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CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI
F'RA LG STATO, LE REGIONE E LE PROVINCIE AUTONOME
D TRENTO E DI BOLZANO

Accordo, ai sensi dell'articolo 1, commi 34 e 34bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, tra il
Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del Ministro della
salute di linee progettuali per l'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate alla realizzazione
degli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per I'anno 2019 come aggiornate dal decreto legge 30
aprile 2019, n. 34, articolo 38, comma 1-novies.

/CS&
Rep. Atti n. (Q{ 28 novembre 2019

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONI E LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO

Nella odierna seduta del 28 novembre 2019:

VISTO larticolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, il quale, tra l'altro, prevede che il
Comitato interministeriale per la programmazione economica, su proposta del Ministro della salute,
d'intesa con questa Conferenza, possa vincolare quote del Fondo sanitario nazionale per la
realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale indicati dal Piano Sanitario
Nazionale da assegnare alle Regioni per la predisposizione, ai sensi del successivo comma 34bis, di
specifici progetti;

VISTO il comma 34bis dell'articolo 1 della legge 23 dicembre 1996, n. 662, secondo cui le Regioni,
per il perseguimento degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale indicati nel Piano
Sanitario Nazionale, elaborano specifici progetti sulla scorta di linee guida proposte dal Ministro della
salute ed approvate con Accordo in sede di Conferenza Stato — Regioni;

VISTO il comma 34bis dell'articolo 1 della legge 23 dicembre 1996, n. 662, come modificato per gli
aspetti concernenti il finanziamento di progetti regionali in materia sanitaria dall’articolo 79, comma
1quater del decreto legge 25 giugno 2008 n. 112, convertito, con modificazioni, dalla legge 6 agosto
2008 n. 133 e dall'articolo 3bis, del decreto legge 8 aprile 2013, n. 35, convertito, con modificazioni,
dalla legge 6 giugno 2013, n. 64, il quale prevede che il CIPE, su proposta del Ministro della salute,
d'Intesa con la Conferenza Stato — Regioni, provvede a ripartire tra le Regioni le medesime quote
vincolate all'atto dell'adozione della propria delibera di ripartizione delle somme spettanti alle Regioni
a titolo di finanziamento della quota indistinta di FSN di parte corrente. Al fine di agevolare le Regioni
nell'attuazione dei progetti di cui al predetto comma 34, il Ministero dell'economia e finanze provvede
ad erogare, a titolo di acconto, il 70 per cento dell'importo complessivo annuo spettante a ciascuna
Regione, mentre I'erogazione del restante 30 per cento e subordinata allapprovazione da parte della
Conferenza Stato — Regioni, su proposta del Ministro della salute, dei progetti presentati dalle
Regioni. La mancata presentazione ed approvazione dei progetti comportano, nell'anno di riferimento,
la mancata erogazione della quota residua del 30 per cento ed il recupero, anche a carico delle
somme a qualsiasi titolo spettanti nell'anno successivo, dell'anticipazione del 70 per cento gia
erogata;

VISTA la legge 15 marzo 2010, n. 38 recante “Disposizioni per garantire I'accesso alle cure pa{na@\
e alla terapia del dolore”; g
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VISTO il decreto legge 13 settembre 2012 n. 158, convertito con modificazioni con legge 8 novembre
2012, n. 189 “Disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del Paese mediante un piu alto livello di
tutela della salute’;

VISTA I'Intesa sulla proposta del Ministro della salute di deliberazione CIPE relativa all'assegnazione
alle Regioni delle risorse vincolate per I'anno 2018 per la realizzazione degli obiettivi del Piano
sanitario Nazionale, ai sensi dell'articolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, sancita
da questa Conferenza il 1° agosto 2018 (Rep. Atti n. 149/CSR);

VISTO I'Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano, sulla proposta
del Ministero della salute, sancito da questa Conferenza nella seduta del 1° agosto 2018 (Rep. Atti n.
150/CSR), con il quale sono stati individuati gli indirizzi progettuali per la realizzazione degli obiettivi di
carattere prioritario e di rilievo nazionale per I'anno 2018 ed é stato definito I'utilizzo da parte delle
Regioni delle risorse vincolate, ai sensi dell'articolo 1, commi 34 e 34bis, della legge 23 dicembre
1996, n. 662 e successive integrazioni;

VISTO I'Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento
“Piano nazionale della cronicita” (Rep. Atti n. 160/CSR del 15 settembre 2016);

VISTA l'Intesa, ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003 n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano concernente il nuovo Patto per la salute per gli
anni 2014-2016 (Rep. 82/CSR del 10 luglio 2014) (di seguito Patto della Salute) che all'articolo 1
comma 5 recita: “Le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano possono utilizzare la quota
complessiva annua spettante a valere sul riparto della quota vincolata degli obiettivi di carattere
prioritario del Piano sanitario nazionale per la realizzazione di alcune o tutte le linee progettuali
proposte dal Ministero della Salute ed approvate con Accordo in sede di Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano, ad integrazione delle
risorse ordinariamente preordinate a tali aree di attivita. Le Regioni impegnate nei Piani di rientro
individuano le linee progettuali da realizzare, in coerenza con gli obiettivi dei Programmi operativi
approvati. Resta comunque inteso che dette quote, cosi come il finanziamento di cui al comma 1, non
possono essere destinate a finalita extrasanitarie. Si conviene che le risorse vincolate assegnate alle
Regioni siano utilizzate non solo per gli obiettivi di piano ma anche per gli obiettivi prioritari definiti
nell'ambito del presente Patto per la salute, purché dedicati e finalizzati al miglioramento
dell'erogazione dei Lea”,

VISTO l'articolo 17, comma 1 della suddetta Intesa concernente il nuovo Patto per la salute 2014 -
2016 che conferma, per gli anni 2014 - 2016, a valere sulle risorse di cui all'articolo 1, comma 1 dello
stesso Patto, la destinazione per il Piano Nazionale della Prevenzione di 200 milioni di euro annui,
oltre alle risorse individuate a valere sulla quota di finanziamento vincolato per la realizzazione degli
obiettivi del Piano sanitario nazionale ai sensi dell'articolo 1, comma 34 della legge 27 dicembre 1996,
n. 662 e successive integrazioni;

VISTO il comma 2 del citato articolo 17 del Patto della Salute che recita: "Con il presente Patto le
Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano convengono che il 5 per mille della quota
vincolata per il Piano nazionale della prevenzione, di cui agli accordi previsti per la realizzaziong dégii.
obiettivi del Piano sanitario nazionale indicati al comma 1, venga destinato a una linea prog_e'{t&a!é_ﬁéﬁ:;-‘g
lo svolgimento di attivita di supporto al Piano nazionale della prevenzione medesimo da-parte dei: "\
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network regionali dell’Osservatorio nazionale screening, Evidence-based prevention, Associazione
italiana registri Tumort";

VISTA l'intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003 n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del Ministero della Salute
concernente il “Piano Nazionale per la Prevenzione per gli anni 2014-2018" (Rep. 156/CSR del 13
novembre 2014);

VISTO I'Accordo, ai sensi dell’articolo 4, comma 1, del decreto legislativo 28 agosto 1997 n. 281, tra il
Governo, le Regioni e le Province autonome di Treno e Bolzano, concernente il “Piano Nazionale per
la Prevenzione per gli anni 2014-2018 — Documento per la valutazione” (Rep. Atti n. 56/CSR del 25

marzo 2015);

VISTO il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 che reca “Definizione e
aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza, ai sensi dell'articolo 1, comma 7, del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502",

VISTO I'Accordo sancito in questa Conferenza in data 6 giugno 2019, ai sensi dell'articolo 1, commi
34 e 34bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, sulla proposta del Ministro della salute di linee
progettuali per I'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate, per la realizzazione degli
obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per I'anno 2019 (Rep. Atti n. 91/CSR);

VISTA l'Intesa sancita in questa Conferenza in data 6 giugno 2019 sulla proposta del Ministero della
salute di deliberazione del CIPE relativa all'assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi
dell’articolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, alla realizzazione degli obiettivi del
Piano Sanitario Nazionale per I'anno 2019 (Atto Rep. n. 89/CSR del 6 giugno 2019);

CONSIDERATO che, a seguito della predetta Intesa Rep. Atti. n. 89/CSR, sono state emanate
successive norme nazionali per la cui applicazione si rende necessario aggiornare I'Intesa medesima
e la proposta di Accordo sugli obiettivi di PSN, con relativa proposta di ripartire tra le Regioni la quota
di 1.079,916 min di euro;

RILEVATO, pertanto, che il presente Accordo sostituisce il precedente del 6 giugno 2019 (Rep. Atti. n.
91/CSR), con conferma delle linee progettuali gia individuate nel precedente Accordo e della scheda
progetto di cui all'Allegato C), e sostituzione della scheda finanziaria di cui all'Allegato B che prevede
una diversa assegnazione delle risorse alle Regioni;

VISTA la nota del Ministero della salute del 5 novembre 2019, con la quale & stata trasmessa la
documentazione relativa allo schema di Accordo indicato in oggetto, diramata il 6 novembre 2019 alle
Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano a cura dell'Ufficio di Segreteria di questa
Conferenza;

VISTA la nota dell'11 novembre 2019 dell’Ufficio di Segreteria di questa Conferenza di richiesta alle
Regioni di assenso tecnico;

VISTA la comunicazione del 19 novembre 2019 con la quale il Coordinamento della Commiﬁéﬁgﬁ‘} i

salute delle Regioni ha dato il proprio assenso all'iscrizione del provvedimento all'ordine det_;_fgi;f:r'rrib' 4
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della Conferenza del 28 novembre 2019;

VISTA la comunicazione del 26 novembre 2019 con la quale il Coordinamento della Commissione
salute delle Regioni ha espresso I'assenso tecnico sul provvedimento;

VISTA l'Intesa sancita in questa Conferenza in data 28 novembre 2019, ai sensi dell'articolo 1,
comma 34bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662 e del decreto legge 30 aprile 2019, n. 34, articolo
38, comma 1-novies, sulla proposta del Ministero della salute di deliberazione del CIPE relativa
allaggiornamento della ripartizione alle Regioni delle guote vincolate alla realizzazione degli obiettivi
del Piano Sanitario Nazionale per I'anno 2019 (Rep. Atti n.{ { ¢/ CSR);

CONSIDERATO che, nel corso della odierna seduta, le Regioni e le Province Autonome di Trento e
Bolzano hanno espresso avviso favorevole sulla proposta in parola;

ACQUISITO, nel corso dellodierna seduta, I'assenso del Governo, delle Regioni e delle Province
Autonome di Trento e di Bolzano;

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano nei seguenti termini:
PREMESSO CHE:

— il Piano Sanitario Nazionale (PSN) 2006-2008, approvato con il DPR 7 aprile 2006,
nell'individuare gli obiettivi da raggiungere per attuare la garanzia costituzionale del diritto alla
salute, ne dispone il conseguimento nel rispetto dell'intesa sancita da questa Conferenza
nella seduta del 23 marzo 2005 (Atto Rep. 2271/2005), ai sensi dell'articolo 1, comma 173,
della legge 30 dicembre 2004, n. 311, nei limiti ed in coerenza con le risorse programmate nei
documenti di finanza pubblica per il concorso dello Stato al finanziamento del Servizio
Sanitario Nazionale (SSN);

— il predetto PSN, nellambito di un pit ampio disegno teso a promuovere le autonomie
regionali e a superare le diversita e le disomogeneita territoriali, impegna Stato e Regioni
nell'individuazione di strategie condivise volte a superare le disuguaglianze ancora presenti in
termini di risultati di salute, accessibilita e qualita dei servizi, al fine di garantire uniformita
dell'assistenza. Tali strategie possono essere sviluppate tramite la definizione di linee di
indirizzo definite e concordate, in programmi attuativi specifici per Ia tutela dello stato di salute
dei cittadini, attraverso interventi di promozione, prevenzione, cura e riabilitazione;

— il Patto per la salute 2014-2016 ha sottolineato esplicitamente la necessita di attuare concrete
misure di programmazione sanitaria ed investire nel sistema salute, promuovendo percorsi di
interazione con il territorio e tutte le istituzioni interessate, ed avviare percorsi anche
innovativi di riorganizzazione dei servizi e di utilizzo razionale delle risorse al fine di
rispondere appropriatamente ai bisogni di salute dei cittadini, tenendo conto dei profondi
cambiamenti epidemiologici e sociali che caratterizzano il contesto del Paese; T

— il presente Accordo sostituisce 'Accordo sancito il 6 giugno 2019 (Rep. Atti n. 91!081‘-21 ed in"
particolare vengono rimodulate le risorse finanziarie secondo quanto indicato dalia‘ nuova |
scheda di cui allAllegato B, che costituisce parte integrante del presente Accordo e fa
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seguito alla nuova Intesa sulla proposta del Ministro della salute di deliberazione del CIPE,
relativa all’assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi dell'articolo 1, comma
34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, alla realizzazione degli obiettivi del Piano Sanitario

Nazionale per I'anno 2019;
S| CONVIENE TRA LE PARTI CHE:

1. le tematiche relative alle linee progettuali dell’'anno 2019 dovranno essere trasversali a piu
ambiti di assistenza che risultino prioritari per la sanita del nostro Paese e conformi ai
programmi e agli indirizzi condivisi con 'Unione europea e con i principali organismi di sanita
internazionale. Le linee progettuali indicano, in particolare, la necessita di investire nel campo
della cronicita e della non autosufficienza, delle tecnologie in sanita e della discriminazione in
ambito sanitario, oltre che per le tematiche vincolate relative al piano nazionale della
prevenzione e alle cure palliative e terapia del dolore;

2. per I'anno 2019 sono 5 le linee progettuali per I'utilizzo, da parte delle Regioni, delle risorse
vincolate ai sensi dell'articolo 1, comma 34 e 34bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662 per
la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale e i relativi vincoli
economici, siano quelle di cui agli allegati A e B del presente Accordo, di cui costituiscono
parte integrante e sostanziale e di seguito elencate:

- linea progettuale Percorso diagnostico terapeutico condiviso e personalizzato per i pazienti
con multicronicita;

- linea progettuale Promozione dell'equita in ambito sanitario;

- linea progettuale Costituzione e implementazione della rete della terapia del dolore e
sviluppo delle cure palliative e della terapia del dolore in area pediatrica — con vincolo di
risorse pari a 100 milioni di euro;

- linea progettuale Piano Nazionale Prevenzione e supporto al Piano Nazionale Prevenzione
- con vincolo di risorse pari a 240 milioni di euro, di cui il 5 per mille dedicato al Supporto
PNP - Network;

- linea progettuale La tecnologia sanitaria innovativa come strumento di integrazione
ospedale territorio.

3. a seguito della stipula dell'intesa relativa all'assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate
alla realizzazione degli obiettivi del PSN per I'anno 2019, espressa nella Conferenza Stato-
Regioni del 28 novembre 2019 (Rep. Atti n{92 CSQ. in applicazione dell'articolo 1, comma
34bis della legge 23 dicembre 1996 n. 662, come modificato dal comma 1-quater dell'art. 79
decreto legge 25 giugno 2008 n.112, convertito, con modificazioni, dalla legge 6 agosto 2008
n. 133, e dall'art. 3-bis, del decreto legge 8 aprile 2013, n. 35, convertito, con modificazioni,
dalla legge 6 giugno 2013, n. 64, alle Regioni verra erogato, da parte del Ministero
del’lEconomia e delle Finanze, a titolo di acconto, il 70 per cento delle risorse complessive di

assegnazione per l'anno 2019;

4. entro 60 giorni dalla stipula del presente accordo, le Regioni sono tenute a presentare specifici
progetti per la realizzazione di alcune o tutte le linee progettuali individuate nell'Allegato A del
presente accordo e rispettando i contenuti presenti nello stesso allegato. In particolare-fe

Regioni sono tenute a: /
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a. presentare un progetto per ciascuna linea progettuale che prevede risorse vincolate,
riguardanti: linea progettuale Piano Nazionale della Prevenzione e relativi Network;
linea progettuale Cure paliiative e terapia del dolore,

b. presentare un progetto per ciascuna delle linee progettuali non vincolate o per alcune
di esse che la Regione intende sviluppare, utilizzando tutte le restanti risorse
assegnate per gli obiettivi di Piano.

Non devono essere presentati pill progetti per la stessa linea progettuale. Qualora si intenda
presentare un progetto che prosegua quanto previsto nell'anno precedente, occorre che siano
indicate le azioni e gli obiettivi specifici da conseguire nel'anno di riferimento;

5. il progetto Piano Nazionale della Prevenzione e relativi Network dovra essere corredato da un
prospetto che evidenzi:

- gli obiettivi qualitativi e quantitativi che si intendono conseguire;
- itempi entro i quali tali obiettivi si ritengono raggiungibili ed i costi connessi;
- gliindicatori di valutazione quali-quantitativa degli interventi proposti;

6. i progetti delle restanti linee progettuali dovranno essere elaborati seguendo la scheda
progetto di cui allallegato C del presente Accordo, di cui costituisce parte integrante e
sostanziale;

7. nella deliberazione, o atto equivalente, che approva i progetti da presentare per I'anno 2019,
dovra essere necessariamente contenuta anche la specifica relazione illustrativa dei risultati
raggiunti da ogni progetto presentato nell'anno precedente;

8. all'erogazione del 30 per cento residuo si provvedera, nei confronti delle singole Regioni, a
seguito dell'approvazione dei progetti da parte di questa Conferenza su proposta del
Ministero della salute, previa valutazione favorevole del Comitato permanente per la verifica
dei Livelli Essenziali di Assistenza di cui all'articolo 9 dell'intesa Stato - Regioni del 23 marzo
2005;

9. nel caso in cui i progetti non vengano presentati nel termine di cui al punto 4., ovvero non
vengano approvati in quanto carenti di uno o piu elementi essenziali di cui ai punti precedenti,
non si fara luogo all'erogazione della quota residua del 30 per cento e si provvedera al
recupero, anche a carico delle somme a qualsiasi titolo spettanti nell'anno successivo,
dell'anticipazione del 70 per cento gia erogata.

Il Segretario
Cons. Elisa Grande
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ALLEGATO A

Linee progettuali per I’utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate ai sensi dell’art. 1,
commi 34 e 34 bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662 per la realizzazione degli obiettivi di
carattere prioritario e di rilievo nazionale.

Anno 2019

1. Linea progettuale:

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO CONDIVISO E PERSONALIZZATO PER
PAZIENTI CON MULTICRONICITA’

Premessa

L’Istituto nazionale di statistica (Istat) rileva, annualmente, mediante un’indagine multiscopo sulle
famiglie detta “Aspetti della vita quotidiana™, le informazioni: sulla percezione dello stato di salute,
sulla presenza di patologie croniche, sugli stili di vita e su alcuni consumi sanitari. Dal 2009 tale
indagine viene svolta a livello internazionale, utilizzando un quesito standardizzato, basato su
cinque modalita di risposta: molto bene, bene, né bene né male, male, molto male. Con la
pubblicazione dell’annuario statistico anno 2018, I’Istat ha reso noto che, in riferimento alla
diffusione delle patologie croniche nell’anno precedente, il 39,9 per cento dei residenti in Italia ha
dichiarato di essere affetto da almeno una delle principali patologie croniche rilevate (scelte tra una
lista di 15 malattie o condizioni croniche). Tale dato risulta stabile rispetto a quanto rilevato
nell’anno 2017 versus 2016. Inoltre, il 20,9 per cento della popolazione ha dichiarato di essere
affetto da due o piul patologie croniche, con differenze di genere molto marcate a partire dai 55 anni.
Tra gli ultra settantacinquenni la multicronicita si attesta al 65,7 per cento (56,9 per cento tra gli
uomini e 71,8 per cento tra le donne). In particolare, negli ultimi quattro anni la percentuale delle
persone affette da una o piu malattie croniche € passata dal 20,1 per cento dell’anno 2013 al 20,9
per cento dell’anno 2017. Le malattie o condizioni croniche pid diffuse sono: I’ipertensione (17,8
per cento), I’artrosi/artrite (16,1 per cento), le malattie allergiche (10,7 per cento), I’osteoporosi (7,9
per cento), la bronchite cronica e I’asma bronchiale (5,9 per cento), il diabete (5,7 per cento). Ad
eccezione delle malattie allergiche, tutte le altre malattie croniche riferite aumentano con I’eta e con
nette differenze di genere, in linea di massima a svantaggio delle donne. Lo svantaggio femminile
nelle eta piu anziane si rovescia solo per bronchite cronica e malattie del cuore. In particolare gli
uomini di 75 anni e pil sono piu colpiti da malattie del cuore (18,9 per cento) rispetto alle loro
coetanee (14,4 per cento) e da bronchite cronica (19,3 per cento contro 16,5 per cento).

Il rapporto Osservasalute 2018 dell’Universita Cattolica del Sacro Cuore di Roma pwsenth\ﬁo
studio svolto su una proiezione, a dieci anni, del fenomeno della cronicita nel nostro Paese, tenendo
conto dei dati ISTAT. Nell’anno 2028, il numero di malati cronici salira a 25 milioni, tre i
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multicronici saranno 14 milioni. La patologia cronica pil frequente sara I’ipertensione, con quasi 12
milioni di persone affette nel 2028, mentre I’artrosi/artrite interessera 11 milioni di italiani; per
entrambe le patologie ci si attende 1 milione di malati in piu rispetto all’anno 2017. Tra 10 anni, le
persone affette da osteoporosi, invece, saranno 5,3 milioni, 500 mila in pit rispetto al 2017. Inoltre,
gli italiani affetti da diabete saranno 3,6 milioni, mentre i malati di patologie cardiologiche saranno
2,7 milioni. In riferimento alle diverse fasce della popolazione, nell’anno 2028, tra la popolazione
della classe di eta 45-74 anni, gli ipertesi saranno 7 milioni, quelli affetti da artrosi/artrite 6 milioni,
i malati di osteoporosi 2,6 milioni, i malati di diabete circa 2 milioni e i malati di cuore piu di 1
milione. Inoltre, tra gli italiani ultra 75enni 4 milioni saranno affetti da ipertensione o artrosi/artrite,
2,5 milioni da osteoporosi, 1,5 milioni da diabete e 1,3 milioni da patologie cardiache.

Il fenomeno della cronicita e della multicronicita rappresenta una sfida molto impegnativa e
importante per il futuro di tutte le popolazioni a livello mondiale poiché, come afferma
I’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), le malattie croniche sono “problemi di salute ' che
richiedono un trattamento continuo durante un periodo di tempo da anni a decadi” e necessiteranno
dell’impegno di circa il 70-80% delle risorse sanitarie a livello mondiale (WHO, 2002, “Innovative
Care for Chronic Conditions: Buiding Blocks for Action”). >

Per vincere la sfida contro queste “nuove epidemie” ¢ necessario, come indica il Piano nazionale
cronicita adottato dal nostro Paese (con Accordo Stato-Regioni del 15 settembre 2016), coinvolgere
e responsabilizzare tutte le componenti, dalla persona con cronicitd al “macrosistema-salute”,
formato non solo dai servizi ma da tutti gli attori istituzionali e sociali che hanno influenza sulla
salute delle comunita e dei singoli individui.

Attualmente, I’assistenza sanitaria di questa tipologia di pazienti ¢ frammentaria in quanto viene
seguito un approccio diagnostico-terapeutico per singola malattia che genera un impatto negativo
sul paziente e sugli operatori sanitari. Infatti, la multicronicita & associata a una ridotta qualita della
vita, a una piu alta mortalita e ad un utilizzo di piu farmaci da parte del paziente. Peitanto, i sistemi
sanitari si trovano a dover affrontare una maggiore richiesta di indagini clinico-diagnostiche, di
trattamenti terapeutici e di visite mediche e, nel contempo, I’aumento degli eventi avversi e
dell’utilizzo dei servizi sanitari (comprese le cure non pianificate o di emergenza). Un particolare
problema per i servizi sanitari ¢ che i regimi di trattamento (compresi i trattamenti non
farmacologici) possono facilmente diventare molto onerosi per le persone con multicronicita e
l'assistenza pud risultare scoordinata e frammentata. La polifarmacia nelle persone con
multicronicita & spesso motivata dalla somministrazione di pit farmaci destinati a prevenire la
morbilita e la mortalita delle singole patologie croniche di cui lo stesso individuo ¢ affetto. Inoltre, i
soggetti le cui condizioni di cronicitda prevedono un ftrattamento strettamente correlato o
concordante, come il diabete, l'ipertensione e l'angina, presentano meno problemi di assistenza
sanitaria rispetto a quei pazienti che si trovano in condizioni che richiedono un trattamento del tutto
diverso (ad esempio, condizioni fisiche e mentali).

I sistemi sanitari sono, pertanto, indirizzati a ridurre il carico del trattamento (polifarmacia e
appuntamenti multipli), le cure non pianificate, gli accessi impropri al PS ed a migliorare la qualita
della vita del paziente promuovendo delle decisioni condivise basate sull’assistenza personalizzata
del paziente mediante I’identificazione di cio che ¢ importante per la singola persona in termini di
trattamenti, priorita di salute, stile di vita e obiettivi.

I1 National Institute for Health and Care Excellence (NICE), ha pubblicato, nel settembre 2016, le
linee guida dal titolo “Multimorbidity: clinical assessment and management” che stabiliscono: quali
sono le persone che hanno maggiori probabilitd di trarre beneficio da un approccio alla cura che
tenga conto della multimcronicita, come identificare questa tipologia di pazienti € quanto pud essere
previsto dal punto di vista assistenziale. Inoltre, la Commissione europea, con la Joint Action
CHRODIS (Addressing Chronic Diseases and Healthy Ageing Across the Lyfe Cycle), sta
promuovendo e facilitando lo scambio di buone pratiche di oltre 60 partner europei per affrontare al
meglio le malattie croniche, con un focus specifico sulla multicronicita. #RRESID




In Italia, il citato Piano Nazionale della cronicitd ha ampiamente individuato le problematiche
relative all’attuazione dei trattamenti di cura in pazienti cronici con multicronicita ed ha previsto,
come possibile soluzione, la programmazione di un percorso di cura condiviso e personalizzato.
principali riferimenti sono il gia indicato “Piano nazionale della Cronicita”, approvato con Accordo
Stato-Regioni il 15 settembre 2016, e il Quaderno del Ministero della Salute 2013 “Criteri di
Appropriatezza clinica, tecnologica e strutturale nell’assistenza al paziente complesso”.

Aree prioritarie di intervento

Tanto detto, le Regioni sono invitate, con la realizzazione di un unico progetto sulla multicronicita,
a favorire un approccio, che aumenti l'efficienza e l'accessibilita delle cure, fornendo un'assistenza
multidisciplinare sia in termini di diversi livelli della professione sanitaria (infermieri, medici,
fisioterapisti, assistenti sociali, ecc.), che delle diverse specializzazioni della malattia.

I1 modello di cura individuato sara personalizzato per i pazienti, di qualsiasi et3, che presentano una
delle seguenti caratteristiche: hanno difficolta a gestire le cure e le attivitd giorno per giomo,
ricevono assistenza da pill strutture sanitarie e necessitano di nuove cure da ulteriori strutture, hanno
una combinazione di condizione mediche e psichiche a lungo termine, presentano fragilita,
ricorrono frequentemente a cure non programmate o di emergenza, assumono regolarmente una
politerapia. La valutazione globale del paziente dovrebbe servire a identificare gli aspetti chiave da
utilizzare successivamente in qualsiasi fase di pianificazione dell'assistenza, compreso
I'empowerment del paziente e I'allocazione delle risorse, attraverso la costruzione di un piano
assistenziale individuale, rivisto e aggiornato durante le successive valutazioni periodiche e
condiviso non solo tra i diversi setting assistenziali, ma anche con lo stesso paziente e con la propria
famiglia.

Dopo aver individuato i malati con multicronicita, ¢ necessario (obiettivi specifici): ottimizzare
I'assistenza riducendo il ricorso a esami diagnostici ripetitivi e inappropriati e limitare il carico del
trattamento farmacologico (polifarmaceutico) e delle cure non pianificate (appuntamenti multipli).

Inoltre, ¢ necessario migliorare la qualita della vita del paziente promuovendo decisioni condivise
nei vari setting assistenziali e sostenendo un approccio terapeutico che tenga conto delle differenze
individuali anche dal punto di vista genetico, dell’ambiente e dello stile di vita delle singole
persone.

Le principali attivita da prevedere sono: una mappatura territoriale che rilevi la presenza di
individui affetti da pili patologie, ’attivazione di nodi sensibili della rete dei servizi a partire dalla
Medicina Generale, I’individuazione di strumenti per la valutazione dei pazienti con multicronicita,
con possibilita di fornire risposte mono o multiprofessionali, la valutazione delle diverse probabilita
di presa in carico del paziente e la realizzazione di piani di assistenza individualizzati che tengano
conto, in maniera flessibile, delle linee guida basate sull’evidenza scientifica delle singole patologie
croniche.

In tale percorso assistenziale potra essere previsto |’'utilizzo di qualsiasi tecnologia elettronica
sanitaria idonea per inserire dati e gestire la cura dei pazienti, tenere traccia della loro storia medica,
diagnosi, sintomi, visite ospedaliere, utilizzo dell'assistenza socio-sanitaria, particolari bisogni di
assistenza o farmaci ecc. ¢ che, eventualmente, permetta al paziente stesso di inviare informazioni
sul proprio stato di salute,

I principali risultati attesi dall’attivazione dei progetti regionali sono principalmente la riduzione:
del rischio di reazioni avverse da farmaci, del rischio di interazioni tra farmaci, del rischio del
declino funzionale del paziente, dei costi assistenziali, degli accessi inappropriati al Pronto
Soccorso e dei ricoveri nei reparti di medicina interna.

Gli indicatori numerici di monitoraggio, individuati dalle Regioni, potranno quantificare i nsulta‘ii' T

S

raggmntl dai progetti regionali.



Per questa linea progettuale non sono previste delle risorse vincolate.

Su questa linea progettuale, le Regioni presentano un unico progetto da sviluppare in
coerenza con la normativa nazionale e che costituisca parte integrante del processo regionale
di riordino dell’assistenza primaria e dell’assistenza ai pazienti cronici.

2. Linea progettuale:

PROMOZIONE DELL’EQUITA’ IN AMBITO SANITARIO

Premessa
La dichiarazione congiunta OMS/ONU del 27 giugno 2017 rammenta che un principio cardine
dell'agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile & quello di "garantire che nessuno sia lasciato indietro"
e di "raggiungere innanzitutto chi sta pil indietro”. Gli organismi delle Nazioni Unite, riconoscendo
che la discriminazione in sanitd costituisce una barriera fondamentale da superare per il
raggiungimento degli obiettivi di sviluppo sostenibile (SDG), intendono impegnarsi per lavorare
insieme e sostenere gli Stati membri nell'adozione di azioni multisettoriali coordinate ad eliminare
la discriminazione in ambito sanitario.
La promozione dell’equita in ambito sanitario € rivolta sia agli utenti dei servizi sanitari che agli
operatori sanitari. Nel primo caso ¢ necessario, per esempio, che ’accesso ai servizi sanitari sia
disponibile a tutti i cittadini in uguale misura, indipendentemente dal genere di appartenenza, e la
qualita dei servizi sanitari erogati sia il pil possibile uniforme per tutti i cittadini. Nel secondo caso
¢ necessario che non ci sia, tra gli operatori sanitari, distinzione di genere, violenza, divari salariali,
salari irregolari, disoccupazione e ostacoli a raggiungere le posizioni di leadership e quelle
decisionali.
Parita di trattamento che risponde al principio, posto al piu alto livello dell’ordinamento giuridico,
affermato dall’articolo 3 della Costituzione italiana, nei suoi aspetti di uguaglianza formale e
sostanziale.
Da ultimo, il Rapporto Osservasalute anno 2018 ha svolto un focus sulle diseguaglianze sanitarie
relative all’anno 2017 evidenziando che in Italia la salute non ¢ “uguale” per tutti e che puo essere
influenzata da altri aspetti quali, ad esempio, il grado di istruzione, il luogo di residenza, le
differenti condizioni sociali ed economiche di vita.
Aree prioritarie di intervento
Al fine di favorire I’equita in ambito sanitario, le Regioni sono invitate a mettere in atto azioni che
possano raggiungere i seguenti target:
e Ridurre le barriere per gli operatori sanitari:
o garantire il rispetto dei diritti del lavoro, in particolare quelli relativi alla sicurezza e
salute sul luogo di lavoro e al contrasto delle discriminazioni e della violenza,
o sostenere gli operatori sanitari nelle loro responsabilita legali ed etiche, anche per
quanto riguarda la promozione dei diritti umani.
e Ridurre le barriere per ’accesso dei pazienti alle strutture sanitarie: le difficolta relative agli
aspetti organizzativi, alle barriere architettoniche, ecc.
e Potenziare i meccanismi di segnalazione, monitoraggio e valutazione della discriminazione
in ambito sanitario.
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» Garantire la partecipazione delle comunita e degli operatori sanitari nello sviluppo delle
politiche sanitarie.

* Migliorare le condizioni sanitarie nei gruppi vulnerabili (persone che vivono in zone
degradate o in ristrettezze economiche, i disoccupati o le persone in situazioni di lavoro
nero, le persone senza fissa dimora, i disabili, le persone con malattie croniche o mentali, gli
anziani con pensioni basse ¢ le famiglie monoparentali).

 Favorire eventi formativi per il personale sanitario sui loro diritti, i ruoli e le responsabilita
per promuovere |’equita in ambito sanitario.

Gli indicatori numerici di monitoraggio, individuati dalle Regioni, potranno, in parte, contribuire a
fornire informazioni utili sullo stato di adesione del nostro Paese agli obiettivi di sviluppo
sostenibile in ambito sanitario.

Per questa linea progettuale non sono previste delle risorse vincolate.

Su questa linea progettuale, le Regioni presentano un unico progetto, relativo ad una o piu
delle aree di priorita sopra indicate, da sviluppare in coerenza con la normativa nazionale.

3. Linea progettuale:

COSTITUZIONE E IMPLEMENTAZIONE DELLA RETE DELLA TERAPIA DEL
DOLORE E SVILUPPO DELLE CURE PALLIATIVE E DELLA TERAPIA DEL DOLORE
IN AREA PEDIATRICA.

La linea progettuale ¢ distinta in due specifici ambiti di intervento da sviluppare:

1. Costituzione e implementazione della rete della terapia del dolore

Premessa

La rete della terapia del dolore, prevista dalla Legge 38 del 2010 “Disposizioni per garantire
I’accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”, & una rete clinica integrata che ha l'obiettivo
di migliorare la qualita della vita di tutti i malati, adulti o in et pediatrica, affetti da dolore, di
qualsiasi eziopatogenesi, riducendone il grado di disabilita e favorendone la reintegrazione nel
contesto familiare, sociale e lavorativo attivo. L’emanazione della Legge 38/2010 ¢& stata, pertanto,
innovativa per il nostro Paese, in quanto essa nel riconoscere il fondamentale diritto alla dignita
della persona di non avere vincoli ostativi alla partecipazione attiva allo stato sociale ed economico,
cosi come statuito agli articoli 3 e 4 della Costituzione, ha sancito che ogni cittadino, sia se si trova
in ospedale sia se si trova in altro ambiente, ha pieno diritto a non provare “dolore” ed a poter
ricevere un accesso semplificato ai farmaci per la terapia del dolore, ovvero tale normativa ha
riconosciuto in pieno I’unicita etica dell’essere umano. Conseguentemente, nell’ambito dei livelli
essenziali di assistenza, ’identificazione di una rete della terapia del dolore ha comportato una
evoluzione dei sistemi di programmazione, organizzazione ed approccio al malato, ovvero la
consapevolezza dell’esigenza di realizzare una governance integrata di sistema a livello nazionale.

[ successivi provvedimenti attuativi della Conferenza Stato-Regioni hanno esplicitato la necessita di

definire delle linee guida comuni per I’accesso alla terapia del dolore a diversi livelli a secqnﬁﬂ

della complessita del dolore riferito dal paziente. In particolare:




e L’Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano (Rep. Atti
n. 239/CSR del 16 dicembre 2010) ha approvato le linee guida per la promozione, lo
sviluppo e il coordinamento degli interventi regionali nell'ambito della rete di cure palliative
¢ della rete di terapia del dolore.

* La Conferenza Stato Regioni e Province Autonome di Trento e di Bolzano del 25 luglio
2012, ai sensi della Legge 38/2010 art. 5, ha sancito un’Intesa (Rep. Atti n. 151/CSR) che,
in maniera univoca ed omogenea su tutto il territorio nazionale, ha definito i requisiti minimi
e le modalita organizzative necessari per ’accreditamento delle strutture di assistenza ai
malati in fase terminale e delle unita di cure palliative e della terapia del dolore.

* L’Accordo Stato Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano (Rep. Atti n. 87/CSR
del 10 luglio 2014), ai sensi della Legge 38/2010 articolo 5 comma 2, ha individuato le
figure professionali competenti nel campo delle cure palliative e della terapia del dolore,
nonché le strutture sanitarie, ospedaliere e territoriali e assistenziali coinvolte nelle reti delle
cure palliative e della terapia del dolore.

Recentemente, il Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70 “Regolamento recante definizione degli
standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera” ha
definito che la rete per la terapia del dolore deve essere articolata, all'interno della rete globale
ospedaliera, come integrazione tra l'attivita ospedaliera per acuti e post acuti con l'attivita
territoriale. Inoltre, il DM 70/2015 prevede, per il centro ospedaliero di terapia del dolore con
degenza, un bacino d’utenza minimo di 2,5 milioni di abitanti, mentre per il centro ambulatoriale un
bacino di utenza compreso tra 0,5 e 0,3 milioni di abitanti.

Infine, il DPCM del 12 gennaio 2017 “Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di
assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502” ha
definito, all’articolo 31 “Assistenza sociosanitaria residenziale alle persone nella fase terminale
della vita”, che gli hospice devono disporre di protocolli formalizzati per il controllo del dolore e
dei sintomi, e, all’art. 38 “Ricovero ordinario per acuti”, che nell'ambito dell'attivita di ricovero
ordinario devono essere garantite anche tutte le prestazioni necessarie ai fini dell'inquadramento
diagnostico della terapia dolore e delle cure palliative.

Secondo quanto identificato dai sopra citati indirizzi normativi, il modello organizzativo della rete
della terapia del dolore prevede un numero ristretto di centri di eccellenza (Hub), preposti ad
erogare interventi diagnostici e terapeutici ad alta complessita, supportati da una rete di servizi
territoriali a minore complessita (centri Spoke) integrati con le cure primarie, gli Hospice e I’ADI.
Pertanto, i nodi della rete sono:

e Ambulatori dei Medici di Medicina Generale,

e Centri Spoke/Centri Ambulatori di terapia del dolore.

e Centri HUB/Centri ospedalieri di terapia del dolore.

Le Aziende ed i professionisti che operano all’interno della rete della terapia del dolore si
interfacciano tra loro e con quelli della rete delle cure palliative.

Aree prioritarie di intervento _ ' . . ‘
Attualmente, nel nostro Paese, la realizzazione della rete della terapia del dolore in ogni Regione,

permane come obiettivo di carattere prioritario € di rilievo nazionale, pertanto & nece_ssario
elaborare e realizzare progetti che, implementando quanto gia attuato con i progetti degli anni
precedenti, perseguano i seguenti obiettivi:
e Istituire a livello regionale una struttura organizzativa con funzioni di coordinamento e
monitoraggio delle attivita della rete. Tale ruolo permettera, alla struttura organizzativa, di
interfacciarsi con le Aziende ed i professionisti della rete della terapia del dolore e con la

rete delle cure palliative al fine di garantire la piena applicabilita e fruibilita della normativa

vigente. Inoltre, proprio per le attivita che svolge, la struttura potra individuare le
practices sviluppate in alcuni ambiti e divulgarle in altri contesti similari. Pert




struttura organizzativa dovra essere supportata da un sistema informativo che si integri con
quello regionale.

e Attivare tutti i nodi della rete sia a livello territoriale che ospedaliero: garantendo la
realizzazione di percorsi diagnostici, terapeutici e riabilitativi condivisi e predisponendo
procedure clinico-assistenziali e organizzativo-gestionali della rete uniformi a livello
territoriale e, possibilmente, nazionale. Fondamentale é la realizzazione di un sistema
informativo, uniforme a livello regionale/nazionale, che permetta la comunicazione e la
tracciabilita dei dati in tutti i nodi della rete. Inoltre, la telemedicina pud contribuire a
migliorare la qualita dell'assistenza sanitaria e consentire la fruibilitd delle cure, dei servizi
di diagnosi e consulenza medica a distanza, oltre a permettere il costante monitoraggio dei
parametri vitali.

o Tutelare il cittadino nell’accesso alla terapia del dolore. E necessario fornire delle risposte
integrate territorio-ospedale ai bisogni dei pazienti.

e Garantire la continuita delle cure mediante I’integrazione dei diversi setting assistenziali.
Tale finalita potra essere raggiunta mediante il supporto dei sistemi informativi che
consentono la condivisione dei flussi informativi tra professionisti, soprattutto tra quelli
ospedalieri e quelli che operano sul territorio, € della telemedicina che permette di attivare il
telemonitoraggio e la teleassistenza.

e Definire equipe multi professionali dedicate:

o Specialisti in anestesia, rianimazione e terapia intensiva, ematologia, geriatria,
medicina interna, malattie infettive, neurologia, oncologia medica, radioterapia.

o Medici di medicina Generale.

o Infermieri, fisioterapisti e dietisti.

o Assistenti sociale ¢ operatori socio-sanitario.

e Sviluppare la crescita culturale e la sensibilita dei professionisti della salute sul tema dando
priorita alle conoscenze sul dolore nella formazione dei professionisti sanitari ed attivando
corsi di formazione continua per gli operatori sanitari.

Incrementare, laddove fosse possibile, gli investimenti nella ricerca scientifica sul dolore.
Salvaguardare la dignita e I’autonomia della persona assistita nella gestione del dolore e dei
sintomi correlati fornendo, anche, le informazioni relative alla diagnosi, ai trattamenti, alle
terapie alternative e alla prognosi.

e Prevedere programmi di informazione alla popolazione, anche in accordo e con il contributo
delle associazioni non-profit operanti nel settore.

Le Regioni potranno individuare degli indicatori numerici di monitoraggio, aventi per esempio
come numeratore: numero dei pazienti in carico alla rete di terapia del dolore, numero di interventi
di terapia del dolore eseguiti in regime di ricovero ospedaliero, numero dei pazienti assistiti in
ambito territoriale, tempo di attesa per I’accesso alle prestazioni ambulatoriali di terapia del dolore,
consumo farmaci analgesici: consumo di farmaci oppioidi, consumo di analgesici non oppioidi,
presenza di valutazione e rivalutazione del dolore nella documentazione sanitaria, numero di medici
di medicina generale coinvolti nella rete, numero di specialisti coinvolti nella rete, numero degli
eventi di formazione agli operatori sanitari ¢ numero di eventi informativi rivolti alla popolazione.
[l denominatore dell’indicatore potra essere individuato dalle Regioni secondo la finalita delle
rilevazioni che intendono effettuare.

2. Sviluppo delle cure palliative e della terapia del dolore in area pediatrica

f remessa

La gestione delle cure palliative e della terapia del dolore rivolte al neonato, bambino ed .

adolescente esige particolare attenzione in relazione alla variabilita e alla ﬁammentazmne/&ile
patologzc in causa, spesso rare e richiedenti interventi di alta specializzazione, nonché per la;dura
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