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$FFRUGR DL VHQVL GHOO Y DhiswielaRe@de 23 die€ribie 11996, H. 662, tra il
Governo, le regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del Ministero della

salute sule OLQHH SURJHWWXDOL SHU regifitd & deld_PidvinGaudmiévdd G H O
Trento e di Bolzano delle risorse vincolate, per la realizzazione degli obiettivi di caratte
SULRULWDULR H GL ULOLHYAR QD]JLRQDOH SHU OYDQQR

Rep. atti n. 231/CSR del 28 novembre 2024.

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

Nella seduta del 28 novembre 2024:

VISTO OfDUWLFROR FRPPD GHOOD OHJJH GLFHPEUH Q
il Comitato interministeriale per la programmazione economica e lo sviluppo sostenibile (GIBESS
SURSRVWD GHO OLQLVWUR GHOOD VDOXWH GYfLQWHVD FRQ OD
regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, puo vincolare quote del Fondo sanitario nazionale
per la realizzazione di specifici obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale indicé&iare

sanitario nazionale da assegnare alle regioni per la predisposizione di specifici progetisi aiel

predetto comma 3Bis del medesimo articolo;

VISTO il comma 34bis G H O O 1 D UallcitaRa@efge 662 del 1996,0 TXDOH GLVSRQH WU
per il perseguimento degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale, le regioni elaborano
specifici progetti sulla scorta di linee guida proposte dal Ministro della salute ed approvate con accordo
in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le Province autorremte di T

e di Bolzano e che il CIPESSYy X SURSRVWD GHO OLQLVWUR GHOOD VDO
Conferenza, provvede a ripartire tra le regioni le medesink\WH YLQFRODWH DOOYDWWF
propria delibera di ripartizione delle somme spettanti alle regioni a titolo di finangiarmella quota
indistinta di Fondo sanitario nazionale di parte corrente;

VISTO, inoltre, il medesimo comma 34s, che dispone altresi che, al fine di agevolare le regioni
QHOOTDWWXD]LRQH GHL SURJHWWL GL FXL DO SUHGHWWR FRP
D HURJDUH D WLWROR GL DFFRQWR LO SHU FHQWR GHOO
rHJLRQH PHQWUH OfHURJD]JLRQH GHO UHVWDQWH SHU FHQW
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le Province autonome di Trento e di
Bolzano, su proposta del Ministro della salute, dei progetti presentati dalle regioni, caridazprae

FKH OD PDQFDWD SUHVHQWD]LRQH H DSSURYD]JLRQH GHL SURJI
erogazione della quota residua del 30 per cento e il recupero, anche a carisordele a qualsiasi
WLWROR VSHWWDQWL QHOOTDQQR VXFFHVVLYR GHOOYDQWLFL
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VISTA OfLQWHVD VDQFLWD @ bovEXe/202B (&R tl . 264/QHR), s@la proposta
del Ministro della salute di deliberazione CIPESS relativa alla ripartizione alle regioni delle risorse
YLQFRODW R0OZ3Her I©alifzé2iene degli obiettivi del Piano sanitario nazionale, ai sensi del
citato articolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662;

VISTO OfDFFRUGR W UiRgibrde1drPfdv¥ibc® Ruto@hie di Trento e di Bolzano, sancito da
guesta Conferenza nella seduta del 9 novembre 2023 (rep. atti n. 265/CSR), sulla proposta del Ministro
della salute, con il quale sono stati individuati gli indirizzi progettuali per la realizzazione deglvobietti

GL FDUDWWHUH SULRULWDULRGMKIEG 4LWOW B WR @MH] ILLRQ. DVARH OSTEKWV
regioni, delle risorse vincolate, ai sensi del citato articolo 1, commi 3%be&s3della legge 23 dicembre

1996, n. 662;

VISTA OD OHJJH PDU]R Q UHFDQWH 3'LVSRVL]LRQL SHU
H DOOD WHUDSLD GHO GRORUH"

VISTO il decreto-OHJJH GLFHPEUH Q UHFDQWH 3'LVSRVL]LR
OHJLVODWLYL" FRQYHUWLWR FRQ PRGLILFD]JLRQL GDOOD OHJ
4, commais, che proroga la vigenza del Patto per la salute 2019- ILQR DOOYDGR]JLRQH G
documento di programmazione sanitaria;

VISTA OD OHJJH PDU]R Q UHFDQWH 3'"HOHJKH DO *RYHI
GHOOH SHUVRQH DQJLDQH" FKH UHFD GLVSRVL]JLRQL GL GHO
promozione delle condizioni di vita, di cura e di assistenza delle persone anziane, attraverso la
ULFRJQL]JLRQH LO ULRUGLQR OD VHPSOLILFD]JLRQH OfLQWHJI
sostanziale, delle disposizioni legislative vigenti in materia di assistenza sociale, sanitaria e
sociosanitaria alla popolazione anziana, anche in attuazione della Missione 5, componente 2, e Missione
6, componente 1, del PNRR, nonché attraverso il progressivo potenziamento delle relative azioni,
QHOOTYDPELWR GHOOH ULVRUVH GLVSRQLELOL D OHJLVODI]LRQ'}

VISTO il decreto del Ministro della salute 29 aprile 2022, recante approvazione delle linee guida
organizzative contenenti iModello digitale per l'attuazione dell'assistenza domiciliaee fini del
raggiungimento della Milestone EU M6C1-4, di cuifafinex alla decisione di esecuzione del Consiglio
ECOFIN del 13 luglio 2021, recante |'approvazione della valutazione del Piano per la ripresa eaesilienz
dell'ltalia;

VISTO LO 35HJRODPHQWR UHFDQWH OD GHILQL]JLRQH GL PRGHOC
WHUULWRULDOH QHO 6HUYL]LR VDQLWDULR QDJLRQDOH" GL FX
n.77;
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VISTO LO 35HJRODPHQWR UHFDQWH OD GHILQL]JLRQH GL PRGHOC
territoriale nel Servizio sanitarioM]LRQDOH" GL FXL DO GHFUHWR GHO OLQLV)
n.77;

VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 12 gennaio 2BKWH UHFD S3'HILQL]L
DJJLRUQDPHQWR GHL /LYHOOL (VVHQ]LDOL GL $VVLVWHQ]D I
OHJLVODWLYR GLFHPEUH Q ’

VISTO OfDFFRUGR WU i2gibih e&PdVvidd@ Ruto@orhe di Trento e di Bolzano sancito da
questa Conferenza nella seduta del 15 settembre 2016 (r DWWL Q &65 VXO GRF;
QD]J]LRQDOH GHOOD FURQLFLWj’

VISTA OfLQWHVD WU xgi e*I® Rrevincg Rutoddme di Trento e di Bolzano, sancita da
guesta Conferenza nella seduta 18 dicembre 2A%S(r DWW L Q &65 DL VHQVL GH:
6, della legge 5 giugno 2003 n. 131, concernente il Patto per la salute per gli anti?2P@19di seguito
SDWWR GHOOD VDOXWH FKH DOOD 6FKHGD 3)DEElKIQRAR GHO
SUHYHGH TXDG&WerRo ¥ Rdgioki siimpegnano a semplificare la procedura di attribuzione
degli obiettivi di piano con particolare riferimento alle modalita di rendicontazione basate su indicatori
che dovranno valorizzarne i risultati; con riferimento agli aspetti finanziari si conviene di individuare
soluzioni volte ad accelerare la messa a disposizione delle Regioni delle risorse all'uopo destinate. Le
modalita devono essere concordate e approvate con intesa Stato Regioni

VISTA OD VFKHGD 3 3deHsuddextpL FRatfoHoer la salute 2019-2021, in base alla quale
3*RYHUQR H 5HJLRQL FRQYHQJRQR GL LPSOHPHQWDUH JOL L
prevenzione, quali elementi cruciali per lo sviluppo della societa e la tutela della, favorendo
I'integrazione delle politiche sanitarie e il raccordo funzionale tra Piano Nazionale Preverziane e
Nazionale Cronicita e gli ulteriori strumenti di pianificazione nazionale. Convengono altresi, secondo i
principi della "Salute in tutte le politiche" e in collegamento con gli indirizzi internazionali irriendte
prevenzione (Agenda 2030), sulla necessita di garantire equita e contrasto alle diseguagliarnee di sal

di rafforzare I'attenzione ai gruppi fragili di perseguire un approccio di genere, di considpesolee

e le popolazioni in rapporto agli ambienti di visaitingdi azione); di orientare le azioni al mantenimento

del benessere in ciascuna fase dell'esistenza (apphibeaourse), ponendo in atto interventi basati su
evidenze di costo efficacia, equita e sostenibilita, finalizzati alla promozione di stili diavitae alla
ULPR]JLRQH GHL IDWWRUL GL ULVFKLR FRUUHODWL DOOH PDOD!

VISTO OfDFFRUGR WU i2gibih) e&Pdvidd@ Rutoforhe di Trento e di Bolzano sancito da
guesta Conferenza nella seduta del 27 luglio 2020 (rep. atti n. 119/CSR) ai sensi della legge 15 marz
Q VXO GRFXPHQWR 3$FFUHGLWDPHQWR GHOOH UHWL GL
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VISTA OfLQWHVD WU xgi e*I® Rrevincg Rutoddme di Trento e di Bolzano, sancita da
questa Conferenza il 6 agosto 20261 DWWL Q &65 DL VHQVL GHOOfDUW

JLXJIQR Q VXOOD SURSRVWD GHO OLQLVWUR GHOOD V
Prevenzione per gli anni 2020-

VISTO OffDFFRUGR WU i2gibid el&Pévide@ Ruto@okhe di Trento e di Bolzano sancito da
guesta Conferenza nella seduta del 17 dicembre 2020 (rep. atti n. 215/CSR) sul documento recante
3, QGLFD]JLRQL QD]JLRQDOL SHU OfHURJD]JLRQH GL SUHVWDI]LRQL

VISTO OfYfDFFRUGR WU i2gibid el&RPévide@ Ruto@okhe di Trento e di Bolzano sancito da
guesta Conferenza nella seduta del 25 marzo 225(r DWWL Q &65 VXO GRFXPHQ\
GHOOD UHWH GL WHUDSLD GHO GRORUH H FXUH SDOOLDWLYH ¢

VISTO OfDFFRUGR WU i2gibid el&RMfévide@ Ruto@okhe di Trento e di Bolzano sancito da
questa Conferenza nella seduta del 18 novembre 2021 (rep. atti n. 231/CSR) sul documento recante
3, QGLFD]JLRQL QD]JLRQDOL SHU OYHURJD]LRQH GL SUHVWD]LR(
SURIHVVLRQL VDQLWDULH’

VISTO LO GHFUHWR GHO OLQLVWUR GHOOD VDOXWH VHWWHPE
per i servizi di telemedicina5 HTXLVLWL IXQJLRQDOL H OLYHOOL GL VHUYL]I

VISTO il decreto del Ministro della salute 30 settembre 2022 di concerto con il Ministro delegato per
O LQQRYDJLRQH WHFQRORJLFD H OD WUDQVL]LRQH GLJLWDOH
telemedicina e diffusione sul territorio nazionale, nonché i meccanismi di valutazione delle proposte di
fabbisogno regionale per i servizi minimi di telemedicina e I'adozione delle Linee di indirizzo per i servizi
GL WHOHPHGLFLQD’

VISTO LO GHFUHWR OHJLVODWLYR PDU]R Q UHFDQWH 3'L
delle persone anziane, in attuazione della delega di cui agli articoli 3, 4 e 5 della legge®3083y

Q , ¢he reca le misure per la realizzazione degli obiettivi della Missione 5 (Inclusto@siene),
componente 2 (Infrastrutture sociali, famiglie, comunita e terzo settore) del PNRR;

VISTO il decreto-legge 7 giugno 2024, n. 73, convertito con modificazioni, dalla legge 29 luglio 2024,
n.107,UHFDQWH 30LVXUH XUJHQWL SHU OD ULGX]LRQH GHL WHPSI
convertito, con modificazioni, dalla legge 29 luglio 2024, n. 107 che, in particolare, richiede alte regio

di individuare un sistema che garantisca, al cittadino, tempi approgrl@® OTHURJD]LRQH GHOC

VISTO il decreto-legge 1° ottobre 2024, n. 137, convertito con modificazioni, dalla legge 18 novembre
2024, n. 171, UHFDQWH 30LVXUH XUJHQWL SHU FRQWUDVWDUH L |



Bt
B,

t,'j}. v ] .
. "*4:ﬂ?uu:iﬂnwaﬂ.¢.w kg %J;-,mwmugf{.m win‘iih- AT
e R e A Tt e T

BT R R R TR TR R R R R TR

professionisti sanitari, socio-sanitari, ausiliari e di assistenza e cura nell'esercizio delle loro funzioni
nonché di danneggiamento dei beni destinafsdistenza sanitaria

VISTA la nota pervenuta dal Ministero della salute il 27 novembre 2024, acquisita al protocollo DAR

n. 19063 e trasmessa D O O Y&k lillcedrdnamento delle attivita della Segreteria di questa Conferenza

in pari data con protocollo DAR n 19068, concernente la proposta di Accordo sulle linee progettuali pe
OTXWLOL]]R GD SDUWH GHOOH 5HJLRQL GHOOH ULVRUVH YLQF
prioritario e di rilievoQD]LRQD O H2BRHU BRI DYYRQVR WHFQLFR GHO OLQLVW
finanze evidenziato dal Ministero proponente;

VISTA OfLQWHVD WU Begiod e*I& FroMuh € Rwutdddtine di Trento e di Bolzano, sancita in

guesta Conferenza in data 28 novembre 2024 (rep. attin&Z88/ DL VHQVL GHOOTDBPUWLF]
bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, e del decreto-legge 30 aprile 2019, n. 34, articolo 38, comma
1-novies sulla proposta del Ministd R GHOOD VDOXWH GL GHOLEHUD]LRQH GHC
alle regioni delle risorse vincolate al ELHWWLYL GHO 3LDQR VDQLWDULR QD]L

CONSIDERATO che, nel corso della seduta del 28 novembre 2024 di questa Conferenza, le regioni e
le Province Autonome hanno espresso avviso favorevole sulla proposta del Ministero della Salute;

ACQUISITO, quindi OfDVVHQVR, GHO *RYHUQR

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano nei seguenti termini:

PREMESSO CHE:

i LO 3dabit@ri@ nazionale (Psn) 2006-2008, approvato con il DERS/U L O H QHOOTLQGI
obiettivi da raggiungere per attuare la garanzia costituzionale del diritto alla salute, ne dispone |l
FRQVHIJXLPHQWR QHO ULVSHWWR GHOOT,QWHVD VDQFUL&D GD T
aWWwL Q DL VHQVL GHOOYDUWLFROR FRPPD GHOO
ed in coerenza con le risorse programmate nei documenti di finanza pubblica per il cdelboiStato

al finanziamento del Servizio sanitario nazionale (Ssn);

i LO SUKMG HQHWR BDPELWR GL XQ SLe DPSLR GLVHJQR WHVR D ¢
superare le diversita e le disomogeneita territoriali, impegna Statd ELRQL QHOOTLQGLYL
strategie condivise volte a superare le disuguaglianze ancora presenti in termini di risultati di salute,
DFFHVVLELOLWj] H TXDOLWj GHL VHUYL]L DO ILQH GL JDUDQWI
essere sviluppate tramite la definizione di linee di indirizzo definite e concordate, in programmi attuativi
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specifici per la tutela dello stato di salute dei cittadini, attraverso interventi di promozione, preyenzione
cura e riabilitazione;

i il Patto per la salute 2019- QHOOD VFKHGD S6YLOXSSR GHL VHUYL]L
VDOXWH 6YLOXSSR GHOOH UHWL WHUULWRULDOL 5LRUGLQR (
la necessita di promuovere una maggiore omoghtjeiH DFFHVVLELOLWj] GHOOSYDV
VRFLRVDQLWDULD JDUDQWHQ&iRaxi§ttrR&M.HIJUD]JLRQH FRQ L VHUY

S| CONVIENE TRA LE PARTI CHE:

1. OH WHPDWLFKH UHODWLYH DOOH OLQHH SURJHWWXDOL GHOC

assistenza che risultino prioritari per la sanita del nostro Paese e conformi ai programimd eizgji
FRQGLYLVL FRQ OY8QLRQ HpaH drghRiSHi Bi sdnitk Me@rnhzidhald Qé linee
progettuali indicano, in particolare, la necessita di investire nel campo della cronicita rodella
autosufficienza, delle tecnologie in sanita, della discriminazione in ambito sanitario e nello sviluppo
di un numero unico, a livello nazionale ed europeo, per le cure mediche non urgenti e ad altri servizi
sanitari territoriali a bassa intensita/priorita di cura, oltre che per le tematiche vincolate rélative a
piano nazionale della prevenzione e alle cure palliative e terapia del dolore;

SHU OTDQQR VRQR OH OLQHH SURrégioNiViell®risdrs&Svihtbla@e] X W L

DL VHQVL GHOO {3 BAbiEdelaRegge ERIEEMbre 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:

- OLQHD SURJHWWXDOH 33HUFRUVR GLDJQRVWLFR WHUDSH X\
PXOWLFURQLFLWj’

- OLQHD SURJHWWXDOH *3URPR]JLRQH GHOOTHTXLWj LQ DPEL\

- OLQHD SURJHWWXDOH 3&RVWLWX]LRQH H LPSOHPHQWDI]JLRQ
GHOOH FXUH SDOOLDWLYH H GHO O BciN Hneddsd isoBdiparié@ RO R U H
110 milioni di euro;

OLQHD SURJHWWXDOH 33LDQR 1D]JLRQDOH 3UHYHQIJLRQH H V
con vincolo di risorse pari a 240 milioni di euro, di cui il 5 per mille dedicato al Supporto PNP-
Network;

- OLQHD SURJHWWXDOH 3/D WHFQRORJLD VDQLWDULD LQQRYI
WHUULWRULR’

- OLQHD SURJHWWXDOH 35HDOL]]D]JLRQH GHO 1XPHUR (XURSH

D VHIXLWR GHOOD VWLSXOD GHO O fegiQridel Disduse GrizdlateYalla D O O

realizzazione degli obiettividel PSEHU OYDQQR dedutadiHiegtB CQrife@ix®del

28 novembre 2024 (rep. attin. 230)Q DSSOLFD]LRQH GHO o OlelwledgR B8R F
dicembre 1996, n. 662, come modificato dal comngudter G H O O § D Ud¥lldedre@fegge 25
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JLXJQR Q FRQYHUWLWR FRQ PRGLILFD]JLRQL GDOOD
3-bis, del decreto-legge 8 aprile 2013, n. 35, convertito, con modificazioni, dalla legge 6 giugno 2013,
n. 64, ale HJLRQL YHUU] HURJDWR GD SDUWH GHO OLQLVWHUR
DFFRQWR LO SHU FHQWR GHOOH ULVRUVH FRPSOHVVLYH G

4. entro 60 giorni dalla stipula del presente accordo, le regioni sono tenute a presentare spedifici proge
SHU OD UHDOL]]D]JLRQH GL DOFXQH R WXWWH OH OLQHH SUF
accordo e rispettando i contenuti presenti nello stesso allegato. In particolare, le regioni sono tenute
a

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
palliative 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 piu progetti per la stessa linea progettuale. Qualora si intenda presentare
XQ SURJHWWR FKH SURVHJIJXD TXDQWR SUHYLVWR QHOOYDQQR
JOL RELHWWLYL VSHFLILFilkifagiefdR QVHIXLUH QHOOYDQQR G

Le risorse da destinare alle linee progettuali con risorse vincolate devono avere come limite minimo
TXHOOR SUHYLVWR QHOOYDOOHJDWR % GHO SUHVHQWH $FFRU

QHO SURJHWWR GHOOD /LQHD SURJHWWXDOH 3&RVWLWX]LRQ|
HVYLOXSSR GHOOH FXUH SDOOLDWLYH H GHOOD WHUDSLD GHC(
DWWLYLWj] SUHYLVWH SHU OYDQQR LQ PDQLHUD GLVWLQ
implementazione della rete della terapia del dolore e quello per la terapia del dolore in area pediatrica.
$QFKH OD UHQGLFRQWD]JLRQH GHOOH DWWLYLWj VYROWH QHOC
2023 distintamente per entrambi gli obiettivi;

LO SURJHWWR GHOOD /LQHD SURJHWWXDOH 33LDQR 1D]JLRQC
$,5780 216 " GRYUj HVVHUH DUWLFRODWR LQ GXH VH]JLRQL UHO
313 H DOOYRELHWWLYR SULRULWDULR 6XSSRUWR DO 313
1) Obiettivo prioritario PNP+questa sezione contiene il resoconto di quanto realizzato rispetto alla

pianificazione dei 10 Programmi Predefiniti (PP) del proprio Piano regionale della Prevenzione 2020

+ SHU OfDQQR GL ULIHULPHQWR FRQ L UHODWLYL LQGI

PRP nella Piattaforma we3LDQL UHJLRQDOL GL 3UHYHQJLRQH ™ VWU

esclusivo, sostanziale e formale, per i PRP;

2) Obiettivo prioritario Supporto al PNP - questa sezione contiene il resoconto di quanto realizzato
ULVSHWWR DOOD SLDQLILFD]JLRQH TXLQTXHQQDOH GHILQLW
Regione e ciascuno dei tre Network (NIEBP, AIRTUM, ONS) per il periodo di vigenza del PRP 2020
+ H GHO UHODWLYR SURJHWWR DG HVVR DOOHJDWR LQFO
agosto 2021,



R & v [ o
3.'?4.1.. {' %ﬁ!:ﬂ.?'uu:iﬂ.-mﬁﬂm kg Sg:.w.wi‘u u:ﬁ.{aw.a- win‘iih- AT

e, T TR e R N T e e R TR
BT R R R TR TR R R R R TR

7. 1 progetti delle restanti linee progettuali, escluso quindi il progetto di cui al punto 6, dovranno essere
HODERUDWL VHIXHQGR OD VFKHGD SURJHWWR GL FXL DOOTDO"
integrante e sostanziale;

QHOOD GHOLEHUD]LRQH R DWWR HTXLYDOHQWH FKMUDSSUF
essere necessariamente contenuta anche la specifica relazione illustrativa dei risultati dagggmt
SURJHWWR SUHVHQWDWR , QtHiz2a0dpDashedaSdllag &t [ iHapteViktegrante del
presente accordo;

DOOTHURJD]JLRQH GHO SHU FHQWR UHVLG Xd&ioviiLa Sedity Y H G I
GHOOIDSSURYD]JLRQH GHL SURJHWWL GD SDUWH GL TXHVWD ¢
previa valutazione favorevole del Comitato permanente per la verifica dei Livelli Essenziali di
$VVLVWHQ]D GL FXL g2 Stgtir-teyibhiFl® @8Rnarz6 BDO5O 1, Q W

10. 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
DOOTYHURJD]LRQH GHOO br cEtdreNsDpraviEddris ! 2cipétd) anch& a carico delle
VRPPH D TXDOVLDVL WLWROR VSHWWDQWL QHOOYDQQR VXFFH

Il Segretario Il Presidente
&RQV 3DROD '"f$YHQD Ministro Roberto Calderoli



ALLEGATO A

Linee progettuali per I’utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate ai sensi dellarticolo
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 2024

1. Linea progettuale:

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO CONDIVISO E PERSONALIZZATO PER
PAZIENTI CON MULTICRONICITA’

Premessa

I dati PASSI d’Argento relativi al biennio 2022-2023 mostrano che il 59% dei soggetti intervistati
con etd superiore a 65 anni soffrono di una o piu patologie tra le seguenti: insufficienza renale,
bronchite cronica, enfisema, insufficienza respiratoria, asma bronchiale, ictus o ischemia cerebrale,
diabete, infarto del miocardio, ischemia cardiaca o malattia delle coronarie, altre malattie del cuore,
tumori (comprese leucemie e linfomi), malattie croniche del fegato o cirrosi. In particolare il 28%
degli intervistati riferisce una cardiopatia, 17% malattie respiratorie croniche, il 20% diabete e i 14%
tumori. La condizione di policronicita, ovvero la presenza contemporanea di due o piu patologie
croniche, fra quelle sopra citate, riguarda 1 soggetto che ha un’eta superiore a 65 anni su 4. Inoltre &
piu frequente al crescere dell’eta (riguarda il 17% delle persone tra i 65-74 anni e sale al 38% dopo
gli 85 anni) e tra le persone con status socioeconomico piti svantaggiato, per difficolta economiche
(41% vs 19% tra chi dichiara nessuna difficolta) o bassa istruzione (31% vs 19%). Non sono state
registrate differenze per genere.

Il rapporto OCSE “Integrating Care to Prevent and Manage Chronic Diseases. Best Practices in
Public Health”, del mese di maggio 2023, indica che la principale criticita, per la cura delle persone
con bisogni sanitari complessi, & rappresentata dalla frammentazione dell’assistenza che richiede
diversi interventi in contesti differenti. Pertanto nel rapporto vengono riportati 13 case study di diversi
Paesi (uno di questi ¢ italiano) caratterizzati da una forte integrazione istituzionale e assistenziale nel
campo dell’assistenza ai malati cronici in diverse situazioni e contesti. [ risultati dello studio e le
conseguenti raccomandazioni del’lOCSE promuovono l'assistenza integrata mediante: il
rafforzamento della governance dell’assistenza socio-sanitaria, I’utilizzo di nuovi modelli di
finanziamento, lo sviluppo di programmi di formazione dedicati per insegnare agli operatori sanitari
nuove competenze hard e soft, la promozione di nuovi ruoli professionali che supportino
I'integrazione dell'assistenza e I'utilizzo di programmi specifici per promuovere le attivita di
inclusione digitale rivolte alle popolazioni vulnerabili.

Tenuto conto che, al fine di prevenire e gestire la cronicita, lo Stato, le Regioni e le Province autonome
di Trento e di Bolzano, con I’Accordo del 15 settembre 2016, “Piano Nazionale della Cronicita”,
hanno individuato un “disegno strategico” volto alla prevenzione delle malattie croniche e della
multicronicita, al fine del miglioramento del percorso assistenziale della persona, le Regioni potranno
perseguire ed incrementare le azioni attivate negli anni precedenti per i pazienti con multicronicita.



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.

Tl modello di cura individuato sara personalizzato per i pazienti, di qualsiasi eta, che presentano una
delle seguenti caratteristiche: hanno difficolta a gestire le cure e le attivita giorno per giorno, 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 l'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 piu 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 I’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. e 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 risultati
raggiunti 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.
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2. Linea progettuale:

PROMOZIONE DELL’EQUITA’ IN AMBITO SANITARIO

Premessa

L’adozione dell’Agenda 2030 per lo “Sviluppo Sostenibile e gli Obiettivi di Sviluppo Sostenibile”
indirizzato i Paesi a rafforzare le azioni per migliorare la salute e il benessere di tutti e a garantire che
nessuno rimanga emarginato. Le indicazioni fornite dall’OMS per creare e mantenere una vita sana
per tutti prevedono: servizi di salute di buona qualita e accessibili; sicurezza del reddito e protezione
sociale; condizioni di vita dignitose; capitale sociale e umano e condizioni di lavoro e di occupazione
dignitose.

Il rapporto, anno 2022, sullo stato dell’equita in salute in Italia “Una vita sana e prospera per tutti in
Italia” del World Health Organization — European Region, ha analizzato i legami esistenti tra le
disuguaglianze di salute e le condizioni essenziali necessarie per una buona salute e ha rilevato la
necessita di sviluppare un approccio integrato di monitoraggio dei dati che colleghi i sistemi
informativi e statistici sanitari e non sanitari. Inoltre, il rapporto, ha rilevato che “/’equita in salute é
centrale per raggiungere una ripresa e uno sviluppo sostenibili e inclusivi, non solo nell’immediato
in risposta agli effetti della pandemia COVID-19, ma anche per costruire sistemi sanitari e sociali
piu resilienti per il futuro dell’Italia”.

Tanto detto, per I’anno 2024, si ripropone la linea progettuale che promuove I’equitd in ambito
sanitario.

Aree prioritarie di intervento
Al fine di favorire ’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 I’accesso dei pazienti alle strutture sanitarie: le difficolta relative agli
aspetti organizzativi, alle barriere architettoniche, ecc.

¢ Potenziare i meccanismi di segnalazione, monitoraggio e valutazione della discriminazione in
ambito sanitario.

e Garantire la partecipazione delle comunita e degli operatori sanitari nello sviluppo delle
politiche sanitarie.

e 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 e le famiglie monoparentali).

e 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.
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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 15 marzo 2010, n. 38 “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 eta 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 n. 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” € 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, 1’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.

I 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 seconda della
complessita del dolore riferito dal paziente. In particolare:

e [’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 e della
rete di terapia del dolore.

e La Conferenza Stato Regioni e Province Autonome di Trento e di Bolzano del 25 luglio 2012,
ai sensi della legge n. 38/2010, articolo 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 I’accreditamento delle strutture di assistenza ai malati
in fase terminale e delle unita di cure palliative e della terapia del dolore.

e [’Accordo Stato Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano (Rep. Atti n. 87/CSR
del 10 luglio 2014), ai sensi della legge n. 38/2010, articolo 5, comma 2, ha individuato le
figure professionali competenti nel campo delle cure palliative e della terapia del dolore,

12



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 I'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’articolo 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 e di rilievo nazionale, pertanto ¢ necessario elaborare
e realizzare progetti che, implementando quanto gia attuato con i progetti degli anni precedenti,
perseguano i seguenti obiettivi:

e [stituire 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 fruibilitd della normativa
vigente. Inoltre, proprio per le attivitd che svolge, la struttura potra individuare le best
practices sviluppate in alcuni ambiti e divulgarle in altri contesti similari. Pertanto, la 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 ¢ 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 fruibilita delle cure, dei servizi di
diagnosi e consulenza medica a distanza, oltre a permettere il costante monitoraggio dei
parametri vitali.
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