
Anrrodernamento pofiamburatorio Isernia 31.12.2017
Arroedernamente peliambulatorio Venafro 31122017
Armmodernamento poliambuiatario Castalmauro Fianc degli investimenti
Ammodernamento poliambulatoric Frosolone Fano degli nvestimenti
Ammodernamento poliambulatorio Santa Croce di Magliane  31.12.2016
Anmrrodernarento polambulatoric Montenhero di Bisaccia Fano degl investimenti
Ammodernamento poliambulatorio Bojanc Fiano degli investimenti
Ammodernamento pofiambuiatorio Riccia Pano degli investimentt
Amdernamente poliambulatorio Trivento Blano degli nvestimenti
Ammodernamento poliambulatorio Termoli Piano degli investimenti
Amrmedernamento polambulatorio Canpobasso Hano degli investimenti

Tobefio 83 Srottun

Attivazione delle Case della Salute

ik

Attivazione delie Case della Salute di Santa Croce di Magliano, Agnone, Laring, Isernia e Venafro Dicembre 2017

Definizione del cronoprogramma di attivazione delie restanti Case della Salute attraversa il Piano degli Entro 60 giorni da
investimenti approvazione POS
Emanazione delle linee guida regionali suile modalita di funzionam , i requisiti tecnologici anizzativi

g g u ento quisiti te gici, organizzativi Ottabre 2016

e strutturali delle Case della Salute e le ralative tariffe
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11.3.4 Le Aggregazion Funzionali Territoriali (AFT) e le Unitd Complesse di cure primarie
(UCCP)

L'Aggregazione Funzionale Territoriale {AFT), ai sensi del’ACN e della L. 189/2012, & un raggruppamento
funzionale e mono professionale di Medici di Medicina Generale (MMG]). L’AFT risponde agli obiettivi di garanzia
assistenziale che la Regione Molise e fa Medicina Generale condividono ed & la cornice nella quale sviluppare un
nuovo modello di continuitd assistenziale. Nell'ambito delPAFT sard possibile realizzare alcuni elementi
innovativi, funzionali alla riorganizzazione territoriale e alla crescita del ruolo professionale della Medicina
Generale. L'AFT, pur nella salvaguardia del rapporto fiduciario medico-paziente, sostituira I'unita elementare di
erogazione delle prestazioni mediche a livello territoriale che attualmente si identifica con il singole medico.

L'UCCP & un aggregazione strutturale multi-professionale di cui fanno parte i Medici di Medicina Generale
insieme ad altri operatori del territorio, sanitari, sociali ed amministrativi che opera, nelfambito
dell’organizzazione distrettuale, in sede unica o con una sede di riferimento.

La Regione Moalise, entro 3 mesi dall’approvazione POS, prevede in via preliminare di svolgere le seguenti attivita:

# Individuazione del territorio e degli ambiti di azione delle AFT/UCCP:

# Individuazione degli ambulatori aperti H24, gia presenti sul territorio regionale, come potenziali sedi di
riferimento delle singale AFT/UCCP.

Visti i complessi processi di riorganizzazione delle reti assistenziali, si rimandano azioni specifiche di
implementazione delle AFT/UCCP contestualmente all'attivazione delle Case della Salute, prevista
verosimilmente a partire dal 2017 (maggiori dettagh saranno descritti nel Piano degli Investimenti che sara
redatto entro 60 giorni dall’approvazione del POS). Si riserva, tuttavia, la possibilita di procedere alla
sperimentazione di gueste forme organizzative gia prima dell’attivazione delle Case della Salute.

11.3.5 Attivazione e gestiona dei PDTA

La complessita e la frammentazione dell’attuale offerta di servizi per il paziente complesso necessita di un
intervento di ricomposizione e di un orientamento verso forme di gestione proattiva delle patologie croniche e
dei bisogni assistenziali defle persone (medicina e assistenza di iniziativa).

Atal fine la Regione intende definire specifici percorsi diagnostico terapeutico assistenziali (PDTA}, integrati tra
ospedale e territorio, per le principali patologie cronico degenerative e per le condizioni ad elevato impatto
sociale. Nell’ ambito di tali percorsi verranno definiti | contributi dei diversi professionisti {medico di medicina
generale, medico specialista, infermiere) e per i diversi livelli di gravita e intensit assistenziale dei pazienti presi
in carico.

La Regione Molise intende, inoltre, finalizzare I'elaborazione di PDTA per la gestione del paziente cronico e
procedere alla loro sperimentazione entro Ottobre 2016, con particolare riferimento allo scompenso cardiaco,
diobete, BPCO e gestione della terapia con anticoagulanti orali. Tali percorsi saranno pei condivisi con I'ambito
specialistico ospedaliero, ai fini di una gestione integrata del paziente. Per il monitoraggio dei percorsi, sona in
fase di elaborazione specifici set di indicatori, sia di processo sia di esito.

A tal fine si propone:

# Elaborazione di Percorsi Diagnostici Terapeutici sulla base del profilo dei consumi “medi” di cluster omogenei
di pazienti per tipologia di prestazione, a partire dall’analisi di variabilitd dei trattamenti e prevendendo una
tariffa di remunerazione “per pacchetti” entra 3 mesi dall’approvazione del POS;

# Definizione di un sisterna di monitoraggio dei MMG iperprescrittori che non tenga conto unicamente del
consumo degli assistiti per farmaceutica convenzionata, ma anche del ricorso a specialistica ambulatoriale e
ospedaliera per valutare eventuali effetti di compensazione (maggiori prescrizioni farmaceutiche a favore
della riduzione dell'ospedalizzazione) nonché consumo di altri beni sanitari, in particolare dispositivi medici
entro 3 mesi dall'approvazione del POS;
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# Progettazione di un sistema di budget per la gestione del paziente cronico ottenuto stimando, a partire dal
profilo dei consumi medi per tipologia di paziente, una tariffa omnicomprensiva a copertura dell’assistenza
facendo riferimento in modo diretto ai reali costi sostenuti (es; farmaceutica, file F, ambul atoriale e protesica
minore) entro 3 mesi dall’approvazione del POS. La modalita di definiziane delle tariffe a partire dai valori di
consumo risulta metodologicamente delicata in quanto:

In fase di definizione delle tariffe, il far dipendere la stima delle tariffe dai consumi registrati rischia
diistituire un circolo vizioso di spinta all'incremento dell’inappropriatezza;

In fase di remunerazione dell'assistenza ai pazienti, in quanto & necessaric monitorare e
disincentivare, attraverso opportuni sistemi di governance, I'eventuale fenomeno delfla selezione
dei pazienti.

Definizione ed implementazione det Percors! Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA} scompenso cardiaco, diabete, BPCQ, e gestione
della terapia con anticoagulanti orali

Tempistica

Entro 30 giorni da

Individuazione dei percorsi per la cronicitd .
P P approvazione POS

Implementazione di PDTA sperimentali per BPCO, disbete, scompenso cardiaco e gestione del paziente in Ottobre 2016
trattamento con anticoagulanti orali

Definizione del sistema di monitoraggio degli iperprescrittari e del suo coliegamento con il sistema di Entro 30 giorni da
incentivazione dei MMG approvazione POS

Entra 3 mesi da

Progettazione del sistema di “budget” del paziente cronico h
5 & P approvazione PO5

Direttore Generale della Direzions Generale per la Saiute

DG ASReM

11.3.6 L'Assistenza domiciliare integrata

La Regione Molise, con prot. 123733/2015 (prot. SiveAS 2015_109_A), ha inviato la Determinazione Direttoriale
n. 232 del 26.10.2015 che approva le finee guida per il potenziamento e la qualificazione del sistema delie cure
domiciliari.

L"ADI in Regione Malise risulta essere in linea con gli standard assistenziali previsti dalla normativa vigente.

In base ai dati 2014 (vedi Tabella 51} nel 2014 sono stati assistiti circa il 4,8% di anziani (pari a circa 3.500).

0 Al
2012 2013 2014 2015
Popolazione 313.145 313.341 314.725
Residenti >65in % 22,20% 22,50% 22,90% 23,30%
Residenti >65 69,518 71.497 72.489
Casi ADI >65 2.900 3,200 3.500
% anziani assistiti 4,1 4,5 4,8 4,8

A tal proposito per it periode di vigenza del presente documento, Regione Molise intende potenziare la
percentuale di anziani assistiti, anche in ragione delle caratteristiche sociali della popolazione regionale e del
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diverso assetto della dotazione di posti letto (residenziali & semiresidenziali) e di raggiungere i successivi ulterior
obiettivi. Nel dettaglio:

# indicare le tempistiche di applicazione della guota di compartecipazione alle prestazioni da parte del
comune/utente;

# individuare i percorsi per la continuita territorio ospedale, e viceversa, nella presa in carico dei pazienti non
autosufficienti, anziani, minori e disabili;

# riorganizzare 'area della non autosufficienza con un cronoprogramma e di individuare specifici indicatori di
risultato.

Nel corso dell’ultimo anno I'ASReM si & impegnata per la ricomposizione dell’'offerta di prestazioni domiciliari
attraverso una serie di azioni volte a realizzare un’organizzazione che si panesse quale “sistema” intorno alla
persona avvalendosi dei servizi sanitari distrettuali e con la collaborazione delle strutture ospedaliere.

Uno dei prioritari interventi posti in atto dalla ASReM & stato quello di disciplinare il settore delle cure domiciliari
al fine di uniformare |e regoie e, soprattutto, le modalita di valutazione e presa in carico dei pazienti.

In tal senso VAzienda ha provveduto ad adottare appositi provvedimenti (n. 478 del 17.07.2015 e n. 593 del
31.08.2015) che approvano il nuovo regolamento dell’attivita delle cure domiciliari.

Grazie a questi provvedimenti, ASReM ha potuto definire un sistema di classificazione per le Cure domiciliari
finalizzato alla regolamentazione provvisoria delle cure damicilfari esternalizzate, coerente con quanto sancito
dal documento del 2006 della Commissione LEA "Nuova coratterizzazione dell’assistenza territoriale domiciliare
e degli interventi ospedalieri o domicific" che ha compiutamente definito le cure domiciliari e le sue
caratteristiche, distinguendo le prestazioni in esse rientranti in:

# cure domiciliari di tipo prestazionale occasionale o ciclico programmato;
# cure domiciliari integrate di primo, secondo e terza livello (bassa, media ed elevata intensita);

# cure domiciliari palliative a malati terminali.

E indicando anche gli standard qualificanti le attivita domiciliari, le principali prestazioni domiciliari per profilo e
per figura professionale del livello assistenziale, i criteri omogenei di eleggibilita, il set minimo di indicatori di
verifica, le modalita di valorizzazione economica del costo medio mensile, la stima del costo pro capite per
residente al raggiungimenta di definiti valori standard.

Si &, quindi, passati da un sistema di remunerazione della prestazione per tipologia prestazionale ad un sistema
basato sulla differenziazione dell’accesso per profilo di cura derivante dalla compilazione della Scheda di
valutazione SVAMA e SVAM.di.

Al fine di dare particolare impulso alle attivita territoriali & domiciliari, in coerenza con il nuovo assetto delfe reti
assistenziali, ASReM, coerentermente a quanto stabilito dalle disposizioni regionali, sta gid predisponendo
ulteriori azioni. In particolare, si prevede di:

# potenziare le dimissioni protette le cui linee guida sono state approvate con provvedimento del Direttore
Generale n. 12/2012, attraverso un collegamentao tra I'ospedale e I'éguipe territoriale;

# creare un sistema di radiologia portatile domiciliare in favore di persone anziane, disabili o le cui condizioni
non permettana il trasporto in una struttura sanitaria;

acquistare apparecchiature portatili di diagnostica ed analizzatori portatili;

avviare un sistema sperimentale di telemedicina per il monitoraggio dei pazienti in assistenza domiciliare
affetti da scompenso cardiaco ed insufficienza respiratoria;

# definire e implementare POTA territoriali per il diabete, scompenso e bpco {vedi azione 11.3.5);

@ introdurre un sistema informatizzato per [a rilevazione delle prestazioni domiciliari erogate dai medici
specialisti, dagli infermieri e dai terapisti della riabilitazione;
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# sviluppare una app per la rilevazione informatizzata delle prestazioni domiciliari rese dai medici di medicina
generale e pediatri di libera scelta.

11.3.7 L'assistenza residenziale e semiresidenziale per le non autosufficienze e le disabilit

Il fabbisogno di posti letto di Regione Molise in Residenze Sanitarie Assistenziali & stato definito attraverso i
seguenti standard di riferimento:

# 1,5 p.l. x 1.000 abitanti per anziani non autosufficienti (circa 470 posti letto, pari ad una copertura di circa
3,2% della popolazione =65 anni);

# 0,14 p.l. x 1.000 abitanti per disabili {45 posti letta);
# 0,15 p.l. x 1.000 abitanti per riabilitazione residenziale (44 posti letto).

Nella pregrammazione del posti letto da attivare nel periodo di vigenza del presente documento, tuttavia, si é
tenuto conto oltre che degli standard di riferimento anche delle caratteristiche sociali ed economiche def
cittadini molisani. Nan si & non petuto non considerare, inoltre, il processo di riconversione e razionalizzazione
dei presidi ospedalieri che renderanno disponibili risorse e spazi. In tal senso si prevede di privilegiare
I'attivazione di nuovi posti letto di RSA nelie strutture pubbliche riconvertite o oggetto di ricanversione.

L'ammissione in tutte le strutture residenziali & di competenza esclusiva della UVM (Unita di Valutazione
Muitidimensionale) presente nel Distretto che si avvale di strumenti di valutazione multidimensionale
scientificamente validati che devono consentire l'individuazione di un indice sintetico di misurazione del case-
mix assistenziale e della disabilita. Mediante valutazioni periodiche, si qualifica nel tempo la prestazione e
verifica 'esatta corrispondenza tra gli specifici bisogni e I'assistenza erogata. Gli strumenti di valutazione
muitidimensionali gia utilizzati in Regione Molise dalle UVM distrettuali sono la SVAMA e la SVAM.di sia
nell ambito deil’assistenza residenziale sia in quella semiresidenziale.

Area della non autosufficienza

L'area della non autosufficienza allo stato attuale & caratterizzata dalla presenza di una dotazione di posti letto
pari a 222 unita.

Una peculiarita specifica & rappresentata da 4 strutture private con una complessa dotazione di posti letto pari
a 167 (ex DPCM 08.08.85). Per tali strutture, oggetto di contenzioso circa 'appropriatezza erogativa, & in fase di
predisposizione un appositc DCA che, in ottemperanza alle sentenze del TAR Molise, ripristina senza soluzione
di continuita il rapporto convenzionale con le 4 istituzioni socio-assistenziali che erogano, in regime di Residenza
Protetta, prestazioni socio-sanitarie. Con {"approvazione del presente Programma Operativo Straordinario si
procederd alla riconversione delle stesse in RSA o RP in base agii attuali fabbisogni assistenziali e ai requisititi
strutturali, organizzativi e funzionali delle strutture stesse.

Dette strutture, inoltre, sulla base del parere espresso dai ministeri affiancanti (Parere n. 126_P del 17.05.2013)
saranno obbligate a far valutare dalle competenti UVM distrettuali i pazienti gia in carico o gli eventuali nuovi
ingressi e dovranno fornire alla Regione e all’ASReM il dato sulle presenze per I'alimentazione del flusso FAR.

Con DCA n.80 del 01.12.2015 (Prot. SIVeAS 2015_128_A) si & provveduto al ripristino dei rappeorti convenzionali
con le strutture socic-assistenziali, prevedendo inoltre che a partire daf 1° gennaio 2016 le competenze in
materia di rapporti convenzionali fossero traferite in capo all’ASReM con diretta funzione di controllo e
valutazione dei rapporti di convenzione con suddette tipologie di strutture.

Sara emanato:

# il DCA di riassetto dell’assistenza residenziale e semiresidenziale (“Piano regionale di riordino dell’assistenza
residenziale e semiresidenziale per la non autosufficienza e la disabilitd”) per I'eventuale riconversione delle
strutture {con eventuale successiva revisione dell’accreditamento} entro 60 giorni dail’approvazione del
presente POS.
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Il fabbisogno complessivo per questa area assistenziale, in base agli standard nazionali di riferimento (vedi
Tabella 52}, & stato stimato pari a 924 posti letto.

RSA per anziani non autosufficienti
Distretto Popolazione residente attive pnsti' . Fabbisogno stimato
{al 01.01.2015) letto/unitd | {L. 34/1996) 1,5 x 1.000 ab.
Campobassa 126.242 Q 189
Isernia 87.202 1 20 131
Termaoli 101.191 1 20 152
Totale RSA per anziani 314,725 2 40 472
Centri diurni per anziani non autosufficienti
Venafro 126.242 15
Agnone 87.292 15
Larino 101.191 15
Totale centri diurni 314.725 1] 0 45
RSA per riabilitazione residenziale {Alzheimer)
Campobasso 126.242 19
Isernia 87,292 13
Termali 101.191 15
Totale RSA Alzheimer 314.725 [+ 0 47
Centri diurni per riabilitazione (Alzheimer)
Campohasso 126.242 1 15 15
Isernia 87.292 15
Termoli 101,191 15
Totale centri diurni 314.725 1 15 45
Residenze protette ‘
Campobasso 126.242 126
Isernia 87.292 87
Termali 101.191 101
Totale Residenze Protette 314.725 4 167 315

A fronte del fabbisogno di posti letto stimati Regione Molise, nella programmazione dei posti letto da attivare,
ha tenuto comunque conto, oltre che degli standard di riferimento, anche delle caratteristiche sociali ed
economiche dei cittadini molisani. Nen si & non potuto non considerare, inoltre, che il processo di riconversione
e razionalizzazione dei presidi ospedalieri renderanno disponibili risorse e spazi. In tal senso si prevede di
privilegiare 'attivazione di nuovi posti letto di RSA nelle strutture pubbliche riconvertite o oggetto di
riconversione.

In quest’ottica si prevede I'attivazione di complessivi 300 posti letto e 65 posti per i centri diurni (vedi Tabella
53).

Lok 4
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RSA per ahzlanl noh autosufficlsnt! . . )
Strunura Tipalogta BL attivi PL da Totate Tempistica di Alta intensiti Medio Intensiteé | Basse intensitd
attlvare attivazione {R1) R2) {R3)
Osp. Di comunitd - Larino P.Oriconvertito 20 20 40 Da rideterminare 40
Qsp. Di comunitd - Venafro P.O ricanvertito 0 40 40 Da rideterminare 40
Osp. Zona disagiata - Agnone | P.Oriconvertito a2 40 40 Da rideterminare 40
Casa della Salute - Triventa Casa Salute a 40 40 Da rideterminare 40
RSA Calletarto RSA pubblica Q 60 1] Da rideterminare &0
GEA Medica CdC privata 0 20 20 Da rideterminare 24
Czstel del Giudiee RSA privata 20 0 20 Da rideterminare 20
CARSIC Strut. Privata Q 20 20 Da rideterminare 20
Fislomedica Laretana Strut. Privata 0 20 20 Da rideterminare 28
Totale 40 26D 300 20 140 180
Centri diurni per anzianl non autosufficienti
Struttura Tipologia Pres.e n da attivare | Totale TEI’ﬂ.pISl!E di Alta intensitd Media intensitd | Basso Intensitd
carico attivazione
Osp. Di comunita - Larino P.O riconvertito 15 15 Da rideterminare 15
Osp.Di comunita - Venafro P.O ricanvertito 15 15 Da rideterminare 15
Osp. Zona disagiata - Agnone | P.O ricanvertita 15 15 Da rideterminare 15
Totale centri diurni i} 45 45 o a 45
RSD per riabilitazione residenziale {Alzheimer}
Struttura Tipologia Plattivi| °% | Totale | TEMPSHEA e intenst Media ito | Bassa
attivare attivazione
GEA medica Strut. Privata a 18 1q Da rideterminare 10
0Osp. Di comunita - Larino p.Q ricanvertita 4] 10 10 Da rideterminare ki
Osp. Di comunita - Venafro P.O riconvertito 4] 10 10 Da rideterminare Hil
Casa della Salute - Riccia Casa Salute a 10 10 Da rideterminare 10
Totale [ 40 40 a0 [ [
Centri diurni per riabilitazione {Alzheimer)
Struttura Tipologia Pres.e n da attivare | Totale ‘I'em.plst!ca d Aftaintensitd | Media Intensitd | Basso Intensiti
carico attivazione
Centro diurno Campobasse Ambulatorio 15 0 i5 Attiva 15
Casa della Salute -1sernia Casa Salute Q 10 10 Da rideterminare 16
Casa della Salute - Termali Casa Salute g 10 10 Da rideterminare 16
Tatale 15 20 35 0 o 25
Residenze Protette*
Struttura Tipelogia PL attivi P_L da Totale Tem.plstfca di Altaintensité Media tntensitd | Bassa intensitd
attivare attivazione
Totale ] ND ND

Area della diszhifita

La dotazione attuale di posti letto residenziali nell’area della disabilitd & pari a 193 unitd, tutte afferenti la
riabilitazione ex art. 26. In base agli standard di posti letto residenziali e unita semiresidenziali si evidenzia un
fabbisogno complessivo pari a 280 posti letto/unita. Nel confronto rispetto all’attuale offerta si rende, quindi,
necessario diminuire i posti letto dedicati alla riabilitazione ex art. 26 e potenziare/attivare |’assistenza in RSA
per disabili.
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RSA per disabili
Distretto Popolazione residente attive posti Fabbisogno stimato
{al 01.01.2015) lettofunita |{L. 34/1996) 0,14 x 1.000 ab.
Campobasso 126.242 18
Isernia 27.292 12
Termoli 101.191 14
Totale RSA per disabili 314.725 0 0 44
Riabilitazione ex art.26
Campobasso 126.242 i3 73 63
Isernia 87.292 1 120 44
Termoli 101.191 51
Totale RSA per disabili 314.725 2 193 157
Centri diurni di riabilitazione ex art.26
Campobasso 126.242 1 24 30
Isernia 87.292 1 22 25
Termali 101.191 1 21 24
Totale centri diurni per disabili 314.725 3 67 79

vgre o posii el ¢ o somir il e Uassistensa ol gischili

A tale proposito Regione Molise intende procedere ad una consistente revisione dell’attuale offerta per la
disabilitd e, al tempo stesso, riorganizzare il livello di intensita di cure, prevedendo all'interno delle strutture la
presenza dei 3 diversi nuclei di trattamento (intensiva, estensiva e di mantenimento).

Dotazione adipostiletd residenziali - arga della disab
RS per disabili - offerta posti letto situazione futura
PLd Tempistic
Sruttura Tipologia PL attivi @ Totale _p' a2t Intensiva Estensiva di mantenimento
attivare attivazione
CARSIC Strut. Privata q 20 20 D3 rideterminare a 10 10
Fisiomedica Laretana Strut. Privata 0 25 25 Da rideterminare a 15 10
Totale a 45 45 [+] 25 20
Riabilitazione ex art. 26 - offerta posti letto internati
. . . PLda Tempistica di . i )
Struttura Tipologia PL attivi . Totale N . Intensiva Estensiva di mantenimento
attivare attivazione
Fisiomedica Loretana Strut. Privata 73 [u] a Da rideterminare
CARSIC Strut, Privata 120 ] 30 Da rideterminare 10 10 10
Centrg Pavone Neuromed* Strut. Privata 4] a0 40 Da nideterminare 10 15 15
Qsp. Di camunita - Larino P.O ricanvertito o 40 40 Da rideterminare 10 15 15
Osp. Di comunita - Yenafra P.O ricanvertito a 20 20 Da rideterminare a 10 10
Totale 183 100 130 30 50 50
Centel diurni dl riabilitazione ex art.-26 a regime semiresidenziale . @ ambulatoriale )
Prese in Tempistica di .
Stnstura Tipologia da attivare | Totale m_p's I_E Intensiva Estensiva Ambulatoriale
carico attivazione
L'incontro - Campabasse Strut. Privata 24 24 Attive 10 14
Riabilis - Isernia Strut. Privata 22 22 Attivo 10 12
S. Francesco d'Assisi...- Termali Strut. Privata 21 21 Attivo 10 11
Tatale eentri diurnl per disahili o &7 o 67 o 30 37

*previsti 10 PL per l'unita speciale di accoglienza prolungata

S T I o R T Y P H 7 i [ LTS T YNGR SN FINUE )
Tabela 55 sftuorione futpre 3 posti lett Flgasistenys o disgni

Nelle tabelle seguenti si riporta il dettaglio per singola struttura della dotazione attuale e futura dej posti letto e
delle unita di assistenza diurna.
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RS per
St Tipolagis S‘;::::’:g RS per disahili m::\::::; Totale disanilith RSA ':::;:i‘::': “::::::::n Totale per struttura
[Aszheimer)
CARSIC 5_(“][, Privata 20 70 30 50 phl i 70
Fisiomed ca Laretana Atrur Privatg 73 1 5 25 20 20 a5
Centro Pawane Neutamed?® Ltral. Private T - a0 40 [+] O an
GEA Medica cdeprivata 11 | = m 30 N
Caste: del Ghudies ) R84 privtn o o o 2 3 P
Tatdle Privato 213 = 70 115 o 1 90 205
0sp. Di comunith - Laring P.0 riconvertito 0 M o | 2 w ] s s
Osp. D comun.ta - Venalra e ficonvertitg [ e n 0 ag 1 T ““55— - T mq 7
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Vista la complessa ed articolata manovra di riordino e potenziamento che si prevede nell’area dell’assistenza
per la non autosufficienza e disabilita, Regione Molise intende emanare un apposito decreto {“Piano regionale
di riordino delf'assistenza residenziole e semiresidenziale per la non autosufficienza e la disabilitd”) entro 60
giorni dall’appravazione del POS. All'interno di tale piano saranno ricomprese le indicazioni di riassetto
dell'offerta di posti tetto per assistenza residenziale e semi-residenziale. Tale Piano sard, inoltre, completato e
ampliato dal Decreto di aggiornamento e revisione delle tariffe sull’assistenza territoriale (vedi 11.3.9
Compartecipazione).

Potenziamente dell’'offerta di posti letto residenziaii e semiresidenziali

Allineamento della dotazione di posti lette agli standard normativi previsti e alle reati esigenze della popolazione

Ricrdino della riabilitazione ex art.26 e razionalizzazione dei posti lettp attuali

Attivazione strutture e posti letto residenziali ASReM

£.0 Tempistica

Emanazione DCA di ripristino dei rapporti convenzionali con le strutture private {RP) come da sentenza TAR | DCA 80 2015 (Prot. SIVeAS

Molise 2015_128_A}

Emanazione DCA su decreto “Piano regionale di riordino dell'assistenza residenziale e semiresidenziate per Entro 60 giorni
la non autosufficienza e la disabilitd” approvazione PO5
Completa attivazione dei nuovi post letto di RSA - companente pubblica Dicembre 2017

Completa attivazioni posti letta RSA - strutture private Marzo 2017
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Completa attivazioni posti latto RSD - strutture private Marzo 2017
Completa attivazione dei nuovi post fetto di riabilitazione residenziale (Alzheimer) - componente pubblica Dicembre 2017
Completa attivazione dei nuovi post letto di riabilitazione residenziale {Alzheimer) - strutture private Marzo 2017

Entro 30 giorni approvazione

Ricenversione posti letto di riabilitazicne extra ospedaliera ex. Art 26 - strutture private POS
Attivazione nuovi posti letto di riabilitazione extra ospedaliera ex. Art 26 - strutture private Marzo 2017
Completa attivazione nuovi posti letto di riabilitazione extra ospedaliera ex. Art 26 - componente pubblica Dicembre 2017

Direttore Generale della Direzione Generale per la Salute

DG ASReMm

Si stima un incremento dei costi {nella componente pubblica e privata} pari a + 5.316 €/000

11.3.8 Larete deilaboratori

La Regione Molise, nel pill generale contesto de! Piano di Rientro e per quanto concerne la corretta definizione
del “Piano di riorganizzazione delle strutture di diagnostica di laboratorio pubbliche e private”, ha inteso dare
concreta attuazione a quanto previsto dalla Legge Finanziaria 2007 con la finalitd ultima, mediante 'utilizzo di
processi standardizzati, di ottenere significativi miglioramenti nei tivelli di qualitd delle prestaziani erogate e nel
contenimento della spesa complessiva sostenuta.

Ai fini della determinazione puntuale dei risultati attesi per la riorganizzazione della rete laboratoristica dei
privati e del service di laboratorio occorre tener conto della normativa nazionale di riferimento, tra cui 'accardo
Stato Regioni del 23.03.2011 e non si pud prescindere dalfa organizzazione e della produzione della rete dei

laboratori presente ad oggi sul territoric molisana.

L'attuale organizzazione della Medicina di Laboratorio & strutturata sul funzionamento din® 6 labaratori pubblici,
aventi sede nei 7 distretti territoriali (vedi Tabella 58) operanti nella Regione Molise, e n° 15 laboratori privati,
provvisoriamente accreditati e contrattualizzati, tra cui un labaratorio analisi presso I'IRCCS “Neuromed”,
specializzato in neuroscienze, ed un laboratorio analisi operante presso il Centro di Alta Specializzazione
del’Universita Cattolica del Sacro Cuore afferente ai dipartimenti di Cardiochirurgia ed Oncologia.
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Distretta Ubicazions Tipologia struttura Frestarion) spesalorda Prestézluni % su tot Pmﬂali‘.mi " % sutod
1014 2014 molisanl extra tholisani

DISTRETTO DI CAMPOBASS0 CAMPOBASSO |P (. CARDARELLI 569 872 3142483 | 652,038 7% 17 834
DISTRETTO Bl TERMOL TERMOL) P.0, SAN TIMGTED 564553 | 2.410.063 | 543 834 96% 2071a
DISTRETTO DI [SERNTA 1SERNIA PO VENEZIALE 480831 | 1696869 | 458317 5% 22614
GISTRETTO DI LARING ] LARING PO, VIETRI 37737 953257 312,157 9g% 5,580
DISTRETTO DI VENAFRD VENAFRO |30, §5. ROSARIO 230.714 733319 195.714 853 35000
|DISTRETTO DI B0JANG BOJAND P.0. CARDARELLI 138447 | 418561 136,416 90% 2026
DISTRETTO DI AGNONE AGNONE P.0. CARACCIOLD 140511 408,761 113 857 1% 26654

Totale 2.542.660 | 9.764.328 | 2.412.133 95% 130,427

B

La Tabella seguernte mostra I'elenco delle strutture di laboratorio private accreditate. La fonte dati & quella del
Sistema di Tessera sanitaria SOGEI. L'anno di riferimento & il 2014. La produzione erogata dai privati accreditati
rappresenta circa il 31% della produzione totale, di cui solo FGPII produce circa il 38% della produzione privata.

. o Prestazioni | Spesa lorda | Prestazioni Prestazioni
Dengminazione struttura Ubicazinne Twpologia struttura 2014 2014 Molisani % su tot extramuolisani % su tat

LABORATORIG ANALISI CLPNICHE DR 554 COLELLA GiNA Campobasso  |Laboratorio Analisi 27584 91307 27018 4,0% 565 0,1%
3:OMEDICALS.N.C. Campobasso  |Lebaratorio Analisi 23911 75386 231566 3,5% 345 0,1%
CENTRO DIAGNOSTICG MINERVA S R.L Venafro Laboratoric Analisi 17.954 62.192 16.867 5% 1087 0,2%
BIOMEDI CAL CENTER S.R.L Venafro Laboratario Anaiisi 40606 174071 34.505 5,1% 6.101 Q9%
LABORATORIC ANALSI GRAVINA MARIALUISA Campobasso |taboratario Analisi 12,753 32.765 12.753 1,9% 0 0,0% j
LaBORATORIO ANALIS| ARETINI-DE GREGORID Campobasso  |Laboratorio Analisi 11,982 33.724 11.8496 1,8% 86 0,0%
CENTRO MEDICO DEL MOLISE Termali Laboratoric Analisi 12.081 35570 11.740 1.7% 341 0,1%
LABGIRATORIO ANALISI DR. GENNARD DE GREGORIO Termali Laborztorio Anzlisi 21.370 64.703 21.062 31% 308 0%
CENTRO ALLERGOEQGICO DEL MOLISE Termoli Laboratoric Analisi 5.528 138 963 4711 0.7% 817 0,1%
GAMMA S N.C. DI LEONE ANGZLA EC, Termaii iabarataria Analisi 13.563 78.080 22.680 3,4% EB3 0,1%
DEAGNOQSTICA FORTORE Riccia Lahurator o Analisi 42 454 101.595 42454 6,3% Q 0.0% B
LABORATORIG ANALISI BIDLAB S.A.L. Boiang Lahoratorio Analisi 16.203 £3.502 16001 2,4% 202 0,0%
CASA B CURA VILLA MARIAS R L Campobasso  |Leboratorio Analisi 20428 54525 20277 3,0% 221 0.0%
CASA DI CURA PRIVATAVILLAESTHER S.R.L Boiano Po'ispeciaiistica 65.542 162.132 47 846 7.1% 17 6396 2,6%
FOMDAZIONE Di RICERCA E CURA 'GIOVANNI PAOLD 11" Campobasso [Palispecialistica 23B.019 1.126592 173.754 25.7% 64285 9,5%
NEURQMED SNC Pozaill Pol.specialistica 56.856 851,753 70.705 10.4% 26.151 3,9%

Totale 676.904 3133911 557.835 2% 119.069 18% _]

Yobeile 58 St

A seguito del riordino dellz rete ospedaliera, frutto di un’analisi del fabhisogno assistenziale regionale, si rende
necessaria una contestuale riorganizzazione deffa rete dei laboratori pubblici e privati sulla base di un modeilo
Hub & Spake. Si prevede, inaltre, di regolamentare il service di laboratorio al fine di adeguarsi alla normativa
vigente in materia.

La riorganizzazione della rete dei laboratori prevede la presenza di un laboratorio Hub e [a disattivazione di due
laboratori specialistici. La nuova configurazione prevede:

® 1laboratorio ad elevata complessitd {Hub) presso il Presidio Ospedaliera Cardarelli — Fondazione Giovanni
Paolo Il di Campobasso (a seguito dell’integrazione tra le due strutture);

b

2 laboratori specialistici (Spoke) presso i Presidi Ospedalieri Veneziale di Isernia e San Timoteo di Termoli;

Laboratorio di base presso il Presidio Ospedaliero Caracciolo di Agnone.

o

Il laboratorio di Riferimento regionale {Hub) sara dotato di un sistema informativo integrato in grado direndere
possibile la condivisione delle richieste e dei risultati nonché la diffusione on-ine ospedaliera e territoriale delle
risposte (referti), con sede presso il Presidio Ospedaliero *A. Cardarelli” - Fondazione Giovanni Paclo Il {a seguito
delVintegrazicone) di Campobasso, cui fanno capo tutte le altre Strutture Specialistiche Regionali.

Pty N
LY

.,
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1 laboratari Specialistici (Spoke} con sede presso I'Ospedale “F. Veneziale” di lsernia e presso FOspedale “S.
Timoteo” di Termoli erogheranno prestazioni di:

E

i Chimica clinica;
Ematologia, coagulazione;
# |mmunologia {virale, ormonale, oncologica);
m  mmunofluprescenza;
# Microbiologia;
® Immunoematologia {limitatamente alle popolazioni e sottopopolazioni linfocitarie);

% Laboratorio d’Urgenza H24 {Medici 8-20, Tecnici 8-20 e 20-8) per un pannello definito e condiviso di esami
correlati alla specificits e complessitid delle prestazioni erogate dalle Strutture Ospedaliere nelle quali
operano.

Il laboratorio di base, con sede presso I'Ospedale S. Francesco Caracciolo di Agnone, si raccordera ¢on il
Laboratorio Specialistico di Isernia per garantire livelli e disponibilita di servizio adeguati alle attivita cliniche
svolte.

A seguito dell’analisi della domanda, si prevede anche una riorganizzazione della rete laboratoristica privata e il
conseguente superamento della frammentazione relativa all'attivita prodotta, al fine di migliorare la qualita
delle prestazioni erogate. Si provvedera, contestualmente, ad un riassetto organizzativo della rete
laboratoristica privata, casi come previsto dall’Accordo Stato-Regioni del 23.03.2011. A seguito dell’adozione
del DCA sulla rete dei laboratori, le strutture private accreditate che avranno necessita di utilizzare i service di
laboratorio dovranno usufruire esclusivamente del service presso il laboratorio del Presidio Ospedaliero “A.
Cardarelli” di Campobasso.

Service di laboratorio

Per rendere possibile la riorganizzazione della rete laboratoristica privata € necessario che la Regione Molise
normi il sistema del "service di laboratoric” fra strutture operanti nella rete, rendendo possibile per le strutture
di laboratorio I'utilizzo delle altre strutture per esami che, per numerosita, complessitd e/o necessita di
strumentazione e personale molto qualificato, andrebbero consolidati all'interno di poche realta.

La struttura commissariale in data 09.07.2015 ha emanato il DCA 41/2015 {invio SiVeAS prot_2015_64_A) can il
guale regola e descrive il nuovo assetto delle rete laboratoristica regionale sia pubblica che privata.

Attivazione e regelamentazione del service di laboratoric

Riorganizzazione rete laborateristica privata

Chiusura dei laborateri ospedalieri pubblici di: SS. Resario di Venafro, Vietri di Larino, Caracciolo di Agnone

Riarganizzazione rete laboratoristica pubhlica (ASReM)

Attivazione di programmi specifici di controllo interno e valutazione esterna di gualita (VEQ) Da Agosto 2016

Entro 60 giorni

Monitoraggio e verifica annuale delle prestazioni erogate dai laboratorio privati accreditati .
approvazione POS

Entro 30 giorni

Adozione del DCA sulla regolamentazione del Service di Laboratorio i
approvazione POS

Entro 30 giorni

. o attivits o .
Monitoraggio attivita Service di Laboratoric approvazione POS

Numero delie strutture private accreditate che soddisfanc i requisiti dell’Accardo in C3R del 23.3.2011 Marzo 2017
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Direttore Generale della Direzione Generale per la Saiute

DG ASReM

Direttore dei servizio del’Assistenza Territoriale Regionale

11.3.9 Compartecipazione del cittadino alla spesa

Relativamente alle compartecipazioni in materia di assistenza residenziale e semiresidenziale ia Regione ha
emanato il DCA 26/2012 del 31.05.2012.

Tuttavia si ritiene necessario procedere ad un aggiornamento delle rette e delfa quota di compartecipazione
correlata per I'assistenza residenziale e semiresidenziale sia per la non autosufficienza sia per la disabilita. Tale
necessita deriva dal disallineamento degli importo definiti nel sopracitato decreto commissariale (DCA 26/2012)
con gli attuali costi di gestione e con la nuova rimodulazione della rete. All'interna dello stesso decreto saranno
previsti anche eventuali aggiornamenti in merito alle altre tariffe esistenti per I’assistenza territoriale in modo
da uniformare e aggiornare 'intero nomenclatore tariffario regionale in materia.

La Regione s'impegna, quindi, ad emanare un nuovo Decreto di revisione delle tariffe, rette e delle
compartecipazioni dei cittadini alla spesa per le prestazioni di assistenza territoriale entro 60 giorni
dallemanazione del presente Programma QOperativo Straordinario 2015-2018.

Allineamenta della tariffazione per Massistenza territoriale

Riassetto e revisione delle rette e delle correlate compartecipazioni per le prestazieni di assistenza territoriale

S Té:mﬁis_tic;a-.. Sy
Emanazione DCA sulla revisione delie tariffe, rette e delle compartecipazicni per le prestaziont di assistenza Entra 60 giorni
territoriale approvazione POS

Direttore Generale della Direzione Generale per la Salute

DG ASReM

Direttore del servizio dell’Assistenza Territoriale Regionale

L i
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11.4 Rete socio-sanitaria

11.4.1 Hospice, terapia del dolore, rete delle cure pailiative

Nella Regione Molise & presente una struttura Hospice pubblica, il Centro Residenziale di Cure Palliative attivo
dal 2005, con sede a Larino e gestito da personale dell’ASReM. La struttura ha attualmente 16 posti letto attivi
che corrispondano a circa 0,5 p.l. ogni 10.000 abitanti.

Con il DCA n.21 del 31 marzo 2015 sono state, inoltre, approvate le Linee guida per lo sviluppo della rete delle
cure palliative nella regione Molise che, nell’istituire formalmente la rete delle cure palliative, individua i diversi
setting assistenziali del servizio di cure:

#

Assistenza ospedaliera;

Assistenza residenziale in Hospice;

#

Assistenza in strutture residenziali;

i

kL

Assistenza domiciliare.

Infine, nonastante I'attuale dotazione di posti letto attivi sia in linea con il fabbisogno regionale, si & gia valutata
'opportunita di attivare posti letto Hospice dedicati all’ambito pediatrico come integrazione dei reparti
ospedalieri. Infatti, in relazione alle Cure palliative pediatriche, in ragione dell’esigua epidemiologia, il numero
dei posti letto dedicato da attivare presso la UOC di Pediatria dell’Ospedale “A. Cardarelli” di Campobasso &
determinata in n. 2 unita.

In tale senso &, infatti, stato adottato il DCA 46/2015 (Invio 5iVeAS 63_A/2015) che descrive le linee guida per lo
sviluppo della rete delie cure palliative e del dolore pediatrico.

Il Centro di riferimento di cure palliative e diterapia del dolore pediatriche & un’articolazione della rete regionale
adulti cure palliative e svolge attivita di diagnosi, cura, formazione e ricerca. Ha il ruolo di coordinamento della
Rete su tutto il territorio della Regione, concorre al sostegno metodologico e alla diffusione degli strumenti
condivisi di lavoro, partecipa alla valutazione dei bisogni assistenziali nella progettazione dei piani di cura dei
singoli casi {U.V.M.), concorre alla definizione delle strategie terapeutiche per il trattamento del dolore nell’eta
pediatrica, supporta la formaziene degli operatori territoriali e dei care-givers ed it monitoraggio delle attivita. il
Centro di riferimento partecipa ai programmi di informazione ed a iniziative culturali ed assume un ruolo di
riferimento per il terzo settore. Coordina la gestione specialistica del dolore pediatrico e delle C.P.P., riserva
I'intervento diretto nelle situazioni di impegnao particolare e all'immediato post-dimissione o subito dopo la
presa in carico in affiancamento con Yéquipe territariale, governa 'intervento dei consulenti richiesti sui casi
specifici,

in relazione alle campagne di informazione ai cittadini, si richiamano i contenuti della nota protocoilo
n.115327/2015 del 15 ottobre 2015 (invio LEA 2014 prot. n, 93_A_2015} dove sono opportunamente riportate
le attivita poste in essere dall’Azienda Sanitaria in termini di formazione, informazione e sensibilizzazigne rivolte
agli operatori, ai volontari e alle famiglie. L'attivitd di organizzazione e di coordinamento & affidata al
Responsabile dell’Hospice di Larino. Nel corso del triennio di vigenza del presente Programma Operativo
Straordinario si prevede, infine, di potenziare |attivita di assistenza domiciliare in modo da migliorare |'accesso
alle cure palfiative in tutto il territorio regionale,

La Struttura Commissariale ha, inoltre, emanato in data 08.07.2015 il DCA 45/2015 (Invio SiVeAS 68_A/2015)
che istituisce la rete regionale della terapia del dolore.

11.4.2 DBipartimento di Salute mentale

L'ohiettivo che Regiohe Molise intende avere per il periodo di vigenza del presente documento & di dare
attuazione alle normative regionali che definiscono i requisiti di qualita per I"accreditamento delle strutture e
delle relative tariffe {Linee guida di cui alla DGR 16.10.2006, n. 1722 e all’accordo Stato-Regioni del 25.03.2013
sulle strutture residenziali per psichiatrici).
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Dipartimento upico di Szlute Mentale

i
i

i
i

¥ ¥
1 . Termoli

UOC Centro Salute Mentale UOC Centro Salute Mentale UOC Centro Salute Mentale
- UQS Interventi Prececi e - UOS Interventi Precoci e - U0S Interventi Precoci e
Integrazione con Distretti e MMG Integrazione con Distretti e MMG Integrazione con Distretti e MMG
- UOS Senvizio Psichiatrica Diagnosi - UOS Servizio Psichiatrico Diagnosi -U0S Servizio Psichiatrica Diagnosi
e Curz (Ricoveri Ordinari e DH) e Cura [Ricoveri Ordinari e OH) e Cura {Ricoveri Ordinari @ DH)
- Centro Diurno * - Centro Diurmnop * - Centro Diumno *
- LUOS Strutture Residenziali - UOS Strutture Residenziali - UO0S Strutture Residanziali
Intensive, Estensive e Socio- Intensive, Estensive e Sacic- Intensive, Estensive e Socio-
Terapeutico Riahilitative Terapeutico Riabilitative Terapeutico Riabilitative

*Una UOS unica a livello regionale

Frguro L Pl Geguriizabv vy
Si prevede, pertanto, una riconversione e diversificazione delle attuali Strutture residenziali, per rispondere in
maniera pil appropriata ai bisogni assistenziali dei pazienti. Al fine di adeguare le definizioni ad un criterio
comune che consenta, fra {"altro, di rispondere alla rilevazione del Sistema Informativo Salute Mentale, si
intende procedere alla denominazione delle strutture residenziali psichiatriche sulla base della tipologia di
prestazioni erogate, cosi come definite dal documento del Ministero della Salute “Prestazioni residenziali e
semiresidenzioli” (Commissione nazionale per la definizione e 'aggiornamentao dei Livelli essenziali di assistenza).

Popolazione residente

Distretto (al 01.01.2015) Centri Posti letto Tipologia asssistenza
Campobasso 126.242 6 60 Alta intensita
Isemia 87.292 6 60 Alta intensita
Termoli 101.191 2 14 Alta intensita {10 pl)

Media intensitsd {4 pl)
Totale 314.725 14 134
Tasso PL ognhi 10.000 ab. 4,3

o SeyEn R

BHE $ Situazione o
In ciascuna di dette residenze sono attivi tre posti per attivita riabilitative in regime semiresidenziale.

Il processo di riconversione prevede una diversa articolazione per intensita assistenziale e tipologia di pazienti
in quaiche caso, |la destinazione ad altro settore assistenziale. In tal senso si prevede di emanare un apposito
decreto di riorganizzazione del dipartimento e dei posti letto {DCA su riordino del dipartimento di Salute
Mentale) entro 30 giorni dalla data di approvazione del PQS. Le ulteriori azioni previste per il prossimo triennio
sono:

# Potenziare I'attivita semiresidenziale

-~ 'obiettivo nel triennio e di potenziare e valarizzare gli interventi terapeutico riabilitativi in regime
semiresidenziale tramite i 3 Centri Diurni di Campobasso, Termoli e Isernia, assegnando ad ogni Centro
di Salute Mentale una ricettivita di 15 utenti per ogni Centro Diurno.

# Promuovere 'inserimento socio-lavorativo
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Istituzione del DSM regionale unico, con Unita operative complesse di Psichiatria, Psicologia clinica e
Servizio psichiatrico di diagnosi e cura;

Attuazione del Regolamento applicativo defla legge regionale n.30/2002, relativamente a compiti e
funzioni dei Centri di Salute Mentale (CSM).

Tipologia Campohasso isernia Termoli A wg, 2014 Tasso'
SRP.2 6 & & -2

SRP.Z 16 16 8 -10

SAP.3.1 20 8 10 2

SRP.3.3 12 12 8 8

Alta Intensita 22 22 14 -82 18
Media-bassa Intensita 32 20 18 66 2.2
Totale 54 42 32 - 16 posti 4.0

"Tasso per 10.000 abitanti

Techolies 51 Bik e
RSt A R T R ¥

E parte integrante della seguente proposta:

% Larealizzazione, sulla base di gquanto previsto dall’Atto di Accordo di Conferenza Stato-Regione, di 1 Struttura
per disabili intellettivi attraverso la riconversione di una CRP di Campobasso che, in base al DPCM, dovra
essere gestita dal distretto, e di 1 Struttura per soggetti con dipendenza soprattutio alcolica efo doppia
diagnosi su Isernia, sempre su base del distretto. Resta altresi, sulla hase dello stesso principio, da
programmare un Centro per ia cura dei disturbi alimentari ed una struttura per le problematiche
neuropsichiatriche in adolescenza (che sara inserito nel decreto di riordino del dipartimento di Salute
Mentale);

# La rideterminazione dei requisiti strutturali, organizzativi e tecnologici per la diversificata tipologia delle
strutture (che sara inserito nel decreto di riordino del dipartimento di Salute Mentale);

# Larealizzazione, sulla base degli stessi principi, di un Centro per la cura dei disturbi alimentari attraverso la
riconversione di una CRP di Isernia ed un Centro per le problematiche neurppsichiatriche in adolescenza da
attivare ex-novo presso Campobasso e Termoli.

La struttura commissariale in data 17.11.2015 ha emanato il DCA 68/2015 (di prossimo invio al SiveAS) con il
quale regola e descrive il riordino della rete della salute mentale con la nuova definizione dei posti in alta/media
e bassa intensita e il riallineamento degli stessi alla media nazionale (3,6 posti letto per 10,000 abitanti). Con lo
stesso provvedimento vengono rimodulate le rette con I'indicazione della compartecipazione a carico degli
utenti.

11.4.3 Dipendenze patoiogiche

Negli ultimi anni in Malise il fenomeno della diffusione e consume di sostanze psicotrope e di alcol ha assunto
progressivamente caratteristiche di crescente complessita per far fronte alla quale anche le agenzie educative
{famiglia e scuola) spesso si sentono impreparate. L'uso e la dipendenza da droghe e da alcol riguardano un
numero sempre crescente di giovanissimi che sottovalutano la pericolosita ed i danni diretti ed indiretti causati
da queste sostanze. Altro fattore di criticita & rappresentato, oltre che dall’abuso di farmaci, anche e soprattutto
dal consumo di tabacco che costituisce il pill importante fattore di rischio per la salute.

Oltre alle vecchie dipendenze emergono nuove e sempre pitt numerose dipendenze comportamentali quali if
gambling patologico, I'uso eccessivo di videogiochi ed Internet, lo shopping compulsiva alle quali i Servizi,
fartemente carenti in termini di risorse umane, non riescono a far fronte.

Dati epidemiologic]

Nell’anno 2013 gli utenti in trattamento per problematica di dipendenza sono stati circa 1.700 seguiti dalle 6
sedi operative dei Servizi per le tossicodipendenze regionali.
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I 73% & rappresentato da tossicodipendenti, il 26% da alcol dipendenti e circa '1% & affetto da gambling. Gli
utenti in trattamento sono stati prevalentemente di sesso maschile (circa '86%). Relativamente all’eta |a
percentuale maggiore aveva un’eta compresa tra 30 e 34 anni {25% circa) seguita da coloro con eta compresa
tra 25 e 29 anni (circa il 22%). In particolare, |a maggior parte dell’'utenza femminile {35%) aveva un’eta inferiore
& 35 anni contro il 24% di quella maschile.

Situazione attuale del sistema regionale per le dipendenze

Sul territorio regionale & gia attiva una “rete di servizi” sia pubblici sia del terzo settore rivolta ad assicurare le
risposte ai complessi bisogni di salute nel settore. La rete risulta cosi costituita:

# Servizi Tossicodipendenze (SerT): n. 5 SerT presso Agnone, Campobasso, Isernia-Venafro, Larina e Termoali. |
Servizi di Campobasso, Isernia e Larino garantiscono le prestazioni anche ai detenuti nei tre Istituti
Penitenziari regionali;

# Comunita terapeutiche residenziali: n. 3 Comunita Pedagogico-riabilitative accreditate istituzionalmente per
un totale di n. 53 posti letto ed una accreditata provvisoriamente in fase di ristrutturazione per n. 16 posti
letto da accreditare istituzionalmente entra il 31 marzo 2017;

# Gruppi di auto mutuo aiuto nell’ambito delle patologie slcol correlate (Club Alcolisti in Trattamento -
C.A.T, Alcolisti Anonimi, ecc.).

Va rilevato che le linee guida sull'autorizzazione e I'accreditamento delle strutture socio-sanitarie prevedona
un’offerta diversificata e specialistica in grado di fronteggiare bisogni complessi (comunita terapeutico-
rigbilitative, pedagogico-riabilitative, centro riabilitazione della tossicodipendenza assistita, strutture per
pazienti affetti do comorbilité psichiatrica, strutture per tossicodipendenti in gravidanza o puerperio e/o con
fighi minori) anche se attualmente le strutture residenziali che operano sono tutte del tipo pedagogico-riabilitativo.

Obiettivo individuato dalla presente programmazione, al fine di garantire esauriente risposta ai bisogni espressi,
& quello di trasformare almeno una delle tre Comunita terapeutiche oggi operanti da pedagogico-riabilitativo a
terapeutico-riahilitativo da accreditare entro il 31 marzo 2017.

Alla luce dei bisogni espressi a livello regionali e dei dati epidemiologici riferiti alle persone con dipendenza
patologica, non si ravvisano al momento ulteriori necessita di erogare prestazioni in regime semiresidenziale.

Riorganizzazione offerta posti letto di salute mentale

Allineamento della dotaziane di posti letto agli standard normativi previsti e alle reali esigenze della popolazione

Riorganizzazione del dipartimento di Salute Mentale

Emanazione decreto per riordinc del dipartimento della Salute Mentale Agosto

Entro 30 giorni approvazione

Emanazione decreto per aggiornamento delle tariffe di Salute Mentale POS

Riconversione e accreditamento di una struttura della rete delle dipendenze patologiche per ‘assistenza

terapeutico-riabilitativa Marzo 2617

Direttore Generale della Direzione Generale per ja Salute

Servizio regicnale per I'assistenza socio-sanitaria

DG ASReM

AN 106
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11.5 Piano degli investimenti

Investimenti sanitari

Le politiche pubbliche di investimento strutturale nel Servizio sanitario nazionale fanno riferimento al
programma pluriennale straordinario di investimenti in edilizia e tecnologie sanitarie autorizzato dall’art. 20
della legge 67/1988.

Altre linee di finanziamento utilizzate dalla Regione Molise, per la realizzazione di opere di edilizia sanitaria,
provengano da:

# art. 71 della L.23/12/1998 n. 448 inerente: "Misure di finanza pubblica per la stabilizzazione e lo sviluppa",
per la realizzazione di interventi di riorganizzazione e di rigualificazione dell’assistenza sanitaria in alcuni
grandi centri urbani;

# Fondi FAS (Fondo per le aree sottoutilizzate) & lo strumento di finanziamento del governo italiano per le aree

sottoutilizzate del paese, raccoglie risorse nazionali aggiuntive, da sommarsi a quelle ordinarie e a quelle
comunitarie e nazionali di cofinanziamento, diretti soprattutto, ma non esclusivamente, al Socio — Sanitario;

# art. 1 comma 34 bis della L. 662/1996. Fondi finalizzati al perseguimento degli obiettivi di carattere prioritario
e di rilievo nazionale indicati nel Piano Sanitario Nazionale, per i quali le Regioni elaborano specifici progetti
sulla scorta di criteri e parametri fissati dal Piano stesso, su proposta del Ministro della Sanitd, it quale
individua i progetti ammessi a finanziamento utilizzando le quote vincolate dal Fondo Sanitario Nazionale.

Situazione atiuale
Fondi art. 20 Legge 67/1988

Gli obiettivi generali perseguiti dal programma di investimenti in edilizia e tecnologie sanitarie attraverso I'art.
20 della legge 67/1988 sono: Fammodernamento del patrimonio strutturale e tecnologico del Servizio Sanitario
Nazionale e |'ottimizzazione dei servizi attraverso la riqualificazione strutturale e tecnologica.

Il Programma & stato articolato in due fasi: la prima fase si & chiusa nel 1996 con un impegno complessivo di €
4.854.694.851,44, di cui € 48,367.737,97 peria Regione Molise.

La seconda fase & proseguita con I'utilizzo delle risorse assegnate dalle delibere CIPE alle regioni e province
autonome per la sottoscrizione di accordi di programma.

La legge finanziaria 2007 ha previsto un forte ampliamento del programma straordinario di investimenti in
edilizia sanitaria ed a ammodernamento tecnologico. L'art. 1, comma 796, lettera n., della legge finanziaria 2007
eleva a 20 miliardi di euro il finanziamento complessivo del programma, Il maggior importo & stato ripartito con
delibera CIPE n. 98 del 18 dicembre 2008.

Al Molise sono state attribuite risorse per complessivi € 140.140 .376,58, di cui:

Delibera CIPE 52/1998 £ 104.831.970,75
Delibera CIPE 65/2002€ 1.962.536,00

Ho®s @

Delibera CIPE 98/2008 € 14.989.007,41
Delibera CIPE 97/2008 € 18.356.862,42

E=

Scho state inoltre ripartite alle regioni risorse per la radioterapia ammontanti complessivamente ad €
15.493.706,97, di cui € 152.667,92 per la Regione Molise.

Finanzigmenti delio Stato
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Fonte Somma (in €)
2~ fase 104.831.971
3M fase 1.962.536
finanziaria 2007 14.,989.007
finanziaria 2008 18.356.862
Totale 140.140.377

Fobelio 82 Finanile

Fingnziomenti ex art. 20 Legge 67/88

a} Interventi necessari ad adeguare le strutture e le tecnologie sanitarie alla normativa vigente in
materia di sicurezza.

U'Accordo, siglato nel’anno 2000, prevede, al momento, Fattuazione di 18 interventi per un importo
complessivo di € 13.090.279,65 di cui € 12.435.765,67 a carico deflo Stato.

L'evoluzione del programma, successivamente rimodulato, & il seguente:

# n. 16 interventi conclusi;

# n.2interventi in esecuzione.

b) Accordo di Programma di investimenti della Regione Molise per la linea di investimento art. 20 L.
67/838. Seconda fase.

L'Accordo, siglato in data 03.02.2005, prevede, l'attuazione di 5 interventi per un importo complessivo di €
12.392,517,63 dicui € 11.772.891,75 a carico dello Stato.

L'evoluzione del programma & il seguente:

# n.3intervento concluso;

# n.2interventi in esecuzione.
¢) Accordo di Programma Integrativo 2008.

L'Accordo, siglato in data 10.03.2008, prevede, I'attuazione di 5 interventi per un importo complessivo di €
11.700.000,00 di cui € 11.115.000,00 a carico dello Stato.

L'evoluzione del programma & il seguente:

# n.4interventi in esecuzione;

# n. 1revocato;

d} Accordo di Programma in attuazione dell’art. 79, comma 1-sexies, lettera c, del D.L. 112/2008.

L' Accordo, siglato in data 03.03.2014, prevede, |'attuazione di un unico intervento per un imparto complessivo
di € 5.950.000,00 di cui € 5.650.500,00 a carico dello Stato.
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'evoluzione del programma e il seguente:
# n.1intervento da affidare.
@) Piano AIDS

Il piano ex |. 135/1990, di complessivi € 2.178.563,01, & stato attuato presso la struttura ospedaliera “A.
Cardarelli” di Campobasso.

L'intervento & attualmente conclusa.

Accordi di Programme sottoscritti

Fonte Somma (in €)
Accardo 2005 11.772.892
Accordo 2008 11.115.000
Art. 79 Legge n. 133/2008 5.650.500
Totale 28.538.392

FLRGRIRE &

tnterventi ancorg attivi

Si riporta, di seguito, la tabella nelta quale sono stati inseriti gli interventi ancora in corso di esecuzione. Dalla
stessa si evince che le somme vincolate a carico dello stato per la realizzazione di detti interventi ammantano
complessivamente ad € 3.517.409,19.

Tltodo Interventn mnn a Qarico Im-a Cariou Importa a Garico Stato Lauor
dello Stata Stato Liguld. Stato reslduo
REALIZZA2|ONE DELLA CABINA ELETTRICA £ DEL GRUPPO Dl EMERGENZA OSPEDALE DI ISERNIA €1.140.000,00 1.059.599,13 € B0 400,87 IN ESECUZIONE
AMPLIAMENTO POLIAMBULATORIO COMURNALE DI TRIVENTD €1.757.500,00 €960 534,50 £796.805,50 IN ESECUZIONE
AMPLIAMENTO POLIAMBULATORIO COMUNE MONTENERC DI BISACEIA €1.377.500,00 €1.377.500,c0 €0,00 N ESECUZIONE
REALIZZAZIONE DI UNA RESIDENZA SANITARIA ASSISTENZIALE PER 60 POSTI LETTO £5.700.000,30 €3.459.777,90 €2.2403222,10 IN ESECUZ| ONE
INTERVENTI IN MATERIA D4 SICUREZZA PER IL N.C.0, £A, CARDARELLI® CAMPOBASSO £1.388.494,37 €1.117 689,55 €270.804,82 1N ESECLIZIONE
z::si:ﬁ:?NEESEEUT‘VA BER L'ADEGUAMENTO MORMATIVO DEGLI IMPIANT: ELETTRICI DEL N.C.O. "A. €662.255,97 £647.748,00 €14.607,97 |N ESECLZIONE
;i\;;z:;sgﬁuhmmo DELL'IMPIANTO BI INCENERIMENTC PRESSO IL PO, "4, CARDARELLI® DI €307.019,07 £303.331.68 cagaz.70 N ESECUZIONE
o ’
::VT:;-ILE: RIFACIMENTO OFLLAREE IDRICA ACQUA DI RISCALDAMENTO DELEA SEDE ASREM DI W AUGO €95 000,00 €490.529.37 £4070,63 IN ESERCIZIO
LAVORI DI ADEGUAMENTO DELL'MPIANTO ELETTRICO PRESSCIL P.O. "A. CARDARELLI" DI CAMPOBASS0 €750.000,00 €669.113,82 €90.230,18 IN ESECUZIONE
RISTRUTTURAZIONE ED ADEGUAMENTO NUDVG PRESIDIO DI LARING €1.275648,54 €1.275 648,54 €£0.00 IN ESERCIZIO
FIAND DI INFORMATIZZAZIONE £5.720.795,50 € 5.720.795,50 £0,00 IN ESERCIZIO
ADEGUAMENTO ANORMA E RISTRUTTURAZIONE DSPEDALES F, VENEZIALE" DI ISERNIA €760.000.00 € 760.000,90 £0,00 IN ESERCIZIC
ADEGUAMENTO A NORMA E RISTRUTTURAZIQNE DSPEDALE "F. wENEZIALE" i ISERNIA €4.370.000,00 €4.355.070,67 €14,922.33 IN ESECUZIONE
TOTALE €25.315.213,85 €21.797.804,66 £3.517.409,19

Fondi a dispasizione

Per ta realizzazione di Pragrammi di Investimenti, secondo gquanto di seguito riportato, sonao disponibili risorse
per complessivi € 105.585.493,85 di cui e 100.306.219,16 a carico dello Stato:
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Calcolo risarse residue

Fonte Segno Somma (in €)

Finanziamenti statali peraccordi 127.704.611
Accordi di programma sottoscritti A detrarre 28.538.392
Poliambulatorio Frosolone {revocata) sommauo 1.140.000
Totale 100.306.21%

Serhetla 850 Rlsarse resud

11.5.1 Riordino della rete infrastrutturale sanitaria

Si riportano di seguite le stime delle somme necessarie al riordino delle reti assistenziali e delle strutture
sanitarie coinvolte a seguito delle azioni di razionalizzazione descritte nei capitoli precedenti. Nel dettaglio:

#% Riconversione degli attuali Presidi Ospedalieri di Agnone, Larino e Venafro, Gli stabilimenti di Venafro,
Agnone e Larino saranno oggetto di ristrutturazione per diventare i contenitori di attivita territoriali di filtro
e di supporto a quella ospedaliera. Il costo totale per gli interventi di adeguamento sismico e riconversione
delle suddette strutture & stimato in € 60.000.000;

i Trasformazione dei poliambulatori esistenti in “Casa della Salute”. Per la realizzazione degli interventi si
prevede una spesa di € 25.000.000;

# Realizzazione di una RSA nel comune di Colletorto da sessanta posti letto e tre RSA da quaranta posti letto
ciascuna nelle ex strutture ospedaliere di Larino, Venafro e Agnone. Per la realizzazione degli interventi,
attualmente in corso di esecuzione, & stata impegnata la somma complessiva di € 8.600.000;

# Adeguamento sismico, tecnologico, funzionale e rispetto delle norme di sicurezza dei P.O. di Termoli ed
Isernia secondo le esigenze derivanti dalla nuova organizzazione dell’offerta sanitaria. Costo stimato degli
interventi € 70.000.000;

# Alla luce dell’ipotesi di integrazione tra il presidio Cardarelli e Fondazione Giovanni Paolo Il, sono gia in corso
le attivita di stima preliminare degli interventi necessari. Al momento & ragionevole ipotizzare una necessita
inferiore ai costi stimati per la messa a norma (adeguamento sismico, tecnologico, funzionale e rispetto defle
norme di sicurezza) del Cardarelli quantificabile in circa € 60.000.000. Tuttavia, prudenzialmente e in assenza
di una preliminare stima, tale somma si computera nel totale complessivo.

La stima complessiva delle somme necessarie al riordino delle reti assistenziali e delle strutture sanitarie & pari
acirca 223,6 €/min.

Regione Molise intende procedere, previa stima preliminare degli interventi per lI'integrazione tra Cardareili e
Fondazione Giovanni Paolo N, all'elaborazione e all'invio, ai ministeri affiancanti, del Piano degli Investimenti. In
tal modo Regione Molise, previo consensa ministeriale, intende poter stabilire e avviare guanto prima le
procedure di avvio dei lavori previsti dalla riorganizzazione delte reti assistenziali.
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Predisposizione “Piano degli investimenti di edilizia sanitaria”

Riconwversione, ristrutturazione e adaguamento strutture sanitariz ospedaliere e territoriali

Tempistica™

Entro 5 mesi
dall'approvazione POS

Struttura commissariale

Direzione generzle per la salute

ASReM

Servizio risorse finanziarie e infrastrutture sanitarie

11.6 Valorizzazione del riordino delle reti assistenziali

1i.6.1 Executive Summary

La stima dell'impatto della razionalizzazione della rete ospedaliera (-289 posti letto) e la parallela
attivazione/riconversione dei posti letto territoriali {(+282 posti letto) porta ad un riequilibrio delle reti di
assistenza generando una piu appropriata distribuzione tra ospedale e territorio.

Posti Letto Ospedalieri Deita posti letto
Dotagzioniattuale P Situazione fetura.pl T

Strutture pubbliche 837 Strutture pubbliche 600 2 ~237 | Posti letto pubbiice
Strutture private 432 DR Strutture privete 380 T £ -52 | Posti letto privati
Totale complessivo 1.269 Totale complessive 980 g -289 Posti letto S5R

Posti Lette Territorialt?

Hone futtira PL

Strutture pubbliche 2Q Strutture pubbliche 310 ki g 290 Posti letto pubblico
Strutture private 213 : Strutture private 205 B -8 Posti lette privati
Tatale complessiva 233 Totale complessivo 515 & 282 Posti letto 55R
Totale 38k ] 160 Situazione futura.5SR| . 1405 [3 ] 7 |eostitertossn

*Non consideratii PL delle residenze protette e le prese in carico dei centri diurni

Fiepere e

In base a tale riallineamento si stima un risparmic complessivo potenziale pari a -8,1 €/min. Prudenzialmente si
€ proceduto ad effettuare degli abbattimenti che hanno portato ad una stima di impatto delle manovre (saldo
tra la manovra ospedaliera e territoriale) pari a complessivi -7,6 €/min. Tale importo & stato poi imputato nei CE

Programmatici.
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Delta posti letto mpsitn Yalore manovre nef
Programmatics
& -237  |Posti letto pubblico & -13.062 -10.449
& 52 |Posti letto privati b -3.162 -2.482
& -289  |Posti letto SSR & -16.163 -12.932
v &
2
o
o 2
oo
B3
5l
& 290 |Posti letto pubblico & 10.553 8215
B -8 |Posti letto privati & -2.899 -2.899
& 282 |Pasti letto S5R a5 8.054 5318
[4] 9 leostiketrosse - - | [ &1 g9 3515

Srpnes 15 Bispormsd stirmat daf v

11.6.2 Rete ospedaliera

A seguito della riorganizzazione della rete assistenziale ospedaliera regionale a riduzione di spesa stimata tra la
componente pubblica e privata ammonta nel complesso a 16,1 €/min.

Una volta definita la stima dei costi futuri, derivante dalla riconfigurazione dei posti letto ospedalieri regionali,
si & proceduto alla valorizzazione dell’impatte complessivo delta manavra.

Relativamente alla sola componente pubblica, il differenziale di costo individuato attraverso la metodologia in
allegato al presente documento & stato, in una prima fase, ribaltato nel modello LA 2014 sulla base dell'incidenza
dei costi dei fattori produttivi e, in un secondo momento, nelle voci di conto economico, individuando,
puntualmente, i costi da considerare realmente come cessanti.

Retativamente alla componente privata, una volta stimato il valore della produzione futura sulla base della nuova
configurazione di posti letto, si & calcolato il differenziale di costo identificativo del risparmio comptessivo

derivante dalla riorganizzazione della rete ospedaliera privata regionale.

Si rimanda all'Aliegato 3: “Metodologia utilizzata per la valorizzazione dell'impatto economico derivante dalla
riorganizzazione ospedaliera pubblica e privata” per il dettaglio sulla metodologia utilizzata.

Tale valorizzazione del risparmio complessivo stimato sia per la componente delle strutture pubbliche sia per
quella privata, & stata, poi, prudenzialmente abbattuta del 20%.

L'impatto complessivo della manovra di razionalizzazione dei posti letta ospedalieri nel periodo di vigenza del
presente documento & cosi stimato in 12,9 €/miln.
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Strutture pubbliche

Strutture private
Totale -16.164 Abbattimenic -12.931
prudenziaie
del 20%

Risprreni stn

A livello di contabilizzazione nei CE programmatici 2015 - 2018 i risparmi attesi sono stati suddivisi nelle diverse
annualitad come riportato nella Tabella 66.

Strutture pubbliche 0 -1.567 -3.657 -5,225
Strutture private Q0 -2.482 0 0
Totale a -4.049 -3.657 -5.225

La minor spesa per la componente pubblica & stata suddivisa, in via provvisoria, nell’arco dei 3 anni (dal 2016-
2018), ipotizzando una graduale contrazione della stessa a seguito della disattivazione dei posti fetto ospedalieri.

CONTO ECONOMICO MZ;:;“ M:;‘l’;’a M::':;ra M:;‘;;'a Totale
A2 Soldo Mobilita - - - |- 3.096 - 2.096
A Totale Ricavi Netti - - - |- 3.096 - 3.096
81 Personale - |- 29 |- 68 |- 57 - 194
82 Frodotti Farmaceutici ed Emoderivati - |- 359 |- 838 |- 1.197 - 2.394
B3.1 Altri Beni Sanitari -1- 339 |- 791 |- 1.129 - 2.25%
B3.2 Beni Non Sanitari - |- 17 4- 40 |- 57 - 113
B33 Servizi - |- 821 |- 1916 |- 2.737 - 5.474
B3 Altri Beni e Servizi - |- 1.177 |- 2.7386 |- 3.923 - 7.847
BB Varigzione Rimanenie - |- 2 |- 51 E) - 15
B Tatale Casti Interni - |- 1.567 |- 3.657 |- 5.225 - 10.449
€31 Prestazioni do Privoto - Ospedaliera - - 5.578 - - - 5.578
3.2 Prestozioni da Privato - Am bulatoricle - - - - -
€3.3 Prestazioni ga Privato - Righilitazione Extra Ospedaliera - - - - -
€34 Altre Prestazioni da Private - - - - -
€3 Prestaziani da Privata - |- 5.578 - - - 5.578
C Totale Costi Esterni - |- 5578 - - - 5.578
i [Totale costi operativi {B+c] | zaas| zesz]- saes| | 1smav ]
s [sakdo tra costi e ricavi } 7.145 3.657 2129 | | 1203

Per la componente privata, invece, & stato ipotizzato di scontare il completo effetto della manovra nel corso del
2016.

Di seguito un dettaglio delle vaci di CE oggetto di riduzione:
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Saldo Maohitita:

E stato inserito nel CE Programmatico 2018 I'effetto dei mancati ricavi per mobilita attiva da prestazioni
ospedaliere da pubblico e privato relative all’annualita 2016.

Personale:

E stata inserita solo la decurtazione delle “collaborazioni coordinate e continuative” sanitarie e non sanitarie da
privato.

Prodotti farmaceutic ed emoderivati:

A seguito della riarganizzazione dell’assistenza ospedaliera regionale I'impatto della manovra modifica le
quantitd dei prodotti farmaceutici utilizzati per l'attivita ospedaliera. Tale fenromenc impatta sui costi
producendo una riduzione degli stessi.

Altri Beni e Servizi:

A seguito della riorganizzazione dell’assistenza ospedaliera regionale l'impatto della manovra modifica le
quantita e le tipologie dei servizi acquistati, impattando maggiormente sul costo dei servizi non sanitari utilizzati
per I'attivita ospedaliera e producendo una complessiva riduzione dei costi.

Variazione rimanenze;

A seguito della riorganizzazione dell’assistenza ospedaliera regionale sono state stimate in riduzione |le scorte di
magazzino.

Prestazioni da privato ~ ospedaiiera;

A stato inserito I'intero importo della manovra relativa all’acquisto di prestazioni di assistenza ospedaliera da
privato.

11.6.3 Rete territoriale

in merito alla valorizzazione degli impatti attesi dal riordino della rete territoriale regionale si stima una maggiore
spesa complessiva pari a 10,9 £/min, derivanti dall’attivazione di posti fetto pubblici e privati territoriali e centri
diurni regionali.

Tale valorizzazione & la risultante di costifricavi subordinati alla nuava configurazione di offerta territoriale
regionaie.

Tenuto conto delfe condizioni epidemiologiche e socio - economiche di contesto si & prudenzialmente ipotizzato
una tasso di occupazione “non totale” delle strutture territoriali.

Di seguito I'impatto economico complessivo:

Comparto Pubblico
Costi:

E stato considerato il costo per PL, suddiviso per tipologia di assistenza e intensita di cura, omnicomprensivo sia
dei costi fissi sia di quelli variabili. L'impatto economico & stato, poi, ribaltato nel modello LA 2014 sulla base
dell'incidenza dei fattori produttivi e, in un secondo momenta, nelle voci dei CE Programmatici.

Ricavi:

Al fine di una corretta imputazione dell'impatto economico derivante dalla riorganizzazione della rete
assistenziale territoriale sono stati considerati i ricavi derivanti dalla compartecipazione cittadino/comune
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utilizzando le tariffe regionali vigenti. Tali valorizzazioni delle voci di ricavo sono state, poi, ribaltate nelle
apposite voci dei CE Programmatici.

Si specifica che |a valorizzazione della assistenza territoriale, per la componente pubblica, & stata effettuata per
tipologia di assistenza e non per singola struttura. Tuttavia, per le strutture oggetto di riconversione oltre
all'impatto economico per tipologia di assistenza sono anche stati computati i costi fissi o comunque non
caratteristici della tipologia di assistenza sanitaria erogata. Tale metodologia € stata scelta in considerazione del
fatto che la maggior parte delle azioni descritte nel documento hanno un carattere prettamente organizzativo e
industriale e non incidono nei volumi di attivita. Laddove I'offerta sanitaria & stata oggetto di significative
variazioni {esempio area della residenzialita e semi residenzialita) si & proceduto alla valorizzazione della nuova
offerta (in termini di numero di prestazioni e costi/ricavi connessi) che ne scaturisce.

Caomparta Privato

Sono stati considerati i potenziali costi derivanti dall’acquisto di prestazioni da privato utilizzando le tariffe
regionali vigenti. L'impatto econamico complessivo & stato, poi, ribaltato nel modello LA 2014 sulla base
dell'incidenza dei fattori produttivi e, in un secondo momento, nelle voci dei CE Programmatici.

La valorizzazione della componente pubblica é stata prudenzialmente abbattuta del 25%.

Strutture pubhbliche 290

Strutture private -8 pem -2.809
8.054 Abbattimeanti 5.316
prudensiaf

Totale complessivo 282
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A tivello di contabilizzazione nei CE programmatici 2015-2018 i maggiori costi sono stati suddivisi nelle diverse
annualitd come riportato nella Tabella 68.

I maggiori costi e ricavi sono stati, in via provvisoria, suddivisi nell’arco dei 3 anni (dal 2016-2018), ipotizzando
una graduale attivazione/disattivazione delle strutture territoriali pubbliche e private.

o Manovra Manovra Manov
CONTQ ECONOMICO 016 B i Totate

A3 Entrate Proprie - i71 398 559 2137
A Tatale Ricavi Netti - 171 398 559 1137
A1 Fersonale - 18 41 59 118
§2 Prodotti Farmaceutici ed Emoderiveti - 788 671 959 1.517
B3.1 Altri Beni Sanitari - 294 686 379 1.959
83.2 Ben: Non Sanitar: - 74 173 248 495
B33 Servizi - 655 1527 2,132 4.363
83 Altri Beni e Servizi - 7.023 2386 3.40% 6.817
B Totale Casti Interni - 1.403 3273 4.675 9.350
3.3 Prestazioni du Privato - Rigkilitazione Extro Qspedaliera - |- 588 |- 1.608 |- 2,298 - 4.595
34 Altre Prestazigni da Privato - 259 594 842 1.696
3 Prestazioni da Privata - |- 435 |- 1.015 |- 1.449 - 2.89%
C Totale Costi Esterni - |- 435 |- 1.015 |- 1.449 - 2.H99
o [Fotate costi opeativi 1a+¢) [ - 95| 22| 3| | sas|
G [saldo tra costi & ricavi I -l el ase |- zese| [ s3us]

T Prggromepiticl 2035 -

fors fed vis}

Di seguito un dettaglio delle voci di CE oggetto di variazione:

Entrate proprie:

Sono stati inseriti nef CE Programmatici i ricavi derivanti dalla compartecipazione cittadino/comune sulla base
della quota tariffaria regionale vigente;

Personale:

E stato inserito solo un aumento def valore delle “collaborazioni coordinate e continuative” sanitarie e non
sanitarie da privato;

Prodotti farmaceutici ed emoderivati:

A seguito della riorganizzazione dell’assistenza territoriale regionale I'impatto della manovra modifica le
guantita dei prodotti farmaceutici utilizzati per I'attivithd territoriale. Tale fenomeno impatta sui costi
producendo un aumento degli stessi;

Altri Beni a Servizi:

A seguito della riorganizzazione dell’assistenza territoriale regionale I'impatto della manovra modifica le
quantita e le tipologie dei servizi acquistati, incidendo maggiormente sul costo dei servizi non sanitari utilizzati
per I'attivita territoriale e producendo un complessivo aumento dei costi;

Prestazioni da privato:

A seguito della riorganizzazione dellassistenza territoriale privata regionale la manovra impatta nei CE
programmatici 2016 — 2018 producendo una riduzione dei costi relativi all’acquisto di prestazion per assistenza
riabilitativa (ex art.26} e un contestuale aumento di quelli relativi all’acquisto di prestazioni socia - sanitarie (RSA,
Hospice, etc.).
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12 Sanita penitenziaria

12.1 Potenziamento Sanita Penitenziaria

Con il DPCM 1 aprile 2008, concernente le modalitd e criteri per il trasferimento al servizio sanitario nazionale
delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavaro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in
materia di sanitd penitenziaria, si @ completata una riforma di sistema che aveva avuto inizio con il Decreto
Legislativo 230/1999 “Riordino della medicina penitenziaria”, con il trasferimento al Servizio Sanitario Nazionale
delle funzioni relative ai soli settori della prevenzione e delle tossicodipendenze.

A seguito del trasferimento, le Regioni e le Aziende sanitarie hanno assunto la responsabilitd dell’assistenza
sanitaria nelle carceri, negli ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e negli istituti e servizi della Giustizia minaorile.

Considerando la complessita della materia, & attivo presso la Conferenza Unificata il Tavelo di consultazione
permanente sulla sanita penitenziaria, col compito di monitarare I'attuazione del DPCM e di predisporre appositi
Accordi a supporto dell’attivita di programmazione degli interventi,

Per 'assistenza sanitaria nel suo complesso, il documento programmatico di riferimento & costituito dalle “Linee
di indirizzo per gli interventi del Servizio Sanitario Nazionale a tutela della salute dei detenuti e degli internati
negli istituti penitenziari, e dei minorenni sottoposti a provedimento penale” (Allegato A, parte integrante del
BPCM citato).

Nella regione Molise sono presenti tre istituti penitenziari: Campobasso, Larino e Isernia con la situazione di
seguito presentata al 31 gennaio 2015.

Istitute Capienza Presenti -..di cui stranieri
Campohasso 106 75 8
Larino 118 192 28
Isernia 50 42 aJ
Totale 274 309 36

Fonte: Dipartimento dell’ Amministrazione Penitenziaria - Ufficio per la sviluppe e la gestione del sistema informative autematizzate di supporto dipartimentale - Sezione Statistica.

Tobelin £5: 5
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La Regione Molise ha recepito il DPCM 1 aprile 2008 con deliberazione del 23.06.208 n. 544, Con tale atto & stato
istituito I'Osservatorio regionale sulla sanita penitenziaria, quale organo consultivo e di monitoraggio, costituito
da rappresentanti della Regione, del Provveditorato Regionale dell' Amministrazione Penitenziaria per il Molise
e I'Abruzzo (PRAP) e del Centro per la Giustizia Minorile per 'Abruzzo, Molise e Marche (CGM).

In data 14 setternbre 2009, I'Osservatorio ha elaborato un Protocollo di Intesa finalizzato a definire le forme di
collaborazione relative alle funzioni di sicurezza, i principi e i criteri di collaborazione tra 'ordinamento sanitario
e l'ordinamento penitenziario, al fine di garantire la tutela della salute e il recupero sociale del detenuti e degli
internati adulti nonché le esigenze di sicurezza all'interno dei tre Istituti di Pena presenti nel territorio regionale:
Campobassog, Isernia e Larina.

il protocollo & stato ratificato dalla Giunta Regionale con DGR del 29 settembre 2009. Sulla base di tale

protocollo, sono stati avviati, da parte della Regione e dell’ASReM, gli atti mirati a regolamentare il ruolo del
Servizio Sanitario Regfonale all‘interno degli istituti penitenziari.
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Con DCA n. 22 del 31 marzo 2015 sono state approvate dalla struttura commissariale le “Linee guida per
I'erogazione dell’assistenza sanitaria negli istituti penitenziari della regione Molise e recepimento dell’Accordo
sul documento Linee guida in materia di modalita di erogazione dell’assistenza negli istituti penitenziari per
adulti: implementazione delle reti sanitarie regionali e nazionali”.

Con tale provvedimento viene confermata presso il carcere di Isernia l'istituzione di una sezione specializzata
riservata a soggetti detenuti che presentano disturbi psichici gravi, con specifico riferimento a quelli di cui agli
artt. 111, commi 5 e 7, e 112 del DPR 230/2000.

L’ASReM ha emanato il provvedimento del DG n.360 del 24.06.2015 con il quale & stato approvato lo schema di
convenzione per |'utilizzo a titolo gratuito dei locali destinati all'interno delle strutture carcerarie all’attivita
sanitaria. Le convenzioni sono state regolarmente sottoscritte con i responsabili delle tre case circondariali
presenti sul territorio regionale.

Con provvedimento del Direttore Generale per la Salute n. 140/2015 & stato individuato nelllstituto
Penitenziario di Campohasso il luoge dove ospitare i pazienti detenuti sottoposti ad osservazione psichiatrica.
Tuttavia, considerato che il dato statistico fornito dal DAP riferito all’ultimo biennio riteva una media di un caso
afl’anno, si & ritenuto di riservare all’osservazione psichiatrica una sola stanza all'interno del carcere. Allo stato
attuale, "Amministrazione penitenziaria sta provvedendo all’adeguamento strutturale del predetto locale i cui
lavori dovrebhero terminare entro la fine dell’anno corrente.
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13 Assistenza farmaceutica

13.1 Rarzionalizzazione della spesa farmaceutica convenzionata/territoriale
Le azioni sul versante dell’assistenza farmaceutica convenzionata/territoriale vengono di seguito identificate:

% Monitoraggio dell’attivita prescrittiva, attraverso il supporto del Sistema Tessera Sanitaria, e interventi per
obiettivi di appropriatezza clinica. Incentivi per la prescrizione dei farmaci equivalenti;

# Acquisizione diretta dell’ossigeno medicinale. Attivitd di monitoraggio attraverso il supporto del Sistema
Tessera Sanitaria;

% Attribuzione di un budget annuale ai Medici di medicina generale. Attivitd di monitoraggio attraverso il
supporto del Sistema Tessera Sanitaria.

# Potenziamento della distribuzione DPC dei farmaci PHT mediante riduzione della percentuale massima di
distribuzione sul canale convenzionato degli stessi;

13.1.1 Monitoraggio deli’attivita prescrittiva, attraverso il supporto del Sistema Tessera
Sanitaria, e interventi per ohiettivi di appropriatezza clinica. Incentivi per la
prescrizione dei farmaci eguivalenti

Al fine di potenziare gli interventi gia posti in essere, I'obiettivo & di implementare le azioni dirette al
perseguimento di obiettivi di appropriatezza clinica nonché ad incrementare la prescrizione di farmaci a brevetto
scaduto appartenenti alle classifcategorie terapeutiche ad elevato rischio di inappropriatezza
elinica/altospendenti, definite da AIFA, anche ai sensi di quanto previsto dall’art. 15, comma 11 bis della legge
n. 135/12. Nel dettaglio si prevede:

# |Individuazione delle soglie prescrittive per le categorie terapeutiche ad elevato rischio di inappropriatezza
clinica/altospendenti;

& Definizione specifica di percorsi per categorie di farmaci ad elevato rischio di inappropriatezza
clinica/altospendenti;

Con decreti commissarialin. 83/2010 e 7/2011 sono stati individuati gli obiettivi di prescrizione nell’ambito delle
seguenti categorie terapeutiche caratterizzate da criticita:

# Aceinibitori — sartani - statine;
# Inibitori reuptake serotonina — inibitori pompa protonica — farmaci antibatterici.

La presente azione, pertanto, mira alla razionalizzazione della prescrizione delle categorie terapeutiche
(ATC)/farmaci che presentano peculiari criticitd e rischi di inappropriatezza clinica, sulla base degli indicatori di
Appraopriatezza clinica di cui ai Rapporti dell’Osservatorio sull’Uso dei Medicinali in Italia (AIFA} (cfr. Rapporto
OsMed 2013},

I livelli di prescrizione dei farmaci oggetto della presente azione saranno oggetto di monitoraggio nell’ambito
del processo di budgeting e reporting dei MMG, di cui all’Azione 13.1.3 “Attribuzione di un budget annuale ai
Medici di medicina generale. Attivitd di monitoraggio attraverso il supporto del Sistema Tessera Sanitaria”.

13.1.2  Acquisizione diretta ossigeno medicinale. Attivita di monitoraggio.

La Regione Molise con provvedimento commissariale n. 16 del 30.05.2012 ha previsto l'indizione e
Fespletamento della procedura di gara per 'acquisizione diretta dell’assigeno liquido e il connesso servizio di
ossigeno terapia domiciliare a lungo termine (OTD), quali attivita gestionali dell’ Azienda sanitaria regionale, da
concludersi entro 'anno 2012.
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Successivamente con Provvedimento del Direttore Generale ASReM n.1277 del 14.11.2013 “QOssigeno-terapia
domiciliare” & stata approvata la direttiva circa I'avvio del servizio OTD con decorrenza dal 01.12.2013, recepita
e convalidata dal DCA 36/2013 del 28.11.2013 del Commissario Ad Acta.

Pertanto, a partire dal 1° Dicembre del 2013 & entrata in vigore I'erogazione dell’ossigeno medicinale e it
connesso servizio OTD in regime di distribuzione diretta. A seguito dell’analisi dei dati si & verificato che il
completo passaggio alla distribuzione diretta & gia avvenuto a pieno regime nel corso del 2014. Per tale ragicne
'azione & da considerarsi completata e non produrra effetti aggiuntivi nel corso del periodo di operativita del
presente POS.

13.1.3  Attribuzione di un budget annuale ai Medici di medicina generale. Attivita di
monitoraggio attraverso il supporto del Sistema Tessera Sanitaria

La presente azione & diretta a raggiungere livelli di spesa farmaceutica convenzionata in linea con le regioni
d’italia pili virtuose; per il raggiungimento di detto ohiettivo & necessario ridurre fenomeni di iperprescrizione e
promuovere |a razionalizzazione della prescrizione delle categorie terapeutiche (ATC)/farmaci che presentano
peculiari criticita e rischi di inappropriatezza clinica. Tale obiettivo viene collegato al 100% della quota capitaria
regionale di cui all’art. 59, lett. b), commi 15, 16 e 17 ACN, che verra erogata agli stessi MMG in base al livello di
raggiungimento dell'ohiettivo concordate.

La Regione ha messo in atto un processo di definizione, con la collaborazione dei referenti di ASReM e dei
rappresentanti di categoria, di un budget economico utilizzando un sistema di indicatori che esclude categorie
di farmaci il cui utilizzo & stabilito in maniera prevalente da medici specialisti/medici ospedalieri.

I sistema di budget (rif. DCA n. 31 del 13.07.2012) & efficace nel contrastare una tendenza, per lo pit individuale
e non collettiva, a non utilizzare i farmaci secondg i principi dell’appropriatezza clinica/basso costo. L'obiettivo
complessivo ha riguardato I'allineamento del profilo di spesa pro capite pesata regionale a quello delle regioni
pill virtuose {panel di riferimento costituito da Piemonte, Valle d"Aosta, Lombardia, Veneto, Friuli Venezia Giulia,
Liguria, Emilia Romagna, Toscana, Umbria e Marche).

Successivamente |la Regione, con "'emanazione del DCA 36/2013 del 28.11.2013, ha provveduto ad aggiornare
gli obiettivi di riallineamento della spesa netta regionale pro capite nei confronti del Panel di riferimento per il
periodo 2013-2016 in base alle evidenze emerse dai dati 2013 (dati AIFA, Settembre 2013). Il DCA 36/2013
presenta un arizzonte di operativitd cha va dal 2013 al 2016 ail’interno del quale & stato stimato un recupero
percentuale del differenziale.

La presente azione & volta a rimodulare gli obiettivi di riallineamento {2015 — 2018) della spesa territoriale
regionale pro capite (n.d.r. anziché convenzionata) al Panel di regioni di riferimento sulla base dei dati di
monitoraggio AIFA completi delle diversi voci di distribuzione {n.d.r. i dati di riferimento utilizzati con la
metadologia tuttora in vigore sono df fonte AIFA relativi alla spesa farmaceutica territoriale nel suo insieme).

La presente azione & quindi gia attiva in quanto & tuttora vigente il DCA 36/2013.

13.1.4 Potenziamento della distribuzione in DPC def farmaci del PHT mediante riduzions
della percentuale massima di distribuzione sul canale convenzionale degli stessi

Il circuito di distribuzione dei farmaci del prontuario ospedale-territorio (PHT) ha un meccanismo consolidato ed
utilizzato in molteplici contesti italiani. Nella Regione Molise il circuito & stato migliorato e rappresenta un
abiettivo specifico assegnato al Direttore Generale dell' ASReM.

L'obiettivo consiste nella predisposizione di un tetto massimo del valore dei farmaci del PHT, anche nel caso in
cui dovessero passare attraverso il canale convenzionale e nell'aggiornamento delle regole operative per la
distribuzione intermedia in merito ai tempi di caricamento dei dati per ricevimento merci e trasferimento e sulle
modalita di gestione dei livelli di scorta/riapprovvigionamento.

120




REGIONE MOLISE
Programma Operativo Straordinario 2015-2018

Con i DCA n. 28/2014, n. 36/2014 e n. 41/2014 & stato prorogato I'Accordo tra Regione e Farmacie per la
distribuzione diretta dei farmaci del PHT <<stante la necessita di perfezionare la verifica dellattuale Servizio di
distribuzione per conto del 5.5.N. {D.P.C.) dei farmaci del Prontuaric Ospedale Territorie (P.H.T.), al fine di
addivenire al miglioramento dell’efficienza nonché all'implementazione dello stesso>>.

La Regione, da ultimo, ha provveduto al rinnovo dell’accordo DPC regionale, con DCA n. 15 del 10.03.2015,
includendo nuove norme regolamentari per la distribuzione intermedia, fissando deterrenti economici per il
mancato rispetto del regolamento sia da parte dei distributori intermedi che da parte delle farmacie e
rimodulando gli oneri della distribuzione, a partire dal 1 aprile 2015,

L'ecanomia, su base annua, in termini di oneri per |z dispensazione previsti nel nuovo Accordo (€/pezzo al lordo
di IVA pneri distribuzione) rispetto alta precedente intesa corrisponde a circa € 0,312 min; tenuto conto che il
nuovoe Accordo dispiega i propri effetti relativamente a 9/12 mesi/anno 2015 (da aprile a dicembre 2015) il
presumibile risparmio & pari a circa € 0,234 min.

Inoltre, la Regione ha avviato i monitoraggi al fine di avere evidenza immediata e costante dei risuitati ottenuti,
nel corso del triennio, in merito all’efficacia delle azioni.

13.2 Razionalizzazione della spesa farmaceutica ospedaliera
Le azioni sul versante dell’assistenza farmaceutica ospedaliera vengono di seguito identificate:

Rafforzamento utilizzo farmaci a brevetto scaduto e farmaci biosimilari;

Revisione periodica del Prontuario Terapeutico Ospedaliero Regionale (PTOR) e modifica del processo
decisionale/gestionale del PTOR;

#% Messa a valore delle prossime scadenze brevettuali di alcune molecole inerenti la spesa farmaceutica
ospedaliera.

5i evidenzia che un corretto andamento defla spesa farmaceutica ospedaliera possa essere conseguito solo
attraverso un monitoraggio assiduo e capillare dellappropriatezza prescrittiva e dell’aderenza alla terapia,
mediante l'utilizzo degli indicatori di Appropriatezza clinica di cui ai Rapporti dell’Osservatario sull’Uso dei
Medicinali in Italia {AIFA).

Pertanto gli strumenti da attivare sono rappresentati da specifici programmi di attivita, finalizzati ad un uso
appropriato dei farmaci e alla sostenibilitd economica del sistema, affidati per il loro sviluppo e la loro
realizzazione ad un azione multidisciplinare, fortemente responsabilizzante gli operatori del sistema, sostenuta
dalla rete operativa nonché culturale delle farmacie ospedaliere e delle unitd operative di farmaceutica
territoriale.

La ASReM, per quanto detto, dovra costituire appositi Tavoli multidisciplinari con il coinvolgimento del elinici
interessati s¢t programmi mirati ai trattamenti ad alto costo onde procedere a un proficuo confronto sulle scelte
possibili, a fronte delle risorse disponibili.

13.2.1 Razionalizzazione dell'uso del farmaco in ospedale. Rafforzamento utilizzo farmaci
biosimilari.

Con DCA n. 81 del 23/11/2010 sono state approvate |e “Linee guida per 'uso dei farmaci biosimilari”, recanti gli

indirizzi operativi regionali.

Al fine di potenziare gli interventi gia posti in essere, con Vobiettivo di incrementare ia prescrizione dei farmaci
biosimilari, garantendo, nel contempo, il corretto utilizzo dei farmaci biotecnologici, la Regione prevede
Fattivazione di specifiche attivita di monitoraggio, formazione e informazione rivolte al personale medico
interessato (es. oncologi, nefrologi).
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Tale abiettivo viene stimato nel valore di copertura del trattamento del drug naive con il farmaco hiosimilare
pari al 90% (il monitoraggio del biosimilare nei drug naive, considerando i biotecnologici piti utilizzati, ha rilevato
che nell’anno 2014 la copertura & in un range tra il 65 e 85%).

Si prevede, pertanto, 'adozione di ulteriori provvedimenti per il conseguimento degli obiettivi di cui alla
presente azione,

13.2.2 Revisione periodica del PTOR e del processe decisionale di aggiornamento

In conformita a quanto disposto dall’art. 10, comma 5, del D.L. 158/2012 (c.d. decreto Balduzzi}, con |a presente
azione la Regione conferma le procedure di aggiornamento pericdico, di norma semestrale, del PTOR al fine di
razionalizzare |'impiego dei farmaci da parte delle strutture pubbliche, di consolidare prassi assistenziali e di
guidare i clinici in percorsi diagnostico-terapeutici specifici.

La Regione, inoltre, ai fini della valutazione dellimpatto economico conseguente alla revisione del PTOR,
prevede il monitoraggio dei consumi/spesa ospedaliera mediante la banca dati “Cruscotto NSIS”, integrata con
il sistema aziendale di rilevazione della movimentazione dei farmaci.

La Regione prevede, infine, la revisione del processo decisionale di aggiornamento del PTOR in modo da renderfo
maggiormente allineato alle specificita dei presidi ospedalieri.

Nello specifico, il PTOR costituisce uno strumento vincolante per I'elaborazione del PTO, da parte dellaje CTOQ,
nel senso che la ASReM non pud includere nel proprio PTO farmaci non preventivamente inseriti nel PTOR. La/e
CTQ selezioneranno a loro volta, nellambito del PTOR, solo i farmaci effettivamente rispondenti alle specifiche
necessitd terapeutiche del Presidio Ospedaliero di riferimento. Ai sensi della vigente normativa statale, sono
immediatamente resi disponibili agli assistiti anche senza il formate inserimento in PTOR, i farmaci che, a giudizio
della CTS AIFA, possiedano il requisito defta innovativita terapeutica “importante” o “potenziale” di cui all‘elenco
pubblficato sul sito istituzionale dell’AIFA (DCA Regione Molise n. 2/2011).

| principali compiti della CTR sono i seguenti:

# Revisione e aggiornamento del PTOR;
# Valutazione delle richieste per I'inserimento delle richieste di nuovi farmaci nel PTOR;
#  Monitoraggio dell’aderenza del PTO al PTOR, sia nella compaosizione che nelle limitazioni indicate;

# Promozione dell'integrazione tra ospedale e territorio per I'impiego dei farmaci per |a continuita terapeutica
e la razionalizzazione dell’'uso delle risorse;

# Monitoraggio e valutazione delle analisi sotto il profilo clinico, scientifico ed economico su particolari
categorie di farmaci, svolte dalla CTO, finalizzate alla migliore selezione a parita di efficacia terapeutica,
sicurezza e miglior impatto economico di molecole da inserire nel PTO.

13.2.3 Messa a valore delle prossime scadenze brevettuali di alcune molecole inarentila
spesa farmaceutica ospedaliera

Le scadenze brevettuali sono di norma accompagnate da interessanti opportunita di riduzione dei costi. Tuttavia,
soprattutto per classi farmaceutiche “innovative”, in occasione della perdita di brevetto si assiste ad una
progressiva migrazione {prevalentemente sui nuovi casi} su farmari o patent. Questa migrazione, da valutarsi
caso per caso, rischia di essere indiscriminata con il risultato di confinare progressivamente i farmaci off patent
ad utilizzi sporadici.

A tutto city si pone rimedio presidiando adeguatamente il fenomena sia sotto it profilo del monitoraggio, sia
ricorrendo ad agudit frequenti con le aree cliniche interessate.
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Tali azioni perseguono 'obiettivo di difendere i farmaci off patent da un prematuro generalizzato abbandono,
non sempre accompagnato da effettivi vantaggi sul piana della valutazione costo/efficacia, oltre che sul rischio
¢he nuovi prodotti recano intrinsecamente con sé.

Tra il 2014 e il 2017 si registrano scadenze brevettuali di specialita quali:

# Remicade, {13/08/2014);
#  Erbitux, (15/09/2014);

# Enbrel, (02/02/2015);

# Herceptin, {28/08/2015);
# Orencia, (16/06/2017).

Uno studio pubblicato nel 2010 {Jlommi C., Pharmacoecononomics-ltalian Research Articles.), ha ipotizzato per i
farmaci biosimilari, pur con differenze tra le varie classi terapeutiche, un tasso di penetrazione medio in Italia
del 10% massimo al primo anno di lancio e del 40% al guarto anno dalla scadenza def brevetto, e un differenziale
di prezzo compreso tra il 20% e il 40% a seconda della tipologia dei prodotti. In un recente lavoro di analisi di
budget impact del biosimilare di infliximab (originator REMICADE, Scadenza CCP: 13/08/2014), ha messo in luce
gli apprezzabili risultati positivi che ¢i si potrebbero attendere in termini di risparmio nella spesa farmaceutica
pubblica dall'immissione di infliximab biosimilare sul mercato (Lucioni C, Global & Regional Health Technology
Assessment 2015}).

Si prevede, pertanto, un rafforzamento della messa 2 valore delle prossime scadenze brevettuali inerenti la
spesa farmaceutica ospedaliera.

13.2  Business intelligence e governo deill’appropriatezza clinica nella
farmaceutica territoriale e ospedaliera

13.3.1 Monitoraggio e valutazione dei percorsi terapeutici e diagnostici applicati nella
pratica clinica mediante lo strumento “business intelligence HEALTH-DB”

Con la presente azione, sul versante dell’assistenza farmaceutica territoriale ed ospedaliera, vengono
identificati interventi diretti alla definizione specifica di percorsi diagnostico-terapeutici per categorie di farmaci
ad elevato rischio di inappropriatezza clinica.

Per tale scopa ta Regione Molise ha in corso la procedura di stipula con la Clicon s.r.l. di specifica Convenzione
cthe consenta, attraverso l'analisi farmaco economica e di farmaco utilizzazione, il perseguimento degli obiettivi
di appropriatezza prescrittiva e di razionalizzazione/contenimento della spesa farmaceutica, mediante la
riqualificazione dei determinanti della spesa stessa, come strumento di allocazione razionale delle risorse
sanitarie, sia per il livello di cura ospedaliero che per quello territoriale

L'azione, pertanto si sostanzia nel recepimento degli indicatori di appropriatezza clinica di cui allo strumento di
"business intelligence HEALTH-DBB" progettato e fornito dalla societa Clicon; nello specifico detto strumento
consentira "attivazione di un sistema di monitoraggio e reporting in grado di descrivere appropristezza dei
processi assistenziali erogati e di valutare i percorsi terapeutici e diagnostici applicati nella pratica clinica

A taf riguardo Regione Molise intende emanare entro Settembre 2016 un DCA recante Fapprovazione dello
schema di convenzione Clicon — Regione con allegato lo strumento di business intelligence HEALTH-DB"
progettato e fornito dalla societa Clicon stessa.

Successivamente entro Ottobre 2016 sara attivato e messo a regime il sistema di monitoraggio e reporting che
permettera, a partire da Gennaio 2017, di avviare le attivitd di verifica dell’appropriatezza clinica delle
prescrizioni farmaceutiche in ambito sia territoriale che ospedaliero. A seguito dello studio delle risultanze
emerse la struttura regionale avviera gli Audit clinici con le aree cliniche interessate e contestualmente sara
stimato un primo impatto derivante dal potenziale allineamento agli indicatori di appropriatezza prescrittiva

123




REGIONE MOLISE
Programma Dperativo Straordinario 2015-2018

individuati. Si rimanda, quindi, ad un apposito DCA, da emanare entro Gennaio 2017, la stima di impatto
economico derivante dal nuovo sistema di monitoraggio appena descritto e gli strumenti di governo correlati
{come ad esempio obiettivi di budget).

Adozione degli indicatori di appropriatezza clinica per la farmaceutica ospedaliera e territoriale

Monitoraggio della spesa farmaceutica e allineamenta della stessa a valari henchmark

Sperimentazione e messa regime di nuovi strumenti di governo della spesa farmaceutica

" Tempistica

Adozione DCA su approvazione schema di convenzione Regione Malise — Clicon s.r.. Settembre 2016
Attivazione e messa a regime dei sistema di monitoraggia e reparting Cttobre 2016
Awvio delle attivita di verifica dell’appropriatezza clinica delle prescrizioni farmaceutiche in ambite sia ’

N . Gennaio 2017
territoriale che ospedaliero
Adozione CCA su attivazione di nuovi strumenti di governo della farmaceutica territoriale e ospedalierain .

- - . I . Gennaio 2017

base agli indicatori di appropriatezza clinica individuati

Direzione generale per la salute

Direzione generale ASReM

Servizio regionale per la farmaceutica
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13.4 Valorizzazione della razionalizzazione dell’ assistenza farmaceutica

13.4.1 Azione 13.1.3: Attribuzicne di un budget annuale ai Medici di medicina generale.
Attivitd di monitoraggio attraverso il supporto del Sistema Tessera Sanitaria

Per la valorizzazione di tale azione si & proceduto, sulfa base della proiezione annuale della spesa netta per la
farmaceutica territoriale, al ricalcolo del valore dello scostamento tra Panel di riferimento e Regione Molise
utilizzando la popolazione panderata relativa all’'anno 2012, come riportato nel report AIFA aggiornato a
Settembre 2013,

Dall’analisi dei dati AIFA in regione Molise sono stati spesi nef 2014 circa 202 euro pro capite per la farmaceutica
territoriale a fronte di una spesa nelle regioni Panel pari a 182 euro. E quindi necessario recuperare nel corsa
del triennio di vigenza dei presenti programmi circa 20 euro pro-capite,

Sulla scorta della “Proiezione delta” per anno € stata ricalcolata la percentuale di allineamento ai valori di spesa
netta pro capite del Panel di riferimento nellorizzonte temporale 2015 {ultimo semestre) e 2018. In
considerazione delle proiezioni degli scostamenti rispetto al Panel di riferimento sono state stabilite le seguenti
percentuali di recupero:

# 2015:10% dello scostamentp di Settembre 2013, come da report AIFA agli atti della DG salute;
% 2016: 40% dello scostamento programmato del 2015;

® 2017: 70% dello scostamentao programmato nel 2016;

# 2018: 100% dello scostamento programmato del 2017.

L'impatto economico della manovra di recupero del differenziale tra spesa pro capite della farmaceutica
territoriale della- Regione Molise e quella delfe regioni costituenti il Panel & stato stimato sulla base della
percentuale di recupero annuale programmata per ogni esercizio. Per i dettagli metodologici si veda it DCA
36/2013. A valle del processo di stima e ricalcolo dei recuperi del Delta di scostamento della spesa farmaceutica
territoriale pro capite tra Molise e Panel di riferimento si riportano di seguito i risparmi stimati dall’applicazione
della manovra.

Ricafeolo della maniour:

Delta spesa

Molise Pltofezlone Proiezione Obiettiva Recz;;r:t:efta Stima i Proiezione Molise post pro capite

Molise {£/000) delta recupero (€ pro capite) manovra (€/000) manovra (€£/000) stimota
2014 66.204 19,85 0% 0,00 - 66.203,81 19,85
2015 65.807 -180,51 10% -1,58 -652 565.154,68 17.86
2016 65.412 -179,43 A40% -7,14 -2.347 62.416,87 10,72
2017 65.019 -178,36 70% -7.50 -2.464 59.578,14 3,22
2018 64.629 -177,25 100% -3,22 -1.054 58.164,58 0,00
TOTALE -19,85 -6.519

Si stima un possibile recupero della scostamento del delta della spesa per la farmaceutica territoriale pari a 6,5
€/min al lordo dell abbattimento prudenziale del 25% del totale utilizzato in sede di valorizzazione della manovra
nei CE programmatici. Nella successiva Tabella 71 si riporta il dettaglio degli impatti previsti annualmente ed
imputati nel programmatico, nel complesso al 2018 si prevede (con 'abbattimento prudenziale) una riduzione
delta spesa pari a 4,9 £/min complessivi.
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Abbattimento Impatto

Anno Valore Manovra . )
prudenziale stimato
4] 4] Q
-652 163 -489
-2.347 587 -1.760
-2.464 616 -1.848
-1.056 264 -792
8 f -4.889

PR T SIS RS

T Risporemi e

13.4.2 Potenziamento deila distribuzione in DPC dei farmaci del PHT mediante riduzione
della percentuale massima di distribuzione sul canale convenzionale degli stessi

Per la valorizzazione di tale azioni si & proceduta al calcolo dei farmaci in DPC che nel corso del 2014 sono risultati
mancanti all’interno della filiera distributiva DPC e che hanno portato |"assistito a dover ricorrere all’acquisto del
farmaco nel canale distributivo convenzionale. Oltre a questo si & soprattutto valorizzato il gia citato rinnovo
dell'accordo DPC regionale (DCA n. 15 del 10.03.2015) che includendo nuove norme regolamentari per la
distribuzione intermedia ha fissato deterrenti economici per il mancato rispetto del regolamento sia da parte
dei distributori intermedi che da parte delle farmacie e rimodulando gli oneri della distribuzione.

L'economia, su base annua, in termini di oneri per ta dispensazione previsti nel nuovo Accordo (€/pezzo al lordo
di VA oneri distribuzione) rispetto alfa precedente intesa corrisponde a circa 0,3 €/mlin; tenuto conto che il
nuovo Accordo dispiega i propri effetti relativamente a 9/12 mesi nell’anno 2015 (da aprile a dicembre 2015} il
presumibile risparmio da imputare al 2015 & pari a 0,23 €/mln mentre per il 2016 (3/12 di anno) & stimabile a
0,07 €/min,

Fote ame BigEltaig D ane DE( delta Jacl e

Valari in €/min

Anno 2015 Anno 2016 Anno 2017 | Anno 2018

Stima impatto -234|- 78
Abbattimento prudenziale 25%
Valorizzazione -176I —59[ U[ 0
|_ Tatale manovra | -234 |

Anche in questo caso si & proceduto prima dell'imputazione della manovra nei CE programmatici ad abbattere
prudenzialmente 'impatto stimato del 25%.

12.4.3 Razionalizzazione dell'usc del farmaco in ospedale. Rafforzamento utilizze farmaci
biosimiiart,
Relativamente all'incremento dell’utilizzo di farmaci biosimilari per i cicli terapeutici di nuava attivazione (drug

naive) la Regione Molise intende aumentare |’ attuale livello di sostituzione dei farmaci {compresa tra una forbice
tra il 65% e I'85%) ad un livello del 90%.

Sulla scorta di guanto esposto e dell’obiettivo prefissato di raggiungere il 90% di erogazione di biosimilari per i
drug naive si & stimato un risparmio complessivo pari a 0,9 €/min diviso per |le diverse annualita. Per mantenere
un approccio prudenziale, tuttavia, si & proceduto ad un ahbattimento prudenziale del 25% prima della
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valorizzazione della manovra nei CE Programmatici. Si ipotizza, quindi, una riduzione della spesa sostenuta per
'acquisto di farmaci ospedalieri pari a 0,7 €/min.

Valori in €/min
Anno 2015 Anno 2016 Anno 2017 Anno 2018
-226 -231 -235 -244
Abbattimento prudenziale 25%
-170 1731 -176 -180
L Totale manovra I -699 I

13.4.4 Messa a valore delle prossime scadenze brevettuali di alcune molecole inerenti la
spesa farmaceutica ospedaliera

Per |la valorizzazione di questa azione si sono utilizzati i dati di consumo dei farmaci che saranno oggetto di
scadenza brevettuale nel anno 2014. Ipotizzando che il consumo dei farmaci resti uguale nell’arco temporale
considerato {ipotesi prudenziale) si & stimata una riduzione del prezzo di acquisto pari al 30% (anche in questo
caso si & deciso di mantenere un approccio prudenziale in quanto & ipotizzabile una riduzione del prezzo di
acguisto maggiore).

Specialiti farmaceutica Fatturato 2014 Scadenza brevetto Stima impatte

CRENCIA*125MG/ML SC 45IR.AGO 150.612 16/06/2017 -45.060
QRENCIA*250MG 1V 3FL+3SIR 191.975 16/06/2017 -57.435
HERCEPTIN*IV 1 FL 150 MG 900.137 28/08/2015 -270.041
ERBITUX 5MG/ML 1 FLAC. 20 ML 310.614 15/09/2015 -93.184
ENBREL*10MG/ML AFL+4AD+8TAM 1.248 02/02/2015 -373
ENBREL MYCLIC 50MG 4PEN +BTAMP 623.570 02/02/2015 -186.558
ENBREL*253MG 451R 0,5ML+E8TAMP 87.429 02/02/2015 -26.157
ENBREL*SOMG 45IR 1ML+8TAMP 953.251 02/02/2015 -285.192
REMICADE*IV 1 FL 100 MG 200.736 01/01/2015 -36.957
Totale 3,419.570 -1.000.957

Fie st

Si & successivamente proceduto al calcolo della nuova spesa stimata in base alla scadenza temporale dei brevetti
nell’arco temporale di operativita del presente Programma. Ai fini della valorizzazione nel CE Programmatico si
& prudenzialmente abbattuta la precedente stima di risparmio paria 1 €/min del 25%.
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Specialita farmaceutica 1015 2016 2017 2018 Totale

ORENCIA*125MG/ML SC 451R.AGD - - - 18.383 |- 15.412 |- 33.795
ORENCIA*250MG IV 3FE+3SIR - - |- 23431 |- 19845 |- 43.076
HERCEPTIN*IV 1 FL 150 MG - 69.360 |- 133171 - - - 202.531
ERBITUX 5MG/ML 1 FLAC. 20 ML - 20488 |- 49.400 - - {- 69.888
ENBREL*10MG/ML 4FL+4AD+8TAM - 255 |- 25 - - - 280
ENBREL MYCLIC 50MG 4PEN +8TAMP |- 127.618 |- 12.301 - - |- 139919
ENBREL*25MG 4SIR 0,5ML+8TAMP - 17.893 |- 1.725 - - - 19518
ENBREL*50MG 45IR 1ML+8TAMP - 195090 |- 18.804 - - - 213.894
REMICADE*IV 1 FL 190 MG - 272718 - - - 27718
Totale - 458422 |- 215425 |- 41814 |- 35056 |- 750.718

Tahell

i)

Fh Snme annu

La valorizzazione camplessiva inserita nel CE Programmatici & pari a 0,75 €/min.
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14 Sicurezza e rischio clinico

14.1  Azioni di governo clinico e riduzione del rischio clinico

La Regione Molise ha configurato la gestione del rischio clinico come processo sistematico che coinvolge le
strutture ed i professionisti del SSR guali attori istituzionali, con lo scopo di dare concretezza all'impegno delle
istituzioni sanitarie in tema di qualita delle prestazioni e sicurezza delle cure.

Con la DR n.” 98 del 12 Giugno 2015 & stato istituito il “Comitato Tecnico di coordinamento Regionale Rischio
Clinico”, guale strumento propulsore di una serie di azioni progettuali per la realizzazione di un sistema di
gestione del rischio clinica all'interno del SSR, alle scopo di garantire il miglioramento complessivo del grado di
sicurezza del paziente nelle strutture sanitarie regionali.

14.1.1 Pianoregionate di Risk Management

Nel corso del primo periodoe di attivita (2015/2018) il Programma regionale per la gestione del rischio clinico
intende perseguire e realizzare prioritariamente le seguenti attivita:

# Consolidare la funzione di governo clinico e le relazioni con le strutture sanitarie e con la rete dei responsabili
per le attivita di ricerca e sviluppo, informazione, formazione e promozione della cultura della sicurezza;

% Progettare un sistema regionale di gestione del rischio e coordinare i sistemi di gestione aziendale rischio
clinico, secondo un modello a rete con messa a punto dei relativi strumenti operativi ed omogenee linee di
indirizzo;

# Implementare a livello regionale il Sistema Informative di Monitoraggio degli Errori in Sanita (SIMES) per la
segnalazione degli eventi sentinella e per la gestione dei sinistri, con relativa trasmissione al Ministero dei
flussi informativi ed elaborazione di report annuali;

% Realizzare il coordinamento tra le Commissioni di valutazione dei sinistri e referenti della gestione dei sinistri
{valutazione e risarcimento) e dei rischi, al fine di rendere omogenea I'attivita degli osservatori medico legali,
sia nelle attivita di gestione del contenzioso sia per finalita di prevenzione dei conflitti;

# Monitorare lo stato d'implementazione delle raccornandazioni del Ministero della Salute e dell'OMS per la
sicurezza dei pazienti attraverso una verifica annuale della loro effettiva diffusione all'interno delle strutture
sanitarie ospedaliere e territoriali sia pubbliche che private;

# promuovere, dopo opportuna fase formativa, la mappatura del livello di rischio clinico nelle strutture del
55R regionale molisano, al fine di ottimizzare I'analisi delie aree di rischio 2 piU alto impatto e di adottare le
conseguenti aziani di miglioramento a livello regionale, anche sulla base del Know-how e dell’esperienza
maturata nell’'ambito del Progetto Regionale “Sviluppo e sperimentazione di un modello sistemico di
gestione del rischio” promosso dalla Regione Molise in collaborazione con AGENAS e Federsanita ANCI;

® Valutare limpatto dei cambiamenti nel profilo di rischio delle strutture sanitarie, attraverso il monitoraggio
delle azioni e analisi costante dei risultati raggiunti, in termini di costi umani, economici e professionali. Si
prevede I'elaborazione di specifica reportistica periodica.

Il set di indicatori del rischio clinico e sicurezza del paziente che la Regione Molise intende utilizzare sono i
seguenti:
# Indice di richieste di risarcimento;

- Eventi in strutture ospedaliere;

= Eventi in strutture territoriali;

Capacita di gestione del risarcimento;

# Sviluppo del sistema di incident reporting;

- Indice di diffusione degli Audit;
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Indice di diffusione delle rassegne di mortalita e morbilita;
Sepsi post - operatoria per chirurgia d'elezione;
Mortalita intra ospedaliera nei dimessi con DRG a bassa mortalita;
Embolia polmonare o trombosi venosa post chirurgica;

Livello di diffusione delle buone pratiche;

B o & 2 o4

Capacita di controllo delle cadute dei pazienti.

Rivisitazione e adozione del Pianc regionale sul Risk Management a seguito della riorganizzazione della rete ospedaliera

Praduzione di un report periodico sul monitoraggio del Risk Manogement

,-:_l'gm_pistii:a B
Produzione del Piano di Risk Manogement Gttobre 2016
Produzione del Piano relativo alle procedure di incident reporting Ottobre 2016
Map.patura _delle f?nti _info.rrpative finalizzata aila predisposizione di un set di indicatori per il Ottobre 2016
monitoraggio del rischio clinice
Mappatura del rischio clinico all'interno delle strutture del Servizio Sanitario Regionale Entro Marzo 2017
Proéuzlonl diun set di indicatori per la valutzzione della perfermance relativa al rischio Entre Maro 2017
clinico
Produzione del repart periodico di manitoraggin del Risk Management Da Aprile 2017

Direttore Generale del'a Direzione Generale per la Salute

DG ASReM

14.1.2 Formazione aziendale per la sicurezza dei pazienti

Nel corso del primo periodo di attivita (2015/2018) il Programma regionale per la formazione aziendale per la
sicurezza dei pazienti ha come obiettivo quello di realizzare prioritariamente le seguenti attivita;

# Promuovere la formazione degli operatori sanitari sulla gestione del rischio e la sicurezza dei pazienti
attraverso I'elaborazione ed attuazione di a) un piano di formazione regionale triennale (2015-2018)
destinato a tutti gli operatori sanitari; b) un programma formativo specifico per i Referenti della rete
aziendale di gestione del rischio;

# Implementare le buone pratiche per la sicurezza dei pazienti, partendo dalle raccomandazioni del
Ministero defla Safute e dell'OMS attraverso un percorso formativo-operativo articolato.

Produzione ed adozione del Piano regionale defla Farmazione sul rischia clinico

Formazione periodica su! rischio clinico rivolta sia agli operatori sanitari sia agli operatori/referenti del Risk Management

Praoduzione e adezione de! Piano di formazione di Risk Management Agosto 2016
Attivazione dei corsi sul rischio clinico per gli operatorifreferenti Entro Ottobre 2016
Attivazione dei corsi sul rischio clinico per gli operatori sanitari Entro Marzo 2017
Valutazione dell'impatto formativo all'interna delle strutture del $SR Da Aprile 2017

et firocedimento attuative
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Direttore Generale della Direzione Generale per la Salute

DG ASReM

Dirigente del Servizio Qrganizzazione e Politiche delle Risorse Umane dell’ ASReM
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15 Rapporto con le Universita

15.1 Rideterminazione dei rapporti con le Universita

15.1.1 Ricognizione & revisione della regolamentazione dei rapporti con le universita

| rapporti tra Regione e Universita degli Studi del Molise saranno regolfati entro Gennaio 2017 dall’approvazione
del POS da un Protocollo di Intesa che, pur richizmando integralmente il contenuto del D.gs. n.517/99, tenga
conto della specificita della Regione Molise.

In particolare, il Protocolle di Intesa, pur considerando che in via ordinaria la collaborazione tra il Servizio
Sanitario Regionale e le Universita si realizza principalmente attraverso le Aziende Ospedaliero Universitarie,
dovra prendere atto del fatto che, nelle condizioni attuali determinatesi dalla sussistenza di un Piano di Rientro
che richiede necessariamente I'adozione di soluzioni atte a3 contenere i costi, debba ritenersi, nelle more che si
verifichino e condizioni adeguate, soprassedere transitoriamente alla costituzione di una Azienda Ospedaliera
Universitaria, attivando un assetto funzionale equiparabile, ai fini didattici, a quello di un’Azienda Ospedaliero
Universitaria, utilizzando, per quanto compatibili, le norme di cui al richiamate D.lgs. n.517/99. A taf fine viene
individuato [1'Ospedale Cardarelli di Campobassc come Presidio Ospedaliero di riferimento ai fini
dell'integrazione assistenziale/didattica/scientifica.

Quanto sopra sia in quanto il Presidio di Campobasso, come Hub regionale, presenti le caratteristiche
multidisciplinari indispensahili per I'approccio didattico e di ricerca della moderna medicina, sia perché, in
particolare per quanto concerne le lauree delle professioni sanitarie, risulta necessaria I'individuazione di una
struttura in cui siano presenti tutte le specialita di ambito medico e chirurgico necessarie ai tirocini di legge. Per
specifiche discipline potra comunque prevedersi la possibilita di utilizzo di unita operative presenti presso i due
presidi ospedalieri previsti dalla programmazione sanitaria regionale come spoke della rete ospedaliera.

Il Protocollo di Intesa dovrd inoltre specificare il numero complessivo di posti letto resi disponibili per
I'integrazione tra attivita didattica ed assistenziale. A tale scopo dovra tenersi conto del fatto che rispetto alla
dotazione di posti letto previsti dalla legge alla data della stipula del Protocollo di Intesa 2006 la legislazione
sanitaria ha visto una continua evoluzione che, nel trasferire progressivamente I'approccio a molti interventi
terapeutici da un determinato regime assistenziale ad un setting assistenziale di diverso ed inferiore livello di
intensita di cura, ha determinato le condizioni per una progressiva riduzione della percentuale di posti letto
programmati necessari rispetto al parametro standard dei 1000 ahitanti.

Il Protocollo di Intesa dovra altresi specificare quali unita operative ospedaliere dovranno essere a direzione
universitaria e guale personale medico e sanitario non medica I'Universita mettera a disposizione di ASReM, i
costo del personale universitario, secondo la graduazione degli incarichi conferiti ai docenti e ricercatori, non
dovra risultare aggiuntivo ma, al contrario, per la parziale remunerazione prevista dal D.lgs. n.517/99, consentire
un vantaggio per I'eguilibrio economico della gestione.

Nel Protocollo di Intesa dovra trovare disciplina I'organizzazione dei Dipartimenti per I'esercizio integrato delle
attivitd assistenziali didattiche e di ricerca, stabilendo |e quote di finanziamento delle attivita di didattica e di
ricerca che I'Universita riconosce all’ ASReM per i costi indotti non di stretta pertinenza delle attivitd assistenziali
finanziate con il fondo sanitario regionale. Ai fini della continua verifica della coerenza dello sviluppo delle
attivita assistenziali e di quelle didattiche e di ricerca e tenuto conto della scelta di non istituire more tempore
I'Azienda Ospedaliero Universitaria, sara opportuno prevedere un organismo paritetico alternativo all'organo di
indirizzo previsto dal D.lgs. n.517/99 specificatamente per la Aziende Ospedaliero Universitarie,

Per quanto attiene |'attribuzione degli incarichi assistenziali al personale universitario, la remunerazione del
personale docente impegnato in attivity assistenziali e nel suo complesso la materia riguardante i rapporti fra
I'Azienda Universitaria e il personale universitario che svolge attivita assistenziale, dovra trovare integrale
applicazione quanto previsto allo scopo dal D.lgs. n.517/99. Il Protocollo dovra altresi prevedere e disciplinare
le modaiita di attribuzione ed espletamento di incarichi didattici attribuiti a personale dipendente dell’ ASReM,
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purché non comporti maggiori oneri a carico del Servizio Sanitario Regionale. Analogamente, senza maggiori
oneri a carico del Servizio Sanitario Regionale, sard disciplinata la possibilita per I'Universitd di accedere ad
ulteriori convenzioni con altre strutture privata accreditate delfa Regione, senza che cid comporti incremento
dei posti letto riconosciuti dal Protocollo di Intesa come funzionali allo sviluppo delle attivita di didattica e di
ricerca della Facolta di Medicina e Chirurgia e comunque subordinatamente ad autorizzazione regionale.

- e :

Gennaio 2017

Direttore Generale della Direzione Generale per la Salute
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Regione Molise

Programma Operativo Straordinario 2015 — 2018

ALLEGATO 3

Metodologia utilizzata per la valorizzazione dell’impatto economico derivante
dalla riorganizzazione ospedaliera pubblica e privata




Metodologia di valorizzazione della rete ospedaliera pubblica

Metodologia rete gspedaliera pubblica

Faonte Dath

SDO 2010-2014 Regione Malise

Posti letto da HSP 2014 Moalise
Tariffe Regione Molise per DRG 2014

indicatore principale

Al fine di stimare I'attivita produttiva dell’assistenza ospedaliera pubblica & stato utilizzato un indicatore di
ricoveri equivalenti' che & pari allta summa dei valori dei DRG del singolo presidio (al numeratore ) diviso il DRG
medio della Regione Molise (al denominatore)?. Uindicatore ha alla base il principio che le tariffe sono
proporzionate ai costi di produzione. Il numero dei ricoveri eguivaienti calcolati con guesto indicatore permette
di confrontare la produzione tra i diversi Presidi Ospedalieri in guantc tiene conto sia dei volumi di attivita che
della complessita dei casi trattati.

Valore dei DRG del singolo Presidio (Ricoveri per Tariffe}
Valore medio del DRG della Regione Molise

Numero ricoveri equivatenti (U.A.Q) =

Figura 1. Formula per il zateoly dei ricoveri equivalent] ((LA.G)

Sviluppo della metodologia applicata

Descrizione della situazione attuale

E stato calcolato il numero dei ricoveri equivalenti attuali per singolo presidio ospedaliero e per tipologia di
ricovero (DO e DH} utilizzando le SDO 2014 del Molise.

Siriporta a titolo esemplificativo il calcolo dei ricaveri equivalenti di degenza ordinaria per il Presidio Ospedaliero
Caraccioto di Agnone.

Valore medio DRG (€] Numero di ricaver| equivalent]
C D=A/C

Denaminazione struttura

a [
OspedalaCaracciolo di Agnone 2.982.536| 1.251

1.946 1013

Tabella 1: Calcolo dei ricoveri equivideati di degerira ordingria per il PO Caracciclo di Agnone

Costo di un ricovero equivalente attuale: & stato calcolato it costo di un ricovero equivalente attuale prodotto
per singolo Presidio Ospedalierc e per tipotogia di ricovero (DO e DH). Sono stati utilizzati | dati dei Conti di
Presidio {CP) del 2014 forniti dall'iQ Controilo di gestione di ASReM. If coste di un ricovero equivalente & uguaie
al costo complessivo che il singolo Presidio Ospedaliero sostiene per produrre ricoveri in uno dei due regimi
{neil’esempio soito riportato i PO Caracciclo di Agnone in degenza ordinaria} diviso il numero di ricoveri
equivalenti prodotti dal Presidio stesso nei regime di degenza analizzato.

|’indicatore di ricoveri equivalenti, detto anche U.A.D. “Unita aquivalenti di Assistenza Ospedaliera”, & ripreso dalla pubblicazione Agenas
- Cislaghi C. et al., “Uno nuova misurg dell’ottivita ospedaliera”, Editore Agenas, | Quaderni di Monitor 5° supplemento n.24, anno 2009,
pp. 27-36.

*Valore dei DRG de! singolo presidio ospedaliero {ricoveri per tariffe) divisc numerc dei ricoveri del Molise




Costa produzione C.P, [€) Numero di ricoveri equivalentl Coste di un ricovero equivalente [€)
£ S D=A/cC . F=E/D
Ospedale Caracciolo di Agnone 7.311.000 - 1.013| ~ 7217

Denominazione struitura

Tabiella 2: Coteolo del costa & un ricovero equivalente gttuale per it PO Caroccials di Agnone

Descrizione della situazione futura

Numero dei ricoveri eguivalenti futuri: 2l fine di determinare I'impatto economico delia rimodulazione della
rete ospedaliera pubblica si & praoceduto a calcolare il numero dei ricoveri equivalenti futuri e la loro
valarizzazione economica. Ai fini della determinazione del nuovo valore dello produzione sono stati calcolati:

1. Casiper posto letto per singola discipling: si & calcolato il numero dei ricoveri medi dal 2010 al 2014 {da
flusso SDO) per disciplina e per numero di posti letto (dati HSP 2014) della Regione Molise. L'analisi &
stata condotta per entrambi i regimi di ricovera (DO, DH). A titolo di esernpio si riportano i dati relativi
alla disciplina 26 (Medicina Generale).

Casl medi par Pt

PL HSP 2014

Media casi 2010-2014

Discipiina

Discipiina ‘ Disciglina

26 - Medicna Gen. s {36 - nedicing Gen, 113 11 e 26 Madicing Gen, a4 | 100

Tabella 3 Colcolo deicast per posta letto per # PO Comeciofo di Agnone

2. Nwuova casistico: & stata calcolata, per Presidio Ospedaliero e per regime di ricovera (DO e DH),
moltiplicando i casi per posto letto (Tabella 3) per i posti letto previsti dalla nuova rete ospedaliera
pubblica. A titclo di esempio si riportano i dati relativi alla disciplina 26 (Medicina Generale) per il P.O.
Caracciolo di Agnone,

N L Nuova dotazione di PL | Casl medi per PL L " Castica futura
[2.2] OH Strurtura/Disciplina ! [2)e] i DH i H o6
Caracciolo Agnone P Q : L N=HAL . o=pm {|Caracdinla Agnone R=P*N 5=Q"0
26 - Medicina Gen. 14 - 507 (26 MedignaGen. | 4] o] - |26~ Medicina Gen. 512 -

Tobeifa 4: Calcoto def casi futuri per i PC Caracciole di Agnone

La nuova casistica relativa alla disciplina 26 (Medicina Generale) per il P.O. Caracciolo di Agnone sara
pari a 612 casiin regime ordinario.

3. Nuovo valore della produzione: per singolo Presidio Ospedaliero e per la Regione Molise & stato
calcolato moltiplicando la nuova casistica (Tabella 4 ) per la tariffa media. La tariffa media & stata
caleolata suf valore della produzione regionale del 2014 per singolo Presidio Ospedaliera e per singola
disciplina. A titolo di esempio si riportano i dati relativi alla disciplina 26 {Medicina Generale) per il P.O.
Caracciolo di Agnone.

o Tariffs media 2014 {€) | Casistica futura }
it Struttura, Strutt: sclplina
- ) oH ; ' oo on i
Caraceiolo Agnone T u . i|Caraccinlo Agrons | _R=P*N s=Q*o [ Caraccinlo Agnone Z=U*§
26 - Megicina Gen. 2.785 331 26- Med'cinz Gen. | 622 - T |26- Mediana Gen. 1,705,191 -

Tebelle 5: Colcole delta produsione futuro per il PO Caracciolo di Agnone

Il nuovo valore della produzione relativo alla disciplina 26 (Medicina Generale) per il £.0. Caracciolo di
Agnone sara pari a2 1,7 €/minin regime ordinario.

4. Numero dei ricoveri equivalenti futuri: & stato calcolato il numero dei ricoveri equivalenti futuri per
singolo presidio ospedaliero e per tipologia di ricovero {DO e DHM) utilizzando il valore delio produzione
futura (Tabelfa 5) del singolo presidio e per la Regione Molise. A titola di esempio si riportano i dati
relativi alla disciplina 26 (Medicina Generale) per il P.O. Caracciolo di Aghone.




Valore medic DRG {Valare Prod.|

Valore della prod. Futura (€] Tot /N, Casi Tar) N. di ricover equivalenti futuri
Struttura Strutture : Casi Tot} Struttura
Do oH | [ ) DH Ba T oH

AA AB

| AC An AE=AAJAC | AF=AB/aD
Caracciolo Agnone 1705151 137,190 - “ota e Ospedali I 2593 1178 Caracciolo Agnane 657 116

Tabelle & Cafcolo dei ricaveri equivalenti futuri per 4 PO Caracciola di Agnone

E stato calcolato il numera dei ricoveri equivalenti per il P.O. Caracciolo di Agnone per tipologia di
ricovero (DQ e DH) dividendo la stima del valore della produzione futura per il valore medio DRG
regionale (ovvero il valore della produzione complessiva futura).

5. Costo dei ricoveri equivalenti futuri: & stato moltiplicato il costo di un ricovero equivalente attuale
{come precedentemente descritto alla Tabella 2) per il numero dei ricoveri equivalenti futuri (vedi
Tabella 6). Si ottiene cosi il costo che la Regione Molise dovra sostenere per |'assistenza ospedaliera
pubblica a seguito della riorganizzazione della rete.

A titolo di esemnpio si riporta il costo che il P.O. Caracciolo di Agnone dovra sostenere per erogare
assistenza sanitaria ospedaliera in regime ordinario a seguito defla riorganizzazione della rete.

. Costo di un N, n:n:er.i eq. Stima Costa €}
|covergeq.{€)] _ Futuri |
Struttura 00 %) 00

AG AH Al=AG * AH
{Caracticlo Agnone 7291 657 4.747.456

Tabello 7: Casto dei ricoveri equiviienti futuri per il B.Q. Caraceiolo di Agrone

La scelta di utilizzare il costo di un ricovero equivalente attuale (vedi Tabella 2) per il calcolo del costo
dei ricoveri equivalenti futuri & stata effettuata al fine di ottenere una stima prudenziale.

Un approccio prudenziale & stato adottato anche nella scelta della metodalogia utilizzata per descrivere la
situazione post-riorganizzazione. Infatti se da una parte si recupera appropriatezza attraverso la riduzione dei
posti letto dall’altra il metodo scelto si trascina parte di inappropriatezza legata alla casistica. Cid avviene in
guanto nell'individuazione dei casi per posto letto per singola disciplina {vedi Tabella 3) si tiene conto dei ricoveri
medi prodotti dalla Regione Molise nef'arco temporale 2010 - 2014. Saranno comungque successivamente
adottati strumenti di governo dell'inappropriatezza residua nel corso del triennio (2016 — 2018).

Impatto economico riorganizzazigne rete ospedsliera pubhlica

L'impatto economico della manovra di riorganizzazione della rete ospedaliera pubblica & pari al differenziale tra
i costi attuali di produzione dell’assistenza ospedaliera da parte delle strutture pubbliche {come riportati nei
modelli CP 2014 ASReM) e i costi di produzione stimati con la metodologia precedentemente descritta.

La riduzione complessiva dei costi, pari a 55,5 €/min, & stata ribaltata sulie singole voci del modello CE come
Segue.

il differenziale dei costi di produzione attuali e attesi per degenza ordinaria e day hospital & stato imputato ai
singoli fattori produttivi sulla base del modello LA 2014. Partendo da tale modello si & proceduto a calcolare
Iincidenza del singolo fattore produttivo per livello di assistenza {assistenza ospedaliera DH, assistenza
ospedaliera DQ). L'incidenza & stata cafcolata come rapporto tra il coste per regime di ricovero del singolo fattore
produttivo per livelio di assistenza e il costo totale per livello di assistenza. E stato escluse nel calcolo if fattore
produttivo relativo all’acquisto di prestazioni sanitarie da privato e la mobilita passiva.

Di seguito si riporta la procedura di calcolo utilizzata.




. 35 130
3|~ —in degenza ardinaria ] g9.811 s7a | sosis| 203329
4[Tatale LA I so7se | 5.647 | 330.714 | 10.021 50.973 | 404,546

Tobelia & Composizione defle voci Madelio LA 2014 per assistenza ospedabiery in DO e DH

Ad esempio, come illustrate nella Tabella 9 sottostante, per determinare 'incidenza del costo dei consumi
sanitari in DO (cella A6} si & proceduto a fare il rapporto tra il valore della colonna A — Riga 3 (A3) e quello nella
colonna N — Riga 3 (N3).

N=m-C
—in Day HnsEitaI e Day Surgery 35130 |
--in degenza ardinaria 29‘25“3 : 3 1 oL §

[ 5[INCIDENZA DH tosts livello suf tat costi [ % | %
6|INCIDENZA DO costo hivello sul tot costi Tew T o 100%

Tobelia 3: Determinazione delfincidenze % per § fattore produttive “consumi sonitari”

I risparmio complessivo per ciascun fattore produttivo cosi determinato é stato successivamente ribaltato nelle
singole voci di CE che alimentano il fattore produttivo stesso. Driver del ribaltamento & staia Vincidenza del costo
del valore esposto nella singota voce di CE 20414 rispetto al costo totale. A titolo di esempio consideriamao il
fattore produttivo “Consumi sanitari®.

Di seguito si riporta Fincidenza deij fattori produttivi cosi come descritti nella Tabella 9

A

| SIINCIDENZA DH costo livells sul tot casti 15% 21%

| s[INcIDENZA DO casto livetlo sul tot costi 15% 20%
| N N=M-C
7iDH risparmio con nuova rete - 4170 - 28605
810 risparmic con huova rete - 3.915J_ - 25.950
9|TOTALE riduziane per fattore produttive - 8.086 I - 55.555

Tabella 10: Stima rispocmi per consumi sanitari in base ol'incidenza % sul totale ool risparmia pe livello o assisienza

Siprocede aribaltare il risparmio complessivo, calcolato attraverso il metodo dei ricoveri equivalenti, per regime
di ricavero per i vari fattori produttivi.

Come si evince dalla Tabella 10 il ribaltamento per il fattore produttive “Consumi Sanitari®, cioé if risparmio
atteso per questo fattore {A8), & stato effettuato moltiplicande la percentuale dell'incidenza per regime di
ricovero (A6, pari al 15%) per il valore totale del risparmio stimato per regime di ricovero (N8, pari & -26.950 €).

Stimato i risparmio relativo ai consumi sanitari, si & proceduto a ribaltare tale importo all'interno delle singole
voci di CE che alimentano il fattore produttivo stesso.

#

g e




A N=M-C
7| DH risparmio con nuova rete - 4.170 - 28.605
800 risparmio can nuova rete o 3945 J - 76.950
9| TOTALE riduzlone per fattore produttivo - B.GRS - 55.555
Valare voce| % voce CE su Stima risparmi per
Segna Cod. wote Destrizione Voie da CE totale fattare singola voce CE
vace (€/000) praduttivo
A [ C = B*Risparmi da 1A %
+ _[BA0OD30  |Prodotti farmaceutici ed emaderivati 44.289 49,3% -3.950
+ [BA0250  |Prodatti dietetici 1.769 2,0% 158
+ |BAD260__ [Materiali per |2 profilassi {vaccini} 2,511 2,8% -226]
+ BAD270 Materiali diagnhostici prodotti chimig 2.381 2, 7% -214
+ |BAD21O Dispositivi medici 38.423 42, 8% -3.461
+ |BAD2B0  |B.1.A.7) Materigli e prodotti per uso veterinario 19 0,0% -2
+ 18A0290 (8.1 A 8) Altri beni e prodotti sanitari 147 0,2% -13
+ {BA0300  [B.1.A 9] Beni & prodotti sanitari da Aziende sanitarie pubbliche della Regione 0 0,0%, o)
+ |BADO70 B 1A2] Sangue ed emaocomponenti Q 0,85 [y
-{+ |BA2670 iB.‘lS‘A] Yariazione rimananpze sanitarie 219 0,25 -20
4+ | Totale del fattore produttivo dalle voei di CE [ e9.758] 100%§ 8086/

Tabella 11: impurazione del risparmi dei consuny senitari aelle corrizpondenti voci di CE

Ribaltati gli importi all'interno delle voci di CE con il criterio sopra descritto, si & proceduto, in via prudenziale, a
considerare come costi fissi le voci di bilancio riportate nella tabelia sottostante. | costi fissi ammontano ad un
importa pari a 34,7 €/min riducendo I'impatto della manovra, che era pari a 55,5 €/min, 2 20,8 €/min.

Cod. voce Breserizione Voce CE €/000
BA2080 Totzle Costo del Personale -28.601
BA2500 Oneri diversi di gestione -233
BAJSTQ Ammortamenti delle immohilizzazieni -80
B8A2530 Ammortamenti delle immaobilizzazion] -1.036
BA2690 Accantonamenti dell'esercizio -2.062
CAQLLD Interessi passivi -436
EAQ280 Altri oneri straordinari -305

W&ﬁ Imposte e tasse -1.921
-34.676

Tobella 12: Risparmi vicondotti a voui di costo fisso

| Costi variabili ammentano a circa 20,8 €/min ma, al fine di identificare gli effettivi costi cessanti, sona stati
effettuati degli abbattimenti prudenziali per singola voce di CE. Gli abbattimenti prudenziali sui costi variahili
sono stati pari al 75%, al 25% e in alcuni nulli, in base a tale ulteriore abbattimento dei risparmi, I'impatto della
manovra della rete ospedaliera pubblica si riduce viteriormente arrivando ad una stima di risparmio complessiva
pari a 13,1 €/min. L'intera manovra dell’ospedaliera pubblica viene ulteriormente abbattuta di un ulteriore 20%,
ai fini dell'inserimento della stessa all'interno dei CE programmatici, arrivando ad una stima dell'impatto pari a
10,4 €/min.
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RICKYIEQ00)

L T denzi
CE
voce Aggregaziani codice 2016 017 2014 2016 2017 018
Contributi da Regione & Prov_ Aut per quota F S, regicnale AADC20 569.010 586 010 569.010 589 1D 569.010 569.010
Rethlica contributi in c/asarcizio per destinazione ad investimant AAD250 - 1.411 |- 1.177 |- 1.177 | 1414 |- 1,177 1177
Contributi da regione 4 titola di extra LEA AADDOD . - N - N -
UHilizzo fondi per quots nutilizzate contiibuti di esercizi precedent ABDIT0 3818 3818 3.818 3818 3818 3818
Altri contribulf in conto a=arcizio AADDSD-AADOBO0-AAGDS0+AANTRO+AADZ3D 1.116 1116 1.118 1116 1.116 1.118
Mobiiits stliva mnira AAQZ40 - - . - - -
. AADIGO+ AADATO+AAO4DN +AADSO0+AADS 10+ AADS
Mobilila athrva extra regionale .
FOHAAGSIT+AADSAD AADB I+ AAOSSDHAAGSGO 90,375 80,375 90.375 30375 90375 87,279
iPayback AADSOD+AADSR0+ARDSID 2.808 2,808 2,808 2.806 2806 7806
Comparlezipazion £AGS40 4.877 4877 4877 5.048 5.448 6014
AAD4A0+AAQABO +AADST D+ AADEOC+AADBED + AADT
Alre entrate 10+AA720+ AR 1070+ AADPED+AAOTTO+AADE00A
AOB40+AADII0+AM0B0+AA1090+ CADGI0+CADDS
] 3810 1810 3.810 3.810 3.810 1810
! AADI20H ABTDO0+AATOND+AAT 020+ AR 1030
Cast eapitalizzat +A41040+A81050 1.917 1917 1017 1.917 1917 1817
aftri contribuli AAQ280 - - - -
TOTALE RIGAV §76.319 676.553 676.553 678.48% 87741 674.504
SOSTH EROF
A i 4
VOSE Aggregazioni codice CE 2018 2017 2018 2016 2017 2018
Personale BA2080+BA1420+BA1810 192,672 192 672 192,672 168 563 187.994 164 4537
Irap YADMD 13565 13,585 13.565 13.378 13.272 13 050
Bent 102.048 104.183 106.372 8,835 99.816 100.302
Bani sanitar BA0D20-8A0080-BA0090 96.223 98 269 100.430 93758 93.582 94.138
Beni pon sanitari BAD310 5826 5884 5.043 5881 6.054 8184
Servizi 8s.309 65.842 86.581 ©4.202 62.888 62,760
Senvizi sanitan AA1280+BA1350-BA1420+BA14HD 11576 11680 11785 M.524 1256 11 335
BAT570+BA1910+BA1880+BAZ530+BAT 750
Servizinen Sanitar BA1810+BA1H60 53733 54252 54795 52.678 51.633 51426
Prestazioni da private 258.248 257.086 255.970 250.180 248.781 743664
Medicing di base BAD420 48.574 46 508 45,231 46 574 45,588 48 731
Farmaceulics convanzionata BADS00 46.010 44 880 43738 44.861 42,504 A0 BES
Assisteriza oz privato BADST0+BANSE0+BADBIL 39.150 38150 30,150 38.160 39150 39150
Assistenza rabitativa da privata BADGE0+BA0BI0 18.453 16.453 16.453 15.763 14.155 11.858
Agsistenzu da privata BACE40+BASR0 72385 72885 72,885 67.307 67.307 67.307
BAD7B0+BANT40+BADA0
Altre prestacioni da privato +BAJY50+B41600+BAI010+BATO20+BATGFO+BAT
080+8A1130+8A1180+BAT190+BA1240+BA1250 w0 37148 P 6105 17047 38,254
. EACHS0+ BADBED+BADST+BANT20+BADT 76+ BADE
Prestancn da pubbiico 20+EADI20+BADRE01 BAI050+BAT 110+ A1 160+B
AT170+BADGI0 5 _ . . _ ‘
; ) BAQATO+BADS10+BAGS40+BAOBS0-BAN / 10+ BATT
Moluita paesiva intraregienle 50+BADE10+BADI0- BADSTO+BAT040HBA1100+B
A1150+BA00BD . . - . ‘
Mokilith passiva extraregionale BA0AB0+BANS20+BADSE0+EADT 30+ BAC 78D+ BAOR
B0-BA0OG0+BA1UE0 +BA1120+BAOI0+BA1SE0 55702 55702 65.702 85702 55.702 65,702
Accantonament BAZGOD 10.563 10.663 10.563 27.843 27.483 12.942
Qinerl finanziari CAQ110+CADT50 3.204 3200 3.204 320 2204 3.204
Onerl fiscali (netto irap) BA2510+YAQDE0+YACORD 751 781 751 751 751 751
Saldo peste stacrdinana EAQ010 EAN260-BAZE80 1.255 1123 1.005 1.255 1123 1005
AADBE0+AADESN+AROTOD +AATTI0+AADT40-
Saldo intramosnia BA1210-BA1220- BA1230-6a1260 BA1 270 322 322 322 Iz 32 a2
Aminetamsnt BA2550 6787 8767 5787 6.862 7.036 7285
Rivalutazioni & svailutazioni (-DAQ010+DACD20+BAMEIN+BAZ520) . - - - _ R
TOTALE COSTI 717.273 718.014 r20.841 718.857 713.262 692786
RISULTATO DI ESERCIZIO - 10,954 |- 42,481 |- 44,280 | 43,188 | 36141 | 18192}
contributf ¢ka regione a titola di copartura LEA AADOBO I 18.182 | 19.192 | 18,192 | 16.492 18182 18.182
Risyltato di gestione dopa la coperture | 22,762 1 24.2680 |- 26.097 |- 24976 |- 17.049 [




LA Tend. 2016

Lonsymie:” <

S . Ordine manutenzioni di Costi per acquisti di servizi Porsonale T ErSONBRT o onaler Torstnale ; Sopravveni
L - . : . . . del rucio del niolo * -Ammoriame . . !
Descrizione livello . esposizion “‘No Prestazioni . S0 08 T gprvizipan gl raclo fossi det runlo inistrati " efizefinsuss finanziarie  Totale
: = Sanitari - sanitafi per ' sanitario PTOTRSSIONyoinicp  ATMTNTISHAU Al isienze  aitricosti
- . X e . o, Sanitark . sanit . Y sanitari - ale - 0 N X Ly
B L L . Pidurcitan :aroasrinne. . A e -

Igiene e sanita’ pubblica 1.841 2 4233
Igiene degii alimenti e della nutrizione 1.119 1 2.168
Prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro 55 430 2237 35 191 124 52 32 104 3.577
Sanita’ pubblica veterinaria 91 806 4.049 2 139 113 80 6t 178 7.435
Attivita' di prevenzione rivolte alle persone 7% 907 2.058 4 220 274 69 57 127 £.324
Servizio medice lagale 4 479 1.772 2 223 503 64 45 142 3.627
TOTALE ASSISTENZA SANITARIA COLLETTIVA IN:AMBIENTE DI V] i FREEE R 13.074 46 13040 1306 [ . 378 74 833 [ - :26.364
Guardia medica 52 138 487 0 18 42 5 29 19 8.056
Medicina generale - Medicina generica 553 1.197 3.123 10 532 1.297 147 140 376 45.859
Medicina generale - Pediatria di libera scelta 69 322 852 3 202 327 37 25 80 11.245
Emergenza sanitaria territoriale 415 579 2.933 2 620 247 83 72 195 8.599
Ass. farmaceutica - Assistenza farmaceutica erogata tramite le farmacie 7 64 321 0 29 70 10 14 1.046 B85.854
Ass. farmaceutica - Altre forme di erogazione dell assistenza farmaceuti 68 698 989 1 118 159 47 51 1282 26.400
Assistenza integrativa 6 72 276 0 32 41 4 23 87 8.300
198 31.512 1.320 1472 6.424 5 508 474 345 243 757 45.330
107 23.016 183 1.055 3.444 3 270 270 182 120 962 32.013
Assistenza specialistica - Attivita® di diagnostica strumentale e per immg 83 9.298 289 807 2.493 3 191 239 187 228 1.295 16.423
Assistenza protesica 26 6.522 21 236 830 2 170 133 32 82 158 10.311
Ass. territoriale ambulatoriale e domiciiare - Assistenza programmata a 99 3.672 55 276 921 2 72 75 3 17 58 5.569
Ass. teritoriale ambulatoniale e domicitiare - Assistenza alle donne, fami 27 133 55 566 2872 5 245 106 78 26 126 4.447
Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza psichiatrca 166 386 62 1.333 5.826 4 579 214 158 133 499 10.268
Ass. territoriale ambulatoriale @ domiciliare - Assistenza riabilitativa ai di 25 14.942 322 488 1.21 3 180 191 40 113 473 18.216
Ass. ternteriaie ambulatorfale € domiciliare - Assistenza ai tossicodipend 64 47 60 581 2.447 7 ich| 95 a8 73 225 5.204
Ass. territoriale ambulatoriale € domiciliare - Assistenza agli anziani 24 1.474 22 291 1.225 2 158 68 38 16 248 3834
Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza ai malati terming 3 7 - -] - - - - - - - 91
Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza a persene affett: - 8 - - - - - - - - - 10
} le semiresidenziale - Assistenza psichiatrica 471 50 96 a7 329 2.042 2 262 108 61 58 342 3.868
le semiresiden 65 6 2.969 5 53 239 4 35 k3 8 4 382 3.806
_ termitoriale seriresidenziale - Assistenza ai tossicodipendenti 9 1 42 6 10 66 Q & 12 2 0 3 186
Ass. territoriale semiresidenziale - Assistenza agli anziani 12 1 337 1 19 60 g =] L) 2 ¢ 168 613

Ass. territoriale semiresidenziale - Assistenza a persone affette da HIV - - - - - - - - - - - - -
Ass. territoriale seriresidenziale - Assistenza ai malati terminali - - 20 5 - - - - - - 3 - 28
Ass. territoriale residenziale - Assistenza psichiatrica 439 15 1.713 38 203 838 q 136 47 18 61 210 3.419
Ass. territoriale residenziale - Assistenza riabilitativa ai disabili 36 2 £.503 3 43 141 o 3z 12 [ 47 339 7.272
Ass. terrtoriale residenziale - Assistenza al tossicodipendenti - - 1.532 - 4 7 - 2 - 0 1 2 1.548
Ass. territoriale residenziale - Assistenza agli anziani 21 7 |37 1 46 112 0 15 8 3 2 170 1.321

Ass. territoriale residenziale - Assistenza a persone affette da HIV - - - - - - - - - - - - -

Ass. territoriale residenziale - Assistenza ai malati terminali - - - - - - - - - -
Assistenza idrotermale 12 2 1.637
TOTALE ASSISTENZA DISTRETTHUALE 4599 9.519 |1 369.T18
Aftivita® di pronto soccorso 347 1.227 29328
Ass. ospedaliera per acuti in Day Hospital e Day Surgery 559 1333 52 680
Ass. aspedaliera per acut in degenza ordinaria 2.347 5512 232826
Interventi ospedalier a dom 1 1 19
Ass. ospedaliera per lungodegenti - - 2722
Ass. ospeda i I 185 65415
Emocomponent: e servizil trasfusionali 57 3.536
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- Servizl pon
. sanitari

Personaile
del ruole
. saniario

 Persanale
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ale
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tacnico

Personale
del ruolo
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¥

Ammortame

_ Sopravveni

enzelinsuss
istenze

Gneri
finanziari ¢
altri costi

Totale

4.243

2
Igiene degli alimenti ¢ della nutriziene 1 2174
Prevenzione e sicurezza deghi ambient di lavero 303 36 191 124 52 104 3.585
Sarita” pubblica veterinaria 923 2 139 113 80 179 7.485
Attivita' di prevenzione rivolte alle persone 1.436 4 219 274 69 127 5.359
Servizio medico legale 340 2 142 3.634
TOTALE ASSISTENZA SANITARIA COLLETTIVA IN AMBIENTE DI V]: 3.796 | 46: 0t L B35 __26.466
Guardia medica 79 1} 19 42 5 19 8.032
Medicina generale - Medicina generica 434 559 36 675 837 10 631 1.216 147 376 45755
Medicina generale - Pediatria di libera scelta 171 70 9.057 71 3 202 327 a7 81 11.218
Emergenza sanitana termitoriale 818 419 2357 319 z 620 217 83 195 8.612
Ass. farmaceutica - Assistenze farmaceutica erogata framite e farmacig 1925 7 82107 7 0 29 70 10 1.048 85.601
Ass. farmaceutica - Altre forme di erogazione dell’ assistenza farmaceuty 22678 68 &21 166 1 118 159 47 46 1.284 26.882
Assisienza integrativa i 6 7.590 4 0 32 41 4 21 87 8.274
FARRI 200 31.399 1.332 5 509 474 345 223 798 45.264
2.460 102 22,934 185 3 270 270 182 108 963 31.985
1.236 84 B.264 393 3 191 239 187 206 1.297 16.407
2146 27 8.498 22 2 170 133 32 74 158 10.328
Ass, territoriale ambulatoriale e doi are - Assistenza programmata a 299 100 3 859 A5 2 72 75 31 15 58 5.564
Ass, territoriale armbulatoriale e domiciliare - Assistenza alle donne, famil 220 27 132 55 5 244 106 78 24 120 4.454
Ass. termitoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza psichiatrica 918 168 a3 &2 4 579 214 158 120 449 10.277
Ags. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza riabilitativa ai di 171 26 14 889 325 3 180 191 40 101 473 18.163
Ass. territosiale ambulateriale e domiciliare - Assistenza ai tossicodipeng 708 64 | 489 61 7 391 95 98 66 226 5216
Ass. territoriale ambulatoniale e domiciliare - Assistenza agk anziani 275 24 1.469 22 2 1568 68 38 14 247 3836
Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza ai malati terming 3 3 77 - - - - - - - 91
Ass. territoriale ambulaioriate e domiciliare - Assistenza a persone affeti 1 - 8 - - - - - - - 10
Ass. territoriale semiresidenziale - Assistenza psichiatrica 481 1] 96 48 2 262 106 61 52 342 3874
Ass. territoriale semiresidenziale - Assistenza riabiitativa ai disabili 66 6 2.958 5 4 356 36 8 4 383 3.798
Ass. territoriale semiresidenziale - Assistenza ai tossicodipendenti 9 1 42 6 0 6 12 2 0 3 186
12 1 336 1 0 9 5 2 0 168 613
. territoriale semiresidenziale - Assistenza ai malati terminali - - 20 § - - - - - - 2 - 28
Ass. termitoriale residenziale - Assistenza psichiatrica 142 15 1.707 39 205 638 0 136 47 18 55 216 3412
Ass. territoriale residenziale - Assistenza riabiltativa ai disab 37 3 6.580 3 44 141 0 32 19 & a2 33e 7.246
Ass. lerritoriale residenziale - Assistenza al tossicodipendenti - - 1.527 - 4 7 - 2 - 0 0 2 1.543
Ass. territariale residenziale - Assistenza agli anziani 21 7 933 1 45 142 ¢ 15 8 3 2 170 1.319
Ass. terntoriate residenziale - Assistenza a persone affetie da HIV - - - - - - - - - - - - -
Ass. territoriale residenziale - Assistenza ai malati terminali - - - - -
Assistenza idrotermale
TOTALEASSISTENZA DISTRETTUALE .
Aftivita® di pronto soccorso
Ass. ospedaliera per acuti in Day Hospital e Day Surgery
Ass. ospedaliera per acuti in degenza ordinaria
Interventi ospedalieri a domicilio
Ass. ospedaliera per lungodegenti
As5. ospedaliera per nabiiitazione
Emocomponent! & servizii trasfusionali
Trapiante organi e tessuti
| OIS
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LA Tend. 2018

SEOEEE . kG T R N . T P onale e Dar ity R i
Ording : Costi per acquisti di se Personale - Personale X . N Oneri
: manutédzioni di n3le el rolo : defruclo  Ammortame _oPTRVYE

asposizion L menvizi - del ruole A & ruolo ] ’ - enzef ziarke  Totale
05p0slzt Sanitari- Nexn Prestazion] Servizinon nitario - PrOTession ana.. : amministrati iti _._.Nnﬁm_..mm :z_ma i ;
.w. . ”.mma:n:.mm:mm;m niitart ; .mm_mzc.m.“.m. m.n:na <a :..ma_..umm.nom_

Igiene e sanita’ pubblica 2 207 72 54 194 4.227
Igiene degli akmenti e defla nutri 274 39 - 274 1.119 1 189 85 39 33 118 2.187
Prevenzione e sicurezza degli amblenti di lavora 285 54 - 426 2.238 6 191 24 52 38 114 3575
Sanita” pubblica veterinaria 868 90 - 4.050 2 139 113 80 67 195 7.406
Altivita™ di prevenzione rivolte alle persone 1.351 75 - 2.059 4 220 274 69 63 139 8277
Servizia medico legale 320 a1 - 1.772 2 223 503 64 50 155 3627
TOTALE ASSISTENZA SANITARIA COLLETTIVAIN AMBIENTE DI V]~ — ; 5T T TR 13.079 ] 46 308:} ; ] S 26.280°
Guardia medica 75 51 487 o] 8099
Medicina generale - Medicina generica 785 545 3.135 10 156 411 46.078
Medicina generale - Pediatria di libera scelta 161 68 852 3 27 &8 11.300
Emergenza sanitaria lerritoriale 11 770 409 313 2934 2 80 213 8.595
Ass. farmaceutica - Assistenza farmacetica erogata tramite fe farmacie] 1.811 7 7 321 0 16 1.146 86.386
Ass. farmaceutica - Altre forme dt erogazione dell assistenza farmaceuti 21.331 67 163 990 1 56 1.403 25.654
Assistenza integrativa 133 & 7.664 4 276 0 26 95 8.351
Assistenza specialistica - Attivita® clinica 1,086 195 31.705 1.308 1.457 6.426 5 474 345 275 B28 45515
Assistenza specialistica - Attivita' di laboratorio 2.314 100 23.158 181 1.044 3.445 3 270 182 133 1.053 32.153
gnostica strumentale € perimmad 1.163 82 9.355 386 800 2.494 3 239 187 253 1418 16.569
2019 26 §.562 21 233 830 2 133 32 H 173 10.291
are - Assistenza prograrnmata a 281 a7 3.695 54 273 921 2 15 31 19 63 5583
are - Assistenza alle donne, fami 207 27 133 54 560 2.873 5 106 78 29 13 4.449
Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza psichiatrica 864 164 387 61 1.320 5.828 4 214 158 148 546 10.274
Ass. lerritoriale ambulatoriale ¢ domiciliare - Assistenza riabilitativa ai di 161 25 15.034 319 483 1.272 3 180 191 40 125 o517 18.351
Ass. territoriale ambulatoriale e domigiliare - Assistenza ai {ossicodipend 666 83 474 60 575 2.448 7 9N a5 98 a1 247 5203
Ass. territoriale ambulatoriale & domiciliare - Assistenza agli anziani 258 23 1.483 22 288 1.226 2 158 68 38 18 270 3.855
Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza ai malati terming 3 3 78 - 8 - - - - - - - 91
Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza a persone affett 1 - 9 - - - - - - - - 10
Ass. territoriale semiresidenziale - Assistenza psichiatrica 452 49 96 47 326 2.043 2 262 106 61 65 374 3.884
Ass. territoriale semiresidenziale - Assistenza riabilitativa ai disabil 62 6 2.987 5 52 239 4 35 36 8 5 49 3.858
Ass. terrloriale semiresidenziale - Assistenza ai tossicodipendenti 9 1 43 8 10 &6 0 & 12 2 0 33 188
Ass. territoriale semiresidenziale - Assistenza agli anziani " 1 339 1 19 &0 0 9 5 2 0 184 631
Ass_ territoriale semiresidenziale - Assistenza a persone affette da HIV - - - - - - - - - - - - -
Ass. territoriale semiresidenziale - Assistenza ai malat] terminali - - 20 5 - - - - - 3 - 28
Ass. territorale residenziale - Assistenza psichiatrica 133 15 1.724 as 201 839 o 138 47 18 68 230 3.448
Ass. territoriale residenziale - Assistenza riabilitativa ai disabili 35 2 6844 3 43 141 0 32 19 & 52 an 7.348
Ass._ territoriale residenziale - Assistenza ai tossicodipendenti - - 1.642 - 3 7 - 2 - 0 1 2 1.558
Ass. territoriale residenziale - Assistenza agli anziani 20 7 842 1 45 112 0 15 8 3 2 186 1.342
Ass. territoriale residenziale - Assistenza a persone affette da HiV - - - - - - - - - - -
Ass. territariale residenziale - Assistenza ai malati terminali - - - - - - - - - - - - -
|Assistenza idrotermale - 10
TOTALE ASSISTENZEDISTRETTUALE: 4003 40.274
Aftivita' di pronto soccorso 319 12.658
Ass. ospedaliera per acuti in Day Hospital e Day Surgery 916 8.271 22514
Ass. ospedaliera per acuti in degenza ordiraria 28097 84.178
Interventi ospedalien a demicilio
Ass. ospedaliera per _c:monmnm==
Ass. ospedaliera per ri
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manutenzioni i

Perstiate
delrigdo
amimninistrati
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[
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‘Orgine
esposizion

Sopravveni  Cnerd
enzelinsuss finanziari 8
istenze altri costi

Pargonale
dei ruote
tecnice

Costi per acquisti Al servizi Personale
Dervize
sanitari per

Arnoazinng

Ammortame

R Totale
nti

Préstazioni:
saniarie

Newn

Descrizione livello
’ sanitari

Sanitaci

Igiene e sanita’ pubblica 2

lgiene deglhi alimenti e della nulrizicne 1

Prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro 289 21 421 2.201 36

Sanita” pubblica veterinaria 880 1.008 789 3984 2

Altivita® di prevenzione rivolte alle persone 1.370 125 888 2025 4

Senvizio medico legale 324 24 2

TOTALE ASSISTENZA SANITARIA COELET TVAIN AMBIENTE D)) 3.821 1218 46 :

Guardia medica 75 53 a 41 7.882

Medicina generale - Medicina generica 796 826 1,172 3.083 10 1.193 45.163

Medicina generale - Pediatria d: libera scelta 163 70 8.863 0 316 838 3 a1 11.060

Emergenza sanitana territoriale 780 419 2307 318 567 2.886 2 213 8632

Ass, farmacautica - Assistenza farmaceutica erogata tramite le farmacie 1.837 7 80.346 7 62 316 0 68 84,809

Ass. farmaceulica - Altre forme di eregazione dell assistenza farmaceti 21,630 69 608 163 684 973 1 117 156 26.952

Assistenza integrativa 135 6 7.427 4 70 271 [ az 40 8.179

Assistenza specialistica - Attivita® clinica 2.014 200 30.726 1.314 1.441 6.321 5 505 465 45.035
stica - Attivita® di laboratonio 2.346 102 22.442 182 1033 3.389 3 268 265 184 120 32174

Assistenza specialistica - Atlivita' di diagnostica strumentale e per immd 1.179 84 5.066 388 79 2.453 3 188 235 189 228 17.281

Assistenza pratesica 2.047 27 6.359 21 231 817 2 168 130 32 a2 10.217

Ass, temitoriale ambulatoriale & domiciliare - Assistenza programmata a 285 100 3.581 55 270 906 2 T2 73 a 17 5.501

Ass. termitoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza alle danne, fami| 210 27 120 54 564 2826 5 242 104 79 26 4487

Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza psichiatrica 876 168 375 61 1.305 5733 4 574 210 160 133 10.554

Ass. termitoriale ambulateriale e domiciliare - Assistenza riabilitativa ai di 164 26 14.570 320 478 1.251 3 178 188 41 113 18.234

Ass, territoriale ambulatoriale ¢ domiciliare - Assistenza ai tossicedipend 875 64 459 &0 868 2.408 7 8g 93 9% 73 5325

Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza agli anziani 262 24 1.437 22 285 1.206 p4 157 &7 39 16 3.987

Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza ai malati termin 3 3 75 - 8 - - - - - - - 88

Ass. territoriale ambulatoriale e dom 1 - 8 - - - - - - - - - 9

Ass. temiteriale semiresidenziale - Assistenza psichiatiica 459 50 93 47 322 2.010 2 260 104 62 58 654 4121

Ass. territoriate semiresidenziale - Assistenza riabilitativa ai disab 63 6 2.895 g 52 235 4 35 36 8 4 731 4074

Ass. leritariale semiresidenziale - Assistenza ai tossicodipendent 9 1 41 L] 10 65 0 ] 12 2 0 59 21

Ass. temitoriale semiresidenziale - Assistenza agli anziani 11 1 328 1 19 59 0 9 5 2 a 322 757

Ass. territoriale semiresidenziale - Assistenza a persone affette da HIV - - - - - - - - - - - - -

Ass. tenitoriale semiresidenziale - Assistenza ai malati terminali - - 20 5 - - - - - - 3 - 27

Ass. territoriale residenziale - Assistenza psichiatrica 135 15 1.671 38 199 825 0 135 46 18 61 401 3.545

Ass. territoriale residenziale - Assistenza riabilitativa ai disa 36 3 6439 3 42 138 0 a2 19 7 47 648 7412

Ass. territoriale residenziale - Assistenza ai tossicodipendent; - - 1.494 - 3 7 - 2 - 0 1 3 1.511

Aass. territoriale residenziale - Assistenza agh anzian 20 7 913 1 45 110 0 15 8 3 2 325 1.449

Ass. territoriale residenziale - Assistenza a persone affette da HivV - - - - - - - - - - - - -

Ass. territoriale residenziale - Assistenza ai malati terminali - - - - - - - - - - - -

Assistenza idrotermale

TOTALE ASSISTENZADISTRETIUALE ™

Attivita® di pronto soccorso

Ass. ospedaliera per acuti in Day Hospital e Day Surgery

Ass. ospedaliera per aculi in degenza ordinaria

Intervent; ospedalieri a domicikio

Ass. ospedaliera per lungodegent:

Ass. ospedaliera per riabilitazione

Emocomponenti € servizii trasfusionali

Irapianto organi & tessuti
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— : o ’ — B Brathale T g e
Ordine . i . Costi per acquisti di servizi Parsonale Personale : Sopravveni . Oneri

. ) Co A del ruelo delruolo  Ammuortame
Umwnq._m_onm__é__o . amuom_wmoz.:. um::m._ nm_Eo,o n_o_.En_n . . .

Sunitari Prestazioni Servizi non prafessior enze/insuss finanziarie — Totale
. -

sanitari par -apwmninistrat{ - < nti

o ¢ sanitasi sanitarie oo P sanitari mm:zml.o. _ale teqrHco i istenze ﬁﬁ costi
Igiene e sanita’ pubblica 1 2
Igiene degli alimenti e della nutrizione 2 277 41 - 17 265 1.091 1 167 82 27 2m 2210
Prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro 3 289 57 - 20 412 2.181 36 168 120 29 198 3.583
Sanita’ pubblica veterinaria 4 879 95 - 985 772 3.948 2 137 109 55 340 7.403
Altivita' di prevenzione rivolte alle parsone 5 1.367 79 - 122 869 2.007 4 216 242 5.204
Senvizio medico legale 8 324 43 459 1.728 2 220 270 3.659
[TOTALE ASSISTENZA SANITARIA CO{LE S 3.614 ] 392 T4 1,288 71588 . 26.431
Guardia medica 8 75 54 132 474 a 19 36 7.796
Medicina generale - Medicina generica 9 794 575 1.147 3.055 10 822 716 44 682
Medicina generale - Pediatria di fbera scelta 10 163 12 300 831 3 199 153 10.941
Emergenza sanitaria termritoriale 1 779 431 555 2.860 2 510 Yl §.558
Ass. farmaceutica - Assistenza farmaceutica eregata tramite le farmacie 12 1.833 8 81 313 Q 28 1.995 83.818
Ass. farmaceutica - Altre forme di erogazione dell’assistenza farmaceuti 13 21.585 71 669 964 1 116 2444 26.859
Assistenza integrativa 14 134 6 &9 269 4] 32 165 8.091
Assistenza specialistica - Attivita' clinica 15 2.009 206 30.398 1.283 1.410 6.264 5 501 1.443 44 555
Assistenza specialistica - Aftivita' di laboratorio 18 2.341 105 22201 178 1.0t0 3.358 3 266 280 189 108 1.833 31.853
Assistenza specialistica - Aftivita’ di diagnostica strumentale e per immdg 17 1477 87 8.963 7% 773 2431 3 188 231 194 206 2469 17.104
Assistenza protesica 18 2.043 27 6.291 21 226 809 2 167 128 33 14 300 10121
Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza programmaga a 19 284 103 3.542 53 264 898 2 71 72 32 15 110 5.446
Ass. tersitoriale ambuiatoriale e domiciliare - Assistenza alle donne, fam| 20 209 28 128 53 542 2.800 5 241 102 81 24 228 4.442
Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza psichiatrica 21 874 173 371 80 1.277 5.681 4 570 207 164 120 951 10.451
Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza riabilitativa ai di 22 163 26 14.413 313 467 1.240 3 177 185 42 101 901 18.031
Ass. territeriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza ai tossicodipend 23 674 66 454 59 558 2.386 7 385 91 102 66 429 5.274
Ass. territoriale ambulatoriale e domicitiare - Assistenza agli anziani 24 262 25 1.422 21 279 1.195 2 156 65 40 14 469 3.950
Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza ai malati terming 25 3 3 75 - 7 - - - - - - - 88
Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare - Assistenza a persone affett 26 1 - 8 - - - - - - - - - 9

. territoriale semiresidenziale - Assistenza psichiatrica 27 458 52 92 46 318 1.991 2 258 103 64 52 852 4.084

28 63 [ 2.864 5 51 233 4 35 a5 8 4 729 4.036
Ass_termitoriale semiresidenziale - Assistenza ai tossicodipendenti 29 9 1 41 6 10 64 0 6 12 2 0 58 209
Ass. territoriale semiresidenziale - Assistenza agli anziani 0 i 2 325 1 18 58 0 8 5 2 ¢ 320 751
Ass. territoriale semiresidenziale - Assistenza a persone affette da HIV EL - - - - - - - - - - - - -
Ass. territoriale semiresidenziale - Assistenza ai malati terminali 32 - - 20 5 - - - - - - 2 - 27
Ass. territonale residenziale - Assistenza psichiatrica 33 135 15 1.653 37 195 a7 0 134 45 19 55 400 3.505
Ass. territoriale residenziale - Assistenza riabilitativa ai disabili 34 a5 3 8.369 3 42 137 1] 3 19 7 42 645 7.333
Ass. territoriale residenziale - Assistenza ai tossicodipendenti 35 - - 1.478 - 3 7 - 2 - o] 0 3 1.495
Ass. territoriale resigenziale - Assistenza agli anziani 26 2¢ 7 204 1 44 109 0 15 [ 4 2 324 1436
Ass. territoriale residenziale - Assistenza a persone affette da HIV a7 - - - - - - - - - - - - -
Ass. territoriale residenziale - Assistenza ai malati terminali 38 - - - - - - - - - - - - -
Assistenza idrotermale 39 - L
. 36134 - 2152 H
TTI5E
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nom
sanitari

rsonale dei

Parsonale del
TuGic
profaiisioniie

Ammaortamenti

2

Igiene degili alimanh & dalla nutrzione 17 264 1.074 1 163 6O 42 24 19 2,102
Prevenzione e sicurezza degil ambientt di lavoro 2 40 2.142 36 183 116 55 26 118 3.455
Sanita’ pubhlica veteanaria 992 769 3.876 2 134 108 98 4¢ 202 7.195
Attivita™ di prevenzione rivofte alle persone 173 BBa 1871 4 211 257 75 46 143 5.15%
Senzic mathco lagaie 23 436, 1,688 2 472 ) a7 180 3,408
[TOTALE ASSISTENZA SAMITARIA COLLETTIVA IN AMBIENTE DI VITA E DI LAVORO 1398 3643 iz518 a8 226 04 222 04z TTZ5ASE
Guarda mecica 52 121 466 [ 40 El 24 pal 7.702
Medicina generale - Medicina generica B13 1141 3000 ikl BOF 1141 158 114 425 43945
Medicina generale - Pediatna di ibara scelta 2] 308 815 3 184 307 40 20 91 10.764
Emargenza sanftana terntoriale 309 552 2.809 2 585 23 89 5 220 832%
[ Asg. ica - erugats ramite le farmacia convenzionate ] 7B ESE ¥ &1 3e7 0 28 65 10 12 1.183 82211
| Ass. farmaceutica - Altre farme di erogazione dell assistenza farmaceutica 72 596 161 665 947 1 113 148 51 41 1.449 25883
| Assistenza integrativa L] 7275 4 B8 264 bl kil 38 5 1% 98 7.943
| Assistenza specialistica - Altvita® clinica 210 30,095 1282 1.403 8.151 5 489 45 371 2m 835 43 538

¥ listica - Attivita’ 107 21881 e 1.005 3297 3 238 253 195 08 1.087 30,822

- Attivita’ di di L per immagini B8 8.880 31 770 2.387 3 183 224 200 185 1484 15 850
| Assistenza protesica 28 B228 sl 225 795 2 183 124 34 &7 178 9.920
|Ass. territnriale ambulatonale e domiciliare - Assistenza programmata a domicila [ACH) 104 3.507 54 263 881 2 k] 70 33 14 85 52348
| Ass. territoriale ambutatoriale e domiciare - Assistenza alle donne, famighiz, coppie (conaultori) 29 127 54 539 2750 5 235 99 a4 22 135 4289
4] i ambulatonsle B - Aesistanza 178 Lt} 80 1270 5.579 4 636 201 170 108 564 9.935
| Ass, territoriale ambukatoriake ¢ domiclare - Assistenza riabilitativa ai disablk 27 14.270 315 485 1.217 3 173 180 43 1] 534 17 483
Ass territarizle smbulatonale 8 domiciliara - Assislanza a tossicodipendent 87 450 59 553 2.343 7 375 89 105 59 258 5.040
| A=s. tarritonale ambutataniale a8 domicibara - Assistanza agl anzam 25 1.408 22 Etl:] 1173 2 152 64 41 13 78 3718
|Ase. territarizle ambulatodiale e domicikiare - Assistanza ai malati tarminali 2 74 - 7 - - - - - - - BT
Ass. territorizie ambulatonale e domicikiare - Assistenza a persone affette da HIV - 8 - - - - - - - 9
|Ass lerritoriale ser i iale - L 52 a2 46 313 1.955 2 252 100 66 47 386 3773
Ass Eer - ai disabili 8 283 3 50 20 4 34 34 kel 3 432 3708
Ass. territoriale serniresidenziale - Assistenza al tossicodipendent i 40 ] ] a3 a ] 11 2 a 35 183
A, tertitoriale serminesidenziale - Assistenza nZiani ? 322 1 18 &7 0 8 4 2 0 190 518
Ass territonale emiresidenziale - Assmstenza a persone affatta da HIV - - - - - - - - - - .
Ass ar iale - Assist; ai malati terminal - 19 5 - - - - - - 2 - 26
Ass. territoriale residenziale - Assistenza psichiatrica 18 1638 37 194 BO3 Q 2 44 18 50 237 3303
Asz. lerritorisle residensiale - Aswstenza riabitativa et disal 3 6.308 a L3l 135 0 il 18 7 38 383 7.000
Ass. tarritoriale resicdanziale - Assistenza ai tossicodipendent - 1463 - 3 7 - 2 - Q a 2 1479
Ass, territoriale resldenzlale - Assistonza agll anzlani 7 295 1 43 107 q 14 7 4 1 182 1283
Ass. teriitoriale residenziale - Assiatenza a peraone affette da HIV - - - - - - - - - -
Ass. tarritonale residanziale - Aswstenza ai malak larminai - - - - -
Assistenza idratermale - - a 10 2 1563 |
TOTALE ASSIGTENZA DISTRETTUALE 2491 I8z 1745 1288 10.762 -355.941
|Attivita di pranto seccarea 332 362 An5 P 1387 28 380
Ass. ospedaliera per acuttin Day Hospital  Day Surgery 825 778 265 454 1507 50835
Ass. nspedatiera per acuti in degenza ordinaria 2 542 3240 3581 907 5232 224.81¢
Intarventi aspadalien a domiaiic il ¢ 1
Ass. cspedaliera per lungodegent 1 23
Ass. ospedaliera per nabilitazione ] ]
renti e Sevizi a2 24

| Trapanto oigani e tessut 20 ]
[TOTALE ASSISTENZA GEPEDALIERA 2.574 RPN
Towmla PR S - §.164 - 9.599
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