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OGGETTO

Delibera di Giunta Regionale n. 402/2018 avente ad oggetto:

Programma straordinario investimenti in edilizia sanitaria ex art, 20, L.67/88.
'NUOVA PROPOSTA DI ACCORDO DI PROGRAMMA PER IL SETTORE DEGLT INVESTIMENTI SANITARL IN
ATTUAZIONE DELL'ART. 4 COMMA 6 DELLA LEGGE N. 77 DEL 24 GIUGNO 2009, 3° STRALCIO - i\giommnen?o".

RIAPPROVAZIONE DOCUMENTO PROGRAMMATICO E SCHEDE TECNICHE INTERVENTIL.

LA GIUNTA REGIONALE

PREMESSO che:

- la legge 67/88, art. 20 ha disciplinato il “Programma pluriennale di investimenti in materia di
ristrutturazione edilizia, ammodernamento tecnologico del patrimonio sanitario pubblico e di
realizzazione di residenze sanitarie assistenziali per anziani e soggetti non autosufficient!”;

RICHIAMATO il Decreto del Commissario ad Acta n. 65/2012 del 28/10/2012 avente per oggetto
"Programma straordinario di investimenti in edilizia sanitaria della Regione Abruzzo - Art. 20 L, 67/88
- Attuazione disposizioni L. 77/09 - Approvazione dello schema di Accordo di Programma e
autorizzazione alla relativa sottoscrizione” con il quale si & provveduto ad approvare la
documentazione costituita dal “Documento Programmatico”, dall” Allegato “"A” - Interventi e dalle
"Schede tecniche degli interventi”;

DATO ATTO che, a seguito delle osservazioni formulate dal NIV nella seduta del 25 marzo 2013, il
Commissario ad Acta con Decreto n. 23/2014 del 28/02/2014 ha provveduto a riapprovare Il
“Documento Programmatico” dello schema di Accordo di Programma proposto;



RIBADITO, come evidenziato con detti Decreti nella parte motivazionale, che:

= |a Regione Abruzzo porta a compimento le disposizioni della citata L. 77/09, avviata come
detto, con gli interventi di consolidamento e ripristino delle strutture danneggiate dal sisma
(AdP2° stralcio rimodulato) attraverso “/a sottoscrizione di un nuovo AdP finalizzato alla
ricostruzione e alla riorganizzazione delle strutture sanitarie regionali riducendo il rischio
sismico;

¢ |a quota delle risorse destinata al potenziamento ed ammodernamento tecnologico, rispetta
quanto disposto dall’art. 10 dell'Intesa Stato/Regioni del 23/03/2005, relativo all’attuazione
dell'art 1, comma 188, della legge 311/2004;

e |l patrimonio ospedaliero presenta un livello di sicurezza non adeguato agli standard previsti
dalla normativa sismica vigente (D.M. 14-1-2008), né ai requisiti minimi (D.P.R. 14/01/1997;
L.R. 32/2007) né alla normativa antincendio ( D. P. R. 151/2011 - D.M. 3 agosto 2015); o

CONFERMATO, pertanto, che gli interventi proposti sono | seguenti: ‘
- Realizzazione dei nuovi ospedali, di Avezzano, Lanciano, Sulmona e Vasto, in sostituzione di quelll 2
esistenti;

- Ristrutturazione del P.O. di Penne (PE);

- Realizzazione della centrale operativa 118 con Eliporto ed Hangar presso |'Ospedale Civile San
Salvatore di L'Aquila;

RICHIAMATA la nota prot. n. DGPROGS 0013699-P-03/05/2016 con cui il Ministero della Salute ha
trasmesso il verbale redatto dal NIV (Nucleo di Valutazione e Verifica degli Investimenti Pubblici),
riunitosi in data 27.04.2016, con il quale ha espresso parere favorevole a quanto previsto nell’Accordo
di Programma proposto dalla Regione Abruzzo per un importo a carico dello stato di € 228.522.549,02
con linvito a definire la priorita degli interventi da realizzare e ad aggiornare le stime degli immobili
da alienare;

RICHIAMATA, altresi, la nota prot. n. DGPROGS 0015133-P-16/05/2016 con cul il Ministero della
Salute ha comunicato per l'anno 2016 una disponibilita finanziaria complessiva pari ad €
101.921.056,87 messa a disposizione della Regione Abruzzo per il finanziamento degli interventi
ritenuti prioritari tra quelli inseriti nell’Accordo di programma proposto;

CONSIDERATO che, a seguito della disponibilita finanziaria comunicata dal Ministero della Salute con
la richiamata nota, la Regione Abruzzo ha approvato con DGR n. 742 del 15/11/2016 |la “PROPOSTA
DI ACCORDO DI PROGRAMMA PER IL SETTORE DEGLI INVESTIMENTI SANITARI IN ATTUAZIONE
DELL'ART., 4 COMMA 6 DELLA LEGGE N. 77 DEL 24 GIUGNO 2009, 3°STRALCIQ", perfezionata alla
luce del parere formulato dal NIV nella seduta del 27 aprile 2016 e che prevede interventi, unitamente
alle relative coperture finanziarie, come da seguente tabella:

Contributo
Importo Art. 20 Art. 20 Somma della Regione
Interventi Complessivo 95% Stato 5% Regione recuperabile da Emilia-
(€) (€) (€) partner privato (€) | Romagna alla
ASL1 (€)
Nuova costruzione del
B, i AvissRe 83.676.000,00 23.442.200,00 1.233.800,00 59.000.000,00
Nuova costruzione e
riorganizzazione del 17.500.000,00 16.625.000,00 875.000,00
P.0. di Sulmona
Realizzazione centrale
operativa del 118 e 6.330.000,00 4.018.500,00 211.500,00 2.100.000,00
parcheggio adiacente
Nuova costruzione e
riorganizzazione del 80.006.000,00 22.518.156,87 1.185.166,15 56.302.676,98
P.O. di Lanciano
Nuova costruzione del
P.O. di Vasto 83.676.000,00 23.442.200,00 1.233.800,00 59.000.000,00
Ristrutturazione del
P.O. di Penne 12.500.000,00 11.875.000,00 625.000,00
TOTALE 283.688.000,00 101.921.056,87 5.364.266,15 174.302.676,98 2.100.000,00




SPECIFICATO che il contributo della Regione Emilia-Romagna di € 2.100.000,00 & stato
destinato alla ASL1 di Avezzano-Sulmona-L’Aquila a seguito di convenzione, in forza della
deliberazione della Giunta Regionale Emilia Romagna n. 1255/2010, approvata con
deliberazione del DG della ASL1 n. 1349/2011;

RICHIAMATE le note:

- prot. n. RA/0124699 del 20.12.2016 con la quale il Servizio Innovazione Investimenti
Patrimonio Tecnologie Sanitarie HTA del Dipartimento per la Salute e il Welfare della Giunta
Regionale ha fornito precisazioni a quanto emerso dai colloqui intercorsi per le vie brevi con
i referenti del Ministero della Salute con particolare riferimento alla copertura finanziaria
_ dell'accordo di programma proposto;

-~ _prot. n. RA/0036979 del 16.02.2017 con la quale il Servizio Innovazione Investimenti
“rRatrimonio Tecnologle Sanitarie HTA del Dipartimento per la Salute e il Welfare della Giunta

\Regionale ha integrato, in seguito alla richiesta di chiarimenti del Ministero della Salute,

| quanto precedentemente fornito circa la fattibilita e la sostenibilita dell'utilizzo dei
'~contributi nell’ambito di operazioni di P.P.P.;
~oprot. n. RA/0046837 del 24.02.2017 con la quale il Servizio Innovazione Investimenti
" Patrimonio Tecnologie Sanitarie HTA del Dipartimento per la Salute e il Welfare della Giunta

Regionale ha dato riscontro alle osservazioni sollevate dai tecnici del Nucleo di Valutazione
e Verifica degli Investimenti Pubblici in sanita all'incontro avuto in data 22.02.2017 presso
gli uffici del Ministero della Salute;

RICHIAMATA la nota prot. n. DGPROGS 0007715-P-09/03/2017 con cui il Ministero della
Salute ha trasmesso il verbale redatto dal NIV (Nucleo di Valutazione e Verifica degli
Investimenti Pubblici), riunitosi in data 08.03.2017, con il quale ha espresso parere favorevole
a quanto previsto nell’Accordo di Programma proposto dalla Regione Abruzzo riservandosi di
esprimere un successivo parere tecnico sulla base della presentazione dei progetti di fattibilita
tecnica — economica degli interventi;

VISTA, altresi, la nota prot. n. DGPROGS 0009156-P del 22/03/2017 con cui il Ministero della
Salute ha comunicato una maggiore disponibilita finanziaria di € 42,048.149,02 aggiornando ad €
143.969.205,89 la somma messa a disposizione della Regione Abruzzo per il finanziamento degli
interventi ritenuti prioritari tra quelli inseriti nell’Accordo di programma proposto;

DATO ATTO che relativamente allintervento di Sulmona la costruzione del nuovo corpo di
fabbrica da adibirsi a ospedale e in via di ultimazione essendo la costruzione dello stesso iniziata in
somma urgenza in conseguenza dell’elevatissima vulnerabilitd sismica (0% di adeguatezza all’ NTC
2008) e del continuo ripetersi di eventi sismici dopo quello disastroso del 6/4/2009;

CONSIDERATO che, a seguito della disponibilitd finanziaria complessiva comunicata dal

Ministero della Salute con la richiamata nota, |a Regione Abruzzo ha approvato con DGR n. 197

del 18/04/2017 la "NUOVA PROPOSTA DI ACCORDO DI PROGRAMMA PER IL SETTORE DEGLI

INVESTIMENTI SANITARI IN ATTUAZIONE DELL’ART, 4 COMMA 6 DELLA LEGGE N. 77 DEL 24

o ~GIUGNO 2009, 3°STRALCIOQ", perfezionata alla luce del parere formulato dal NIV nella seduta

- dell'08 marzo 2017 che prevede interventi, unitamente alle relative coperture finanziarie, come
da‘&eguente tabella:

'&

Importo Art. 20 Art. 20 Summ_a Contributo della
-/ Interventi Complessivo 95% Stato 5% Regione recuperabu_le da Ragions Emilia-
€ © © partner privato Romagna alla
(€ ASLI1 (€)
Nuova costruzione del
PO 4F Aveteads 83.676.000,00 | 33.417.200,00 1.758.800,00 48.500.000,00
Nuova costruzione e
riorganizzazione del P.O. | 30.000.000,00 | 28.500.000,00 1.500.000,00
di Sulmona
Realizzazione centrale
operativadel 118 e 6.330.000,00 4.018.500,00 211.500,00 2.100.000,00
parcheggio adiacente
Nuova costruzione e
riorganizzazione del P.O. | 80.006.000,00 | 32.741.305,89 1.723.226,63 45.541.467,48
di Lanciano
Nuova costruzione del
P.O. di Vasto 83.676.000,00 | 33.417.200,00 1.758.800,00 48.500.000,00




Ristrutturazione del P.O. | 15 550 00000 | 11.875.000,00 | 625.000,00
di Penne

TOTALE 296.188.000,00 | 143.969.205,89 | 7.577.326,63 142.541.467,48 2.100.000,00

DATO ATTO che la copertura finanziaria complessiva del Programma di investimenti é
conseguita, attraverso le seguenti risorse:

Somma Contributo della A=
‘?,ﬂ' 4 " ks 20 recuperabile da Regione Emilia- Hapurio (B
95% Stato 5% Regione complessivo
© € partner privato Romagna alla € '
(€) . ASLI (€)
143.969.205,89 7.577.326,63 142.541.467,48 2.100.000,00 296.188.000,00

RICHIAMATA la nota prot. n. RA/0186403 del 12,07.2017 con la quale il Servizio Strutture e
Tecnologie in ambito Sanitario, Socio-Sanitario e Sociale, HTA del Dipartimento per la Salute e
il Welfare della Giunta Regionale ha dato puntuale riscontro alle questioni sollevate, da parte
del Ministero della Salute, con comunicazione e-mail del 04.07.2017 e, ancora, In
adempimento a quanto richiesto in occasione dell'incontro avuto in data 31 luglio 2017 presso
il Ministero della Salute e riportato nel verbale inviato via email in data 03 agosto 2017 dal
Nucleo di valutazione DGPROG, con nota prot. n. RA/0250869 del 29,09,2017, ha trasmesso
specifica relazione esplicativa;

DATO ATTO che facendo seguito a quanto concordato in data 24 gennaio 2018 nellincontro
tenuto presso gli uffici del Ministero della Salute, il Servizio Strutture e Tecnologie in ambito
Sanitario, Socio-Sanitario e Sociale, HTA del Dipartimento per la Salute e il Welfare della
Giunta Regionale con nota prot. n. RA/0028272 del 31/01/2018 ha trasmesso la
documentazione richiesta consistente in:
- progetto di fattibilita relativo ai singoli presidi ospedalieri:
- fascicolo contenente quadro programmatorio, iter procedimentale della proposta di
AdP, congruita dei costi unitari di realizzazione e compatibilita economica-finanziaria
per gli interventi di costruzione dei nuovi ospedali di Avezzano, Lanciano e Vasto.

DATO ATTO, altresi, che con nota prot. n. RA/0031124 del 02/02/2018, a completamento
della documentazione prodotta in data 31 gennaio 2018, & stata trasmessa nota dell’Assessore
alla Programmazione Sanitaria, Dott. Silvio Paolucci, che evidenzia la possibilita per il bilancio
regionale di porsi a garanzia delle rate di canone derivanti dalla costruzione del nuovi ospedali
per il periodo transitorio intercorrente tra il momento di pagamento della prima rata e I'andata
a regime delle stesse che in ogni caso, fin dall'inizio, troveranno seppur parziale copertura con
I minori costi di funzionamento;

ATTESO che per la costruzione dei nuovi ospedali di Avezzano, Lanciano e Vasto ricompresi
nella nuova proposta di AdP 3° stralcio approvata con DGR 197/2017, la Regione Abruzzo
indica il ricorso a procedure di partenariato pubblico privato (PPP) ricorrendo allo strumento
della finanza di progetto (PF) cosi come declinato dal comma 1 dell’art, 183 del D.Lgs. 50/2016
(Codice dei Contratti Pubblici) e, vale a dire, affidando una “concessione ponendo a base di
gara il progetto di fattibilita, mediante pubblicazione di un bando di gara finalizzato alla
presentazione di offerte che contemplino I'utilizzo di risorse totalmente o parzialmente a carico
dei soggetti proponenti”;

CONSIDERATO che, con note prot, n. DGPROGS 12110-P del 19/04/2018 e prot. n.
DGPROGS 0012985-P del 27/04/2018 il Ministero della Salute invita la Regione Abruzzo ad
aggiornare ed integrare la documentazione trasmessa al fine di raggiungere quella
completezza necessaria al perfezionamento dell’Accordo di Programma proposto;

RICHIAMATA la propria deliberazione n. 402 del 12/06/2018 con la quale & stata approvata

la "NUOVA PROPOSTA DI ACCORDO DI PROGRAMMA PER IL SETTORE DFGLI INVESTIMENTI |

SANITARI IN ATTUAZIONE DELL'ART. 4 COMMA 6 DELLA LEGGE N. 77 DEL 24 GIUGNO 20089,
3°STRALCIO - Aggiornamento”, aggiornata ed integrata, cosi come richiesto con note prot.

n. DGPROGS 12110-P del 19/04/2018 e prot. n. DGPROGS 0012985-P del 27/04/2018 dal '\;\;;.r,,-.

4
N

Ministero della Salute;

\
\ £



VISTO il SOTTOPARERE del 27 giugno 2018 (Rif. Prot. 74/2018) con cui l'ufficio VII della
Direzione Generale della Programmazione Sanitaria del Ministero della Salute ha segnalato
alcune correzioni e/o integrazioni da apportare alla delibera di Giunta Regionale n. 402/2018,
al Documento Programmatico, alle Schede Tecniche Interventi ed agli elaborati progettuali;

RICHIAMATO il decreto del Commissario ad Acta n. 55/2016 del 10.06.2016 cosi come

13

. modificato dalla DGR 505/2016, che ha definito il Piano di Riqualificazione del Servizio

-/ Sanitario Regionale 2016-2018 e il decreto n. 79/2016 del 21.07.2016, con il quale é stato
‘approvato il documento tecnico di “Riordino della rete ospedaliera - Regione Abruzzo” in

sgguito al recepimento del DM 70/2015;

\ - TENUTO CONTO che, ai sensi del richiamato art. 4 comma 6 della legge 77/09, “alla Regione
W.-Abruzzo, con riferimento agli interventi in materia di edilizia sanitaria, di cui all’art, 20 della
legge 11 marzo 1988, n. 67, & riconosciuta prioritd nell’utilizzo delle risorse disponibili nel
bilancio statale ai fini della sottoscrizione di un nuovo Accordo di programma finalizzato alla

ricostruzione ed alla riorganizzazione delle strutture sanitarie regionali riducendo il rischio
sismico”;

RICHIAMATA la nota prot. n. 19300 del 17.09.2007, concernente gli Accordi di Programma
sottoscritti ai sensi dell'art. 1, comma 180 della Legge n. 311/2004 sui Piani di rientro dai
disavanzi, con la quale il Ministero della Salute, al 4° comma, ha disposto che “ tutti gli schemi
dei provvedimenti deliberativi di interventi attuativi del programma di investimenti di cui
all'art. 20 della legge 67/88 e degli accordi di programma gia sottoscritti, debbano essere
trasmessi alla scrivente Direzione Generale, attraverso il sistema di gestione documentale dej
Piani di rientro, per la preventiva approvazione”;

RILEVATO che |'atto riveste carattere di urgenza a causa dell'improrogabilita dell’'obiettivo
prioritario indicato dalla Legge 77/09 di eliminazione/riduzione del rischio sismico delle
strutture sanitarie, in particolar modo dopo gli ultimi eventi sismici che hanno interessato la
Regione Abruzzo, definite dal OPCM 3274/2003 “opere strategiche” e per garantire la
realizzazione del programma di cui alla Legge 34/96 e pertanto non viene inviato per
I'acquisizione del parere preventivo;

CONSIDERATO che la presente deliberazione afferisce all’attivita ordinaria in quanto redatta
per apportare le correzioni e/o integrazioni di cui al SOTTOPARERE del 27 giugno 2018 (RIf.
Prot, 74/2018) espresso dall'ufficio VII della Direzione Generale della Programmazione
Sanitaria del Ministero della Salute;

DATO ATTO che I'atto in questione & validamente assunta, per le motivazioni sopra riportate,

ai

sensi dell’articolo 86, comma 3, del vigente Statuto, nel periodo di vacatio dell’Organo

Consiliare a seguito dello scioglimento dello stesso, per effetto del decreto del Consiglio
Regionale n. 24 del 16.08.2018;

RILEVATO che la presente deliberazione comporta oneri a carico del bilancio regionale per la
quota del 5% pari ad € 7.577.326,63;

DATO ATTO che:
1.

Il Dirigente regionale del Servizio “Strutture e Tecnologie In Ambito Sanitario, Socio-
Sanitario e Sociale, HTA”, competente nelle materie trattate nel presente provvedimento, ha
espresso il proprio parere favorevole in ordine alla regolaritd tecnico amministrativa dello
stesso, apponendovi la propria firma in calce;

II Direttore del Dipartimento per la Salute e il Welfare, apponendo la sua firma sul presente
provvedimento, sulla base del parere favorevole di cuj al precedente punto 1, attesta che lo
stesso e conforme agli indirizzi, funzioni ed obiettivi assegnati al Dipartimento medesimo;

CON VOTI ESPRESSI NELLE FORME DI LEGGE
| DELIBERA

per le motivazioni specificate in premessa,
che qui si intendono integralmente trascritte e approvate



- di approvare il nuovo Documento Programmatico e le Schede Tecriche Intervent, relativi
alla "NUOVA PROPOSTA DI ACCORDQO DI PROGRAMMA PER IL SETTORE DEGLI INVESTIMENTI
SANITARI IN ATTUAZIONE DELL'ART. 4 COMMA 6 DELLA LEGGE N. 77 DEL 24 GIUGNO 2009,
3°STRALCIO - Aggiornamento”, che costituiscono parte integrante e sostanziale della
presente Deliberazione, perfezionati alla luce del SOTTOPARERE del 27 giugno 2018 (Rif. Prot.
74/2018) espresso dall'ufficio VII della Direzione Generale della Programmazione Sanitaria del
Ministero della Salute, secondo la disponibilita finanziaria complessiva pari ad €
143.969.205,89 assegnata alla Regione Abruzzo per il finanziamento degli interventi ritenuti
prioritari tra quelli inseriti nell’Accordo di programma proposto di cui:

Art. 20 Art. 20 Somma recuperabile Contributo della Impaorto
95% Stato 5% Regione da partner privato Regione Emilia- caomplessive
(3] (€) (€) Romagna alla ASLT (€) ()
143.969.205,89 7.377.326,63 142.541.467,48 ~2.100.000,00 296.188.000.00

- di confermare [|’Allegato “"A” - Interventi” allegato alla citata propria Deliberazione n.
402/2018 del 12/06/2018 avente ad oggetto “NUOVA PROPOSTA DI ACCORDO DI
PROGRAMMA PER IL SETTORE DEGLI INVESTIMENTI SANITARI IN ATTUAZIONE DELL'ART. 4
COMMA 6 DELLA LEGGE N. 77 DEL 24 GIUGNO 2009, 3°STRALCIO - Aggiornamento” e
quant’altro non in contrasto con il presente provvedimento;

- di specificare che gli interventi proposti, oggetto del presente atto, sono elencati nel
seguente prospetto unitamente alle relative coperture finanziarie:

Importo Art. 20 Sammia Contributo della
Interventi Complessivo A 24 3% Regione reciiperatile da | Regtone Emilio-
© 95% Stato (€) © partner privato Romagna alla
) (€) ASLI (€)
Nuova costruzione del | g3 676.000,00 | 33.417.200,00 | 1.758.800,00 |  48.500.000,00
.. di Avezzano h |
Nuova costruzione e
riarganizzazione del 30.000.000,00 28.500.000.00 1.300.000,00
P.O. di Sulmona
Realizzazione centrale
operativa del 118 e 6.330.000,00 4.018.300,00 211.500,00 2.100.000,00
parcheggio adiacente
Nuova costruzione ¢
riorganizzazione del 80.006.000,00 | 32.741.305,89 1.723.226,63 43.541.467.48
P.Q, di Lanciano
Nuova costruzione del | o3 76 000 00 | 33.417.200,00 | 1.758.800,00 | 48.500.000,00
P.O. di Vasto
Ristrutturazione del | -5 559 009 0p | 11.875.000,00 | 625.000,00
PO di Penne B
TOTALE 296.188.000,00 | 143.969.205,89 7.577.326,63 142.541.467,48 2.100.000,00

- di precisare che la Regione Abruzzo ha provveduto a garantire la copertura finanziaria, a
carico del proprio bilancio, per l'importo di € 12.627.513,45 comprensivo della quota del 5%

per la realizzazione degli interventi proposti nel presente Accordo di Programma (impegnata / 2
con DG2/94 del 13.11.2012 e DG2/16 del 03.04.2013 sul capitolo di previsione della spesa n. 1\

82323);

- di incaricare il Servizio Strutture e Tecnologie in ambito Sanitario, Socio-5anitario e Sociale,
HTA del Dipartimento per la Salute e il Welfare della Giunta Regionale ad inoltrare, il presente
provvedimento, al BURAT per la relativa pubblicazione ed a trasmetterlo ai competenti
Ministeri della Salute, dell’Economia e delle Finanze, per la relativa validazione prevista
nell’Accordo intervenuto con la Regione Abruzzo per l'attuazione del Piano di rientro dei
disavanzi e individuazione degli interventi per il perseguimento dell’equilibrio economico.

- di demandare al Servizio Strutture e Tecnologie in ambito Sanitario, Socio-5anitario e
Sociale, HTA del Dipartimento per la Salute e il Welfare della Giunta Regionale gli adempimenti
successivi e conseguenti al presente provvedimernto.

\.'J

\.' Pk



L.R. 14.9.1999, n. 77, art. 23

DIPARTIMENTO REGIONALE (Art. 14 L.R. 77/99): PER LA SALUTE E IL WELFARE

STRUTTURE E TECNOLOGIE IN AMB ARIO
SERVIZIO / POSIZIONE DI STAFF:  goc10-SANITARIO E SOCIALE, H'I‘AITD SANIIANS,

UFFICIO: PROGRAMMAZIONE, MONITORAGGIO E GESTIONE INTERVENTI DI EDILIZIA

SOCIO-SANITARIA
L' Estensore Il Responsabile dell’Ufficio II Dirigente del Servizio
Ing. Ponat Cofaﬂ ‘ch. Roberto Guetti \ Ing. Mguro Antonello-Tursipi
X & : : ; S A Kﬁu g e s
(firma) (firria f (firma)
~ s
Il Direttore Regionéle Il Componente Iaw
Dott. Angelo M}lraglla /D’othful cc
([
ol /
(Iﬁr a)’ / (firma)
::::I::::::::::::::::IE,'ﬂ:::Z::::I::::::::::::ZZ!H::::H::::::::l:II:::::::I:::::A::ZZ::::::::::ll::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
\ /
Approvato e sottoscritto: \ _
Il Segretario della Giunta Il Presidente della Giunta
oy <F R
(firma) S (firma)

Copla conforme all’originale per uso amministrativo

L'Aquila, [i

Il Dirigente del Servizio Affari della Giunta

...............................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
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Regione Abruzzo

BENEFICIARIO FINALE

DESTINATARIO

PRQGRAMMA

SOGGETTIINTERE % SATI

oo .. iinterventi realizzat
RESFONSABILE DELL'ACCORDO DI

PROGRAMMA

Enti pubblico o privata responsabile della committenza degll,. interventi finanzati con fondi puhbli_::?(mhli
elo regionall), come disposto dalla normativa relativa al programma di investimenti in edilizia e tecnologle
saritarie (art. 20 lagge 67/88) ‘
Soggetil indiViduatl eome wenti effettivi finali dei beni e servizi sanitan che saranna rasi disponibili dagll

Funzlonaric dealgnmo dalla Regione con il compite di coordinare e vigilare sull atiuazione dellaccordo
:attraverso il monitoraggio periedies; In questo ambito il soggetto responsabile analizza ls situazioni di
cml:lti

. Sono tuth | saggaﬂi direttamente interassati al'Accordo di
programma quali: il Miristero della salute, il Ministaro dellEconomia e Finanze, la Reglone, la Provincia
autonoma, I'Ente ineressato. Seggetti indirettamente imteressati sono gli enti locali, le imprese e loro

..iasspciazioni, gli utenti & loro associazioni.

Progett di genere diversa in differenti setton economici che corvergono per raggiungere | medeaiml

......;obietlivi spacifici e ganarali .
Obiettivi di range pid ampic di quelli specifici, aventi per scopo il raggiungimanto di modifiche del quadre
OBIETTIVO GENERALE
| M R A . ..i9enemals dellofferta sanitara e dello stalo sanitario della popolazione di rfedmento
Obiettivo da raggiungere attraverso 'attuazione dellintarvento e che avra durata supenore al pragelta
OBIETTIVO SPECIFICO stesso. Lo scopo ultimo & sempre quello di oftenere dei benefici sostenibili per il gruppo destinatario
______ dellimervento progethale
INTERVENTO U'azione puniusle che deve essere imrapmn per canseguire un obieftivo operativo. Definito anche come
operazione e/o progetio. 2
PROGETTO Azione puniusle sfo insieme di atiivitd integrate mirate a raggiungere obiattivi pradetarminati in un dato
AT lasso di tempo (daty at), secondo un preciso piano d'azione
INDICATORE Descrizione operativa degli obiettivi ganerali, degli obiettiv specific] del progetio e dei risultati, in termini di
e quantita e di quality, con lindicazione del tempo e dello spazio o
Indicano dove & in quale forma sono reperiblll le infarmazioni sul mgglunglmntn degn ‘obisttivi spmﬁn e
FON'I'I DI VERIF[I::A
idelrisultalidelfinterverte
QUADRQ LDGICD Strumento che ordina allintema di una matrice ebietiv, Indieatar, fant di verifica & condizion di un
Intervente o di un programma. Gli obieftivi sono slancati in base al loro livello gerarchlco
SW.OT. Strumanto propedeutico alia programmazione, Evidenzia in mado sintetico punti di forza & di debolezza,

opporunitd e rischi di un progetto/programma
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RIASSUNTO ESPLICATIVO DEL PROGRAMMA

ldentificazione dell’accordo

Con ’approvazione del programma di investimenti in edilizia ed attrezzature sanitarie per |’attivazione
delle procedure di sottoscrizione di un Accordo di Programma (anno 2008) integrativo tra lo Stato e
Regione, & stato previsto un programma che prevede di:

= portare a compimento le disposizioni della citata L. 77/09 riguardante gli interventi di
consolidamento e ripristino delle strutture danneggiate dal sisma;

razionalizzare la rete ospedaliera nel rispetto della programmazione regionale;

4]

m innovare il parco strutturale ospedaliero che presenta attualmente un livello di sicurezza non
adeguato agli standard previsti dalla normativa vigente;

= potenziare ed ammodernare il parco tecnologico come disposto dall’art. 10 dell’intesa Stato-Regioni
del 23.03.2005, relativo all’attuazione dell’art. 1, c. 188, della L. 311/2004 destinando a detta
finalita la quota pari al 27,35% delle risorse previste.

AllYinterno di tale contesto, si inserisce il presente Accordo, che ha per oggetto la realizzazione di
quattro nuovi PO di Avezzano, Lanciano, Vasto e Sulmona, la ralizzazione di una centrale operativa del
118 e la ristrutturazione del PO di Penne.

Al fine di poter rappresentare 'intero quadro strategico delle azioni individuate per il perseguimento
degli obiettivi di modifica dell’offerta sanitaria esplicitati nell’Accordo, nella trattazione si fara
riferimento, e saranno descritti, interventi non contenuti nel presente accordo, da realizzarsi oppure
in corso di realizzazione.

Quadro finanziario

Tabella 1: Quadro finanziario riassuntivo

Art.20 5% Somma recuperablle | Altri Importo
Art.20 95% Stato Regiona da partner privato  |finanzlamenti complessivo
143.969.205,89 7.577.326,63 142,541,467 48 2.100.000,00 | 296.188.000,00
Fonte: Elaborazien! Intemne
Tabella 2: Quadro finanziario dettagliato per interventi
Jlmpqm Copartura Fllnlnzlaria
Tipologia Complessive Art. 20 L.87/88 Altri Samma
N. [asL Localizzazione Titelo e finalith dal praga
diintervanta G i Prog®intervento finanziamenti |recuperabllo da
(€ 367.000/PL) [95% Stato 5% Raglone  [as) partner private
Ave EZArne/S ulm Nuova costiuzians dal P.O.
1 lonanaquis | {Fesidle ospedalero |Avezzane i 83.876.00000 | 33.417.20000 | 1.758.80000 48,500,000,00
Nuova costnzions o
2 """"i";\"”"s‘*“-plmmiuaapedalim Sumans fiorgarizzazions del P.O.di | 30.000.000,00 | 28.500.000,00 | 1.500.000,00
onalL'Aquila
Sumona
Realizzazions contrala
3 :m“’tf;‘"‘ |Presidio aapedaliers |L'Aquila aparativa del 118 & 8.330.00000 | 401850000 | 21150000 | 2.100.000,00
A parcheggio ad
Nuova cosinzions o
4 ,";h"f::““”“‘" Presidio ospedaers |Lanciana fiorganizazions del P.O.di | 80.008.000,00 | 3274130580 | 172322883 45 541467 48
Lanzlano
Lanciana/V fane dal P.O.
5 mm; 39| b wsidio aspedaliers [Vasto y,‘:;:”m"“" alPO. | a1g78000,00 | 3341720000 175680000 48.500,000,00
& [Pescara  |Prosidio ospadaioro [Parne Rlsiuturazions ol P09l | 12 s0000000 | 1187800000 |  528.000,00
Totale 235.186.000,00 | 143.969.205,89 | 7.577.326,63 | 2.100.000,00 | 142,541,467 48

Fonte: Elaborazioni inteme
Sintesi del raccordo con il passato

Ai sensi dell’art. 5 bis, D.Lgs. 502/1992, come introdotto dall’art. 5, comma 2, D.Lgs. 229/99 sono stati
stipulati tra il Ministero della Salute di concerto con il Ministero dell’Economia e delle Finanze e la
Regione Abruzzo i seguenti Accordi di Programma:

= AdP stralcio 2004: sottoscritto in data 14/10/2004 concernente il “potenziamento delle dotazioni
tecnologiche di alcune strutture ospedaliere e territoriali, nonché la realizzazione di interventi
prioritari in materia di ristrutturazione per la messa a norma e il completamento di alcuni presidi”,

&



S
con il quale ¢ stata accordata la copertura finanziaria ad un elenco di 32 interventi prioritari
stralcio dell’intero programma deliberato dal Consiglio regionale con il citato provvedimento n.
69/6 del 26.06.04, il cui importo & pari a € 35.244.307,88, di cui a carico dello Stato € 30.280.964,94;

= AdP integrativo dello stralcio 2004: sottoscritto in data 31/07/2007 concernente la “realizzazione
di alcuni interventi per la riqualificazione dei settori nevralgici - cardiologia e cardiachirurgia e i
settori dell’emergenza - urgenza - dei presidi ospedalieri maggiori ed il potenziamento dei servizi
sanitari territoriali presso i distretti e poliambulatori”, con il quale & stata accordata la copertura
finanziaria ad un elenco di n. 13 interventi il cui importo & pari a € 27.440.341,61, di cui a carico
dello Stato 23.461.492,08;

= AdP 2° stralcio: sottoscritto in data 15/05/2008 concernente la “riqualificazione e il potenziamento
tecnologico dei servizi sanitari regionali attraverso interventi sui presidi di riferimento aziendale
nonché sui distretti sanitari, RSA e strutture territoriali nelle diverse province”, con il quale & stata
accordata la copertura finanziaria ad un elenco di n. 17 interventi il cui importo & pari a €
90.768.876,56, di cui a carico dello Stato € 67.503.411,04.

Le attivitd intraprese per portare all’ammissione a finanziamento gli interventi inclusi nell’AdP 2°
stralcio hanno subito un netto arresto causato dal doloroso evento del terremoto del 6 aprile 2009 che
ha colpito ’Abruzzo. Per lo stesso motivo, due degli interventi inclusi nell’ AdP integrativo dello stralcio
2004, afferenti il P.O. di L’Aquila (interventi n. 6 & n. 7), non sono stati ammessi a finanziamento da
parte del Ministero della Salute in quanto non sono pit proponibili alla luce delle recenti condizioni
strutturali del P.O. medesimo.

Pertanto, a seguito dell’evento terremoto, & stato individuato |’obiettivo strategico “Ripristinare il
funzionamento del P.0O, San Salvatore all’Aquila®, per fronteggiare il danneggiamento, anche grave,
di diversi fabbricati colpiti dal sisma ai sensi della L. 77/09, art 4, comma 6, sulla base della quale &
stato possibile giungere alla sottoscrizione di un nuovo AdP finalizzato alla ricostruzione e alla
riorganizzazione delle strutture sanitarie regionali riducendo il rischio sismico nell’ambito degli
interventi gia programmati dalla Regione Abruzzo nell’AdP 2° stralcio.

Con la delibera del Commissario ad Acta n. 48 del 09.08.2010 & stata approvata la rimodulazione in 13
interventi per un totale complessivo di € 82.590.396,65, di cui a carico dello Stato € 70.473.185,49
derivanti da:

m AdP 2° stralcio per un importo a carico dello Stato di € 67.503.411,04;

= Programmazione delle economie determinatesi nell’ambito della delibera CIPE 53/1998 concernenti
“Completamento e Sicurezza” per un importo a carico dello Stato di € 1.169.490,82;

m Interventi afferenti l'AdP Integrativo dello stralcio 2004 n.6 e n.7 per un totale a carico dello Stato
di € 1.800.283,63 (Tabella 6).

Tabella 3: Scheda riassuntiva AdP precedenti

GIEEN

Ammassl a

finanzlamento (Quota % di utllizza
Linea di finanziamant! a garlco dello Stato)  [Utllizzati Residul dalle risorsa
ART.20 L. 67/88 - 2" Fase - AdP Siralcio 2004 (14/10/2004) 28,735.466,94 25.808.494,11 ¥ 312697283 89,12%
ART.20 L. 67/88 - 2° Fase - AdP hntegralivo dello tralcio 2004 (26/07/2007) 21.661.208,45 18.367.060,68 3.284.147,77 84,79%
ART.20 L. B7/88 - 2° Fase - AdP 2° Straicio Rimodulate (08/08/2010) 70.473.185.48 22.757.6851,83 47,715,533 88 3229%
Totals 120.869.860,88 88.733.208,42 54.138.854,48 55,21%

Fonta: Elaborazionl interne




Tabella 4: Scheda riassuntiva AdP stralcio 2004 degli interventi ammessi a finaziamento

Regione Abruzzo

Copariura finanzlaria 2004 Attro Ammiigsien %
N lasL Tt i iy leal utilizze
olo a Mnalith dol progetio complassivo — erLl_!D_L_E_‘IMI_I_ . " Cofl " h st It
Intirventa 5% State 8% Reglone IOR:AEL o nio ]
2 gm‘:\’:’ Messa o norma quartiers operalorio 284877528 243870370 128.184,53 20487783 24/8/2006/ 100,00%
i Polenzdamenio ed adeguamento dela dotazione
Avezzanof [lecnologica  degi ared nonché adegumento ai
I gl miniice-pint oo it e 2326.476,08 1.889.137,05 104,691 42 23284781 1emarzo0?| o.00%
opertorio del Presidio Ospedaler d| Sulmona
Complaamanto DSB con annesso
+  |chie 450,700,907 385348,33 2028154 45.070,10 07MmB/2008| 92,50%
Lol T i A . e | A b
5 |Chieti Completamanto DBS Miglanico 184.937,07 13247118 687217 15.483,71 24052006 9240%
8 |Chiati Complatamanto DBS Tole 154.937.07 13247119 887217 1540371 07/08/2008| 100,00%
7 |chen  |com DBE Orsogna 154.937.07 13247118 897217 1540371 24/E/2006 | 100,00%
8 |Chisti DBS Orona 154.937.07 13247118 697217 154831 240512008 31.82%
@ [Chioli  [Potonziamanto di fnzgoni o sandd 488 447,00 400522,10 21,080,12 48.844,70 24/05/2008 | 100,00%
o st 1 | e
10 |Chisb |tacnologica & degli amedi dei presid| ospedalen 2.450.500,00 2.100.307 40 110.542,50 245.880,00 24/5/2008{ 100,00%
| (dioforaeGuardiagrele 0000000 0000001 000 .
11 |Chial RisindlurdBana, Adeguamants 4 magsa & noma 1.361.522.20 1,181,201 48 82.188,50 138,152.22 24/05/2008| 97.02%
Polenziamento ed adeguamento dela dolaziona
Lanciana/ |BER0kIca 6 deql arradi deli rate torrlorlals
12 Vaste dalla sintture dolla AUSL di LancianoA/asio (DD 2B8,080,02 244.508,42 1287380 28,808,00 240572008 34.40%
55.85. DI Castigone MM, Tomicela Peigna, 5.
Salvo 8 Gissl) S -
13 b:’::m’ Camplalamanio DSB 1.609.330,55 1.548,077 82 8141987 180.933,08 24/05/2008 | 100,00%
1a [LeneiEnol oy masione Local adibit a serdz 121,240,00 103.660,20 5.455,00 12.124,00 24/08/2006 | 100,00%
15 I\;:I:;Ilmf Adaguamanto & name antinéandio 33820347 288.240.01 152231 3382035 24/05/2008 100,00%
" |Lanciamy [F1er8manto ad adeguameno dela dalazions ST
16 |ome™ lizcnalogica @ degl amed del presidi aspedaten 2.548.864,84 2179.378,44 11480082 254.888,48 2420572008 | 100,00%
i dl Lanciano, Atessa, Casoli e Glasi = e ] i
17 |CAquia |comy pas 518,458,00 44157085 2324058 5184580 231172008| 8717%
18 |U'Aquila |5k Locall adibill a seriz 1.032.813,80 883.141,20 48.481,12 103.291,38 242052008 80.75%
20 |UAquila e !'W“I piv Bl I“' el 829,622,42 784.827,17 41832,01 9250224 23/1172008] 86,10%
21 |Pescaras |Adeg i I 361.810,82 309.009 45 16.268 39 3615198 09/03/2008| 100,00%
Fotenaamano ed adegusmenio dela dolazions
22 |Pescam  [lecnoloica e degh smedi del prosidl ospadation 1322171285 1.044,58431 5487707 12247127 110472008 | 100,00%
di Penne & Popol ===
23 |Poscars |Ristrutturmzions repano di Noonalalogia 1,057,538.63 840277 44 1389881 7488825 | 20887613 | 31/0/2008] 4837%
24 |Pescara  |Ristrutturazons Matemo-hfantls 3.346.640,71 2881.377.81 180.600,83 334,604 07 240872008 60 55%
25 |Pescam DE.“""‘”“"' A:f““’“"""’ & Aurecl Pok 25822844 22078532 1182028 2582284 19m32007| 6236%
26 |Pascara  |Polo Sani 1.032.813,79 B83.141.29 46.401,32 103.2081,38 09/03/2008| 100.00%
27 |Termme |Comy 2RSA di Casal £88,102.50 485.727.71 25584682 5681028 18272006 100,00%
e iar s o3 sea b Saie duiione sk llhLlia,
28 |(Teramo |tecnologica e degll amedi del presidl ospedaler 3.189.074,78 2.709.558,84 142.608,37 316.807 48 24/0372008| 100,00%
== dl Teramo o, At
28 |Termmo |Ristrutiurazione, Adeguamento & messa a noma 285274139 218288300 114.873,38 28827414 18/0272008 | 100,00%
30 |Tomme |[ISSIRA SR RIS Wiea p S 49370887 422,11948 2221881 4937070 20127005 100,00%
I~ IR
3 [Feealons R‘?im”"“" e el e o 1.280.000,00 1.226.500,00 84.500,00 DB/0G2008] 100,00%
a2 [TP900° | acquiste di atuazalu ieormaticha 25022845 245317,03 1291142 08MArz2005| 100,00%
Totale 2174528401 28796486 94 1512.392,88 3MBRBATIA | 20RE7E1D [ maazw

Fonte: Elaborazioni inteme

Tabella 5: Scheda riassuntiva AdP stralcio integrativo 2004 degli interventi ammessi a finaziamento

I Copertura finanziarla 2004 Ammission |%
(I pdrta a al utilizzo
N JASL Titolo e finalita del progetto {oomplessiva Art 20 L 67/88 Cofinanziamenta fo-oo 0o lolie
Imsremnte 95% Stato 5% Reglons 10% AGL nte risorsa
Adeguamanto & messa a nama dellex Centro Polio da
f i 3,
! adlbire a Cantro Ambulatoriala di Riablitazone R 22078802 Tees _25“2 i wmaoos 11“:
Complatamenio arredi ed attrezzatura per nuovo Blocco
2 Operslario 1.281.228,80 1.104.000,82 58.105,30 128.122 88 13/01/2009 | 100,00%
a Ristutiuazona Pranto Soccorso ed Atdvazons post 1,316,468,50 1.126.670,85 £6.240 56 12164588 | 18m2r2008| B8874%
na_|lato tecrici
Completamanta Dipariments di cardiologia @
4 carglochinggia 1213873713 10.376.910.25 548.153,17 1.21?:?.7-'2.'21 1B/D8/2008| 100,00%
Ristrutiraziona ed Ampliamento del Senvizio di Pronto
5 A 1.328.284,00 1.135.682,82 5877278 132.828,40 22/10/2008| 92.50%
] Complatamanto DSE di Scarfa 258,228,44 220,785.32 11,620,28 2582284 | 22M0/2008) &152%
9 Raealizzazions DSB con annesso Polambualono 1,252,407 58 1.070,808,82 58,358,328 12524080 | 20/04/2009| 100,00%
10 Ristnutturazions Repart di Risnimaziona & Anasiesia 3.000.000,00 2/565,000,00 135,000,00 30000000 | 22/10/2008| 94.48%
11 Nuave Pronte Soc¢corso 2.840.512.94 242883856 127.823,08 284081329 | 22/10/2008| 0,00%
12 Reslizazicns di un D.H. @ Poliambulaterdo 72303988 81819891 3253878 72,303 97 28/07/2008| 100,00%
Palarziameanto della datazonas tacnalegica e degli arred
della reta tamiloriale delle stnutture della AUSL di Terama
13 |Tammo {REA di Gastilort & Cartra di riabiltaziane di 92962242 79482717 41.833,01 9288224 20/04/2008| 49,12%
Colonnella)
Totala 25334.745,72 21.661.208,44 1.140.063,60 2.533.474,67 B4.70%

8




Fonto Elabarazioni intemne

Tabella 6: Scheda riassuntiva rimodulazione afferente all’AdP 2° stralcio, agli interventi n.6 e n.7
dell’ AdP integrativo dello stralcio 2004 ed economie delibera CIPE 53/1998

e [ Copertiira finanslaria 2004 i Ammission [t
N |aBL Thala o finalith dal pragetia complersiva Ar.20L.67/88 AR Cofin el :ﬂ:tm
al
intarvents 9% Btats 8% Reglons 10% ASL AsL nio risorse
v |uAquin [-Bvrt parll Sirtbain e At 1210770328 | 1042003830 54880645 1218.77033 270172011 | 100.00%

deFOspedale Civila "Ban Sahitera™ di L'Agulla

Reallzzazions del nuovo repano di Analamia Patologiea
2_1 |LU'Aquils  |ad altd serdd sanitari prasss [Edificio 10 dal Presidio 3.900.000.00 3.334.500,00 175.600,00 390.000,00 07/09/2011| &65,70%
Capedelers "Son Salvatore” di L'Aquila s T T
intarvent di ripristing, riparazdone, riorgani zzadone
2_2 |LU'Aquila & ndeg nto and dio delEdificie Delia €.200.000,00 5,301.600,00 275.000.00 620.000,00 070872011 4087%
& dol Prasidio Oapedaliore “Son Salvators™ di L'Aquila

it i dli fi Hane o fipflating di aleun adifie dal

¥ L'Aqn;;

2 3 Prasidic Ossadaiare da) “San Sahatore” di LAqula 12.755,000,00 10.903.528.00 473.973,00 1.275.500,00 0,00%
Adeguaments & narma, m
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Fonte: Elaborazioni interme

Definizione degli obiettivi dell’ AdP
Si riportano nel seguito gli obiettivi generali e specifici del programma le cui caratteristiche verranno
meglio dettagliate nel Capitolo 2.

Obiettivi generali
G1. Adeguamento agli standard di offerta di assistenza ospedaliera
G2, Promozione di qualita e innovazione in termini di cure erogate
Obiettivi specifici

51. Razionalizzazione delle strutture, dell’attivita erogata, degli spazi in termini organizzativi e
funzionali

52. Ammodernamento del parco tecnologico

53. Adeguamento alla normativa sismica e antincendio
54, Recupero della mobilita passiva

Sintesi della coerenza interna

Si sottolinea che la coerenza con la programmazione sanitaria & presente nel presente documento ogni
qualvolta si faccia riferimento agli obiettivi operativi, ripresi e ribaditi da molteplici documenti
regionali figli della programmazione regionale e nei documenti attuativi regionali:

u Potenziamento della rete di emergenza;

M Messa a norma e in sicurezza dei nodi ospedalieri della rete;

= Potenziamento tecnologico e potenziamento della diagnostica;
u Potenziamento dell’assistenza socio sanitaria agli anziani;

= Riduzione del rischio sismico (attuazione delle disposizioni della legge 77/09 e successive NCT 2018
approvate con DM 17/01/2018 ed entrate in vigore al 22/03/2018);

= Adeguamento alla normativa antincendio.

Sintesi della coerenza esterna

Si sottolinea che la coerenza con la programmazione sanitaria con gli altri settori regionali si rileva
prevalentemente nelle politiche di sinergia tra ricerca e impresa locale e nella valorizzazione delle
risorse umane e tecnologiche a loro supporto.
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Sintesi del quadro normativo nazionale e regionale

Le principali fonti normative di interesse ai fini dell’AdP sono:

= Programma Operativo 2010;

® Programma Operativo 2011-2012;

= D.Lgs, 95/12 - convertito in L.135/12 del 7 agosto 2012 (Spending review);

© DM 70/2015 che ha previsto i nuovi obiettivi di programmazione della rete ospedaliera;

| DCA n. 79/2016 del 21 luglio 2016 “Riordino della rete ospedaliera - Regione Abruzzo” in seguito al
recepimento del DM 70/2015;

w DCA 55/2016 - Piano di riqualificazione del Servizo Sanitario abruzzese 2016-2018 e successiva DGR
n.576 del 22/09/2016.
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1 ANALISI SOCIO-SANITARIA-ECONOMICA E RISPONDENZA DELLA
STRATEGIA Al BISOGNI IDENTIFICATI

1.a La situazione del contesto e i bisogni che ne conseguono

1.a.1 Quadro epidemiologico

Si stima che ad oggi in Regione Abruzzo il 21% della popolazione ha pili di 65 anni e tale incidenza
tendera ad aumentare fino al 35% nel 2050. Circa il 31% della popolazione italiana & affetta da patologie
croniche. In termini assoluti questo si traduce in un numero di pazienti cronici pari a circa 18,6 milioni
in tutta Italia e 420 mila nella sola Regione Abruzzo, di questi il 77% ha pit di 65 anni.

Tra i pazienti cronici circa il 63% soffre di patologie cardiocircolatorie, il 27,4% di patologie endocrine
e metaboliche, il 27,4% di gastroenteropatie, il 15,7% di diabete, il 12,8% di neoplasie, il 10,3% di
broncopneumopatie, 1'8,9% di neuropatie (le cosidette “non communicable disease”).

Al fine di progettare e dimensionare in modo corretto la rete di assistenza sia ospedaliera che
territoriale & indispensabile tenere conto dell’evoluzione demografica di Regione Abruzzo nei prossimi
decenni.

Ipotizzando che l'aspettativa di "vita in salute” resti in linea con la stima attuale e considerando il
grande boom di nascite avvenuto tra il 1945 ed il 1964 (il cosidetto “baby boom™) - che rappresentano
gli anziani di oggi e di domani - s1 assistera ad un progressivo aumento della popolazione anziana a cui
sara associato un aumento del numero di pazienti con patologie croniche. Tale evidenza &
maggiormente rilevante se si considera che diminuira progressivamente il rapporto fra il numero di
persone in eta lavorativa (persone attive, da 15 a 64 anni), che possono effettivamente “prendersi
cura” dell’anziano, e il numero di persone anziane (over 65), passando dall’attuale 3,1 ad 1,5 nel 2050.

Facendo riferimento ai dati demografici elaborati dall'lSTAT e alle relative proiezioni della
distribuzione della popolazione abruzzese per classi d'etd, da oggi al 2050, & possibile stimare
I’evoluzione nel tempo del numero di persone affette da patologie croniche. Ipotizzando che la
probabilita di ammalarsi ad una data eta resti costante nel tempo, ovvero trascurando gli effetti legati
alla variazione dell’esposizione ai fattori di rischio e alla prevenzione, ed assumendo che le previsioni
ISTAT sull’evoluzione demografica siano affidabili, la distribuzione di pazienti cronici per eta e la loro
crescita & mostrata nel grafico seguente. Si stima che, in Regione Abruzzo, si passera da 429.208
pazienti cronici nel 2012 a 564.803 nel 2050, con un aumento del 32%.

Figura 1: Distribuzione dei pazienti cronici per classi d'eta dal 2012 al 2050
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Fonte: Elaborazioni inteme

I grafico che segue mostra nel periodo temporale 2012-2050 il rapporto tra il numero di pazienti cronici
e la popolazione attiva che potenzialmente potrebbe prestar loro assistenza. Mentre nel 2012, per ogni
persona con cronicita esistono 2,1 persone attive, nel 2050 questo rapporto si approssima all’unita (1,3
persane attive per ogni malato cronico).
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Figura 2: Numero di pazienti cronici e rapporto con la popolazione attiva nel tempo (2012-2050)
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Fonta: Elaborazioni Intermne

In sintesi I'aumento delle patologie croniche unito alla diminuzione della popolazione “attiva” che &
in grado di prendersi cura del paziente cronico portera ad una crescente necessita di adeguare la rete
di assistenza regionale, sia ospedaliera che territoriale.

Le due cartine sottostanti mostrano per comune abruzzese rispettivamente il rapporto tra la
popolazione attiva e la popolazione over 65 e il numero di popolazione over 65. 5i evidenzia che nelle
zone costiere ed urbanizzate si registrano la pill alta densita di anziani in termini assoluti e un rapporto
tra popolazione attiva e over 65 tra il 3,5 e 5,3, al contrario delle zone rurali e montane.

Figura 3: Rapporto popolazione attiva/popolazione over 65 e densita di anziani
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Fonte: Elabarazioni inteme
1.a.2 Quadro demografico

Gli abitanti di Regione Abruzzo sono 1.322.247. La densita di popolazione in Abruzzo & bassa: 122
ab/kmgq contro, ad es., Cinisello Balsamo (MI) che ha una densita di popolazione pari a 5.900 ab/kmgq.
L’area pit densamente popolata & quella della provincia di Pescara, mentre ['area di L'Aquila con 60
ab/kmq & quella a densita minore. Il 26% della popolazione & concentrata nelle 5 citta che hanno pil
di 50.000 abitanti. 249 comuni hanno meno di 5.000 abitanti.
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Figura 4. Popolazione di Regione Abruzzo 2017 e distribuzione per provincia
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Fente: Dati Comuniverso 2017

Gli unici Comuni con una popolazione superiore ai 50,000 abitanti sono Pescara (citta pil popolosa con
120.420 abitanti), L'Aquila (69.605), Teramo (54.775), Montesilvano (54.152) e Chieti (51.330).

Figura 5: Distribuzione della popolazione nei comuni di Regione Abruzzo, popolazione nelle 5
maggiori citta 2017

. Comuni con meno di 5.000 abitanti Popolazione
Citta [ab]
Comuni con pil di 5.000 abitanti Reanan AESeD
L'Aquila 69.605
Teramo 54,775
Monteslivano 54.152
Chieti 51.330

Fante: Dati Comuniversa 2017

La popolazione abruzzese & in media pil vecchia della media italiana, infatti presenta un indice di
vecchiaia pari a 1,84 a fronte di un valore nazionale di 1,65. Un indice di vecchiaia di 1,84 implica che
ogni 100 persone anziane ce ne siano 184 over 65. Il rapporto tra la popolazione attiva, cioé in eta da
lavoro, e quella non attiva & in linea con il valore nazionale pari a 0,56, mentre il ricambio della
popolazione & pill lento, infatti ogni 100 persone che si avvicinano all’eta da lavoro ce ne sono 141 che
si avviano alla pensione.
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Figura 6: Distribuzione della popolazione per classe di eta e indici caratterizzanti la popolazione
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Dati: ISTAT 2016

1.a.3 Quadro socio-economico

Indicl Abruzzo Italla
Indice di vecchiaia 1,84 1,65
Indice di dipendenza strutturale 0,56 0,56
Indice di icambio della popolazione atliva 141 1,28

Nel 2016 il tasso di disoccupazione di Regione Abruzzo era del 12%, un punto percentuale pil basso dei
due anni precedenti, ma superiore ai valori registrati dal 2008 al 2013. Il dato abruzzese & totalmente
in linea con la media nazionale che riporta un tasso pari al 12%, 'Abruzzo & l'ottava regione per

disoccupazione,

Figura 7: Tasso di disoccupazione 2016 Regioni e Regione Abruzzo '08 - ‘16
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Per quanto rigurda l'istruzione, il 35% della popolazione italiana tra i 24 e i 65 presenta un livello di
istruzione che si ferma alla licenza media (basso livello di istruzione), I’Abruzzo supera leggermente il
valore nazionale raggiungendo il 36%. Il valore del 2016 & in crescita rispetto agli anni precedenti.

Figura 8: Basso livello di istruzione 2016 Regioni Italiane e Regione Abruzzo '08 - ‘16
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Il reddito medio per contribuente degli abitanti della Regione Abruzzo € di circa 16.000€, sotto la media
nazionale che ha un valore di 19.300€, infatti & la settima regione per reddito a contribuente pill basso.
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L’Aquila e Pescara sono le Provincie con il reddito medio pil elevato, Teramo con 15.700€ & la provincia
pill povera.

Figura 9: Reddito per contribuente Regioni Italiane e per provincia abruzzese 2015
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1.a.4 Analisi della domanda di prestazioni e delle criticita nell’accesso

1.a.4.1 Domanda Ospedaliera

Nell’ambito della documentazione relativa alla sintesi delle analisi di monitoraggio effettuate dal
Siveas, inviata dal Ministero con protocollo 274 del 23 dicembre 2011 per mezzo del sistema di gestione
documentale, & stato condiviso un documento di principi e criteri metodologici per il monitoraggio del
SSR nel tempo (monitoraggio di sistema).’

Dall’applicazione di tale metodologia ai dati disponibili presso il Ministero della Salute sono emerse
evidenze per |'anno 2017, che sono state prese come punto di riferimento del presente paragrafo, al
fine di facilitare la comune interpretazione della situazione regionale.

Dal confronto tra i dati della Regione Abruzzo con il benchmark? emerge che le ospedalizzazioni per
acuti in regime ordinario per 1.000 abitanti hanno valori simile nei due casi: 105 per l’Abruzzo e 106
per il benchmark nel 2016. In entrambi i casi si & registrata una diminuzione dal 2009 al 2016, -2,5%
per l’Abruzzo e -2% per il benchmark. Tra il 2016 e il 2017 in Abruzzo si & registrato un calo sensibile
delle ospedalizzazioni del -17%.

Anche i ricoveri in day hospital sono leggermente inferirori in regione Abruzzo (24 dimessi per 1.000
abitanti) rispetto al benchmark (28) con un CAGR ’09-'16 in entrambi i casi circa del -6%.

Per quanto riguarda le giornate per 1.000 abitanti in degenza ordinaria per acuti sono inferiori rispetto
al benchmark (729 dimessi contro 740) mentre quelli in day hospital sono superiori (91 dimessi contro
78). Nel 2017 si registra un calo del -13% per le giornate in DO e del -31% per quelle in DH.

Le giornate in day hospital sono costantemetne sopra il valore benchmark tra il 2009 e il 2016 anche
se in diminuzione con un CAGR ‘09-'16 del -6,2%. Si segnala una riduzione del 30% tra il 2014 e il 2015
eil del 31% tra il 2016 e il 2017 anno in cui il dato di regione Abruzzo & inferiore alle proiezioni relative
al benchmark.

¥ L'analisi =i basa sul confronto tra Reglone Abruzze e banchmark dell’indicatore "Humero di gismate di degenza media per 1000 abitant! anno standardizzate per ati”.
Tale indicatore & particolarmente indicato per valutare eventuali aree di miglioramente per la Regione poichd da informazioni in merito ad andamenti quantitativi {Numero
dl ricoveri per 1000 abitanti). L'Indicatore viene poi ulteriormente disaggregato par distinguare tra ricover! in Degenza Ordinaria e in Day Hospital.
1t benchmark di riferdimento & composte dalle Regionl che non sono assoggettate & Plana di Rientra, ossia le tutte le Regloni d'ltalia fatte salve: Molise, Campania, Lazio,
Sicilla, Abruzzo e Calabria.
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Figura 10; Giornate di degenza ordinaria e day hospital per 1.000 abitanti per acuti '09 - 17
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La degenza media in DO per acuti nel 2016 sia in Abruzzo che per il Benchmark & pari a 6,9 Per quanto
riguarda il DH dal 2015 in poi la degenza media dell’Abruzzo ha valori confrontabili e di poco inferiori
a quelli benchmark, nel 2016 presentano lo stesso valore pari a 2,6.

Figura 11: Degenza media di degenza ordinaria e day hospital per acuti '09 - “16
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| ricoveri in riabilitazione sono diminuiti leggermente (CAGR '09-'16 -0,4%) e si registra una riduzione
anche delle giornate di degenza che sono sempre inferiori al benchmark dal 2009 al 2016 (124 contro

153 nel 2016),

Il tasso di ospedalizzazione della lungodegenza & diminuito con un CAGR '09-"11 del -2%, registrando
un aumento delle giornate di degenza per 1.000 abitanti che perd rimane ampiamente sotto il valore
benchmark (38 contro 54 nel 2016). In Abruzzo, nel 2017 si registra una diminuzione delle giornate
relative alla lungodegenza (-13%).
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Figura 12: Giornate di Riabilitazione e Lungodegenza per 1.000 abitanti’09 - ‘17
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1.a.4.2 Domanda territoriale

Per quanto riguarda |'assistenza ambulatoriale specialistica le prestazioni erogate agli esterni per
abitante presentano un CAGR pressoché costante sia per le Aziende che per la Regione con valori pari
allo 0,1% e allo 0,2%.

Figura 13: Prestazioni per esterni per abitante di specialistica ambulatorale
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Per quanto rigaurda 'assistenza territoriale residenziale e semiresidenziale le giornate di assistenza
presentano una CAGR rilevante per le aziende di L’Aquila e Teramo dove si rileva un CAGR del -4%. In
totale la regione abruzzo presenta un CAGR negativo pari a 1,1%.

S5i presenta nel seguito il dettaglio di giornate di degenza e accessi per 1.000 abitanti relativi
all’assistenza per anziani, all’assistenza per disabili (fisicl e psichici) e 'assistenza ai malati terminali.

Per quanto riguarda 'assistenza semiresidenziale & presente un'offerta relativa solo all’assitenza
psichiatrica.
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Figura 14: Accessi e Giornate di assitenza per 1.000 abitanti di assistenza psichiatrica
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Figura 15: Giornate di assistenza residenziale per 1.000 abitanti di assistenza per i disabili e per anziani
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Fonte: 5T5 24

Figura 16: Giornate di assistenza residenziale per 1.000 abitanti di assistenza ai malati terminali
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In contrapposizione all’assistenza riabilitativa ospadaliera, quella territoriale & in crescita per quanto
riguarda le giornate di degenza semiresidenziali (CAGR '15-'17 +1,3%), residenziali (+0,2%) e per gli
accessi ambulatoriali (+3,3%). Nelle Aziende di Pescara e Avezzano-5ulmona-L’Aquila si registra una
riduzione delle giornate di riabilitazione semiresidenziale.
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Figura 17: Giornate per 1.000 abitanti di riabilitazione semiresidenziale e residenziale
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La crescita maggiore nell’ambito della riabilitazione territoriale si registra in regime ambulatoriale ed
in particolare nelle aziende di Lanciano-Vasto-Chieti (CAGR +4,4%) e Teramo (CAGR +6,7%).

Figura 18: Accessi di riabilitazione ambulatoriale per 1.000 abitanti '15-17
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1.a.5 Quadro della mobilita attiva e passiva (intra e extra-regionale)

Il saldo di mobilita attiva e passiva per I'anno 2016 & complessivamente negativo, sia per i ricoveri in
degenza ordinaria sia per quelli in day hospital ed ammonta a -41 €min, stabile rispetto al 2015. Il
saldo di mobilita & sempre stato negativo dal 2009 ad oggi, dal 2013 non & pili sceso al di sotto dei 40
£€mln.

Entrambi le determinanti seguono il trend generale di riduzione del numero dei ricoveri, la mobilita
passiva ha un CAGR del -2% in DO e del -6% in DH, mentre quella attiva & in riduzione del 3% sia in
regime ordinario che in day hospital.

La Regione ha un indice di fuga superiore all’indice di attrattivita: 18% contro 12%. Entrambi gli
indicatori sono rimasti pressoché costanti nel corso degli anni, dal 2011 al 2016.
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Figura 19: Mobilita attiva vs. passiva - giornate di degenza ordinaria e day hospital per 1000 abitanti
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Neota: L'indice di fuga # il nurmera di dimessi con residenza in abnezo che hanno rAcevuto prestazioni in altre regioni diviso il numero di dimessi totlai dell*abruzzo
Fente: Dati SDO 2009-2016
La struttura che assorbe pil mobilita attiva & I’Ospedale San Salvatore di L'Aquila con 3.109 dimessi,
il 13% del totale. Dei primi 10 ospedali che assorbono il 77% della mobilitd attiva, 5 sono pubblici e 5
sono privati. L'Ospedale 5. Salvatore e il PO S. Pio di Vasto sono gli unici che hanno un trend di mobilita
attiva positivo (CAGR '11-'16 2% e 4%).

Tabella 7: Principali strutture che assorbono la mobilita attiva

% su CAGR Pubblico/

Struttura Dimass]l totale "11-16 Privato
Ospedale San Salvatore - L'Aquila 3.109 13% 2% Pubblico
P.0. S, Filippo & Nicola - Avezzano 2877 12% -1% Pubblico
Casa Di Cura Privata Villa Letizia - L'Aquila 1.945 8% -7% Privato
P.0. Spirito Santo - Pescara 1.853 8% -3% Pubblico
P.0. 5.Pio Da Pietralcina - Vasto 1.801 7% 4% Pubblico
Casa Di Cura INI Canistro - Canistro 1.712 7% -3% Privato
Casa DI Cura Pierangeli - Pescara 1.464 6% -17% Privato
P.0. 88. Annunziata - Chieti 1.448 6% -6% Pubblico
Casa Di Cura Villa Serena - Citta’ Sant'Angelo 1.317 5% 5% Privato
Casa Di Cura Dl Lorenzo - Avezzano 1.218 5% -5% Privato

Fonte: Dati SDO 2009-2016

Alcune delle principali prestazioni erogate agli abruzzesi in mobilita passiva corrispondono a quelle
erogate aj cittadini delle altre regioni in Abruzzo, rendendone possibile in via teorica il recupero. In
altri termini alcune prestazioni che attraggono mobilita attiva dalle altre Regioni sono le stesse per cui
molti abruzzesi si rivolgono altrove alimentando i flussi di mobilita passiva. Dalle tabelle riportate sotto
si evince che per alcuni del principali ACC medici quali ad esempio “altre malattie del tessuto
connettivo™” e “osteortrosi” e per I’ACC chirurgico “procedure su muscoli e tendini”, i flussi di mobilita
attiva e passiva si compensano.

20



Regione Abruzzo

Tabella 8: Mobilita attiva e passiva ACC Diagnosi 2016

% su CAGR
ACC Dlagnosi - Mobllita passiva Dimessi totale ‘11-16
Altre Malatlie Del Tessuto Connattivo 1.279 4% 2%
Chemioterapla E Radioterapla 1.141 3% -8%
Deformazioni Acquisite Del Piede 1.081 3% 5%
Osteoartrosi 1.073 3% -1%
Disturbi Articolari E Lussazioni Da Trauma 803 2% 4%
Altre Anomalie Congenite 743 2% -1%
Spondilosi, Patologie Dei Dischi Intervertebrali 722 2% -1%
Altri E Non Specificati Tumori Benigni 651 2% 4%
Nati Vivi Sani 614 2% 7%
Altri Disturbi Del Sistema Nervoso 548 2% -4%

% =sul CAGR
ACC Diagnosi - Mobllita attlva Dimessl totale '11-'16
Osteoartrosi 1.463 6% 1%
Alire Malattie Del Tessuto Connettivo 1.045 4% -11%
Calcolosi Delle Vie Urinarie 750 3% -5%
Aliri Disturbi Articolari Non Traumatici 724 3% 20%
Altri Disordini Endocrini, Metabolicl E Nutrizionali 627 3% 10%
Emia Addominale 508 2% 2%
Nati Vivi Sani 502 2% 7%
Gravidanza - Parto Normale 440 2% 3%
Malattie Delle Vie Biliar 424 2% 0%
Disturbi Arlicolari E Lussazioni Da Trauma 408 2% 27%
Fente: Datl 50O 2009-2016
Tabella 9: Mobilita attiva e passiva ACC Intervento 2016

% su CAGR
ACC Intarvento - Mobilita passiva Dimessl totale '11-'16
Altre Procedure Diagnostiche (Anamnesi, Valutazione, Consulto) 1.830 5% 0%
Altre Procedure Terapeutiche 974 3% 2%
Aszportazione DI Borsite O Comezione Di Deformita’ Delle Dita a05 3% 6%
Altre Procedure Terapautiche Su Muscali E Tendinl 778 2% 4%
Chemioterapia Per Tumore 570 2% -9%
Artrozcopia 509 1% 6%
Sostituzlone Dell'Anca, Totale E Parziale 484 1% 0%
Artrodesi Vertebrale 459 1% 10%
Procedure Di Sala Operatoria Su Naso, Bocea E Faringe 426 1% 0%
Artroplastica Del Ginocehio 420 1% 0%

% sul CAGR |
AGC Intervento - Mobilita attiva Dimessi totale '11-'16
Artroplastica Del Ginocchio 833 3% 0%
Esercizi DI Terapla Fisica, Manipolazioni E Altre Procedure 713 3% 4%
Sostituzione Dell'Anca, Totale E Parziale 558 2% -1%
Litotripsia Extracorporea Vie Urinarie 4499 2% 6%
Asportazione, Drenaggio Ostruzione Urinaria 479 2% 9%
Altre Procedure Terapeutiche 476 2% 22%
Altra Procedure Terapeutiche Su Muscoll E Tendini 460 2% 1%
Allre Procedure Di Assistenza Al Parto 450 2% 5%
Aszportaziona DI Lesiona Cutanaa 382 2% -3%
Terapia Figica Diagnostica 367 2% 102%

Fonte: Dati 500 2009-2014

Un altro dato importante & che i flussi interregionali di mabilita attiva e passiva interessano le stesse
Regioni, vale a dire che quelle Regioni da cui arriva la mobilita passiva dall'Abruzzo sono le stesse
Regioni che attraggono mobilita attiva dall’Abruzzo. Dalla Regione Lazio arriva circa il 46% della
mobilita attiva sul totale e il Lazio attrae il 21% della passiva; dalla Regione Marche proviene il 9% della
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mobilita attiva sul totale e sempre le Marche attraggono il 33% di mobilita passiva; infine, dalla Regione
“Molise arriva circa il 19% della mobilita attiva attraendo il 4% della mobilita passiva.

1._a.6 Offerta ante operam

1.a.6.1 Analisi dei posti letto della rete abruzzese

IL DCA 79/2016 ha previsto una rimodulazione dell’offerta ospedaliera per adeguarla agli standard del
Decreto del Ministero della Salute n. 70 del 2 Aprile 2015.

L’articolazione della rete ospedaliera & stata quindi organizzata secondo il principio delle Reti cliniche

integrate (modello Hub e Spoke) nel modo seguente:

m 7 presidi di DEA di | livello, con i 2 presidi di Chieti e Pescara, in connessione funzionale, per le
funzioni previste per un DEA di Il livello;

1 4 Ospedali sedi di Pronto Soccorso (PO di Sulmona, PO di Atri, PO di Giulianova e PO di 5. Omero);

m 2 Presidi Ospedalieri in zone particolarmente disagiate (Penne e Castel di Sangro);

1 Polo Ospedaliero (Ortona) afferente al rispettivo presidio pricipale (Chieti) con attivita sanitaria
elettiva e programmata;

m 2 Riconversioni- riqualificazioni dei presidi ospedalieri a bassi volumi di attivitd, con contestuale
identificazione delle modalita e dei tempi di riconversione (Atessa e Popali). La riconversione del
PO di Popoli & stata prorogata al 2020 secondo quanto previsto dall’emendamento alla Finanziaria
sulla base di quanto previsto dal Decreto SISMA.

In Regione Abruzzo sono presenti 28 strutture, 18 pubbliche e 10 private cosi ripartite: 11 nell’ Aziende
di Avezzano-Sulmona-L'Aquila (5 pubbliche e é private), 8 a Lanciano-Vasto Chieti (2 private e 6
pubbliche), 5 a Pescara (2 private e 3 pubbliche) e 4 a Teramo.

Figura 20: Strutture pubbliche e private della Regione Abruzzo per azienda, 2017
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= Pubbliche = Private

Fonte: HSP 2017

In Regione Abruzzo ci sono 4,653 posti letto, 4,185 in regime ordinario e 468 in day hospital, il 74% dei
posti letto & situato in strutture pubbliche. Le Aziende di Avezzano-5ulmona-L'Aquila e Pescara hanno
rispettivamente il 30% e il 27% dei posti letto della Regione,

Figura 21: Principali strutture che assorbono la mobilita attiva
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Fonte: H5P 2017

La dotazione dei posti letto ripartita tra acuti, riabilitazione e lungodegenza risulta leggerment
inferiore agli standard definiti dal Patto per la Salute 2011. Per gli acuti si registra un valore di 2,9
posti letto per 1.000 abitanti a fronte di 3,3 richiesti e per la lungodegenza e riabilitazione 0,61 contro
0,7 richiesti.

Figura 22: Posti letto per attivita Regione Abruzzo, 2017

Non
Tipo Accreditati  Accreditati  Totale
ACUTI 2,49 0,42 2,90
RIABILITAZIONE 0,17 0,29 0.46
£ LUNGODEGENZA 011 0,04 0,15
%-, Totale 2,77 0,75 3,52

ACUTI RIABILITAZIONE LUNGODEGENZA

mAccreditati  u Non Accreditati
Fonte; H5P 2017

| posti letto per |'assistenza ospedaliera nelle strutture pubbliche sono ripartiti come da tabella
seguente.

Tabella 10: Posti letto assistenza ospedaliera delle strutture pubbliche

Struttura DO DHIDS
Ospedale San Salvatore 347 54
Fo Sulmona ' Dell’ Annunziata' 135 12
Po Avezzano 'S, Filippo E Nicola' 206 3z
Presidio Ospedaliero 'Castel Di Sangro' 37 3
Po Tagliacozo ' Umberto I 40 -
P.Q. Clinicizz. 'Ss. Annunziata' Chieti 365 50
P.O, Lanciano Rerzetti 184 27
P.0, Vasto S.Fio Da Pietralcina 197 16
P.0. Atessa 'San Camillo De Leliis’ 54 2
P.0, 'G. Bemabed' Ortona a7 27
P.0. 'Spirito Santo’ Pescara 531 56
P.0. S, Massimo Di Penne 72 14
P.0.'S.8. Trinita" Popoli 56 4
Ospedale Mazzini 397 46
Ospedale Maria 5.5. Dello Splendore 120 1
Ospedale San Liberatore Di At (Te) 126 18
Ospedale Della Val Vibrata 116 10
Totale postl latto pubblicl 3.070 382

Fonte: HSP 2017

| posti letto per 'assistenza ospedaliera nelle strutture private sono suddivisi in accreditati e non
accreditati come segue.
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Tabella 11: Posti letto assistenza ospedaliera delle strutture private

Do DH/DS (non  DH/DS

Struttura DO (non acc) (accreditat)  ace) (accreditat) DO totali DH/DS totall

Casa Di Cura 'Di Lorenzo' 18 65 18 5 83 23
Casa Di Cura Privata L'immacolata 15 67 - 3 82 3
Casa Di Cura 'S Raffaele Spa' 46 55 - 101 -
Casa Di Cura Privata Villa Letizia 83 64 B 8 147 12
Nova Salus Sr - 30 - - 30 -
Casa Di Cura LN,I. Canistro - 33 - 2 33 2
Casa Di Cura 5. Francesco 26 20 - - 48 -
Casa Di Cura Privata 'Dott. Spatocco’ - 108 - 3 108 3
Casa Dj Cura Pierangeli - 148 - 13 148 13
Casa Di Cura Villa Serena - 337 - 30 337 30
Totale postl letto strutture private 188 927 24 62 1115 86

Fonte: H5F 2017

Per quanto riguarda |'assistenza territoriale i posti letto dedicati alla riabilitazione terrioriale in
Regione sono 1.505 di cui 677 per |'assistenza residenziale e 828 per guella semiresidenziale.

Figura 23: Posti letto per riabilitazione con assistenza residenziale e semiresidenziale per Regione Abruzzo,
2017
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Fonta: Ria 2017
Analisi delle apparecchiature
In riguardo al parco tecnologico delle quattro Aziende, l'attuale dotazione tecnologica per la
diagnostica considerata di maggior rilevanza, & riportata nella tabella sottostante.

Tabella 12: Dotazione Tecnologica a maggior rilevanza economica (2017)

Macchinario L'Aquila Chietl Pescara Teramo Totale
Apparacchio Partatile per Radioscopia 29 16 21 12 78
Tomografo Assiale Computerizzato 13 8 & 8 33
Mammografo 2 9 & 4 28
Tomografo a Risonanza Magnetica 10 6 5 2 23
Sistema per Angiografia Digitale 3 3 5 3 14
Gamma Camera Computerizzata 5 4 2 1 12
Accealleratore Linears 3 2 1 2 8
Sistama CT/PET Intagrato 1 1 1 0 3

Fonta: HSP 2017
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Tabella 13: Dotazione Tecnologica a maggior rilevanza economica per strutture interessate dagli interventi

Macchinario PO Sulmona PO Avezzano PO Lanciano PO Vasto Totale
Apparecchio Portatile per Radioscopia 5 5 2 5 17
Tomografo Assiale Computerizzato 1 2 1 1 5
Gamma Camera Computerizzata 2 - 2 = 4
Mammografo 1 1 1 1 4
Tomagrafo a Risonanza Magnetica - 1 1 1 3
Sistema per Angiografia Digitale - 1 £ » 1

Foante: HSP 2017
1.2.6.2 Analisi del rischio sismico

Di seguito si riporta il dettaglio dell'indicatore di rischio au2, ossia 'indicatore del rischio di danno
severo, per ciascun corpo di fabbrica delle strutture. Come si evince, & sempre inferiore al limite
richiesto dalle norme, ossia al valore soglia dell’unita che caratterizza casi a basso rischio. ? La base di
calcolo per gli indicatori di sismicita quali au2, & coerente con |’Ordinanza del Presidente del Consiglio
dei Ministri OPCM 3274 del 20 marzo 2003 e s.m.i. & con la successiva Ordinanza del Presidente del
Consiglio dei Ministri OPCM 3431 del 3 maggio 2005.

Figura 24: Rischio sismico di danno severo per corpo di fabbrica dell’ospedale di Avezzano
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Fonte: Informaziani Interne

1 5 richiama che au2 & calcolato come il apporto tra IL PGADS @ 1l PGADS10%.
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Figura 25: Rischio sismico di danno severo per corpo di fabbrica dell’ospedale di Giulianova
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Figura 26: Rischio sismico di danno severo per corpo di fabbrica dell’ospedale di Lanciano
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Figura 27: Rischio sismico di danno severo per corpo di fabbrica dell’espedale di Sulmona
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Fente: Informazioni Interne

Figura 28: Rischio sismico di danno severo per corpo di fabbrica dell’ospedale di Vasto
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Su detti presidi si & applicata la metodologia per la verifica della qualita di utilizzo degli stessi che
tiene conto, oltre che dell’Allegato A delle Norme Tecniche delle Costruzioni (NCT) versione 2018

concernente il calcolo della pericolosita sismica, anche:

= dei dati relativi al “Primo programma regionale di verifiche tecniche su edifici pubblici e
infrastrutture di cui all’OPCM 3274/2003”, desunte dalle relazioni redatte dai tecnici incaricati per
ciascuna delle ex sei ASL della Regione Abruzzo, il cui territorio & stato interamente dichiarato
sismico dal 2003;

= del documento del Ministero della Salute (gruppo di lavoro DM 22.12.2000) “Raccomandazioni per il
miglioramento della sicurezza sismica e della funzionalita degli ospedali”;

= delle linee guida “Metodologia per l'esecuzione degli studi di fattibilita per le verifiche sulla
sicurezza e sulla funzionalita degli edifici ospedalieri e socio sanitari esistenti” deliberate dalla
Giunta Regionale della Regione Veneto in materia di indirizzo tecnico-sanitario con atto n.1693
dell’8/10/2011.
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In merito al primo punto le verifiche di vulnerabilita sismica hanno portato ad esaminare la funzionalita
dei presidi per giungere alla “diagnosi degli edifici esistenti” stabilendo attraverso “la valutazione di
sicurezza sismica o vulnerabilita sismica” se il P.O. & in grado o meno di resistere alla combinazione
sismica di progetto.

D’altra parte, in merito al secondo punto, le “raccomandazioni” del Ministero della Salute sono tutte
volte, soprattutto in caso di mantenimento delle strutture esistenti (costruite peraltro prima della
classificazione in zone sismiche e pertanto non rispondenti ai criteri di antisismicita), a garantire che
esistano, una volta determinati gli “obiettivi di sicurezza”, gli stati limite tali da garantire [’assenza di
crolli di importanti parti strutturali e la funzionalita dei servizi essenziali.

Viene altresi sconsigliato il recupero di strutture in muratura in quanto sulle stesse & frequente
l"impossibilita ad intervenire anche per motivi di rispetto architettonico della struttura.

In merito al terzo punto, dalle linee guida adottate dalla Regione Veneto emerge “una griglia operativa
sulla quale confrontare per ciascun edificio i diversi valori/pesi definiti rispetto alla sicurezza sismica,
alla capacita di utilizzo post sisma per arrivare a formulare un giudizio di qualita sull’edificio al fine di
orientare gli interventi verso il mantenimento della struttura oppure verso la sua sostituzione,
garantendo al contemnpo la funzionalita dell’esistente”. Da tale metodologia si riprende |'articolazione
della verifica desli ospedali esistenti (ricordando che gli stessi sono stati classificati “opere
strategiche”) come di seguito indicato:

= verifica della qualita strutturale dell’ospedale/unita strutturale;
m verifica delle funzioni esistenti e programmate nell’ospedale;
u verifica della qualita d'uso dell’ospedale (opera strategica).

La qualita strutturale di ciascun presidio comprende alcune importanti valutazioni:
= individuazione della vita nominale che rappresenta il numero degli anni nel quale il presidio deve
poter essere usato per lo scopo al quale & destinato;

m individuazione delle prestazioni del presidio che deve individuare U'entita massima delle azioni di
progetto che la struttura allo stato attuale & capace di sostenere con i margini di sicurezza richiesti
dalle NTC.

Il valore funzionale esistente e programmato rappresenta la qualita edilizia in relazione alle funzioni
sanitarie esistenti o programmate e stabilisce se e quanto & necessario il mantenimento. Esso
comprende;

= 'analisi delle funzioni di ciascun presidio;

o la verifica degli standard funzionali di adeguatezza degli spazi esistenti rispetto ai requisiti sanitari
e di agibilita.
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Box 1: Allegato Funzioni

Il valore funzionale esistente e programmato rappresenta la qualita edilizia in relazione alle funzioni
sanitarie esistenti o programmate e stabilisce se e quanto & necessario il mantenimento. Esso
comprende:

= L’analisi delle funzioni di ciascun presidio;

= La verifica degli standard funzionali di adeguatezza degli spazi esistenti rispetto ai requisiti sanitari
e di agibilita.

Funzioni

Presenza servizi sanitari essanzlall In caso di emergenza

Prasenza senizi accessori al funzionamento ancha post sisma
Prezenza senvizl non essenziall in caso dl emergenza

Standard funzionali (adeguatezza degliispaziesistentirispetto ai raquisiti sanitari di agibilita)

Indicatore di funzionalita (capacita di ospitare le funzioni individuate in termini dimensionali e in termini sanitari)

Indicatore di agibilita (cormispondenza della normativa vigente)*

Indicatore di utilizzo (le funzioni B1 vanno verificate rispetto agli elementi necessari al loro funzionamento, il valore|
degli elementi impiantistici & spesso maggiore rispetto al valore della struttura edilizia)*

Indicatori di accessibilita (verifica della logistica necessaria: aree esterne, viabilita, sistemni di trasporto ecc)

Hota: *Gli indicatori di agibilita e di utilizzo sone calgolati in base alle normativa vigenti. Un esite positive per tall indicatori implica I'adempimento agli
standard per: Certificate Prevenzione incendl (CPI), Gas medicall, Implants elettrico, Impianto termico.

L'indagine effettuata ha consentito di valutare la qualita dell’edificio e il suo valore d’uso nonché la
quantificazione del costo al fine di comprendere la qualita edilizia in relazione alle funzioni sanitarie
esistenti o programmate stabilendo la tipologia di intervento.

Tre le alternative analizzate:

= mantenimento della struttura esistente;
m ristrutturazione e razionalizzazione dell’ospedale esistente;
= realizzazione di un nuovo ospedale in un nuovo sito in sostituzione della struttura attuale.

La prima alternativa consiste nell’adeguamento edilizio e impiantistico delle strutture esistenti.
Considerato che si tratta di “opere strategiche”, non si realizzerebbero le opere indicate dalla attuale
normativa in materia di sicurezza antisismica.

La seconda alternativa consiste in una profonda ristrutturazione desli ospedali esistenti attraverso la
riqualificazione delle strutture e la concentrazione dei servizi anche attraverso ampliamenti che
devono comprendere interventi di adeguamento alla normativa vigente (sismica DM 17/01/2018,
requisiti minimi LR 32/2007 e ss.mm.ii, antincendio DM 19/03/2015). L’investimento risulta
particolarmente oneroso considerato che si aggiungono anche i costi di mantenimento della struttura
con "aggravante che si raddoppiano i tempi di realizzazione per i connessi spostamenti temporanei che
si devono assicurare per consentire i lavori. Ai costi va aggiunto, quale perdita, la riduzione della
capacita produttiva e la conseguente riduzione dei ricavi (vedi dettagli nei paragrafi successivi) perché
mettere a norma le stanze di degenza senza avere possibilita di estendere la superficie, comporta
I’eliminazione di posti letto.

La terza alternativa prevede la costruzione di nuove strutture ospedaliere che siano in grado di
assicurare la mission grazie a caratteristiche strutturali/ tipologiche/ impiantistiche rispondenti alle
attuali normative, linee guida nazionali e regionali.

Il confronto tra le alternative sopra esposte ha condotto alle seguenti conclusioni:

w si esclude la prima alternativa del “mantenimento” delle attuali strutture: gli interventi
riguarderebbero soltanto la manutenzione straordinaria escludendo interventi di adeguamento
sismico come disposto dall’attuale normativa in caso di “opere strategiche”;

m si esclude la seconda alternativa della *ristrutturazione” degli ospedali esistenti in quanto & stato
calcolato un costo di ristrutturazione troppo vicino alla spesa da sostenere per la costruzione dei
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nuovi, rischiando cosi di mantenere in vita presidi anti economici e non produttivi. Ulteriore ragione
legata all’esclusivita di questa alternativa risiede nell’invasivita degli interventi la cui esecuzione
porterebbe alla temporanea chiusura dei presidi ospedalieri interessati o, nella migliore delle
ipotesi, di parte degli stessi.

Alla luce di dette considerazioni si propone di realizzare la costruzione di quattro nuovi ospedali,
assicurando in questo modo strutture antisismiche, progettate nel rispetto della normativa vigente
(sismica DM 17/01/2018, requisiti minimi LR 32/2007 e ss.mm.ii, antincendio DM 19/03/2015), a
vantaggio di una maggiore produttivita, di una flessibilitd in termini di ruolo e capacita nella rete
futura, di una razionalizzazione dei costi anche in termini di personale e dell’aderenza alla nuova
visione dell’ospedale che emerge dal decalogo caratterizzante la proposta di “Nuovo Modello di
Ospedale” elaborata dall’arch. Renzo Piano su incarico del Ministero della Salute.

1.a.7 Analisi e valutazione della continuita assistenziale

La distribuzione dei posti letto nelle Aziende sanitarie risulta inadeguata a recepire la progressiva
trasformazione di una parte dell’attivita pili tradizionale di ricovero in altre forme di assistenza meno
rigide e piu attente alla necessita di ridurre al massimo la separazione degli ambiti familiari e sociali
di riferimento. Tale evidenza induce dungue la necessita di coniugare, ai diversi livelli, i servizi di base
indispensabili ai cittadini, con i centri ad elevato contenuto specialistico e tecnologico.

Sul versante della domiciliarita si riscontranc le lacune di servizi domiciliari non sempre garantiti in
maniera universalistica e non sempre disegnati secondo i reali bisogni della persona e del contesto
socioabitativo. Sul fronte della residenzialita la criticitd maggiore riguarda la consistenza delle liste
d’attesa, soprattutto in alcuni territori. La rete regionale delle strutture fa riscontrare una
distribuzione disomogenea nelle diverse realta territoriali della Regione con carenze, in certi contesti
di posti letto dedicati a specifiche patologie degenerative.

Il principio che ispirerad il modello organizzativo & rappresentato dal rasgiungimento delle cure,
attraverso percorsi che assicurino, caso per caso e per differenti tipologie di bisogno, prevenzione
diagnosi precoce, cura efficace, raibilitazione e lungo assistenza.

Gia in coerenza con quanto sopra delineato, nell’ambito della DGR 92/2018 sono stati deliberati i
progetti per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per l'anno
2017. Le linee specifiche oggetto di finanziamento sono state: 1. Attivita di assistenza Primaria, 2.
Sviluppo dei processi di umanizzazione all’interno dei Percorsi Assistenziali, 3. Cure palliative e Terapia
del dolore. Sviluppo dell’assistenza domiciliare palliativa e specialistica, 4. Piano nazionale
prevenzione e supporto al Piano nazionale prevenzione, 5. Gestione cronicita, 6. Reti oncologiche.

1.b Strategia adottata rispetto ai bisogni identificati

1.b.1 Identificazione dei bisogni assistenziali

La riorganizzazione della rete ospedaliera regionale viene determinata sulla base di quanto disposto
dall’art. 15 del Decreto Legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito con modificazioni dalla Legge 7 agosto
2012, n.135, in coerenza con quanto indicato dal Patto della Salute e in ottemperanza alle indicazioni
contenute nel Regolamento “Definizione degli standard qualitativi, strutturali , tecnologici e
quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera” (Conferenza Stato - Regioni 5 agosto 2014), recepito
con DM 70/2015, che ha previsto nuovi obiettivi di programmazione per la rete ospedaliera.

L'adeguamento della rete ospedaliera ai parametri del DM 70 ha ’abiettivo, non di ridurre 'offerta,
ma di rimodularla, per dare al cittadino la struttura adeguata al suo bisogno, con una ridefinizione dei
posti letto che verranno riconvertiti.

Regione Abruzzo attua il DM 79/2015 con DCA 79/2016 riordinando l'assetto della rete ospedaliera
delineata nel 2010 con il DCA 45/2010 che prevedeva una differente metodologia di calcolo del
fabbisogno dei posti letto per mille abitanti. Il DCA 79/2016 ridetermina inoltre i contenuti e le scelte
del DCA 11/2013 con le afferenze ai DEA di | livello e ai PS e adegua i punti di riferimento di alcune
reti di specialitd, in particolare le reti tempo dipendenti secondo il modello Hub and Spoke.

In stretta correlazione con quanto sopra & necessario che:

= le strutture ospedaliere rispondano ai requisiti minimi normativi anche in termini di sismica e
antincendio;
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% le strutture ospedaliere siano caratterizzate da layout e macchinari adeguati a rispondere alle
esigenze di cura dei cittadini abruzzesi;

= la mobilita passiva extra regionale venga ridotta.

1.b.2 Descrizione della strategia

Al fine di garantire una sanita sicura, rispondente ai bisogni dei cittadini e qualitativamente elevata,
si rende necessario che Regione disponga di presidi ospedalieri che rispettino la normativa vigente ed
in particolar modo:

= SISMICA (DM 17/01/2018);
= REQUISITI MINIMI (LR 32/2007 e ss.mm.ii);
m ANTINCENDIO (DM 19/03/2015);

e che al loro interno siano organizzati in modo tale da consentire ’accorpamento delle discipline e dei
fattori produttivi, cosi da garantire non soltanto un risparmio in termini economici, ma soprattutto un
miglioramento della qualita nelle prestazioni erogate.

Con la sottoscrizione dell’AdP in argomento, Regione Abruzzo si propone di

i portare a compimento le disposizioni della citata L. 77/09 riguardante gli interventi di
consolidamento e ripristino delle strutture danneggiate dal sisma attraverso la riorganizzazione
delle strutture sanitarie regionali riducendo il rischio sismico. Per cid che concerne il PO di Sulmona,
la realizzazione & stata avviata nelle more di sottoscrizione dell’AdP alla luce dell’assoluta
inadeguatezza sismica della struttura e del continuo verificarsi di scosse sismiche su un’area a forte
rischio sismico e con sistemi di faglie adiacenti a quelle interessate dal sisma del 6 aprile 2009;

| razionalizzare la rete ospedaliera nel rispetto della programmazione regionale (Atti del Commissario
ad Acta n. 45/2010 del 3.08.2010 e n. 84 del 9.10.2010), in recepimento del D.L. 6.07.2012, n. 95
art. 15, comma 13, lettera C) convertito con L. 135 del 7.08.2012 (adeguamento dello standard dei
posti letto ospedalieri, accreditati ed effettivamente a carico del SSR) ed in recepimento del
decreto 70 del 2 aprile 2015 che adotta il “Regolamento recante la definizione degli standard
qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”:

@ innovare il parco strutturale ospedaliero che presenta attualmente un livello di sicurezza non
adeguato agli standard previsti dalla normativa sismica vigente (D.M. 14.01.2008), né hai requisiti
minimi (DPR 14/01/1997), né alla normativa antincendio (DPR 151/2011);

= potenziare ed ammodernare il parco tecnologico come disposto dall’art. 10 dell’intesa Stato-Regioni
del 23/03/2005, relativo all’attuazione dell’art. 1, c. 188, della L. 311/2004 destinando a detta
finalita la quota pari al 34,19% delle risorse previste.

Ai fini di perseguire e portare a compimento nel migliore dei modi la strategia regionale, & essenziale
disporre di dati completi, tempestivi e standardizzati che permettano di monitorare domanda e offerta
di prestazioni e i relativi costi, per poter meglio programmare le scelte del futuro.

Per rispondere alle evidenze sopra citate Regione intende completare, in linea con quanto previsto per
le Regioni in Piano di Rientro all’art. 79, L. 133/2008 e all’art.2 comma 70 della L.191/2009,
l'implementazione di un modello di monitoraggio strutturato e continuativo per la raccolta,
elaborazione ed interpretazione delle informazioni relative a fattori produttivi impiegati e
prestazioni/servizi erogati di tutte le componenti del S5R. Tale modello dovra supportare le attivita di
pianificazione e di allocazione delle risorse, fornire alle ASL le informazioni necessarie per avviare
concrete azioni di ottimizzazione delle modalitad di impiego dei propri fattor produttivi e nonché gli
strumenti per 'implementazione delle attivita di certificabilita dei bilanci delle Aziende Sanitarie.

Pertanto, la strategia che Regione Abruzzo intende adottare, per il rispetto dei requisiti in termini di
sismicita per la riqualificazione della rete di offerta consta delle seguenti linee di azione:

| realizzare i quattro nuovi ospedali di Avezzano, Lanciano, Sulmona e Vasto, dimensionandoli in base
al fabbisogno di assistenza degli abruzzesi. Le strutture attuali presentano un livello di sicurezza
non adeguato agli standard previsti dalla normativa sismica vigente ed & stato stimato che la nuova
costruzione sarebbe pili economica dell’eventuale ristrutturazione;
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potenziare gli ospedali di grandi dimensioni: attraverso la realizzazione centrale operativa 118 con
Eliparto ed Hangar presso I’Ospedale Civile San Salvatore di L’ Aquila;

| ristrutturare il P.0O. di Penne con interventi finalizzati alla riorganizzazione del presidio sanitario
attraverso la concentrazione delle attivita ospedaliere nel blocco B;

| utilizzare in modo appropriato ed efficiente |'ospedale e potenziare il territorio, attraverso:

il potenziamento dei meccanismi di filtro dell’urgenza come I’OBI per prevenire ricoveri per
sintomi;

il potenziamento del territorio mediante l'istituzione di nuove strutture sanitarie a valenza
territoriale per evitare i ricoveri per diagnostica (UCCP e AFT);

la diffusione di percorsi di cura standard per alcune patologie rilevanti per indirizzare in
maniera efficace la casistica ed evitare ricoveri medici in chirurgia;

lo sviluppo della chirurgia in Day Surgery, per liberare le sale operatorie dagli interventi a
bassa complessita.
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2 LOGICA E COERENZA INTERNA DELLA STRATEGIA

2.a Obiettivi del programma

2.a.1 Analisi dei problemi e priorita

Dall’analisi dei bisogni e dell'offerta ante-operam, presentati al Capitolo 1, si pud riassumere che la
situazione attuale del sistema ospedaliero abruzzese presenti le seguenti criticita (in ordine di
priorita):

u strutture ospedaliere non sicure dal punto di vista sismico;

m strutture ospedaliere con un layout e macchinari inadeguati a rispondere alle esigenze di cura dei
cittadini abruzzesi;

= mobilita passiva extra regionale da ridurre.

2.a.2 la catena degli obiettivi

Valutate le criticita e le priorita di cui al paragrafo precedente, si identificano gli obiettivi generali,
specifici ed operativi del programma. Tali obiettivi rappresentano l'attuazione di una ulteriore fase di
interventi in coerenza con gli obiettivi previsti anche in sede di Piano di Riqualificazione del Servizio
Sanitario abruzzese 2016 - 2018.

Obiettivi generali
G1. Adeguamento agli standard di offerta di assistenza ospedaliera
G2. Promozione di qualita e innovazione in termini di cure erogate
Obiettivi specifici

51. Razionalizzazione delle strutture, dell’attivita erogata, degli spazi in termini organizzativi e
funzionali

52. Ammodernamento del parco tecnologico

53, Adeguamento alla normativa sismica e antiincendio
54. Recupero della mobilita passiva

Obiettivi operativi

0O1. Riqualificare la rete ospedaliera promuovendo la concentrazione delle specialitd minimizzando gli
spostamenti dei pazienti dal loro domicilio e favorendo al contrario lo spostamento di competenze
professionali

02. Evolvere il sistema di committenza regionale verso un modello di collaborazione pubblico privato
in cui sia definito il volume, la tipologia e gli outcome per ciascuna prestazione

03. Sviluppare una rete di ospedali di primo livello organizzativamente, strutturalmente e
tecnologicamente adeguati ad erogare presrazioni per bacini con popolazione superiore a 150.000
abitanti

04, Riqualificare la rete delle postazioni 118 ed elisoccorso
05. Potenziare la funzione di filtro per ['accesso all’ospedale

06. Analizzare il parco tecnologico a disposizione e porre in essere azioni per la riduzione dei tempi
d'attesa

2.a.3 Interventi progettuali

Le risorse economiche si devono concentrare sugli interventi di massima priorita, distribuendosi poi
sugli altri interventi a seconda del grado di urgenza. In particolare:

1 costruzione di tre nuovi ospedali (Avezzano, Lanciano e Vasto) e organizzazione degli stessi per
area d’intensita, in quanto rappresentano in Regione un punto di riferimento per la garanzia del
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soddisfacimento dei LEA, il recupero di flussi di mobilith passiva e il raggiungimento di livelli
qualitativi elevati sulle prestazioni;

m costruzione e riorganizzazione del P.O. di Sulmona attraverso la realizzazione del Lotto 2 del
nuove P.O. di Sulmona, l'adeguamento impiantistico e funzionale dell’Ala Nuova dell’attuale
presidio, la demolizione dell’Ala vecchia dell’attuale presidio e la realizzazione della pista di
atterraggio dell’elisoccorso e sistemazioni esterne. Si rileva che per cio che concerne il PO di
sulmona, la realizzazione & stata avviata nelle more di sottoscrizione dell’AdP alla luce dell’assoluta
inadeguatezza sismica della struttura e del continuo verificarsi di scosse sismiche su un’area a forte
rischio sismico e con sistemi di faglie adiacenti a quelle interessate dal sisma del 6 aprile 2009;

= ristrutturazione del P.O. di Penne: la ristrutturazione del PO di Penne & prioritaria perché, data
'alta densita abitativa, Penne e una serie di comuni limitrofi, in caso di chiusura dell’ospedale,
vedrebbero un aumento considerevole del tempo per raggiungere 'ospedale pil vicino, a causa
anche della particolare morfologia del territorio;

= realizzazione centrale operativa 118 con Eliporto ed Hangar presso I'Ospedale civile 5an
Salvatore di L’Aquila.

Tabella 14: Quadro finanziario

Art.20 5% Somma recuperabile |Altri Importo
Art.20 95% Stato Regione da partner privato  {finanziamenti complessivo
143.969.205.89 7.577.326 63 142 541 467 48 2.100.000,00 | 296.188.000,00

La scelta di costruire nuove strutture in altri siti piuttosto che ristrutturare le vecchie, & pill economica;
in aggiunta a cid "“adeguamento” o il “miglioramento” dei presidi ospedalieri esistenti non
eliminerebbe il rischio sismico. Continuerebbe a persistere come effetto collaterale un elevato rischio
sismico residuo: gli edifici ristrutturati raggiungerebbero un rapporto massimo di au2 di 0.7 e non 1.

Combinando le necessitd dettate dalla popolazione coinvolta, emerge la priorita di concentrarsi in
primis sui presidi ospedalieri di Avezzano, Lanciano, Vasto e Sulmona, in coerenza con le somme
disponibili per gli interventi. | 4 ospedali rappresentano, nel raggruppamento dei 12 ospedali di
dimensioni medio - basse, quelli a maggior rischio sismico e contemporaneamente a bacino di utenza
pil rilevante in termini di popolazione, oltre ad essere supporto dei grandi ospedali di Chieti, Pescara,
Teramo e ’Aquila.

La scelta della nuova costruzione & avvalorata dal fatto che |'adeguamento delle strutture esistenti
alla LR 32/2007 e ss.mm.ii. potrebbe comportare la riduzione dei posti letto per stanza, con
conseguente riduzione del numero totale di posti letto degli ospedali a causa del fatto che gli edifici
attuali non consentono ulteriori espansioni. Questo potrebbe comportare un’ulteriore riduzione delle
prestazioni erogate e il successivo disallineamento con la domanda di ricoveri per i residenti dei
consistenti bacini di riferimento.

Tabella 15: Obiettivi strategici e relativi interventi progettuali

Valorizzazione |dicul Art.20
Obiettivi Interventi complessiva __ [96% Stato

A) Potanziare gli cspedali di grandi dimenzioni |Reslizzazions centrale operativa del 118 e par-:heg_gla adiacente 6.330.000,00 4.014.300,00

MNucva costnzione del P.O. di Avezzano
B) Ricostrulre ex-nove, adeguare a noma o |Nuova costruzione e riarganizazione del P.O. di Sumona

mettera in sicurezza gli ospedali di madie Nuova Cosinziona del P.O, dl Vaste 280,858,000,00 | 139.950.705,88
dimensioni Nuova costnzione e riorganizazione del P.O. di Lanciane

Ristrutturazione del P.O. di Penne
Valorizzazione complessiva 286.188.000,00 | 143.965.205,89

A fronte di una assegnazione complessiva di € 228.522.755,61, la Regione Abruzzo pud usufruire di

risorse finanziarie pari ad € 143,969.205,89, rese disponibili dal Ministero dell’Economia e delle
Finanze a copertura dell’Accordo di Programma proposto, derivanti da:

— €87.389.794,02 da art. 20 L. 67/88 - 2° fase (Assegnazione Delibera CIPE n. 52/1998);

— € 7.850.145,00 da art. 20 L. 67/88 (Assegnazione Delibera CIPE n. 65/2002 del 02/08/2002);

~ € 48.729.266,87 da art. 20 L. 67/88 (Quota parte sul totale di € 60.357.372,57 derivante da
Assegnazione Delibera CIPE n. 98/2008 del 18/12/2008);
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o € 2.100.000,00 come somma messa a disposizione dalla regione Emilia Romagna per il P.O. di
L'Aquila a seguito di accordo di programma con la ASL di Avezzano - Sulmona - L'Aquila (Convenzione
in forza della deliberazione della Giunta Regionale Emilia Romagna n. 1255 del 6 settembre 2010,
approvata a seguito della deliberazione del Direttore Generale della ASL di Avezzano - Sulmona -
L’Aquila, n. 1349 del 10 agosto 2011) impegnati con determinazione n°377 del 18/07/2011;

" €7.577.326,63: a carico di Regione;

= Costituiscono capitolo a sé stante i finanziamenti da reperire sul mercato con forme di partenariato
pubblico - privato al fine di coprire il fabbisogno economico necessario per realizzare il programma

proposto. Tale fabbisogno & stimato in € 142,.541,467,48,

2.a.4 Offerta post-operam

La realizzazione degli interventi previsti dal presente programma comportera la ridefinizione
dell’offerta di assistenza in linea con l'attuale quadro normativo e programmatorio regionale, esito
delle modifiche apportate dalla Regione negli anni passati.

2.b Coerenza interna della strategia

2.b.1 Relazione e complementarita delle priorita

Le indicazioni che emergono dai principali documenti di programmazione sanitaria nazionale e
regionale trovano rispondenza con gli obiettivi specifici del Programma. Tali indicazioni si riferiscono:
= alla realizzazione della rete ospedaliera in coerenza con il DCA 79/2016 in attuazione al DM 70/2015:

= alla messa a norma delle strutture ai requisiti previsti dalla normativa nazionale e regionale, per
garantire adeguati standard di sicurezza nell'erogazione delle prestazioni sanitarie;

u all'innovazione e all'ammodernamento tecnologico volto a garantire prestazioni appropriate,
tempestive ed adeguate ai bisogni di salute.

L'analisi della rete di offerta ospedaliera abruzzese delineata nei paragrafi precedenti mette in luce
la necessita di investimenti, da un lato per la necessita di innovare e migliorare gli aspetti organizzativi
ma anche e soprattutto per risolvere quelle situazioni strutturali pili critiche e che potrebbero
diventarlo anche di pill in un futuro prossimo.

Le criticita strutturali degli ospedali di Avezzano, Lanciano e Vasto frenano lo sviluppo dell’attivita
sanitaria. Cio ha portato alla necessita di provvedere alla realizzazione di nuove strutture in alternativa
alle esistenti, con capacita adeguata alle attuali esigenze ma al contempo in grado di adeguarsi nel
tempo alle modifiche, anche non lievi, che lo sviluppo tecnologico e della pratica medica renderanno
necessarie.

La progettazione di nuovi complessi edilizi, oltre a risolvere i problemi strutturali dal punto di vista
normativo, consentiranno anche di studiare con attenzione le modalita di layout pil adeguate per
rispondere all’ottimizzazione dei flussi di pazienti, visitatori, personale e merci.

2.b.2 Analisi dei rischi

Si riporta nella matrice seguente il dettaglio dell’analisi effettuata che tiene conto:
= dell’evoluzione del fabbisogno sanitario per la regione Abruzzo;

= della rete ospedaliera che ad esso fa e fara fronte;

u dell’elevato rischio sismico di ognuna delle strutture in oggetto dell’intervento;
= dell’economicita della soluzione “nuova costruzione” rispetto a quella della “ristrutturazione”.
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Tabella 16: Matrice SWQOT

FattoriInterni

S.Forza W. Debolezza
La particolare collocazione delle strutture, coerente al La vetusta stntturale dei presidi esistenti, che presentano
fabbisogno di assistenza determinato dalla popolazione oggettive difficolta a rispondere ai requisiti iguardanti la
Interessata nomativa antlsismica, antincendio e sicurezza
La presenza di personale qualificato Linsufficienza, in termini di spazi disponibill per le attivita

sanitarie e 'accoglienza dell'utenza, delle aree destinate
allemergenza urgenza

La qualita dell'assistenza e la preserza di eccellenze L'impossibilita per la restante rete di offerta di farsi carico
dell'assistenza attualmente erogata dalle strutture oggetto
del'intervento
La difficolta a garartire [a continuita assisterziale fra

ospedale e teritorio
0. Opportunita T. Rlzchl
Ivincoli economice finanzian collegati ai piani di

contenimanto dalla spasa sanitaria e ai rapporti Stato-
Regione

La bassa altrazione extraregionale

La realizzazione delle nuove strutiure "ex-novo "
progettandone il /ayout in modo intelligente e funzionale

[economicita deiia soitzions “nisova costnzions® rispetio
alla "rstrutturaziona”

Il potenziamento del day surgery e del one day surgery
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3 COERENZA DELLA STRATEGIA CON LE POLITICHE NAZIONALI E
REGIONALI E CON QUELLE COMUNITARIE

3.a Coerenza con la programmazione settoriale ed intersettoriale

3.a.1 Coerenza con le priorita della Programmazione 2014-2020

La politica regionale unitaria, comunitaria e nazionale, riconosce la necessita di contribuire in modo
significativo allo sviluppo della capacitd di ricerca, innovazione, creazione e applicazione della
conoscenza, alla pil ampia diffusione della societd dell’informazione e al migliore utilizzo del
potenziale applicativo delle Tecnologie di Informazione e Comunicazione: nell’ambito della
Programmazione 2014-2020 e piu specificatamente nell’Accordo di Partenariato 2014-2020, tali
elementi sono identificati (ai sensi dell’art. 9 del Reg. UE n. 1303/2013) con |’Obiettivo Tematico 1 -
“rafforzare la ricerca, lo sviluppo tecnologico e l'innovazione” e I’Obiettivo Tematico 2 - “migliorare
l'accesso alle Tecnologie di Informazione e Comunicazione, nonché limpiego e la qualitd delle
medesime”,

Tale argomento si inquadra, quindi, nel pill ampio obiettivo di promozione di una “Crescita intelligente
(sviluppare un’economia basata sulla conoscenza e sull’'innovazione)” previsto dalla strategia Europa
2020.

La strategia proposta si prefigge tra l'altro di agire a favore dell’innovazione nell’offerta di ricerca
scientifica con il sostegno dei punti di riconosciuta eccellenza e della realizzazione di progetti di rilievo
che possano costruire mirate collaborazioni di scopo tra Amministrazioni, ricerca e imprese.

Tra gli obiettivi specifici previsti dall’Accordo di Partenariato 2014-2020, risultanc connessi alla
strategia del programma di investimenti i seguenti punti:

u sostegno alla valorizzazione economica dell’innovazione attraverso la sperimentazione e 'adozione
di soluzioni innovative nei processi, nei prodotti e nelle formule organizzative;

m sostegno alle attivita collaborative di Ricerca & Sviluppo per lo sviluppo di nuove tecnologie
sostenibili, di nuovi prodotti e servizi (realizzate dalle imprese in collegamento con altri soggetti
dell’industria, della ricerca e dell’universita,...);

= rafforzamento del sistema innovativo regionale e nazionale;

m interventi a supporto della qualificazione dell’offerta di servizi ad alta intensita di conoscenza e ad
alto valore aggiunto tecnologico;

= sostegno alle infrastrutture della ricerca considerate critiche/cruciali per i sistemi regionali;

u soluzioni tecnologiche per la digitalizzazione e innovazione dei processi interni dei vari ambiti della
Pubblica Amministrazione nel quadro del sistema pubblico di connettivita quali ad esempio la
giustizia (informatizzazione del processo civile), la sanita, il turismo, le attivita e i beni culturali, i
servizi alle imprese.

3.a.2 Coerenza con gli strumenti di programmazione sanitaria nazionale e regionale

51 sottolinea che la coerenza con la programmazione settoriale & presente nel presente documento
ogniqualvolta si faccia riferimento ai seguenti documenti:

m DM 70

Programma Operativo 2010;

= Programma Operativo 2011-2012;

m D.Lgs. 95/12 - convertito in L.135/12 del 7 agosto 2012 (Spending Review);

m DCA n. 79/2016 del 21 luglio 2016 “Riordino della rete ospedaliera - Regione Abruzzo” in seguito al
recepimento del DM 70/2015;

m DCA 55/2016 - Piano di riqualificazione del Servizo Sanitario abruzzese 2016-2018 e successiva DGR
n.576 del 22/09/2016.
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Al fine di evidenziare la continuita delle azioni/obiettivi posti in essere nel campo degli investimenti,
si specificano di seguito i risultati ottenuti attraverso una lettura trasversale degli interventi inclusi nei
descritti AdP con ricadute sensibili sulla “sicurezza” sia in ambito ospedaliero che territoriale.

Gli ambiti in cui maggiormente sono stati realizzati gli obiettivi operativi sono i seguenti:

= potenziamento della rete di emergenza attraverso la riqualificazione dei tre settori nevralgici e
di rilevanza regionale quali la Cardiochirurgia e trapianti del nuovo P.0O. di Chieti, il Pronto Soccorso
e l'Anestesia e Rianimazione del P.O. di Pescara, l'installazione di una nuova postazione di
Elisoccorso e di una nuova rete di radiocollegamenti;

= messa a norma e in sicurezza dei nodi ospedalieri della rete in termini di adeguamento a
normativa disabili, adeguamento impiantistico (DPR 14/01/1997, L.626/94. L.46/90), adeguamento
per la sicurezza (D.Lgs. 81/08), ristrutturazione locali ai fini dell’accessibilita e della sicurezza,
sistemazione aree esterne ai fini dell’accessibilita e della sicurezza delle strutture sanitarie, della
riorganizzazione logistica, distributiva ed impiantistica delle aree funzionali delle stesse con
conseguente rilevante ammodernando di manufatti edilizi spesso desueti e risalenti agli anni 60/70
dei presidi di L'Aquila, Teramo, Atri;

1 potenziamento tecnologico della diagnostica mediante |"innovazione dell’attuale parco
tecnologico dei servizi/ reparti prevalentemente afferenti i piccoli/ medi ospedali (PP.0O. di
Pescina, Castel di Sangro, Tagliacozzo, Sulmona, Ortona, Guardiagrele, Atessa, Casoli, Gissi, Penne
Pescara, Popoli, Teramao e Atri) attraverso i quali & stata migliorata 'attivita ospedaliera di diagnosi,
cura eS riabilitazione a bassa complessita, potenziata la prevenzione secondaria, ridimensionate le
liste di attesa e arginata la mobilita passiva;

m potenziamento dell’assistenza socio sanitaria agli anziani attraverso |'adeguamento e
I'ampliamento di strutture residenziali (RSA di L’Aquila, Teramo-Casalena) per i soggetti non
autosufficienti totali o parziali o affetti da Alzheimer o Parkinson garantendo una adeguata
assistenza e la riduzione della quota di ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza;

m riduzione del rischio sismico (attuazione delle disposizioni della legge 77/09 e successive NCT
2018 approvate con DM 17/01/2018 ed entrate in vigore al 22/03/2018) attraverso il ripristino
strutturale e funzionale del P.O. di L’Aquila e 'adeguamento alle norme di sicurezze e
potenziamento degli ospedali di grandi dimensioni (Pescara e Teramo) e di piccole/medie
dimensioni (Atri);

1 adeguamento alla normativa antincendio delle strutture sanitarie attraverso la realizzazione,
all’interno dell’attuazione dell’AdP stralcio 2004 e dell’AdP rimodulato, degli interventi necessari
all’ottenimento del Certificato Prevenzione Incendi dej PP.0Q. di Giulianova, Casoli, Teramo, Atri,
Pescara nonché della RSA di Citta Sant’Angelo sulla scorta delle determinazioni della Conferenza
Stato Regioni approvate nella seduta del 4 aprile concernente la “Proposta di aggiornamento della
normativa antincendio inerente le strutture sanitarie” in attesa della definizione da parte degli
Organi centrali dei necessari adempimenti-quadro (Piano straordinario di adeguamento, Strumento
legislativo, Piano finanziario e Regola tecnica antincendio). Ai precedenti interventi sono da
aggiungere gli ulteriori interventi programmati a valere sui fondi art. 20 messi a disposizione con
delibera CIPE n. 16/2013 con programma di interventi approvato dal Ministero della Salute con nota
25/09/2017.

Inoltre Regione Abruzzo, all’interno dei programmi di investimento finalizzati (L. 05/06/1990 n.135,
concernente il programma di interventi urgenti per la prevenzione e la lotta contro 'AIDS; L.
31/01/1996 n. 34, concernente il programma di interventi nel settore materno-infantile; DL
28/12/1998 n. 450 concernente il programma per la realizzazione di strutture dedicate all’assistenza
palliativa; D.Lgs. 28/07/2000 n. 254, concernente il programma per la realizzazione delle strutture
sanitarie per 'attivita libero professionale; L. 23/12/1998 n. 448, art. 71, concernente il programma
di interventi e riqualificazione dell’assistenza sanitaria nei grandi centri urbani) ha realizzato i seguenti
obiettivi operativi con:

m finanziamento materno—infantile, le cui somme non spese sono state rimodulate a favore di
interventi mirati; (Decreto del Commissario ad Acta n.66/2012) si é realizzato il potenziamento dei
servizi dedicati alla donna e al bambino adeguando 1 reparti afferenti ai Dipartimenti materno-
infantili, alle Unita operative di ostetricia e ginecologia e alla rete consultoriale territoriale e le
sale parto dei presidi ospedalieri di Sulmona, Ortona, Chieti e Sant’Omero;
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= finanziamento intramoenia, le cui somme non spese sono state rimodulate a favore di interven
mirati (Decreto del Commissario ad Acta n. 68/2011). E in corso di realizzazione |’adeguamento
degli ambulatori dei PP.QOQ. di L'Aquila, Castel di Sangro, Ortona, Atessa, Chieti, Pescara, Teramo,
Atri, Giulianova e 5ant’Omero e delle degenze dei PP.0O di Castel di Sangro, Ortona, Atessa, Casoli,
Chieti, Pescara, Penne, Popoli, Teramo, Atri, Giulianova e Sant’Omero;

= finanziamento concernente la lotta all’AIDS. Si & realizzato 'adeguamento dei reparti di malattie
infettive di Pescara, L’Aquila e Chieti;

m finanziamento concernente la riqualificazione dell’assistenza sanitaria nei grandi centri urbani.
Sono in corso di ultimazione gli interventi di adeguamento a norma/ristrutturazione/potenziamento
tecnologico ricadenti sul P.O. di L’Aquila.

3.b Sostenibilita degli interventi

3.b.1 Analisi delle condizioni

Gli ospedali di Lanciano, Vasto e Avezzano fanno parte della rete emergenza urgenza abruzzese e sono
sede di DEA di | livello con funzione di spoke per le reti tempo dipendenti e le patologie complesse. A
seguito del riordino della rete ospedaliera, il presidio di Avezzano ha assorbito gli ulteriori accessi al
PS precedentemente afferenti a Tagliacozzo; il presidio di Lanciano ha assorbito gli accessi al PS di
Atessa; il presidio di Vasto ha assunto rualo di DEA di | livello spoke per garantire adeguata copertura
alle reti tempo dipendenti.

L'ospedale di Sulmona fa parte della rete emergenza urgenza ed & sede di Pronto Soccorso.

| presidi di Pescina, Guardiagrele e Tagliacozzo sono stati formalmente convertiti in Punti di Primo
Intervento (PPI) e, funzionalmente, anche Ortona e Atessa ancorché non ancora dichiarati tali.

Per perseguire una maggiore efficienza della spesa connessa agli ospedali, oltre che una messa in
sicurezza degli immobili, & necessario che gli edifici di nuova costruzione vengano progettati anche
tenendo in conto |'ottimizzazione dei flussi separati tra personale, pazienti, visitatori e merci.

3.b.2 Sostenibilita economica e finanziaria

Per la valutazione della sostenibilita economica e finanziaria degli interventi previsti si evidenziano
due tipologie di osservazioni: le prime legate alla costruzione dei tre nuovi ospedali nell’ipotesi di
ricorso ad un Partenariato Pubblico Privato Light, le seconde legate ai restanti interventi.

Nel caso dei tre ospedali di nuova costruzione, oltre alle informazioni di dettaglio riportate nei
paragrafi seguenti e che dimostrano la sostenibilita del canone di disponibilita da riconoscere al partner
privato, si sottolinea che nel transitorio che intercorrera tra la disponibilita dei nuovi ospedali e 'anno
di regime in cui i risparmi assorbiranno per intero le rate di canone vale la copertura garantita con le
maggiori disponibilita di cui Regione potra godere con la scadenza delle cartolarizzazioni (Prot.n.RA./
0030153/18/5AN del 01/02/2018). Le cartolarizzazioni adottate da Regione per il ripiano dei debiti
sanitari pregressi, sono costituite da:

m D’Annunzio 5.r.l che prevede rimborsi semestrali fino al 05/01/2021 (una rata nel 2021), per una
quota annua di 29,90 €mln;

= D’Annunzio Finance che prevede rimborsi sernestrali fino al 04/06/2021 (ultime due rate nel 2021),
per una guota annua di 11,11 €mln;

® Adriatica Finance che prevede rimborsi semestrali fino al 04/06/2021 (ultime due rate nel 2021),
per una quota annua di 15,14 €mln.

Di tali quote, 25.544.172,01 € sono stati utilizzati per la copertura del disavanzo di amministrazione
presunto al 31.12.2014 (per ulteriori dettagli si imanda alla Deliberazione Consiliare 105_1_ del 22-
12-2017).

Pertanto, rispetto ad una quota di ammortamento annua delle cartolarizzazioni pari a 56,16 €mln fino
all’anno 2020, a partire dal 2022 Regione Abruzzo avra disponibilita ulteriori per circa 31 €min.

Nel caso dei restanti interventi legati al P.0. di Sulmona, al P.O. di Penne e la realizzazione della
centrale operativa 118 con eliporto e hangar presso I’ Ospedale Civile 5an Salvatore di L’Aquila, Regione
ritiene che ci sia coerenza tra le risorse messe a disposizione dall’Art. 20, comprese quelle derivanti

dal contributo dell’Emilia Romagna, e quelle predisposte per |'attuazione degli interventi. D'altronde
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si tratta di operazioni di sostituzione / ristrutturazione / ammodernamento di strutture sanitarie gia
esistenti ed operative. Tutti gli interventi sono concepiti in modo da rinnovare in maniera efficace e
soprattutto efficiente l'offerta esistente, con l'cbiettivo di migliorare, al pil a parita di costi di
gestione, i livelli di servizio attualmente erogati. Non ci saranno dunque costi emergenti legati alla
gestione.

3.b.2.1 Avezzano

Per la costruzione del nuovo ospedale di Avezzano si & ipotizzato il ricorso ad un Partenariato Pubblico
Privato Light (PPF) e se ne é calcolato il Piano Economico Finanziario (PEF).

Il PEF per l'ospedale di Avezzano riceve in input le seguenti ipotesi:

= durata della costruzione: 4 anni;
! durata della gestione: 20 anni;
m valore dell’investimento: 83.676.000 € (lva inclusa);

u valore del contributo ex art. 20 L. 67/88: 35.176.000 € (lva inclusa); importo a carico dello Stato
€ 33.417.200,00 importo a carico della Regione € 1.758.800,00;

= manutenzioni edili e impiantistiche: 1,7% annuo calcolato sul valore dell’investimento;
m leva finanziaria iniziale: 70%;
m costo del debito: 4,32% (spread 3%, costo garanzie 0,30%);

u costo dell’equity: 8,54% calcolato secondo i seguenti dati di input e una metodologia proposta dal
Nucleo di Valutazione e Verifica degli Investimenti Pubblici;

m WACC (costo medio ponderato del capitale): 4,86%.

A fronte dei dati succitati, si prevede che il canone di disponibilita da corrispondere all’operatore
privato sia pari a 6.106.000 €, sui cui si prevede l'applicazione di una aliquota IVA del 10% (ai sensi
della determinazione 100/2016 dell’ Agenzia delle Entrate).

Per la dimostrazione della sostenibilitd del canone di disponibilitd sono state effettuate due
valutazioni: la prima legata al confronto con i costi legati all’adeguamento strutturale degli edifici
esistenti, la seconda legata al conto economico a regime del presidio di nuova costruzione.

Per quanto riguarda il confronto con i costi legati ai lavori di adeguamento, nell’ipotesi di ricorrere a
un tradizionale finanziamento bancario per coprire il fabbisogno finanziario generato dalla differenza
tra costi di adeguamento e risorse ex art. 20, la rata annuale ammonterebbe a 1,31 milioni per
Avezzano (ipotizzando un finanziamento a 20 anni al tasso del 3.5%).

A questo costo deve essere sommato il costo relativo alle manutenzioni (incluse nel contratto di PPP
light) e 'inefficienza energetica dovuta all’obsolescenza delle strutture e degli impianti.

Il costo totale annuo di investimenti minimi di adeguamento ammonterebbe quindi a circa 3 milioni
per l'ospedale di Avezzano cioé il 39% del canone di disponibilita a lordo di IVA.

Il differenziale tra canone di disponibilita e costi associati ai lavori di adeguamento, sono la sola stima
dei lavori, che troveranno copertura nelle efficienze gestionali derivanti dal passaggio a strutture
progettate per intensita di cura che portera ad una riduzione del costo del personale e dei tanti servizi
legati alla gestione delle superfici (pulizia, acqua, elettricita, ecc...).

Tabella 17: Stima costi lavori di adeguamento

Adsguamento Adaguamento Adeguamento Investimento rispetto
€min antincendlo antisismico Implantl Totale a nuovo ospedale
Avezzano 4,34 27,44 11,5 4328 51,77%

Fonta: Elaborazioni inteme

Per quanto riguarda l'ipotesi di conto economico dell’'ospedale di nuova costruzione sono state prese
in considerazione tutte le variabili produttive.



Sulla base della configurazione della rete prevista dal DCA n.79/2016 si pud presumere che il PO
Avezzano, sede di DEA di | livello, riuscira a raggiungere un tasso di occupazione dei posti letto per
acuti al 90%.

Tabella 18: Bacino di utenza e offerta di PL x 1.000 ab

Bacino di PL per Bacinodi PL per
1.000 ab utenza post 1.000 ab
utenza ante
DCA n.79/16 ante DCA DCA post DCA
i n.79/16 n.79/16 n.79/16
Avezzano 130.374 1,72 143.481 1,59

Fonte: Elaborazioni interne

Come mostrato nei grafici sottostanti nel calcolo dei bacidi di utenza, sia considerando esclusivamente
i PO sede di DEA di | livello che considerando anche i PO sede di PS, i PL per 1.000 abitanti risultano
inferiori alla soglia ministeriale dei 3,7 PL per 1.000 abitanti. Dunque & ragionevole ritenere che il
nuovo PO raggiungera agevolmente il TO pari al 90%.

Figura 29: Bacini per presidio ospedaliero (sinistra) e bacini per presidio ospedaliero con sede di Pronto
Soccorso (destra)

®=Hocino (anta DCA 79/1E8) wHocino (anta DCA 79/18)

350.000 143.481 250,000

300,000 i aBncing (post DEA 7/18) 200,006 1l aBacino {post DEA 79/16)
250,000 || / j { k. 132029

200,000 Ap] | 180,000 i

150,000 i/ 1

100.000 imi

£0.000

Fonte: Rilevazione Google Maps

| ricavi legati al valore della produzione comprendono la quota di ricavi da ricovero, da attivita
ambulatoriale e per funzioni. Il valore della produzione, considerando ricoveri e ambulatorio, medio a
posto letto del PO di Avezzano & pari a 230.902,48 €/PL. Aggiungendo a tale valore anche una
valorizzazione forfettaria delle funzioni coerente con la metodologia sviluppata a livello nazionale per
le Aziende Ospedaliere che prevede, ai sensi dell’articolo 8 sexies del Dgls 502/1992, un valore massimo
riconoscibile per funzioni pari al 30% del totale dei ricavi (ricavi da produzione e ricavi da funzione), il
ricavo medio per il PO di Avezzano per posto letto & pari a 330.190,54 €/PL.

Tabella 19: Ricavi del presidio con le funzioni valorizzate al 30% del totale dei ricavi (produzione e funzioni)

Ricavi (€Min)
Ricover 3986
Ambulatorio 131
Furzioni 2286
Altri ricavi -
Commerciali -
Totale 75,3

Fonte! Elaborazieni interne

La valorizzazione dei ricavi da ricovero & stata ottenuta sommando la componente dei ricavi per
ricoveri in degenza ordinaria e in Day Hospital. | ricavi per ricoveri in degenza ordinaria sono stati
stimati come prodotto del valore medio del DRG per il numero di ricoveri annui per singola disciplina.
Il valore medio del ricovero & stato stimato sulla base della valorizzazione media dei ricoveri erogati
attualmente per ciascuna disciplina. Il numero di ricoveri stimati annui & stato ottenuto come rapporto
tra numero di giornate di ricovero (in un ipotesi di tasso di occupazione dei posti letto del 90% come
previsto dal DCA 79/2016) e la degenza media per disciplina dei ricoveri erogati attualmente. | ricavi
per ricoveri in Day Hospital sono stati stimati come rapporto tra giornate di degenza su 240 gg
lavorativi/anno e ipotizzando un numeri di accessi al giorno (tasso di rotazione) pari a 1,5.
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Tabella 20: Suddivisione dei ricavi in Degenza Ordinaria e Day Hospital e parametri di calcolo
dell’attivita

Ricavi (EMin) Parametrl

Ricover DO 343 PL totali 228
Ricover DH 53 PLDO 203
Totale 39,6 PL DH 25
Tasso di occupazione 08

Tasso di rotazione DH 15

Fonte: Elaborazion| interne

La valorizzazione dei ricavi da attivita ambulatoriale & stata ottenuta sommando la componente dei
ricavi da visite, laboratorio e radiodiagnostica. La valorizzazione dei ricavi da visite & stata ottenuta
come prodotto della tariffa media di una visita per il numero di visite. La tariffa media di una visita &
stata stimata sulla base della valorizzazione media delle prestazioni erogate attualmente. Il numero di
visite & stato calcolato considerando la durata media di una visita ed il tempo di apertura annuo di un
ambulatorio per il numero di laboratori. E stata ipotizzata una saturazione pari al 70%. La
valorizzazione dei ricavi per attivita di laboratorio & stata calcolata come prodotto tra il numero di
prestazioni di laboratorio per esterni stimate e la tariffa media. La tariffa media di una prestazione di
laboratorio & stata stimata sulla base della media dei valori attuali. | ricavi per attivitad di
radiodiagnostica sono calcolati come prodotto tra tariffa media e numero di prestazioni per tipologia
di tecnologia. La tariffa media di una prestazione di radiodiagnostica per tecnologia & stata stimata
sulla base dei valori attuali. Il numero di prestazioni per tipologia di tecnologia & dato dal prodotto del
tempo di disponibilita dell’apparecchiatura per anno per la saturazione, ipotizzata pari al 60% solo per
le prestazioni per esterni, rapportato alla durata media di un esame per tipologia di tecnologia. Il
numero di tecnologie utilizzato per le stime & quello riportato nella tabella che segue.

Tabella 21: Composizione dei ricavi da ambulatorio e parametri di calcolo delle visite e dal laboratorio

Visite 57 Parametri
Laboratoro 20 Nurnero ambulatori 23
Radiodiagnostica 54| |Ore apertura ambulatorio 3.300
Totale ambulatorio 13,1 Saturazione 1
Tempo meadio 20

Tariffa media 36

Paramatri

Prestazioni laboratorio 300.000

Tariffa media 6,5

Fonte: Elaborazion! intema

Tabella 22: Parametri di calcolo per i ricavi da radiodiagnostica: Numero di macchine (sinistra), tempo
medio esame (centro) e ore di attivitd per esterni all’anno(destra)

Tlpo Macchina # macchina T.Madlo (min) Ore astarnl/anno
RX Flussi 4 11,0 26.400
us 12 256 78.200
cT 1 239 6.600
MR 1 291 5.600
NUCL - 291 -
RT = 27,0 -
MAMMO 1 20,0 5.600
MOC 1 229 6.600
C-amm ANGIO 1 15,0 6.600
C-amm GENERICO 1 399 6.600
RX mobili - - -
CT simulator - - -
Rx Derntale 1 11,0 6.060

Fonte: Elaborazieni interne

| ricavi per funzioni costituiscono la remunerazione che ciascuna struttura riceve in virtl di specifiche
attivita erogate non remunerate attraverso la tariffa. L’articolo 8 sexies del Dlgs 502/1992 individua
le seguenti macrocategorie di attivita per le quali le strutture possono essere remunerate a funzione:
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programmi a forte integrazione fra assistenza ospedaliera e territoriale, sanitaria e sociale, ©
particolare riferimento alla assistenza per patologie croniche di lunga durata o recidivanti; programmi
di assistenza ad elevato grado di personalizzazione della prestazione o del servizio reso alla persona;
attivita svolte nell'ambito della partecipazione a programmi di prevenzione; programmi di assistenza a
malattie rare; attivitad con rilevanti costi di attesa, ivi compreso il sistema di allarme sanitario e di
trasporto in emergenza, nonché il funzionamento della centrale operativa, di cui all'atto di indirizzo e
coordinamento approvato con decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992, pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale n. 76 del 21 marzo 1992; programmi sperimentali di assistenza; programmi di
trapianto di organo, di midollo osseo e di tessuto, ivi compresi il mantenimento e monitoraggio del
donatore, l'espianto degli organi da cadavere, le attivita di trasporto, il coordinamento e
lorganizzazione della rete di prelievi e di trapianti, gli accertamenti preventivi sui donatori.

In assenza di una metodologia specifica per i presidi ospedalieri, la stima del valore dei ricavi per
funzioni & stata effettuata in linea con la metodologia sviluppata a livello nazionale per le Aziende
Ospedaliere che prevede, ai sensi dell’articolo 8 sexies del Dlgs 502/1992, un valore massimo
riconoscibile per funzioni pari al 30% del totale dei ricavi (ricavi da produzione e ricavi da funzione).

Qualora, in via prudenziale, si abbattesse tale valore del 30% comunque i ricavi medi a posto letto
erogati dal presidio di Avezzano sono pari a 300.173,22 €/PL.

Tabella 23: Valore dei ricavi con le funzioni decurtate del 30%

Ricavi (€Min}
Ricoveri 396
Ambulatorio 131
Funzioni 158
Altrl icavi -
Commaerciali -
Totale 68,5

Fonte: Elaborazieni inteme

3.b.2.2 Lanciano

Per la costruzione del nuovo ospedale di Lanciano si & ipotizzato il ricorso ad un Partenariato Pubblico
Privato Light (PPP) e se ne & calcolato il Piano Economico Finanziario (PEF).

Il PEF per |'ospedale di Lanciano riceve in input le seguenti ipotesi:

= durata della costruzione: 4 anni;
= durata della gestione: 20 anni;
m valore dell’investimento: 80.006.000 € (lva inclusa);

m valore del contributo ex art. 20 L. 67/88: 34.464,532,52 € (lva inclusa); importo a carico dello Stato
€ 32.741.305,89 importo a carico della Regione € 1.723.226,63;

m manutenzioni edili e impiantistiche: 1,7% annuo calcolato sul valore dell’investimento;
m leva finanziaria iniziale: 70%;
u costo del debito: 4,32% (spread 3%, costo garanzie 0,30%);

m costo dell’equity: 8,54% calcolato secondo i seguenti dati di input e una metodologia proposta dal
Nucleo di Valutazione e Verifica degli Investimenti Pubblici;

= WACC (costo medio ponderato del capitale): 4,86%.

A fronte dei dati succitati, si prevede che il canone di disponibilita da corrispondere all’operatore
privato sia pari a 5.557.000 €, sui cui si prevede |’applicazione di una aliquota IVA del 10% (ai sensi
della determinazione 100/2016 dell’Agenzia delle Entrate).

Per la dimostrazione della sostenibilitd del canone di disponibilita sono state effettuate due
valutazioni: la prima legata al confronto con i costi legati all’adeguamento strutturale degli edifici
esistenti, la seconda legata al conto economico a regime del presidio di nuova costruzione.

Per quanto riguarda il confronto con i costi legati ai lavori di adeguamento, nell’ipotesi di ricorrere a
un tradizionale finanziamento bancario per coprire il fabbisogno finanziario generato dalla differenza
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tra costi di adeguamento e risorse ex art. 20, la rata annuale ammonterebbe a 1,51 milioni per Lanciano
(ipotizzando un finanziamento a 20 anni al tasso del 3.5%).

A questo costo deve essere sommato il costo relativo alle manutenzioni (incluse nel contratto di PPP
light) e l"inefficienza energetica dovuta all’obsolescenza delle strutture e degli impianti.

Il costo totale annuo di investimenti minimi di adeguamento ammonterebbe quindi a circa 3,86 milioni
per |"ospedale di Lanciano cioé il 49% del canone di disponibilita a lordo di IVA.

Il differenziale tra canone di disponibilita e costi associati ai lavori di adeguamento, sono la sola stima
dei lavori, che troveranno copertura nelle efficienze gestionali derivanti dal passaggio a strutture
progettate per intensitd di cura che portera ad una riduzione del costo del personale e dei tanti servizi
legati alla gestione delle superfici (pulizia, acqua, elettricita, ecc...).

Tabella 24: Stima costi lavori di adeguamento

Adeguamento Adeguamento Adeguamento Investimento rispetto
€min antincendio antisismico impianti Totale a nuovo ospedale
Lanciano 0.2 31,62 13.28 45,1 56,38%

Fonte: Elaborazioni interne

Per quanto riguarda U’ipotesi di conto economico dell’ospedale di nuova costruzione sono state prese
in considerazione tutte le variabili produttive.

Sulla base della configurazione della rete prevista dal DCA n.79/2016 si pud presumere che il presidio
ospedaliero di Lanciano, sede di DEA di | livello, riuscira a raggiungere un tasso di occupazione dei posti
letto per acuti al 90%.

Tabella 25: Bacino di utenza e offerta di PL x 1.000 ab

Baclno di PL per Bacinodi PL per
tHenzaants 1.000 ab utenza post 1.000 ab
DCA n.7916 ante DCA DCA post DCA
: n.78/16 n.78/16 n.78/16
Lanciano 67.102 3,08 160.728 1,36

Fonte: Elaborazioni inteme

Come mostrato nei grafici sottostanti nel calcolo dei bacidi di utenza, sia considerando esclusivamente
i PO sede di DEA di | livello che considerando anche i PO sede di PS, i PL per 1.000 abitanti risultano
inferiori alla soglia ministeriale dei 3,7 PL per 1.000 abitanti. Dunque & ragionevole ritenere che il
nuovo PO raggiungera agevolmente il TO pari al 90%.

Figura 30: Bacini per presidio ospedaliero (sinistra) e bacini per presidio ospedaliero con sede di Pronto
Soccorso (destra)

=Bocino (anta OCA 78/16) @ Bacino {anie DCA 78/16)

200,000 Bicine (past DGA 79118) e Bacing (post DEA TBH8)
300.000 g 4 Bacing (past . aBading
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Fonte: Rilevazione Google Maps

| ricavi legati al valore della produzione comprendono la quota di ricavi da ricovero, da attivita
ambulatoriale e per funzioni. Il valore della produzione medio a posto letto delle del PO di Lanciano &
pari a 231.296,60 €/PL. Aggiungendo a tale valore anche una valorizzazione forfettaria delle funzioni
coerente con la metodologia sviluppata a livello nazionale per le Aziende Ospedaliere che prevede, ai
sensi dell’articolo 8 sexies del Dgls 502/1992, un valore massimo riconoscibile per funzioni pari al 30%
del totale dei ricavi (ricavi da produzione e ricavi da funzione), il ricavo medio per il PO di Lanciano
per posto letto & pari a 330.754,13 €/PL.



Tabella 26: Ricavi del presidio con le funzioni valorizzate al 30% del totale dei ricavi (produzione e funzi

Ricavi (EMin)
Ricoveri 76
Ambulatorio 12,8
Funzioni 217
Altri ricavi -
Commarciall 3
Totale 721

Fonte: Elaborazioni inteme

La valorizzazione dei ricavi da ricovero & stata ottenuta sommando la componente dei ricavi per
ricoveri in degenza ordinaria e in Day Hospital. | ricavi per ricoveri in degenza ordinaria sono stati
stimati come prodotto del valore medio del DRG per il numero di ricoveri stimati annui per singola
disciplina. Il valore medio del ricovero & stato stimato sulla base della valorizzazione media dei ricoveri
erogati attualmente per ciascuna disciplina. Il numero di ricoveri stimati annui & stato ottenuto come
rapporto tra numero di giornate di ricovero (in un ipotesi di tasso di occupazione dei posti letto del
90% come previsto dal DCA 79/16) e la degenza media per disciplina dei ricoveri erogati attualmente.
| ricavi per ricoveri in Day Hospital sono stati stimati come rapporto tra giornate di degenza su 240gg
lavorativi/anno e ipotizzando un numeri di accessi al giorno (tasso di rotazione) pari a 1,5.

Tabella 27: Suddivisione dei ricavi in Degenza Ordinaria e Day Hospital e parametri di calcolo
dell’attivita

Ricavi (EMIn) Parametri

Ricoverl DO 328 PL totali 218,0
Ricoverl DH 4.8 PLDO 1940
Totale 37.6 PLDH 20,0
Tasso di occupazione 08

Tasso di rotazione DH 1.5

Fonte: Elaborazioni inteme

La valorizzazione dei ricavi da attivita ambulatoriale & stata ottenuta sommando la componente dei
ricavi da visite, laboratorio e radiodiagnostica. La valorizzazione dei ricavi da visite & stata ottenuta
come prodotto della tariffa media di una visita per il numero di visite. La tariffa media di una visita &
stata stimata sulla base della valorizzazione media delle prestazioni erogate attualmente. Il numero di
visite & stato calcolato considerando la durata media di una visita ed il tempo di apertura annuo di un
ambulatorio per il numero di laboratori. E stata ipotizzata una saturazione pari al 70%. La
valorizzazione dei ricavi per attivita di laboratorio & stata calcolata come prodotto tra il numera di
prestazioni di laboratorio per esterni stimate e la tariffa media. La tariffa media di una prestazione di
laboratorio & stata stimata sulla base della media dei valori attuali. | ricavi per attivitd di
radiodiagnostica sono calcolati come prodotto tra tariffa media e numero di prestazioni per tipologia
di tecnologia. La tariffa media di una prestazione di radiodiagnostica per tecnologia & stata stimata
sulla base dei valori attuali. Il numero di prestazioni per tipologia di tecnologia & dato dal prodotto del
tempo di disponibilita dell’apparecchiatura per anno per la saturazione, ipotizzata pari al 60% solo per
le prestazioni per esterni, rapportato alla durata media di un esame per tipologia di tecnologia. Il
numero di tecnologie utilizzato per le stime & quello riportato nella tabella che segue.

Tabella 28: Composizione dei ricavi da ambulatorio e parametri di calcolo delle visite e dal laboratorio

Ricavl (EMin) Parametri
Visite 55| [Numero ambulatori 22
Laboratorio 20| |Ore apertura ambulatorio 3,300
Radiodiagnostica 54 Saturazione 1
Totale ambulatorio 12,8| |Tempo medio 20
Tariffa media 36

Parametri

Prestazioni laboratorio 300,000

Tariffa media 6.5

Fonte: Elaborazienl Intame
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Tabella 29: Parametri di calcolo per i ricavi da radiodiagnostica: Numero di macchine (sinistra), tempo
medio esame (centro) e ore di attivita per esterni all’anno(destra)

Tipo Macchina # macchine T.Medio (min}  Ore esternl/anno
RX Flussi 4 11.0 26.400
us 12 2586 79.200
CT 1 239 6.600
MR 1 29,1 6.600
NUCL - 29,1 -
RT - 27.0 .
MAMMO i 20,0 6.600
MOGC 1 229 6.800
C-amm ANGIO 1 15,0 6.600
C-amm GENERICO 1 39,9 6.600
RX mobili - - -
CT simulator - - -
Rx Dentale 1 11,0 6.060

Fonte: Elaborazioni inteme

| ricavi per funzioni costituiscono la remunerazione che ciascuna struttura riceve in virtl di specifiche
attivita erogate non remunerate attraverso la tariffa. L'articolo 8 sexies del Dlgs. 502/1992 individua
le seguenti macrocategorie di attivita per le quali le strutture possono essere remunerate a funzione:
programmi a forte integrazione fra assistenza ospedaliera e territoriale, sanitaria e sociale, con
particolare riferimento alla assistenza per patologie croniche di lunga durata o recidivanti; programmi
di assistenza ad elevato grado di personalizzazione della prestazione o del servizio reso alla persona;
attivita svolte nell'ambito della partecipazione a programmi di prevenzione; programmi di assistenza a
malattie rare; attivitd con rilevanti costi di attesa, ivi compreso il sistema di allarme sanitario e di
trasporto in emergenza, nonché il funzionamento della centrale operativa, di cui all'atto di indirizzo e
coordinamento approvato con Decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992, pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale n. 76 del 21 marzo 1992; programmi sperimentali di assistenza; programmi di
trapianto di organo, di midollo osseo e di tessuto, ivi compresi il mantenimento e monitoraggio del
donatore, l'espianto degli organi da cadavere, le attivitd di trasporto, il coordinamento e
lorganizzazione della rete di prelievi e di trapianti, gli accertamenti preventivi sui donatori.

In assenza di una metodologia specifica per i presidi ospedalieri, la stima del valore dei ricavi per
funzioni & stata effettuata in linea con la metodologia sviluppata a livello nazionale per le Aziende
ospedaliere che prevede, ai sensi dell’articolo 8 sexies del Dlgs 502/1992, un valore massimo
riconoscibile per funzioni pari al 30% del totale dei ricavi (ricavi da produzione e ricavi da funzione).

Qualora, in via prudenziale, si abbattesse tale valore del 30% comungue i ricavi medi a posto letto
erogati dalle singole strutture sono pari a 300.685,58 €/PL per il presidio di Lanciano.

Tabella 30: Valore dei ricavi con le funzioni decurtate del 30%

Ricavi (EMin)
Ricoverl 376
Ambulatoria 12,8
Funzloni 161
Altrl ricav o
Commarciall -
Totale 66,56
Fonte: Elaborazioni intermne

3.b.2.3 Vasto

Per la costruzione del nuovo ospedale di Vasto si & ipotizzato il ricorso ad un Partenariato Pubblico
Privato Light (PPP) e se ne & calcolato il Piano Economico Finanziario (PEF).
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IL PEF per l"ospedale di Vasto riceve in input le seguenti ipotesi:

= durata della costruzione: 4 anni;
i durata della gestione; 20 anni;
1 valore dell’investimento: 83.676.000 € (lva inclusa);

= valore del contributo ex art. 20 L. 67/88: 35.176.000 € (lva inclusa); importo a carico dello Stato
€ 33.417.200,00 importo a carico della Regione € 1.758.800,00;

= manutenzioni edili e implantistiche: 1,7% annuo calcolato sul valore dell’investimento;
= leva finanziaria iniziale: 70%;
1 costo del debito: 4,32% (spread 3%, costo garanzie 0,30%);

1 costo dell’equity: 8,54% calcolato secondo i seguenti dati di input e una metodologia proposta dal
Nucleo di Valutazione e Verifica degli Investimenti Pubblici;

m WACC (costo medio ponderato del capitale): 4,86%.

A fronte dei dati succitati, si prevede che il canone di disponibilita da corrispondere all'operatore
privato sia pari a 6.106.000 €, sui cui si prevede "applicazione di una aliquota IVA del 10% (ai sensi
della determinazione 100/2016 dell’Agenzia delle Entrate).

Per la dimostrazione della sostenibilitd del canone di disponibilith sono state effettuate due
valutazioni: la prima legata al confronto con i costi legati all’adeguamento strutturale degli edifici
esistenti, la seconda legata al conto economico a regime del presidio di nuova costruzione.

Per quanto riguarda il confronto con i costi legati ai lavori di adeguamento, nell’ipotesi di ricorrere a
un tradizionale finanziamento bancario per coprire il fabbisogno finanziario generato dalla differenza
tra costi di adeguamento e risorse ex art. 20, la rata annuale ammonterebbe a 0,86 milioni per Vasto
(ipotizzando un finanziamento a 20 anni al tasso del 3.5%).

A questo costo deve essere sommato il costo relativo alle manutenzioni (incluse nel contratto di PPP
light) e l"inefficienza energetica dovuta all’obsolescenza delle strutture e degli impianti.

Il costo totale annuo di investimenti minimi di adeguamento ammonterebbe quindi a circa 2,36 milioni
per l'ospedale di Vasto cioé il 29% del canone di disponibilita a lordo di IVA.

Il differenziale tra canone di disponibilita e costi associati ai lavori di adeguamento, sono la sola stima
dei lavori, che troveranno copertura nelle efficienze gestionali derivanti dal passaggio a strutture
progettate per intensita di cura che portera ad una riduzione del costo del personale paramedico e dei
tanti servizi legati alla gestione delle superfici (pulizia, acqua, elettricita ecc...).

Tabella 31: Stima costi lavori di adeguamento

Adeguamento Adeguamento Adeguamento Investimento rizpatto
€min antincendio antisismico implanti Totale a nuovo ospedale
Vasto 545 22,14 8.3 36,89 4413%

Fonte: Elaborazioni intemne

Per quanto riguarda "ipotesi di conto economico dell’ospedale di nuova costruzione sono state prese
in considerazione tutte le variabili produttive.

Sulla base della configurazione della rete prevista dal DCA n.79/2016 si pud presumere che il PO di
Lanciano, sede di DEA di I livello, riuscira a raggiungere un tasso di occupazione dei posti letto per
acuti al 90%.

Tabella 22: Bacino di utenza e offerta di PL x 1.000 ab

PL per Bacinodi  PL per
E;‘::: :r'm 1.000ab  utenza post 1.000 ab
DCA n.79/8 ante DCA DCA post DCA
: n.79/16 n.79M16 n.7816
Vasto 90.528 2,23 97.291 234

Fonte: Elaborazionl inteme
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Come mostrato nei grafici sottostanti nel calcolo dei bacidi di utenza, sia considerando esclusivamente
i PO sede di DEA di | livello che considerando anche i PO sede di PS, i PL per 1.000 abitanti risultano
inferiori alla soglia ministeriale dei 3,7 PL per 1.000 abitanti. Dungue & ragionevole ritenere che il
nuovo PO raggiungera agevolmente il TO pari al 90%.

Figura 31: Bacini per presidio ospedaliero (sinistra) e bacini per presidio ospedaliero con sede di Pronto
Soccorso (destra)
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Fonte: Rilevazione Google Maps

| ricavi legati al valore della produzione comprendono la quota di ricavi da ricovero, da attivita
ambulatoriale e per funzioni. Il valore della produzione medio a posto letto del PO di Vasto & pari a
227.197,46 €/PL. Aggiungendo a tale valore anche upa valorizzazione forfettaria delle funzioni
coerente con la metodologia sviluppata a livello nazionale per le Aziende Ospedaliere che prevede, ai
sensi dell’articolo 8 sexies del Dgls 502/1992, un valore massimo riconoscibile per funzioni pari al 30%
del totale dej ricavi (ricavi da produzione e ricavi da funzione), il ricave medio per il PO di Vasto per
posto letto & pari a 324.892,37 €/PL.

Tabella 33: Ricavi del presidio con le funzioni valorizzate al 30% del totale dei ricavi (produzione e funzioni)

Ricavi (EMIn)
Ricoverl sy
Ambulatorio 13,1
Funzionl 223
Altri ricavi -
Commerclali -
Totale 741

Fonte: Elaborazioni interne

La valorizzazione dei ricavi da ricovero & stata ottenuta sommando la componente dei ricavi per
ricoveri in degenza ordinaria e in Day Hospital. | ricavi per ricoveri in degenza ordinaria sono stati
stimati come prodotto del valore medio del DRG per il numero di ricoveri stimati annui per singola
disciplina. Il valore medio del ricovero & stato stimato sulla base della valorizzazione media dei ricoveri
erogati attualmente per clascuna disciplina. Il numero di ricoveri stimati annui & stato ottenuto come
rapporto tra numero di giornate di ricovero (in un ipotesi di tasso di occupazione dei posti letto del
90% come previsto dal DCA 79/2016) e la degenza media per disciplina dei ricoveri erogati attualmente.
| ricavi per ricoveri in Day Hospital sono stati stimati come rapporto tra giornate di degenza su 240 gg
lavorativi/anno e ipotizzando un numeri di accessi al giorno (tasso di rotazione) pari a 1,5.

Tabella 34: Suddivisione dei ricavi in Degenza Ordinaria e Day Hospital e parametri di calcolo
dell’attivita

Ricavi (€Min) Parametri

Ricoveri DO 336 PL totali 228
Ricoveri DH 51 PLDO 203
Totale 38,7 PLDH 25
Tasso di occupazione 09

Tasso di rotazione DH 15

Fonte: Elaborazioni interne

La valorizzazione dei ricavi da attivitd ambulatoriale & stata ottenuta sommando la componente dei
ricavi da visite, laboratorio e radiodiagnostica. La valorizzazione dei ricavi da visite é stata ottenuta
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come prodotto della tariffa media di una visita per il numero di visite. La tariffa media di una visita
stata stimata sulla base della valorizzazione media delle prestazioni erogate attualmente. Il numero di
visite & stato calcolato considerando la durata media di una visita ed il tempo di apertura annuo di un
ambulatorio per il numero di laboratori. E stata ipotizzata una saturazione pari al 70%. La
valorizzazione dei ricavi per attivita di laboratorio & stata calcolata come prodotto tra il numero di
prestazioni di laboratorio per esterni stimate e la tariffa media. La tariffa media di una prestazione di
laboratorio & stata stimata sulla base della media dei valori attuali. | ricavi per attivitad di
radiodiagnostica sono calcolati come prodotto tra tariffa media e numero di prestazioni per tipologia
di tecnologia. La tariffa media di una prestazione di radiodiagnostica per tecnologia € stata stimata
sulla base dei valori attuali. Il numero di prestazioni per tipologia di tecnologia é dato dal prodotto del
tempo di disponibilita dell’apparecchiatura per anno per la saturazione, ipotizzata pari al 60% solo per
le prestazioni per esterni, rapportato alla durata media di un esame per tipologia di tecnologia. Il
numero di tecnologie utilizzato per le stime & quello riportato nella tabella che segue.

Tabella 35: Composizione dei ricavi da ambulatorio e parametri di calcolo delle visite e dal laboratorio

Ricavi (€Min) Parametri

Visite 5,7 Numero ambulatori 23
Laboratorio 2.0 Ore apertura ambulatorio 3.300
Radiodiagnostica 54 Saturazione 1
Totale ambulatorio 13,1 Tempo medio 20
Tariffa media 36

Parametri

Prestazionl laboratorio 300.000

Tariffa media 6.5

Fonte: Elaborazioni inteme

Tabella 36: Parametri di calcolo per i ricavi da radiodiagnostica: Numero di macchine (sinistra), tempo
medio esame (centro) e ore di attivita per esterni all’anno(destra)

Tipo Macchina # macchine T.Medio {min) Ore esternl/anno
RX Flussi 4 11,0 26.400
us 12 256 79.200
CcT 1 239 6.600
MR 1 291 6.600
NUCL = 291 2
RT = 27,0 =
MAMMO 1 20,0 6.600
MOC 1 228 6.600
C-amm ANGIO 1 15,0 6.600
C-amm GENERICO 1 399 6.600
RX mobili - - -
CT simulator - - -
Rx Dentale 1 11,0 6.060

Fonte: Elaborazioni inteme

| ricavi per funzioni costituiscono la remunerazione che ciascuna struttura riceve in virtl di specifiche
attivita erogate non remunerate attraverso la tariffa. L’articolo 8 sexies del Dlgs 502/1992 individua
le seguenti macrocatesorie di attivita per le quali le strutture possono essere remunerate a funzione:
programmi a forte integrazione fra assistenza ospedaliera e territoriale, sanitaria e sociale, con
particolare riferimento alla assistenza per patologie croniche di lunga durata o recidivanti; programmi
di assistenza ad elevato grado di personalizzazione della prestazione o del servizio reso alla persona;
attivita svolte nell'ambito della partecipazione a programmi di prevenzione; programmi di assistenza a
malattie rare; attivitd con rilevanti costi di attesa, ivi compreso il sistema di allarme sanitario e di
trasporto in emergenza, nonché il funzionamento della centrale operativa, di cui all’atto di indirizzo e
coordinamento approvato con decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992, pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale n. 76 del 21 marzo 1992; programmi sperimentali di assistenza; programmi di
trapianto di organo, di midollo osseo e di tessuto, ivi compresi il mantenimento e monitoraggio del
donatore, l'espianto degli organi da cadavere, le attivita di trasporto, il coordinamento e
l'organizzazione della rete di prelievi e di trapianti, gli accertamenti preventivi sui donatori. In assenza
di una metodologia specifica per i presidi ospedalieri, la stima del valore dei ricavi per funzioni & stata
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effettuata in linea con la metodologia sviluppata a livello nazionale per le Aziende Ospedaliere che
prevede, ai sensi dell’articolo 8 sexies del Dlgs 502/1992, un valore massimo riconoscibile per funzioni
pari al 30% del totale dei ricavi (ricavi da produzione e ricavi da funzione).

Qualora, in via prudenziale, si abbattesse tale valore del 30% comunque i ricavi medi a posto letta
erogati dal presidio di Vasto sarebbero pari a 295.356,70 €/PL.

Tabella 37: Valore dei ricavi con le funzioni decurtate del 30%

Ricavi (EMin)
Ricoveri as7
Ambulatorio 13,1
Funzioni 185
Allri ricavi -
Commerciali -
Totale 67,3

Fonte: Elaborazioni intermne
3.b.2.4 Altri interventi

Per quanto riguarda il P.O. di Sulmona, la realizzazione & stata avviata nelle more di sottoscrizione
dell’AdP alla luce dell’assoluta inadeguatezza sismica della struttura e del continuo verificarsi di scosse
sismiche su un’area a forte rischio sismico e con sistemi di faglie adiacenti a quelle interessate dal
sisma del 6 aprile 2009. Ad oggi i lavori di costruzione sono praticamente ultimati, ivi compreso il II°
lotto e residuano ulteriori interventi per circa €MIn 10.

Per quanto riguarda gli altri interventi legati alla ristrutturazione del P.Q. di Penne e la realizzazione
della centrale operativa 118 con eliporto e hangar presso I’Ospedale Civile San Salvatore di L’Aquila,
essi si ritengono coerenti con le somme residue,

3.b.3 Sostenibilita amministrativa e gestionale

La sostenibilitd gestionale & stata valutata in relazione alla natura degli interventi che sono
principalmente di costruzione e riorganizzazione dei presidi ospedalieri di medie dimensioni e da
investimenti sul territorio. Di conseguenza la gestione gia esistente dei servizi e delle funzioni sanitarie
non viene modificata ma semplicemente trasferita.

Con gli elementi di contesto sopraelencati, la sostenibilitad gestionale si correla fortemente con le
politiche di sviluppo delle risorse umane per garantire una corretta programmazione delle risorse che
serviranno sia alla gestione dell’offerta sanitaria post operam, sia nella conduzione delle nuove
tecnologie.

3.b.4 Sostenibilita di risorse umane

Per la valutazione della sostenibilita economica della voce relativa alle risorse umane si evidenziano
due approcci: il primo legato alla costruzione dei tre nuovi ospedali, il secondo legato ai restanti
interventi.

Nel caso dei tre ospedali di nuova costruzione, si & applicata la normativa regionale DCA 49/2012 per
la stima del personale necessario per il funzionamento degli ospedali in coerenza con la produzione
relativa ai posti letto da DCA 79/2016 e ipotizzata nel paragrafo 3.b.2 e seguenti.

Nel caso dei restanti interventi legati al P.0. di Sulmona, al P.O. di Penne e la realizzazione della
centrale operativa 118 con eliporto e hangar presso |'Ospedale Civile San Salvatore di L'Aquila, non si
prevede un impatto quantitativo in termini di personale. Qualora si verifichi la necessita di prevedere
adeguamenti assistenziali, si potranno prevedere dei piani di mobilita del personale che risultasse in
esubero da altre strutture da Regione. Di conseguenza, la sostenibilita trova fondamento nella logica
di una razionale programmazione delle assunzioni/ sostituzioni/ turnover accompagnata da percorsi
formativi di riqualificazione del personale. Questi vincoli sono funzionali al perseguimento
dell’obiettivo della sostenibilita di risorse umane applicate nel caso di interventi che comportano un
aumento dell’offerta sanitaria o l’acquisizione di nuove apparecchiature sanitarie.

3.b.4.1 Avezzano

Nell’ipotesi di calcolo del fabbisogno di personale per la produzione, in termini di giornate e ricoveri,
e derivante dalla dotazione di PL prevista dalla nuova rete (DCA 79/2016) e calcolato secondo i
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parametri forniti nel DCA 49/2012, ipotizzata al paragrafo 3.b.2.1, si stima una dotazione di personil"é’“
pari a 825 FTE tra personale sanitario e non.

Assumendo la valorizzazione di ciascun FTE al costo medio per ciascuna figura professionale pari al
valore medio di Regione Abruzzo, si ipotizza un costo del personale per il presidio di Avezzano pari a
37,7 €min.

Tabella 38: Dotazione di personale de presidio secondo fabbisogno da DCA 49/2012, Costo medio di Regione
Abruzzo per ogni figura professionale, Costo del personale valorizzato a costo medio regionale

FTE Fabbisogno |  |Figura professionale €| |eMin Costo
Medici 175 Medici 86,531 Medici 15,1
Dirigenti medici 13| |Dirigenti medici 86.531 Dirigenti medici 1.1
Infermieri 303 Infermier 35.783 Infermier 108
0OSS/0TA 125 QSS/0TA 29.182 OSS/0TA 36
Qstetrici 10 Ostetrici 35.783 Ostetrici 04
Puericultrici 5 Puericultrici 35.783 Puericultrici 0,2
Comparto riabilitazione 25| |Comparto riabilitazione 34.353 Comparto riabilitazione 0.8
Comparto tecnico sanitari 28| |Comparto tecnico sanite 37.569 Comparto tecnlco sanitari 11
Dirigenti sanitari non med 7| [|Dirigenti sanitari nonme 81.528 Dirigenti sanitari non med 08
... di cui dirigenti biologi 6| |Farmacisti 73.265 ... di cui dirigerti bialogi 05
... di cui dirigenti farmacis 1 Tecnici 25.502 ... di cui dirigenti farmacis 0.1
Farmacisti 3| [Amministrativi 32.058 Farmacisti 0.2
Tecnici 77 Tecnicl 20
Amministrativi 54 Amministrativi 1,7
Totale personale 825 Totale costi 37,7

Fonte: Elaborazion! intarme

Confrontando il valore stimato del costo del personale a partire dal fabbisogno con il valore del costo
del personale registrato dal Conto Economico di Presidio (CP) dell’anno 2016, si registra un risparmio
potenziale pari a 5,4€mIn.

Tabella 39: Risparmio complessivo sul costo del personale.

Costo del personale (EMIn)
CF 2016 43,1
Fabbisogno 77
A 54

Fonte: Elaborazieni Inteme
Si rileva che 'ipotesi di risparmio stimato pud essere considerata prudenziale.

Per meglio comprendere come sia composta la dotazione complessiva di personale di reparto e come
esso, oltre a rispettare la normativa, consenta anche un alto livello assistenziale, viene proposto
I'esempio della medicina generale, della chirurgia generale e della terapia intensiva (non considerando
'UTIC). Verra altresi presentato il caso del calcolo del fabbisogno del reparto di Urologia che dimostra
come ulteriori efficienze potrebbero essere raggiunte seguendo le indicazioni della DCA 49/2012 grazie
alle possibilita offerte da un ospedale di nuova costruzione progettato secondo le linee guida di
ottimizzazione gestionale del personale.
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Figura 32: Fabbisogno del personale di reparto nell’ospedale di Avezzano (sinistra) e Posti letto per
area di intensita (destra)
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Fonte: Elaborazioni inteme

Nella figura seguente viene mostrata la dotazione di personale sanitario necessario per soddisfare il
fabbisogno previsto da normativa nei reparti in funzione dei PL. Il numero di infermieri & calcolato in
funzione del fatto che la normativa prevede che in ciascun turno ogni unita operativa non scenda mai
sotto le 2 unita. Questo comporta una dotazione minima di 14 FTE per garantire la turnistica: i 9 FTE
previsti secondo 1 parametri assistenziali ad Avezzano non sono sufficienti a garantire la presenza di 2
infermieri di notte. Il numero di posti letto previsto pud portare a superare la soglia superiore stabilita
dal Ministero della Salute per i minuti di assistenza erogata al giorno. Nel caso dell’urologia il
fabbisogno assistenziale & sopra la soglia massima ministeriale.

Nonostante |’esiguo numero di posti letto in Urologia il numero di infermieri risulta uguale a quello
previsto in Chirurgia e Medicina Generale poiché la DCA 49/2012 & pensata per aggregazioni di minimo
20 PL di discipline anche diverse purché afferenti alla stessa area. Per le discipline il cui fabbisogno, a
causa di PL bassi e intensita di cura bassa, risulta sotto i 3 infermieri, la dotazione di infermieri & stata
impostata a 0 piuttosto che a 14. Il caso dell’Urologia di Avezzano & solo il pil emblematico, e rende
evidente come |'aggregazione di quegli 8 PL in un altro reparto di area medica (come pud essere la
Cardiologia con i suoi 11 PL) porterebbe alle efficienze gestionali richiamate in normativa e al risparmio
di oltre 20 tra medici, infermieri e 055. Opportunita quest’ultima che verrebbe certamente offerta
dalla costruzione di un nuovo ospedale la cui organizzazione interna degli spazi verrebbe progettata
ad hoc per rispondere a tali esigenze.

Figura 33: Il fabbisogno di personale nei reparti di Chirurgia Generale, Medicina generale e Terapia
Intensiva con relativi posti letto e minuti paziente die di assistenza con relative soglie
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Fonte: Elaborazioni inteme
Per quanto riguarda il fabbisogno di personale di sala operatoria, si ipotizza |’apertura per 9 ore al

giorno di 3 sale operatorie: almeno 2 chirurghi, 1 anestesista, 1 infermiere per sala e 1 0SS ogni 2 sale
aperte, a crescere in funzione dell’effettivo utilizzo della sala.

Per quanto riguarda il fabbisogno di personale di sala parto, & prevista la presenza di 2 ginecologi e 1
infermiere per turno. Il 30% del tempo infermiere & sostituito con tempo 0S5. Infine, in coerenza con
la normativa, si prevedono 10 ostetriche per un numero di parti annui superiore a 600.
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Figura 34: Il fabbisogno di personale in sala operatoria (sinistra) e sala parto (destra)
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Fonte: Elaborazioni interne

Per quanto riguarda il fabbisogno di personale del centro Dialisi, si ipotizza ['attivazione per 12 ore al
giorno per 6 giorni a settimana di 22 poltrone per Dialisi.

Per guanto riguarda il fabbisogno di personale per i servizi clinici e diagnostici si & considerato: visite
specialistiche ambulatoriali, diagnostica per immagini e laboratorio analisi con annesse postazioni di
prelievo. L'attivita di riferimento & quella tramite la quale sono stati calcolati i ricavi nel paragrafo
3.b.2.1.

Figura 35: Il fabbisogno di personale presso il centro Dialisi (sinistra) e presso i servizi clinici e
diagnostici (destra)
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Fonte: Elaborazioni inteme

Per quanto riguarda il fabbisogno di personale per Pronto Soccorso ed OBI, & prevista la presenza di
11 medici al PS e 6 medici per I’0EBL. Inoltre sono previsti 2 infermier e 1 0SS per turno.

Per quanto riguarda il fabbisogno di personale per la Farmacia sono previsti 1 farmacista e 1 055
dedicati all’attivita di sportello per la distribuzione diretta, e altrettanti per |"attivita di magazzino.

Figura 36: Il fabbisogno di personale presso Pronto Soccorso ed OBl (sinistra) e presso la Farmacia
(destra)
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Fante: Elaborazioni inteme
3.b.4.2 Lanciano

Nell’ipotesi di calcolo del fabbisogno di personale per la produzione, in termini di giornate e ricoveri,
e derivante dalla dotazione di PL prevista dalla nuova rete (DCA 79/2016) e calcolato secondo i
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parametri forniti nel DCA 49/2012, ipotizzata al paragrafo 3.b.2.2, si stima una dotazione di personale
pari a 714 FTE tra personale sanitario e non.

Assumendo la valorizzazione di ciascun FTE al costo medio per ciascuna figura professionale pari al
valore medio di Regione Abruzzo, si ipotizza un costo del personale per il presidio di Lanciano pari a
32,6 €min.

Tabella 40: Dotazione di personale del presidio secondo fabbisogno da DCA 49/2012, Costo medio di
Regione Abruzzo per ogni figura professionale, Costo del personale valorizzato a costo medio regionale

FTE Fabblsogno Figura professionale € €Min Costo

Medici 153| |Medicl 86.531 Medicl 13,2
Dirigenti medici 11| |Dirigent medici 86.531 Dirigenti medici 1.0
Infermieri 234| |Infermier 35.783 Infermieri 84
OSS/0TA 136 [OSS/OTA 29.182 0Ss/0TA 4,0
Ostetrici 10 [Ostetricl 35.783 Osletrici 04
Puericultrici 4| |Puericultricl 35,783 Puericultrici 0.1
Comparto riabilitaziona 18| |Comparto riabliitazione 34.353 Comparto riabilitazione 0,7
Comparto tacnico sanitari 28| |Comparto tecnico sanit: 37.569 Comparto tecnico sanitari 1.1
Dirigenti sanitari non mad 7| |Dlirigenti sanitari nonme £1.528 Dirigenti sanitari non med 08
.. di cui diriganti biolagl 6| |Farmacist 73.265 ... di cui dirigent] biologi 05
.. di cui dirigenti farmacis 1 |[Tecnicl 25.502 ... di cui dirigentl farmacle 0,1
Farmacisti 3| |Amministrativi 32.059 Farmacisti 0.2
Tecnici 62 Tecnicl 16
Amminisfrativi 47 Amministrativi 1.5
Totale personale 714 Totale costi 326

Fonte: Elaborazioni interne

Confrontando il valore stimato del costo del personale a partire dal fabbisogno con il valore del costo
del personale registrato dal Conto Economico di Presidio (CP) dell’anno 2016, si registra un risparmio
potenziale pari a 8,0€mln.

Tabella 41: Risparmio complessivo sul costo del personale.

Costo del personale (EMin)
CP 2016 40,6
Fabbisogno 326
A 8,0

Fonte: Elaborazion! inteme
5i rileva che Uipotesi di risparmio stimato pud essere considerata prudenziale.

Per meglio comprendere come sia composta la dotazione complessiva di personale di reparto e come
esso, oltre a rispettare la normativa, consenta anche un alto livello assistenziale, viene proposto
l’esempio della medicina generale, della chirurgia generale e della terapia intensiva (non considerando
L'UTIC).

Figura 37: Fabbisogno del personale di reparto nell’ospedale di Lanciano (sinistra) e Posti letto per

area di intensita (destra)
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Fonte: Elaborazion| interne

Nella figura successiva viene mostrata la dotazione di personale sanitario necessario per soddisfare il
fabbisogno previsto da normativa nei reparti in funzione dei PL. Il numero di infermieri & calcolato in
funzione del fatto che la normativa prevede che in ciascun turno ogni unitad operativa non scenda mai

54



sotto le 2 unita. Questo comporta una dotazione minima di 14 FTE per garantire la turnistica: gli 11
FTE previsti secondo i parametri assistenziali a Lanciano non sono sufficienti a garantire la presenza di
2 infermieri di notte. Il numero di posti letto previsto pud portare a superare la soglia superiore stabilita
dal Ministero della Salute per i minuti di assistenza erogata al giorno. Nel caso della terapia intensiva
il fabbisogno assistenziale & ampiamente sopra la soglia minima.

Figura 38: Il fabbisogno di personale nei reparti di Chirurgia Generale, Medicina generale e Terapia
Intensiva con relativi posti letto e minuti paziente die di assistenza con relative soglie
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Fanta: Elaborazioni inteme

Per quanto riguarda il fabbisogno di personale di sala operatoria, si ipotizza |'apertura per 9 ore al
giorno di 3 sale operatorie: almeno 2 chirurghi, 1 anestesista, 1 infermiere per sala e 1 055 ogni 2 sale
aperte, a crescere in funzione dell’effettivo utilizzo della sala.

Per quanto riguarda il fabbisogno di personale di sala parto, & prevista la presenza di 2 ginecologi e 1
infermiere per turno. Il 30% del tempo infermiere & sostituito con tempo 05S. Infine, in coerenza con
la normativa, si prevedono 10 ostetriche per un numero di parti annui superiore a 600.

Figura 39: Il fabbisogno di personale in sala operatoria (sinistra) e sala parto (destra)

i 1

FTE

- N W Bt N
FE——
FTE

= MW A~ D00

Chirurgo  Anestesista  Infermiera 0ss Ginecologi Ostetriche Infermiere  QSS/OTA
Fonte: Elaborazioni interne
Per quanto riguarda il fabbisogno di personale del centro Dialisi, si ipotizza l'attivazione per 12 ore al
giorno per 6 giorni a settimana di 22 poltrone per Dialisi.

Per quanto riguarda il fabbisogno di personale per i servizi clinici e diagnostici si é considerato: visite
specialistiche ambulatoriali, diagnostica per immagini e laboratorio analisi con annesse postazioni di
prelievo. L'attivita di riferimento & quella tramite la quale sono stati calcolati i ricavi nel paragrafo
3.b.2.2.
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Figura 40: Il fabbisogno di personale presso il centro Dialisi (sinistra) e presso i servizi clinici e
diagnostici (destra)
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Fonte: Elaborazioni interne

Per quanto riguarda il fabbisogno di personale per Pronto Soccorso ed OBI, & prevista la presenza di
11 medici al PS e 6 medici per I’OBI. Inoltre sono previsti 2 infermieri e 1 055 per turno.

Per quanto riguarda il fabbisogno di personale per la Farmacia sono previsti 1 farmacista e 1 055
dedicati all’attivita di sportello per la distribuzione diretta, e altrettanti per 'attivita di magazzino.

Figura 41: Il fabbisogno di personale presso Pronto Soccorso ed OBl (sinistra) e presso la Farmacia
(destra)
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Fonta: Elaborazion| interne

3.b.4.3 Vasto

Nell'ipotesi di calcolo del fabbisogno di personale per la produzione, in termini di giornate e ricoveri,
e derivante dalla dotazione di PL prevista dalla nuova rete (DCA 79/2016) e calcolato secondo i
parametri forniti nel DCA 49/2012, ipotizzata al paragrafo 3.b.2.3, si stima una dotazione di personale
pari a 753 FTE tra personale sanitario e non.

Assumendo la valorizzazione di ciascun FTE al costo medio per ciascuna figura professionale pari al
valore medio di Regione Abruzzo, si ipotizza un costo del personale per il presidio di Lanciano pari a
34,4 €min.
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Tabella 42: Dotazione di personale de presidio secondo fabbisogno da DCA 49/2012, Costo medio di Regione
Abruzzo per ogni figura professionale, Costo del personale valorizzato a costo medio regionale

FTE Fabbisogno Figura professionale €| |EMIn Costo

Medici 159 |Medici 86.531 Medicl 13,8
Dirgenti medici 12| |Dirigenti medicl 86.531 Dirigenti medici 1,0
Infermieri 268 Infermieri 35.783 Infarmieri 9.6
0SS/0TA 120 |OSS/I0TA 29.182 0SS/0TA 35
Ostetrici 10| |Ostetrici 35.783 Ostetrici 04
Puericultrici 5| |Puericultricl 35.783 Puericuitrici 02
Comparto riabilitazione 22| |Comparoriabllitazlone 34.353 Comparto riabilitazione 08
Comparto tecrico sanitari 28| |Comparto tecnico sanit: 37.569 Comparto tecnico sanitari 1.1
Dirigenti sanitari non med 7| |Dirigenti sanitarl nonme 81.528 Dirigenti sanitari non med 06
... di cui dirigenti biologi 6| |Famacist 73.265 ... di cui dirigenti biologi 05
... di cui dirigenti farmacis 1 Tecnicl 25,502 ... di cui dirigenti farmacis 0.1
Farmacisti 3| |Amministrativ 32.059 Farmacisti 0,2
Tecnici 69 Tecnici 1.8
Amministrativi 50 Amministrativi 1.6
Totale perzonals 753 Totale costl 344

Fonte: Elaborazion! interne

Confrontando il valore stimato del costo del personale a partire dal fabbisogno con il valore del costo
del personale registrato dal Conto Economico di Presidio (CP) dell’anno 2016, si registra un risparmio
potenziale pari a 2,6€mln.

Tabella 43: Risparmio complessivo sul costo del personale.

Costo del personala (EMin)
CP 2016 370
Fabbisogno 344
o 286

Fonte: Elaborazioni inteme
5i rileva che U'ipotesi di risparmio stimato pud essere considerata prudenziale.

Per meglio comprendere come sia composta la dotazione complessiva di personale di reparto e come
esso, oltre a rispettare la normativa, consenta anche un alto livello assistenziale, viene proposto
"esempio della medicina generale, della chirurgia generale e della terapia intensiva (non considerando
L'UTIC).

Figura 42: Fabbisogno del personale di reparto nell’ospedale di Vasto (sinistra) e Posti letto per
area di intensita (destra)

FTE

PL

T - 2 M-bassa M-media M-alta C-bassa C-media Tl- L - bassa
Infarmieri Medici OS55/0TA Tolale intenziva

Fonte: Elaborazioni interne

Nella figura seguente viene mostrata la dotazione di personale sanitario necessario per soddisfare il
fabbisogno previsto da normativa nei reparti in funzione dei PL. Il numero di infermieri & calcolato in
funzione del fatto che la normativa prevede che in ciascun turno ogni unita operativa non scenda mai
sotto le 2 unita. Questo comporta una dotazione minima di 14 FTE per garantire la turnistica: i 9 FTE
previsti secondo i parametri assistenziali a Vasto non sono sufficienti a garantire la presenza di 2
infermieri di notte. Il numero di posti letto previsto pud portare a superare la soglia superiore stabilita
dal Ministero della Salute per i minuti di assistenza erogata al giorno.
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Figura 43: Il fabbisogno di personale nei reparti di Chirurgia Generale, Medicina generale e Terapia
Intensiva con relativi posti letto e minuti paziente die di assistenza con relative soglie
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Fonte: Elaborazioni intarme

Per quanto riguarda il fabbisogno di personale di sala operatoria, si ipotizza |'apertura per 9 ore al
giorno di 3 sale operatorie: almeno 2 chirurghi, 1 anestesista, 1 infermiere per sala e 1 055 ogni 2 sale
aperte, a crescere in funzione dell’effettivo utilizzo della sala.

Per quanto riguarda il fabbisogno di personale di sala parto, € prevista la presenza di Z ginecologi e 1
infermiere per turno. Il 30% del tempo infermiere & sostituito con tempo 055. Infine, in coerenza con
la normativa, si prevedono 10 ostetriche per un numero di parti annui superiore a 600.

Figura 44: Il fabbisogno di personale in sala operatoria (sinistra) e sala parto (destra)
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Fonte: Elaborazioni inteme

Per quanto riguarda il fabbisogno di personale del centro Dialisi, si ipotizza |’attivazione per 12 ore al
giorno per 6 giorni a settimana di 22 poltrone per Dialisi.

Per quanto riguarda il fabbisogno di personale per i servizi clinici e diagnostici si & considerato: visite
specialistiche ambulatoriali, diagnostica per immagini e laboratorio analisi con annesse postazioni di
prelievo. L'attivita di riferimento & quella tramite la quale sono stati calcolati i ricavi nel paragrafo
3.b.2.3.

Figura 45: Il fabbisogno di personale presso il centro Dialisi (sinistra) e presso i servizi clinici e
diagnostici (destra)
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Fonte: Elaborazioni interne
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Per quanto riguarda il fabbisogno di personale per Pronto Soccorso ed OBI, & prevista la presenza di
11 medici al PS e 6 medici per l'OBl. Inoltre sono previsti 2 infermieri e 1 0SS per turno.

Per guanto riguarda il fabbisogno di personale per la Farmacia sono previsti 1 farmacista e 1 0SS
dedicati all’attivita di sportello per la distribuzione diretta, e altrettanti per 'attivita di magazzino.

Figura 46: Il fabbisogno di personale presso Pronto Soccorso ed OBl (sinistra) e presso la Farmacia
(destra)
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Fonte: Elaborazioni interne

3.b.5 Sostenibilita ambientale

| nuovi ospedali di Lanciano, Avezzano e Sulmona occupano i medesimi siti degli attuali stabilimenti,
pertanto si ritiene che la sostenibilita ambientale sia garantita; per il nuovo ospedale di Vasto & prevista
una ubicazione diversa su area gia di proprieta ASL con destinazione urbanistica, nel vigente P.R.G.,
ad attivita sanitaria ospedaliera. La suddetta area & priva di vincoli e non presenta caratteristiche di

pregio,
3.b.6 Sostenibilita di interventi per attivita miste assistenziali/scientifiche

La necessitd di realizzare nuove strutture ospedaliere pud essere sfruttata come opportunitd di
creazione di parchi tecnologici e di incubatori di imprese, per creare sinergie tra assistenza e industria.
La ricerca biomedica e biotecnologica possono essere cosi volano di sviluppo e partecipare alla crescita
economica della Regione.

Per quanto riguarda il PO di Vasto si sottolinea inoltre l"importanza rivestita dalla presenza di corsi
universitari infatti riaulta essere 'unica struttura aziendale accreditata dalla Regione Abruzzo per
I'attivita di formazione universitaria (corso di D.U. per Infermiere).
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4 RISULTATI ATTESI E VALUTAZIONE DEGLI IMPATTI

4.a Sistema di indicatori

4.a.1 Indicatori di contesto

Gli indicatori di contesto sono basati sulla capacita degli interventi di raggiungere e mantenere gli
obiettivi di ospedalizzazione. In particolare:

= per guanto riguarda gli interventi di adeguamento ai requisiti strutturali, tecnologici, impiantistici
e messa in sicurezza del patrimonio sanitario regionale indicatore significativo risulta essere il
rispetto degli standard della normativa vigente normativa per |'ottenimento di specifiche
certificazioni:
- 1dC1 Piena rispondenza alla normativa sismica DM 17/01/2018;
— 1dC2 Piena rispondenza ai requisiti minimi LR 32/2007 e ss. mm. ii.;
~ 1dC3 Piena rispandenza alla normativa antincendio DM 19/03/2015.

= per quanto riguarda gli interventi di potenziamento della rete ospedaliera si ritiene opportuno
misurarne l’efficacia in termini di inserimento nella rete ospedale - territorio e valutare di
conseguenza |’ (in)efficienza del territorio. Gli indicatori da considerare sono:

— |dC4 diminuzione del numero di ricoveri nei presidi ospedalieri di pazienti anziani/cronici o
disabili,

— 1dC5 aumento del numero di pazienti anziani/cronici o disabili che hanno trovato un'adeguata
risposta ai loro bisogni nelle strutture territoriali;

— |dCé aumento del numero di interventi trasferiti in regime di day surgery;

— |dC7 diminuzione del numero di interventi effettuati in Degenza ordinaria nonostante
trasferibili in DS.

4.a.2 |Indicatori di programma

L' utilizzo di indicatori di programma ha la finalita di garantire un’efficace politica d'impiego dei fondi
pubblici destinati agli investimenti in sanita, in coerenza con il quadro degli obiettivi e delle esigenze
della programmazione sanitaria regionale e del 55N.

IdP1 - Grado di utilizzazione effettivo delle risorse per singolo intervento

Viene calcolato per ognuno degli interventi previsti dal programma. L'indice & teoricamente compreso
tra 0 e 1, indicando con 0 il mancato utilizzo delle risorse e con 1 la completa fruizione delle somme
disponibili o comunque impegnate. Quantita risorse utilizzate[€] / risorse impegnate o disponibili[€]

IdP2 - Grado di utilizzazione delle risorse del programma totale degli investimenti

Viene calcolato per 'intero programma. L'indice & teoricamente compreso tra 0 e 1, indicando con 0
il mancato utilizzo delle risorse e con 1 la completa fruizione delle somme disponibili o comunque
impegnate. Quantita risorse totali utilizzate[€] /risorse totali impegnate o disponibili[€]. La
quantitd di risorse totali utilizzate & dato dalla somma dell’indice IP1 calcolato per ognuno degli
interventi del programma.

IdP3 - Stato di avanzamento dell’intervento

Permette di valutare lo stato di avanzamento delle opere per ogni singolo intervento oggetto del
programma Quantita lavori eseguiti / Quantita totale lavori in progetto. La quantita dei lavori
eseguiti, considerata come la somma del grado di avanzamento di ogni fase realizzativa dell’'opera
pesati sul totale dell’opera (il grado di scomposizione dell’opera in fasi realizzative e l'unita di
riferimento per il computo dei lavori eseguiti sono da valutarsi caso per caso) & un numero compreso
tra 0 e 100. Essendo il denominatore del rapporto assunto sempre = 100, 'indicatore sara espresso da
un numero compreso tra O e 1.

IdP4 - Stato di avanzamento del programma

Permette di valutare lo stato di avanzamento complessivo del programma degli interventi strutturali.
N*® interventi avviati / N° totale interventi del programma, N* interventi conclusi / N* totale
interventi del programma.
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IdP5 - Tempi di realizzazione dell’intervento

ed all’entita degli intervento, il tempo potra essere computato in giorni, settimane o mesi.
IdP6 - Tempi di realizzazione del programma

tempo effettivo totale di realizzazione / tempo totale previsto di realizzazione. In relazione alla
tipologia ed all’entita degli intervento, il tempo potra essere computato in giorni, settimane o mesi.

IdP7 -Attivazione posti letto

n° totale posti letto attivati /n° totale posti letto in progetto. Tale indicatore potra essere calcolato
sia sul totale dei posti letto, sia in riferimento a specifiche aree di attivita o specialita.

IdP8 -Attivazione sale operatorie

n° sale operatorie attivate / n* totale sale operatorie in progetto. Tale indicatore potra essere
calcolato sia sul totale dei reparti operatori previsti, sia in riferimento a specifiche aree di attivita o
specialita,

IdP9 -Produzione totale e produzione specifica

n’ ricoveri e prestazioni ambulatoriali totali e per specialita.

1dP10 - Peso medio DRG prodotti totale e specifico

n° totale di ricoveri per specialita.

IdP11 - N° e peso medio DRG prodotti in mobilita attiva

IdP12 - N* e peso medio DRG consumati in mobilita passiva

IdP13- Tasso di occupazione posti letto

4.a.3 Indicatori di Efficacia ed Efficienza

IE.1 - Indice di avanzamento dell’intervento

Permette di valutare, ad una data definita, il rispetto della programmazione dei lavori definita in sede
di progetto: Quantita lavori eseguiti / Quantita lavori previsti.

IE.Z - Indice di avanzamento del programma

Permette di valutare, ad una data definita, il rispetto della programmazione delle attivita per
l'attuazione del programma definita in sede di progetto: N° interventi avviati / N° interventi previsti
in sede di progetto; N° interventi conclusi / N° totale interventi previsti in sede di progetto.

IE.3 - Rispetto dei tempi di realizzazione dell’intervento

Permette di valutare, ad una data definita, il rispetto dei tempi previsti dal cronoprogramma redatto
in sede di progetto. tempo effettivo di realizzazione / tempo di realizzazione da cronoprogramma.
In relazione alla tipologia ed all’entita degli interventi, il tempo potra essere computato in giorni,
settimane o mesi.

IE.4 - Rispetto dei tempi di realizzazione del programma

Permette di valutare, ad una data definita, il rispetto dei tempi complessivi di attuazione del
programma previsti in sede di progetto tempi effettivi di realizzazione / tempi di realizzazione da
cronoprogramma. In relazione alle modalita ed all’intervallo temporale considerato per l'attuazione
del programma, il tempo potra essere computato in giorni, settimane o mesi.

IE.5 - Indice di attivazione posti letto

n° PL effettivamente attivati / n° PL posti previsti in sede di progetto, Tale indicatore potra essere
calcolato sia sul totale dei posti letto, sia in riferimento a specifiche aree di attivita o specialita.

IdE6 - Indice di attivazione sale operatorie

n* totale sale operatorie attivate / n° totale sale operatorie in progetto. Tale indicatore potra essere
calcolato sia sul totale dei reparti operatori previsti, sia in riferimento a specifiche aree di attivita o
specialita.
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IdE7 - Indice di ammodernamento apparecchiature

Eta media apparecchiature post operam / eta media apparecchiature ante operam. L'indicatore
potra restituire valori minori di 1 se si & realizzato un rinnovo del parco tecnologico, viceversa sara
maggiore o uguale a 1 se gli interventi non hanno portato ad un ammodernamento delle tecnologie
sanitarie.

IdE8 - Costo unitario di costruzione [€/mq]
Costo totale di costruzione delle strutture / superfici totali lorde delle strutture costruite
IdES - Costo di realizzazione posto letto [€/PL]

Permette di quantificare il costo che viene sostenuto complessivamente per realizzare un posto letto.
Costo totale interventi con PL / n® PL attivati o in previsione di avvio

4.a.4 Definizione del Sistema di Indicatori

L'insieme degli indicatori presentati nel paragrafo precedente con relativo ambito di applicazione e
codice annesso concorrono a generare il sistema di indicatori necessari per il monitoraggio e la
valutazione del programma.
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Tabella 44: Il sistema di indicatori

Tipo/ sottotipo Codice Indicatore
Indicatorl di Contesto dC1  Piena rispondenza alla normativa sismica DM 17/01/2018
kc2 Piena rispondenza ai requisiti minimi DPR 14/01/1997
4ea Plena rispondenza alla normativa antincendio DPR
151/2011
HC4 Diminuzlone del numero di ricover nei presidi ospedalier di
pazienti anziani/cronici o disabili
Aumento del numero di pazlentl anziani/eronici o disabili che
dC5 hanna trovato un'adeguata risposta ai loro bisogni nelle
strutture territoriali
dCE Aumento dal numero di Interventi trasferiti in regime di day
surgary
o7 Diminuzione del numero di interventi affettuati In Dagenza
ordinania nonostante trasferiblll In DS
Indicatori di programma WP Grado d| utilizazione effettivo delle risorse per singolo
ntervento
WPz Grado di utilizzazione delle risorse del programma totale
degll Investimenti
dP3 Stato di avanzamento dellintervento
P4 Stato di avanzamento del programma
dP5 Tempi di realizzazione dellintervento
dP6 Tempi di realizzazione del programma
dP7 Attivazdone posti letto
P8 Aftivazione sale operatorie
idPa Produzione totale e produzione specifica
dP10  Peso medio DRG prodotti totale e specifico
dP11  N° e peso medio DRG prodotti in mobilita attiva
KP12  N° e peso medio DRG consumatl In maobllita passiva
P13  Tasso dl occupazione posti letto
Indicatori di Efficaciaed  WE1  Indice di avarzamento dellintervento
Efficiernza . R
dEZ2 Indice di avanzamento del programma
HE3 Rizpetto del tempi di realizazione dell'intervento
dE4 Rispetto dei tempi di realizazione del programma
KHES Indice di attivazione posti letio
IdEG Indica di attivazione sale operatorie
dE7 Indice di ammodemamento apparecchiature
dES Costo unitario di costnuzione
KES Costo di realizzazione posto letio
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.| Obiettivi generali

Obiettivi specifici

Obiettivi operativi

Indlcatori

G1|Adeguamento agll
standard di offerta
di assistenza
ospedaliera

81

Razionalizazione
delle stnutture,
dell'attivita
erogata, degli
spaz in termini
organizzativi e
furzionali

o}

Rigualificare la
rete ospedaliera
promuovendo la
concentrazione
delle specialita
minimizzando gll
spostamenti dei
pazienti dal loro
domicllio @
favorendo al
contrario lo
spostamento di
competenze
professionali

KC1, [dC2, |C3, [dC4,
KC5, IdP1, dP3, KPS,
dp11, dP12, idP13,
KE1, E3

oz

Evolvere Il
sisterma di
committenza
regionale verso un
modello di
collaborazione
pubblico privato in
cui sla definito il
volume, la
tipologia e gli
outcome per
ciascuna
prestazione

ldeC4, IC5, ICE, IdP1,
dP2, dP3, [dP5, dP7,
P8, IdF9, P10, dP13,
KE1, E3, HES5, KES,
lde®

G2|Promozione di
qualita e
innovazione in
termini di cure
arogate

53

Adeguamento alla
normativa sismica
& artiincendio

03

Swviluppare una
rete di ospedall di
primo livello
organizzativament
@, strutturalmanta
e
tecnologicamente
adeguati ad
erogare
prestazioni per
bacini con
popolazione
superiore a
150.000 abitanti

dC1, C2, KC3, dC4,
dCs, dP1, P2, IdP3,
dP5, KF7, KPS, dPS,
dP10, P11, KIP12,
IdP13, KE1, E3, ES,
dES, KES, dED

82

Ammodemamant
o del parco
tecnologico

04

Riqualificara la
rete delle
postazioni 118 ed
alisoccorso

KC1, HC3, P2, P4,
PG, WE1, dE3, WE7,
KHES

05

Potenziare la
furgione di filtro
perl'accesso
all'ospedale

KC4, dP1, kP2, dP3,
IdP5, P9, IdP10, P13,
IdE1, KE3, HE7

54

Recupero della
mobilita passiva

Q8

Analizzare il parco
tecnologico a
disposizione &
porre inessere
azioni perla
riduzione dei

temnpi d'attesa

kP11, P12, IE1, KE3,
dE7

Indicatori riferiti al programma nel suo complesso: Indicatori di confesto

4.a.5 Fonti di verifica
Ai fini del monitoraggio e alla valutazione degli interventi previsti dall’accordo si prevedono le seguenti

fonti di verifica:

m verifica diretta ovvero tramite funzionari delle ASL;

m flussi informativi nazionali e regionali: HSP, STS, 5DO, SDAC;

= osservatorio degli Investimenti Pubblici in Sanita.

Regione Abruzzo
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_hlgg'lgm_qg(jp_ PO Sulmona PO Avezzano PO Lanciano POVasto  Totalel

Apparecchio Portatile per Radioscopia 5 5 2 5 17 |2
Tomografo Assiala Computerizzato 1 2 1 1 5
Gamma Camera Computerizzata 2 - 2 -

Mammagrafo 1 1 1 1

Tomografo a Risonanza Magnetica - 1 1 1

Sistema per Angiografia Digitale - 1 - -

4.b Accettabilita sociale del programmalmpatti del programma

4.b.1

La revisione della composizione e dislocazione dei servizi sanitari pud comportare occasioni di tensione
sociale, sia nell’utenza sia negli operatori sanitari. Il Programma in oggetto presenta minime criticita
legate all’accettabilita sociale perché non prevede il declassamento di servizi sanitari o una minore
accessibilita ai servizi stessi per gli utenti delle areee interessate. Gli interventi proposti, infatti,
attuano una migliore, piu razionale ed efficace azione migliorativa dei servizi e delle prestazioni
offerte, agendo sulla messa in sicurezza, sul potenziamento e sull’ammodernamento delle strutture
esistenti.

4.b.2 Valore aggiunto del programma

L'accordo si inserisce nel percorso regionale di riorganizzazione della rete di servizi ospedalieri in
coerenza e continuita con quanto previsto dalla programmazione regionale stessa.

Il periodo storico nel quale si inseriscono le azioni previste consente di approcciare alla costruzione di
ospedali di nuova concenzione, flessibili nella distribuzione degli spazi e moderni nella tipologia di
apparecchiature di cui verranno dotati.

4.b.3 Health Technology Assessment

L'Health Technology Assessment (HTA) & un approccio multidimensionale e multidisciplinare per
l'analisi delle implicazioni medico-cliniche, sociali, organizzative, economiche, etiche e legali di una
tecnologia attraverso la valutazione di pill dimensioni quali ’efficacia, la sicurezza, i costi, 'impatto
sociale e organizzativo. L’obiettivo & quello di valutare gli effetti reali e/o potenziali della tecnologia,
sia a priori che durante l'intero ciclo di vita, nonché le conseguenze che l'introduzione o l'esclusione
di un intervento ha per il sistema sanitario, I"economia e la societa [Ministero della Salute].

Le tecnologie vanno qui intese in un’accezione ampia e flessibile, ovvero in un insieme di dispositivi
medici, attrezzature sanitarie, farmaci, sistemi diagnostici, procedure mediche e chirurgiche, percorsi
assistenziali e assetti strutturali e organizzativi per i quali & necessario un approccio di gestione
olistico.

Circa la dotazione delle grandi apparecchiature si segnala che in esecuzione di quanto disposto dal
Programma Operativo 2013-2015 approvato con DCA 84/2013 (modificato dal successivo DCA 112/2013)
che ad oggi si & provveduto alla ricognizione del patrimonio tecnologico delle grandi apparecchiature
presso le Aziende Sanitarie della Regione (mammografi, RX, TAC, RM, PET e Gamma Camera) con la
costituzione di una banca dati e si sta provvedendo alla predisposizione di un piano triennale degli
investimenti che sarad governato con il metodo multidisciplinare dell’ Health Technology Assessment
(impatto economico, clinico, organizzativo) attraverso il gruppo regionale di lavoro di HTA.

Di seguito il dettaglio delle apparecchiature in dotazione delle strutture interessate dagli interevnti
che saranno acquistate ed andranno in sostituzione di quelle esistenti qualora obsolescenti.

Dotazione Tecnologica per strutture interessate dagli interventi con indicazione del codice CND

GRANDI PO Sulmona PO Avezzano PO Lanciano PO Vasto Totale
APPARECCHIATURE ) ) S il
TAC 1(z11030603) 2 (?ﬁ 11'_2211’103??3333) 1(Z11030603) 1 (Z11030603) 5 (di cul 3 nuove)
GAMMA CAMERA 2 (211020201) 2 (211020201 4 (di cui 2 nuove)
MAMMOGRAFO 1(211030202) 1 (211030202) 1(z11030202) 1 (Z11030202) 4 nuovi

RMN 1 (Z11050105) 1(211050105) 1 (Z11050105) 3 (di cui 2 nuove)
ANGIOGRAFIA DIGITALE 1 (211030102) 1 nuove
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5 SISTEMI DI ATTUAZIONE PROPOSTI

5.a Presupposti e sistemi di gestione del Programma

Come gia indicato alla sezione “Coerenza della strategia con le politiche nazionali e regionali e con
quelle comunitarie”, tutti gli interventi sono concepiti in modo da rinnovare in maniera efficace e
soprattutto efficiente l'offerta esistente, con |'obiettivo di migliorare, al pit a parita di costi di
gestione, i livelli di servizio attualmente erogati. Pertanto, si dovranno monitorare gli obiettivi specifici
del plrogramma, al fine di conservarne la sostenibilita organizzativo- finanziaria e quella economico-
sociale.

5.a.1 Presupposti organizzativi e finanziari

La gestione del programma segue quanto previsto nell’Accordo sulle procedure del 28/02 /2008 sancito
dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Provincie Autonome di Trento
e Bolzano.

Le attivita di gestione del programma vengono svolte istituzionalmente dal Dipartimento per la Salute
ed il Welfare di Regione Abruzzo. In riferimento ai presupposti finanziari si rimanda a quanto esposto
nel capitolo relativo alla sostenibilita degli interventi.

In particolare:

m personale: il personale dei nuovi presidi saranno trasferiti dai presidi ospedalieri in dismissione. La
sostenibilita di tale programma in termini di risorse umane trova il suo fondamento nella logica di
una razionale programmazione delle assunzioni/sostituzioni/turnover accompagnata da percorsi
formativi di rigualificazione del personale;

m altri costi di gestione (appalti, utenze): trattandosi di costi basati su contratti gia esistenti, si
ipotizzano a costi unitari costanti ovvero in diminuzione grazie ai layout pil efficienti (mq in
diminuzione).

5.a.2 Presupposti economici e sociali

La realizzazione dei 4 nuovi ospedali e degli interventi legati alla ristrutturazione del P.O. di Penne e
la realizzazione della centrale operativa 118 con eliporto e hangar presso |'Ospedale Civile San
Salvatore di L'Aquila permetteranno di migliorare la rete di offerta ospedaliera e territoriale di
Regione. Per questa ragione, l'opera trovera il consenso della societa civile su larga scala.

E infatti ragionevole supporre:

m 'esistenza di una favorevole disposizione ad agire in maniera opportuna degli soggetti interessati,
economici e sociali;

= la capacita dei soggetti di sostenere i costi d’adeguamento;
= il rispetto degli obiettivi e dei tempi previsti.

5.a.3 Qualita ed intensita delle relazioni con il partenariato

L'importo complessivo per gli interventi & di € 296.188.000,00 di cui € 143.969.205,89 a carico dello
Stato (49%), € 7.577.326,63 a carico di Regione e € 2.100.000 proveniente da altri finanziamenti. Per
coprire la parte restante di € 142.541.467,48 Regione intende avvalersi dello strumento del
Partenariato Pubblico Privato (PPP).

Tabella 45: Quadro finaziario con peso percentuale delle diverse fonti di finanziamento

Art.20 5% Somma recuparabille |Altrl Importo
Art.20 95% Stato Reglons da partner privato _ |flnanzlament| complassivo
143.969.205,80 7.577.326,63 142.541 467 48 2.100.000,00 | 296.188.000,00
49% 3% 48% 1% 100%

Fonte: Elaborazien! inteme
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Tabella 46 Dati di input per la costruzione del Piano Economico Finanziario.

Datl di input Udm Valora
Durata della costruziona anni 4
Durata della gestiona annl 20
Manutenzioni edili ad implantistiche* Y%fanno 1.7
Leva finanziaria inizlale % 70
Costo del debito % 3,32
...di cui spread % 30
...di cul garanzie % 03
Costo dell'equity™ % 85
WACC % 4.9
Hote: " % Nllﬂ\;‘:’hlﬂi:tb totale dell‘lnvestlmmtn; ** calcolato secondo & una I\‘l!tlﬂulﬂgil jproposta da uno dei membri dal Nucleo di Valutazione & Verifica deﬂlf Investimenti

Fonte: Elabarazioni inteme

In particolare, a partire dai dati in inpuf presentati in tabella & stato possibile calcolare in 17,769.000
€ 'ammontare complessivo annuo del canone di disponibilita per il PPP, cosi suddiviso nei tre presidi:

m Avezzano: 6.106.000 € + Iva (10%);
m Lanciano: 5.557.000 € + Iva (10%);
m Vasto: 6.106.000 € + Iva (10%).

Alla luce degli strumenti di programmazione predisposti dalle Aziende interessate dagli interventi di
costruzione dei nuovi ospedali, Regione Abruzzo per la realizzazione degli interventi inclusi nell'AdP
intende avvalersi della procedura ex art 183 comma 1 (intervento su iniziativa pubblica).

Il modello di PPP che Regione intende utilizzare & il PPP light, come gia anticipato, inserendo nel
perimetro contrattuale la progettazione, la costruzione, le manutenzioni edili e impiantistiche e la
gestione calore.

Per quanto riguarda la gestione delle tecnologie, la Regione intende anche valutare la possibilita di
avviare contratti di PPP tecnologico (MES), che potrebbero partire sin da ora, trasferendo quindi a
specializzati operatori di mercato la responsabilita di generare efficienze gestionali su tutta la rete di
alta e media tecnologia delle ASL coinvolte, con obiettivi di risposta anche ai fabbisogni della medicina
territoriale, e di accompagnare le ASL verso 'apertura e lallestimento dei nuovi presidi realizzati.

Questo consentirebbe alle ASL coinvolte di beneficiare del supporto specialistico di operatori di
mercato nell'individuare le soluzioni tecnologiche pil adeguate per integrare i nuovi presidi nella rete,
contribuendo a ulteriori recuperi di efficienza e di produzione.

Ovviamente il costo delle eventuali distinte operazioni di partenariato per costruzione dell’involucro e
dotazione strumentale trovera capienza nel totale dell’investimento previsto per il singolo presidio.

5.b Sistemi di monitoraggio del programma

Regione ha attivato e continua a perfezionare e migliorare le modalita e gli strumenti di monitoraggio
degli investimenti, finalizzati a garantire in itinere la coerenza e |’efficacia degli stessi rispetto agli
obiettivi di programma, individuando tempestivamente eventuali problemi ed azioni correttive.

L'attivita di monitoraggio delle risorse assegnate per gli investimenti risulta di fondamentale
importanza per il controllo che si esercita sull’uso delle risorse, perché mette in evidenza la capacita
di spesa delle ASL fortemente condizionata da fattori organizzativi oltre che dall’insorgenza di
contenziosi, La valutazione della capacita di spesa & ormai diventata strumento che incide fortemente
sui criteri di riparto delle risorse in conto capitale su scala nazionale.

Pertanto, il monitoraggio che Regione opera non & una semplice registrazione dello stato di
avanzamento lavori, ma & lo strumento grazie al quale pud esercitare una costante verifica delle scelte
di programmazione, oltre che il controllo della realizzazione delle opere.

La disponibilita di specifiche fonti di finanziamento destinate a realizzare un sistema sanitario basato
su una rete moderna di servizi e strutture integrate, impone un’elevata attenzione alle tematiche
relative alle diverse fasi del ciclo di vita degli investimenti pubblici in sanita. Tutto cio ha la finalita
sia di garantire un'efficace politica d'impiego dei fondi pubblici destinati agli investimenti in sanita,
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in coerenza con il quadro degli obiettivi e delle esigenze del Sistema Sanitario Nazionale, attraverso la
iprogrammazione e valutazione dei progetti di investimento ed il monitoraggio puntuale dello stato di
avanzamento, sia di rendere accessibili ai diversi attori le informazioni utili per tale gestione.

L'attivitad di monitoraggio realizzata, ricade su tutte le linee di finanziamento, sia quelle statali che su
quelle regionali e grazie al contributo di pil attori (referenti Aziende e personale regionale) permette
di avere a disposizione una serie di dati che rendono il quadro della situazione degli investimenti
regionali, quanto pil attendibile possibile.

Il monitoraggio effettuato in Regione Abruzzo si propone di:

@ dare impulso all'utilizzo delle risorse ancora disponibili, annullando le criticita emerse durante le
realizzazioni delle opere o nella fase dell’invio dei dati;

m migliorare ed aggiornare |’archivio informatico per una celere consultazione, intervento per
interventa, attraverso l’uso di uno specifico software;

= elaborare un report dettagliato, a disposizione dell’utenza esterna e degli operatori del settore,
per una programmazione (politica e tecnica) rispondente sia a vincoli di ordine finanziario, come il
contenimento e la razionalizzazione della spesa, sia alle esigenze del territorio.

A tal proposito, Regione ha realizzato ed attivato un sistema informativo di monitoraggio tecnico,
finanziario ed amministrativo degli interventi in materia di edilizia sanitaria ed ammodernamento
tecnologico. Questa procedura, entrata ormai pienamente a regime, ha dato modo alle Aziende di
verificare in ogni momento tutti i dati che le riguardano per ciascun intervento ed ha dato la possibilita
di limitare al massimo eventuali errori di carattere finanziario in sede di richiesta di finanziamenti
avanzati dalle stesse.

Il progetto & evoluto nell’arco di questi anni arrivando ad avere oggi le seguenti 5 fasi: realizzazione
modulistica, acquisizione dati, elaborazione dati, compilazione dei modelli finali, per culminare nella
realizzazione di un archivio informatico consultabile attraverso un programma realizzato ad hoc per la
gestione dei dati, attualmente migliorato attraverso il sito (ormai realizzato), in cui vengono messi a
disposizione delle aziende i dati che le riguardano (tecnici come apertura cantieri, varianti in corso
d’opera, ed economici quali stato delle richieste e situazione delle erogazioni, saldo ecc.). La
successiva fase sara quella di rendere il sito interattivo per consentire direttamente alle aziende di
inserire i dati che le riguardano (che oggi vengono inseriti dalla Regione attraverso le schede inviate).

Queste attivita rappresentano una fase conoscitiva indispensabile a definire i fenomeni in atto e le
difficolta attuative che maggiormente influenzano negativamente i processi edificatori, determinando
ritardi nei tempi di esecuzione e conseguenti aumenti di costi.

In tal modo, la Regione pud attivare meccanismi correttivi in grado di eliminare errori, distorsioni e
anche “cattive abitudini”, o almeno di attenuarne gli effetti indesiderati (es. varianti in corso d'opera).

Inoltre, particolare attenzione é rivolta al monitoraggio disciplinato secondo il “Modulo C” dell’Accordo
per la semplificazione delle procedure per l'attivazione dei programmi di investimento in sanita,
sancito in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome
di Trento e Bolzano in data 19/12/2002, integrato dall’Accordo Stato - Regioni del 28/02/2008.

Il monitoraggio, infatti, avviene attraverso l’'aggiornamento, per via telematica, dei dati tecnidi,
economici e finanziari delle schede-intervento utilizzando U'applicative “Osservatorio degli
investimenti pubblici in Sanita”. Successivamente, a validazione dei dati ottenuta dal Ministero della
Salute, viene redatto e trasmesso il “Modulo C".

5.b.1 Monitoraggio finanziario

Il monitoraggio finanziario avviene atfraverso il sistema informativo di monitoraggio tecnico,
finanziario ed amministrativo degli interventi in materia di edilizia sanitaria ed ammodernamento
tecnologico attivato da Regione (vedi paragrafo “Sistemi di monitoraggio del programma”).

La scheda, predisposta da Regione, deve essere compilata obbligatoriamente dalla ASL ed allegata alla
richiesta di finanziamenti. In particolare, la scheda rileva le seguenti informazioni:

m dati generali: azienda, struttura sanitaria, titolo progetto, descrizione del progetto;
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m fonti di finanziamento: soggetto erogatore, codice intervento, sottoscrizione accordo, decreto de

']

=)
Regione A t';l: o |
=)

Ministero della Salute, responsabile del procedimento, gestione richieste progressive di
finanziamento, sintesi dei singoli interventi con relativo importo di spesa;

1 fasi di realizzazione: atto di concessione, data aggiudicazione lavori, consegna dei lavori, data

prevista di ultimazione dei lavori, perizie di variante, data effettiva di ultimazione lavori,
approvazione del collaudo, data di attivazione,

Inoltre, per tale monitoraggio si fa riferimento al Modulo C dell’Accordo tra il Governo, le Regioni, le
Province Autonome, sancito il 19/12/2002, concernente la semplificazione delle procedure per
l'attivazione dei programmi di investimento in sanitd e al sistema “Osservatorio degli investimenti
pubblici in sanita”.

5.b.2 Monitoraggio fisico

Le rilevazioni degli interventi sul patrimonio avvengono pill 0 meno con cadenza semestrale, e si
realizzano attraverso sopralluoghi nelle strutture sanitarie che hanno beneficiato del finanziamento
pubblico e nella raccolta, analisi e verifica di informazioni relative ad ogni singolo intervento avviato.

Anche il monitoraggio fisico avviene attraverso il sistema informativo di monitoraggio tecnico,
finanziario ed amministrativo degli interventi in materia di edilizia sanitaria ed ammodernamento
tecnologico attivato dalla Regione (vedi paragrafo “Sistemi di monitoraggio del programma”), ed
attraverso la predisposizione di schede tecniche, per singola ASL, che comprendono i seguenti dati:

=]

=)

1]

o

|

costo totale dell’intervento;

approvazione progetto esecutivo (DGR);

data delibera CIPE di ammissione al finanziamento;

atto di concessione con DGR;

data di aggiudicazione dei lavori;

data di consegna dei lavori;

stato di avanzamento (in esecuzione, sospeso, concluso);
date di perizie di variante;

= data ultimazione lavori;

approvazione conto finale;
approvazione collaudo;
percentuale di utilizzo.

Inoltre, anche sul monitoraggio fisico si fa riferimento al Modulo C dell’Accordo tra il Governo, le
Regioni, le Province Autonome di Trento e Bolzano, sancito il 19 dicembre 2002, concernente la
semplificazione delle procedure per |'attivazione dei programmi di investimento in sanita e al sistema
“Osservatorio degli investimenti pubblici in sanita”.

5.b.3 Monitoraggio procedurale

Nel caso di interventi complessi si prevede la concertazione e verifica delle ipotesi e degli interventi
con tutte le amministrazioni coinvolte.
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APPENDICE: SCHEDE DI RIFERIMENTO

5.c Matrice del quadro logico (C1)

Regione Abruzzo

Logica dl Intervento [Indicatorl cggattivamente verificablll Fontl di verifica Condizlonl
Obietivi G1. Adeguamento agli standard di offerta di assistenza Indlcatori di contesto
generali aspedaliera — KC1 Plena rispondenza alla pormativa
sismica DM 17/01/2018
— idC2 Piena rispandenza al requisiti miniml
G2. Promozione di quallta e innovazione in termini di cure EP“RS: !g:;':: ?‘i:pundam alla normativa
frogatd antincendio DPR 151/2011
— IdC4 Diminuzione del numero di icover nel
presid ospedaller dl pazient anzianl/cronicl o
Cbietivi |51. Razionalizazione delle stuthure, del ativita erogata, |0 ool
: f i : P — IC5 Aumento del numero di paziant
specifici degli spad in termini organizzativi @ funzdonali areaniioronial o disabill che hanno towato
un'adeguata risposta ai loro bisogni nelle
how o e strutture temitoriali
52. Ammodemamento del parco tecnologlco — KCE Aumento del numero di interventi
trasferili in regime di day surgery
— [CT Diminudane del numera di interventi
effettuati in Degenza ordinaria nonastante
— — . trasferiblll in DS
53, Adeguamento alla normaliva sismica e anfiincendio Indicatori di risorse
— KP1 Grado di uliizzazione effattive della
risorse per singolo intervento
— kP2 Grado di uliizazione delle risorse del [ Verifica diratta
54. Recuparo della mobilita passlva programma totale degli investiment owen tramite
Indicatori di realizzazione funzionan delle ASL
— IdP3 Stato di avanzamento del'intervento Flussi infanmativ Cosrdiname
— ldP4 Stato di avanzamento del programma nazional e regienai | o szioni dal
— PS5 Tempi di realizzazione dell'intervanto HSP. TS, 500, diveif
Oblettivi O1. Riqualificare Ia rete ospedsfiera promuovendo a — P& Tempi di mealizzazione del programma EDA'C i ; gogget
operativ concentrazione delle specialith minimizzando gil Indicatori di risultato — Osservatorio degll  |colnvoli
spostamentt dei pazient! dal lore domicilio e favorendo al  [— KP7 Attivazione postl letta investimentl Pubbiicl in
contrario lo spostamento di competenze professionall — IdF8 Attivazione sale operatarie Sanita
02, Evolvere il sistera di commitlenza regionale verso un nelicuiacidlpaty
|modelio di callaborazione pubblico privata in cui sia definito sp:;gmmnm totale ¢ produzione
i valume, la tipologia e gli outcome per ciascuna — IdF10 Peso medio DRG prodotil totale &
preslazone specifico
03. Sviluppare una reta di ospedall di pimo livelio — IdF11 N* e peso medlo DRG prodattl In
organizativamente, strutturalments a tacnologicamenta mabiita E“ﬂ.m
adeguati ad erogare prestazioni per bacini con popolazione |— P12 N* e peso medio DRG consumati In
superiors a 150.000 abitan monllls posslva
— P13 Tasso di occupazione posti latto
O4. Riqualificare |a rete delle postazioni 118 ed ellsoccorso |Indicatori di efficacia
— KE1 Indica di avanzamento dellintervento
— IdE2 Indice di avanzamento del programma
— IdE3 Rispetto del templ di reallzzazione
- s delfintarvento
085, Palenziare la funzione di filtro per l'accesso all'ospedale | ey Rispetto dai templ dl realizzazlone del
programma
— IES Indice di atlivazione posti latto
— KES Indice di altivazione sale oparatorie
6. Analizzare |l parco tecnologico a disposizione e pome In ;;E:cmmﬂ ammadamamanta
essara azionl per la riduzione del tampl d'attesa Indicatori di ofiicionza
— KES Costo unitaro di costnuzone
— dES Costo di reallzzazione posto letto
ENTIATTUATORL Reglone Abnzzo
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5.d Analisi S.W.0.T (C2)

§.Forza

Fattorillnterni

Regione Abruzzo

W. Debolezza

La particolare collocazione delle strutture, coerente al
fabblsogno di assistenza determinato dalla popolazione
Interessata

La vetusta strutiurale del presidi esistentl, che presentano
oggettive difficolta a rispondere ai requisiti iguardanti la
normativa antisismica, antincendlo e sicurezza

La prezenza di d&;ﬁ'&ﬁéia quallﬁuc?t&

Linsufficlenza, in termini di spazi disponibili per le attivita
sanitarie e 'accoglienza dellutenza, delle aree destinate
allemergenza urgenza

(& qualita deilassistenza e a preserza di accellenze

Limpossibilita per la restante rete di offera di farsi carico
dell'assistenza attualmente erogata dalle strutture oggetto
dellinterventa

0. Opportunita

La difficalta a garantire la continuita assistenziale fra
ospedale e termitorio

Eattori Estarni

T.Rischi

La reallzzaziona delle nuove strutture "ex-novo "
progettandone il fayout in modo inteligente e furzionale

|vincoli economico finarziari collegati ai piani di
contenimenta dalla spesa sanitaria e al rapport] Stato-
Regione ..

L'economicita della soluzione "nuova costruzione” rispetto
alla "ristrutturaziona”

La bassa altrazione exraregionale

Il potenziamento della diagnostica

Il poterziamento del day surgery e del one day surgery
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. 5.e Obiettivi/Indicatori/Interventi (C3)

Regione Abruzzo

Oblettivi generali Obiettivi specifici | Obiettivi operativi Indicatori
G1|Adeguamento agli|S1 |Razionalizzazone |01 |Riqualificarela  |IdC1, HC2, dC3, dC4,
standard di offerta delle strutture, rete ospedaliera |KC5, HP1, dP3, P5,
di assistenza dell'attivita promuovende la  [idp11, P12, IdP13,
ospedaliera erogata, degli concentrazione dE1, HE3
spazi in tarmini delle spacialita
organizativie minimizando gli
furzionali spostamenti dei
pazienti dal loro
domicliio e
favorendo al
contrario lo
spostamento di Indicatori di risorse,
competenze realizzazione e
professionali risultato
02 |Evolvere il kicC4, kCS, [dC8, dP1, |IdP1 -+ IdP8
sisterna di idP2, dP3, [dP5, idP7,  |Trattandosi di indicatori
committenza idP8, P9, IdP10, IdP13, |del livello di avanzamento
regionale versa un|dE1, IdE3, KES, IdEG, |0 reallzazione del
modello di lded programma o intervento,
collaborazione il valore teorico atteso &
pubblico privato in pariai.
cui sia definito il
volume, la Indicatori di impatto
tipologia e gli IdP9—>I1dP13
outcome per | valori attesi sono quelli
ciascuna definiti dalle indicazione
prestazione programmatiche
G2 |Promozione di 53 |Adeguamento alla |O3|Sviluppare una  |IC1, [AC2, C3, [dC4, |nazonali e regionali
qualita e narmativa sismica rete di ospedali di (KC8, KP1, KFZ, dP3,
innovazione in e antiincendio primo livello IdP5, P7, P8, IdP9, |Indleatori di efficacla
termini di cure organizzativament | dP10, idP11, idP12, IdE1, IdE2, IdES5, IdE8
arogate e, strutturalmente (P13, ME1, KE3, HES, (I valore teorico atteso &
e KIES, ES, HEY pariai.
tecnologicamente IdE3, IdE4
adeguati ad Il valore teorico atteso &
erogare minore o uguale a 1.
prestazioni per IdE7
bacini con Il valore teorico atteso &
PQP':'_HIWN minore di di 1,
superiore a
150.000 abitanti Indlcatorl dl efflclenza
52 |Ammodemament |04 (Riqualificarala  |C1, HC3, P2, dP4, |IdEB.IdE9
o del parco rete delle PG, WE1, E3, dE7, || yalori attesi sono quell
tecnologico postazioni 118 ed |lHES definlil In sedea di
elisoccorso progetto
05 |Potenziare la dC4, dF1, dP2, ldF3,
funzione di filro  |IP5, P9, dP10, P13,
perl'accesso IdE1, KE3, ME7
all'ospedale
54 |Recupero della 08 |Analizzare il parco [IdP11, dP12, HE1, HE3,
mobilita passiva tecnologico a IdE7
disposizione &
pome inessere
azioni perla
riduzione dei
tempi d'attesa

Indicatori riferiti al programma nel suo complesso: Indicatori di contesto, IdP2, IdP4, IdPE, EZ, IdE4

5.f Sintesi delle informazione per autovalutazione (C4)

Riferimenti assunti dalla programmaziane regionale degli investimenti e correlazione dell’AdP con

atti di programmmazione regionale
m Intesa del 23 marzo 2005 tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome;
o Legge 23 dicembre 2005, n. 266 (Finanziaria 2006);
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Regione Abri ZRL0 Doy

%

1 Intesa del 28 marzo 2006 (Piano nazionale di contenimento dei tempi di attesa 2006-2008)
© Intesa del 5 ottobre 2006 tra Governo, Regioni e Province Autonome (Patto sulla salute);
1 Leggi finanziarie 2007 e 2008 per le disposizioni concernenti il settore degli investimenti;

Legge 27 dicembre 2006, n. 296(Finanziaria 2007);
Legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Finanziaria 2008);
Legge 22 dicembre 2008, n. 203 (Finanziaria 2009);
Legge 23 dicembre 2009, n. 191 (Finanziaria 2010);
Legge 13 dicembre 2010, n. 220 (Legge di stabilita 2011);
Legge 12 novembre 2011, n. 183 (Legge di stabilitad 2012);

Intesa del 3 dicembre 2009 tra Governo, Regioni e Province Autonome (Patto sulla salute 2010-
2012);

Promozione di processi di qualificazione della rete per |’assistenza ospedaliera attraverso indirizzi
e linee di razionalizzazione della funzione ospedaliera (Patto per la salute 4.6);

i Perseguimento di uno standard di posti letto accreditati non superiore a 3,7 pl per 1000 abitanti

|

5]

m

comprensivi della riabilitazione e della lungo degenza postacuzie (art. 15, comma 13.c, D.Lgs
95/2012 - convertito in L.135/2012);

Promozione del passaggio dal ricovero ordinario a quello diurno e potenziamento di forme
alternative al ricovero ospedaliero (Intesa 23 marzo 2005, art. 4, lett. b) - tasso di ospedalizzazione
pari a 160 per 1000 abitanti, di cui il 25% riferito a ricoveri diurni (art. 15, comma 13.c, D.Lgs
95/2012 - convertito in L.135/2012);

Innovazione tecnologica delle strutture del 55N, con particolare riferimento alla diagnosi e alla
terapia nel campo dell’oncologia e delle malattie rare (Patto per la salute 4.1);

Sviluppo ed implementazione dei percorsi diagnostici e terapeutici, sia per il livello ospedaliero che
per il livello territoriale (Intesa 23 marzo 2005, art. 4, lett. g);

Realizzazione della continuita assistenziale dall’ospedale al domicilio del cittadino / paziente (Patto
per la salute 4.2);

Generalizzazione delle gid consolidate forme aggregative presenti sul territorio con le Unita
Territoriali di Assistenza Primaria (Patto per la salute 4.2);

Assicurare adeguati programmi di Assistenza Domiciliare Integrata e di Assistenza Residenziale e
Semiresidenziale extraospedaliera (Intesa 23 marzo 2005, art. 4, lett. ¢);

Priorita del Quadro Strategico Nazionale 2014-2020;

Coerenza con il Documento di Programmazione Economico Finanziaria Regionale 2012 - 2014;
Programma Operativo 2010;

Programma Operativo 2011-2012;

D. Lgs 95/12 - convertito in L.135/12 del 7 agosto 2012 (Spending review);

DCA n. 79/2016 del 21 luglio 2016 “Riordino della rete ospedaliera - Regione Abruzzo” in seguito al
recepimento del DM 70/2015;

Piano di rigualificazione del Servizo Sanitario abruzzese DCA 55/2016.
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Regione Abruzzo

stanziate per gll Accord| di programma

NOTE
1 Promozione di processi di qualiﬂcazinne della rete per lassistenza ospedallara atiraverso indinzz e linee di sl
" razionalizazione della furzione ospedaliera (Patto per la salute 4.6) §
> Perseguimento di uno standard di posti letto accreditati non superiore a 4,5 pl per 1.000 abitanti comprenzivi sl
" della rabilitazione e della lungo degenza post-acuzie (Intesa 23 marzo 2005, anl. 4, latt. a)
3 Promozione del passaggio dal ricovero ordinario a quello diumo e potenziamento di forme altemative al sl
" ricovero ospedaliero (Intesa 23 marzo 2005, art. 4, lett. b)
Mantenimento del tasso dl ospedalizzazione per ricoveri ordinari @ per ricover In regime diurno entro il 180
4, per 1.000 abitanti residenti, di cui quelli in regime diumo di norma pari al 20% (Intesa 23 marzo 2005, art. 4, sl
lett. b)
Destinazione delle risorse residue a interventi per il rispetto dei requlslti minimi strutturall e tacnologici su
5. interi presidi ospedalier con numero di posti letto inferiore a 250 per acuti 0 a 120 per lungodegenza sl
riabilitazione (Finanziaria 20086, arl. |, comma 285)
8 Destinazione al potenziamento ed ammodernamento tecnologlco di una quota minima delle risorse residue S|
* pari al 15% (Intesa 23 marzo 2005, art. 10)
7 Innovazione tecnologica delle strutture del 55N, con particolare riferimento alla diagnosi e alla terapia nel sl
' _campo del'oncologla e delle malattie rare (Patto perlasalule4.1)
8 Sviluppo ed implementazione dei percorsi diagnostici e terapeutici, sia per il livello ospedalueru che | peril sl
" livello territoriale (Intesa 23 marzo 2005, art. 4, leit. g)
g Realizzazione della continuita assistenziale dallospedale al domicilio del cittadino/paziente (Patto per la S|
© salute 4.2)
10 Generalizzazione delle gia consolidate forme aggregative presenti sul temitorio con le Unita Teritoriali di Non periinante
" Assistenza Primaria (Patto per la salute 4.2)
11 Assicurare adeguati programmi di Assistenza Domiciliare Integrata e di Asslistenza Residenziale e Non pertinents
__ Semiresidenziale extraospedaliera (Intesa 23 marzo 2005, art. 4, lett.c) g
12 Realizzazione da parte delle Regioni degli interventi prevlstj 'dal F"lann nazionale di contenimento dei templ di si
* attesa (Finanziaria 2006, art. 1, comma 280) i
13. Erogazione delle prestazioni icomprese nei LEA, secondo standard di qualita e quantita sl
14 Riferimento al set di indicatori concordato tra Minister della Salute & del'Economia e Regioni a partire dal set si
" diindicatori utilizzato dal Comitato permanente per la verifica dei LEA (Patto per Ia salute 2 4)
15 Disponibilita sul sistema "Osservatorio degll investimenti pubblicl In sanita" dei dati ralativi agli accordi dl S|
..... ~.programma gia sottoscritti nonche da sottoscrivere ( Nota prot, n. 2749/DGPROGI-P/L. 6 2 hdell8/2/2008)
16 Valutazione della conformita alle disposizioni normative nazionali circa I'utilizzo prioritario delle somme si

Correlazione dell’ AdP con atti di programmazione precedenti

ATTO CITATO NEL DOCUMENTO PROGRAMMATICO INOTE

Fiano Sanitario Regionale vigente (2016-2018) sl

Piano Rete Ospedaliera ; u

Piano di Rientro A

Correlazione dell’AdP con i finanziamenti precedenti

PROGRAMMA AVANZAMENTO NOTE

:PERCENTUALE DI :

FINANZIARIO

Accorda di programma precedente | ..

Programma matemo infantile "
Programma radlnlerapla £2e R
Inchiesta suali ospedall incompiuti i - i -

Obiettivi ed indicatori dell’ AdP
Obiettivi generali dell’AdP
G1. Adeguamento agli standard di offerta di assistenza ospedaliera

G2. Promozione di qualita e innovazione in termini di cure erogate
Obiettivi specifici dell’AdP

S1. Razionalizzazione delle strutture, dell'attivita erogata, degli spazi in

funzionali

S2. Ammodernamento del parco tecnologico

53. Adeguamento alla normativa sismica e antiincendio

termini organizzativi e
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S4. Recupero della mobilita passiva

OBIETTIVI PRESENZANEGLI INDICATOR|I PRESENZA NEGLI
ACCORDI ACCORDI
PRECEDENTI PRECGEDENTI

G1 Sl Sl Non definiti

G2 Sl 1] Non definiti

1 Sl Sl Non definiti

52 Sl Sl Non definiti

53 sl | Non definiti

54 Sl Sl Non definiti

Si sottolinea che la corrispondenza con gli obiettivi degli accordi precedenti pud essere in alcuni casi
indiretta o parziale in quanto riscontrabile in una diversa articolazione delle finalitd del programma.
Per la medesima ragione, pur potendo individuare una corrispondenza di obiettivi, non & possibile far
corrispondere gli indicatori precedentemente espressi alle necessitd di monitorare il presente
programma, e pertanto si valuta opportuno valutarli come “non definiti”.

Quadro finanziario contenuto nella proposta di AdP

Art.20 5% Somma recuperabile jAltri Importo
Art.20 956% Stato Reglone da partner private _ {finanziamenti complessivo
143.869.206 7.577.327 142.541 467 2.100.000 2066.188.000

Presenza nell’AdP di quote di finanziamento per specifiche finalita

NUMERO IMPORTO
LINEE DI FINANZIAMENTO CORRELATE INTERVENTI FINANZIAMENTI NOTE
INTERESSATI
Programma art. 71 1. 448798 o S B Fad
Pr 1 AIDS e malattie infettive - -
Programma IDeraprofession® ... —————
Programma matemo Infantila
Allro (es. Fondi Arae Softoutilizzate) : - - -
Articolazione degli interventi dell'AdP per tipologie
LIVELLO PROGETTAZIONE
N? INTERVENTI D
TIPOLOGIA ocumento
PER CATEGORIA 5t dio difattibilita praliminare alla P:r?!::f; Progetto definitivo Pr°§:2:
i progettazione 5 i o ®
Nuova 5 |
__F'.'_Iilruﬂuraziunn 1 - - - - =
Restauro - - i H 2 -
Manutenzione i - " . - G
Completamenta - - i : 2 _
TOTALE 6 . - - . ;
Fabbisogno finanziario per obiettivi
INCIDENZA SUL
N*INTERVENTI FINANZIAMENTO  FINANZIAMENTO  ALTRI COSTO PROGRAMMA
OBIETTIVO SPECIFICO PER OBIETTIVO STATALE REGIONALE FINANZIAMENTI  COMPLESSIVO (%)
Ricostnire ax-novo, adeguam a noma
o metters in slcurezza gl ospadall di & 139.850.705,89 7.385.826,83 142,541,467 48 289,858,000,00 2%
media dimsnsioni ..
Palenziare gii aspadai di grandi
dimension 1 4.018.800,00 211.500,00 2.100.000,00 6.330.000,00 2%
Utillzzara In modo efficients lrospedale . B . . . IJ%;
@ potanziara il leamitoria
Totals 8 143.969.208,89 7.577.326,63 144.641.467 .48 296.,188.000,00 100%
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Fabbisogno finanziario per categorie

Regione Abruzzo

Analisi dell’offerta attuale

N* INTERVENTI FINANZAMENTO FINANZAMENTO ALTRI COSTO INCIDENZA SUL
PER CATEGORIA STATALE REGIONALE FINANZIAMENTI COMPLESSIVO PROGRAMMA (%)
Ospedall | 8§ 1489892058 | 757732663 | 14484146748 | 29618800000 hiroct
et
territoriale ) - - - d 0%
Assgistenza
residanziale ) ) ) ) ) P
Sisteml infermatici - - 0%
ﬁﬁﬁé}é&t}iétd}; R AR I b - - i Gt 2
Altro - b - p ‘ 5 0%
Totale 8 143,869.205,89 7.677.326,83 144.641.467 48 206.188.000,00 100%
Fabbisogno finanziario per tipologia di intervento B
N?INTERVENTI  FINANZIAMENTC  FINANZAMENTO  ALTRI COSTO INCIDENZA SUL
PER TIPOLOGIA  STATALE REGIONALE FINANZIAMENTI  COMPLESSIVO PROGRAMMA (%)
a) Nuova
costnmane 5 132.084.205,89 6.652.326,63 1-14_?41.457.48 283.688.000,00 96%
b} Ristnturezione : 1 11,875.000,00 625.000,00 - 12,500,000,00 4%
) Restauro ) - = - ) - -
d) Manutenziona - - - i
e) Completamento - - - -
HE R R SR S R R D R R R R R St
immobili N S R _ - N -
) Acquisto di
attrezzature ) B
Verifica dell’analisi di contesto
Tipologia Presenza | EVIDENZAZIONE DI PARTICOLARI
/ Assenza |FENOMENI
A1 - Quadro demografico della P scostamenti dalla media nazionale per
Regione determinate fasce, particolari distribuzioni della
popolazione sul termitorio
A2 -Quadro epidemiologico della P scostamenti dalla medla nazlonale per
Regione incidenze o mortalita sul teritorio
A3 - Quadro della mobilita passiva P specialita interessate da mobilita passiva
intra ed exira regionale extraregionale con reglonl non contigue,
preserza di peli di attrazione
Ad - Analisi della domanda di P bacini di utenza su scala regionale o sub-
prestazioni sanitarie regionale
A5 - Analisi dell'offarta P collocazione del presidi in funzione del ruolo
che ricoprono nella rete
AB - Criticita di accesszo ai percorsi A analisi delle liste di attesa per particolari
diagnoslici-terapautici tipologie di prestazioni

semiresidenziali per 100.000 residenti

DATO DATO
REGIONALE NAZIONALE NOTE
Nurmero Posti letto per acuti per 1000 abitanti Pubblici 292 -
Privati 048 -
Numero Posti letto per rabilitazione e Pubblici 0,28 Z
lungodegenza per 1000 abitarti
snaedegenzap Prival 034 :
Tasso di ospedalizzazione per acuti (gg degenza po 836 é
ar 1000 abltanti
i ) DH 138 .
Mobilits passiva per acuti (gg degenza per 1000 po 127 £
abitanti)
DH 20 -
Posll In strutture sanitarle residenziali e 114 )
semiresidenziali per 100.000 residenti
Posti in centri di riabilitaziona residanziali & 140 .
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Analisi dell'offerta ex post

NOTE

Costruzione di nuovi ospedali in sostituziona
presidi esistenti

Poterziamento o realizazione di cantri di
riferimento

dl Incorso di realizazione 5 nuovi ospedali in sostituzione del
_ presidi preesistenti

Realizzazione centrale operativa del 118 & parchﬂgglu adiacente
(Ospedale de L'Aquila) e Ristrutturazione P.Q. di Penne

Riconversione di ospadall ad altre furzioni
sanitarie

INVARIATO

Raggiungimentto di 250 pl per acuti 0 120 pl
per lungodegenza & riabllitazione

meno di 250 pl per acuti o di 120 pl per
llungodegenza e riabllitaziona
Posti letto per acuti per 1000 abitanti

Adeguamerto ai requisiti minim di presidi con

INVARIATO

INVARIATO

In I|nea con Ia nnrmatwa na:lnna!a

Posti letto par riabllitazione e lungodegenza
per 1000 abitarti

INVARIATO

Posti in strutture sanitarie residenziall e
semiresidenziall per 100.000 residenti
Posti in centrl di fabllitazione residenziali e
semiresidenziali per 100.000 residenti

INVARIATO

INVARIATO

Analisi dell’offerta attuale e prevista di tecnologie

_ GRANDI APPARECCHIATURE  OFFERTA ATTUALE ~ OFFERTA PREVISTA
TAC 5 | 5(di cui 3 nuove)
GAMMA CAMERA k! 4 (di cui 2 nuove)
MAMMOGRAFO 4 4 nuovi

RMN 3 3 (di cul 2 nuove)
ANGIOGRAFIA DIGITALE 1 1 nuovo

Hota: Humere apparecchiature per 1.000.000 di residenti
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