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OGGETTO: Proposta del Ministro della Salute di ammissione al finanziamento della
quota residua delle risorse vincolate, ai sensi dell’ art. 1, comma 34 ¢ 34 bis, della legge
23 dicembre 1996, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di
rilievo nazionale del Piano Sanitario Nazionale, per I’anno 2015, dei progetti delle
Regioni: Molise, Piemonte, Puglia, Sicilia. —

Approvazione da parte dellu Conferenza Stalo-Regioni ai sensi dell‘articolo 1, comma 34 bis della
legge 23 dicembre 1996, n. 662, come modificato dal comma 1-quater dell’articolo 79 del decreto-
legge 25 giugno 2008 n. 112, convertito, con modificazioni, dalla legge 6 agosto 2008 n. 133.

L’articolo 1, comma 34 della legge 23 dicembre 1996 n. 662 prevede, tra 1’altro, che il
CIPE possa vincolare quote del Fondo Sanitario Nazionale alla realizzazione di obiettivi di
carattere priotitario e di rilievo nazionale indicati dal Piano Sanitario Nazionale, da assegnare
alle Regioni per la predisposizione di specifici progetti ai sensi del successivo comma 34 bis.

Il comma 34 bis del richiamato articolo 1, come modificato dal comma | quarer
dell’articolo 79 del decreto-legge 25 giugno 2008 n. 112 convertito, con modificazioni, dalla
legge 6 agosto 2008 n. 133, ha disposto che le Regioni devono elaborare specifici progetti per
il perseguimento dei suddetti obiettivi, sulla scorta di linee guida proposte dal Ministro della
Salute, da approvarsi con Accordo in sede di Conferenza Stato-Regioni.

Al fine di agevolare le Regioni nell’attuazione dei progetti, a seguito della stipula
dell’Accordo 23 di 2015 (Rep. Atti n. 234/CSR) e dell’Intesa 23 dicembre 2015,
relativa all’assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate alla Tealizzazione degli obiettivi
del PSN per I'anno 2015 (Rep. Atti n. 236/CSR), & stato previsto che il Ministero
dell’Economia e delle Finanze erogasse a titolo di acconto, il settanta per cento dell’importo
complessivo annuo spettante a ciascuna Regione, mentre r ma del
trenta per cento ¢ subordinata all’ awmww Stato-
Regioni su proposta del Ministero della Salute, previa valutazione favorevole del Comitato
permanente per la verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza, di cui all’art. 9 dell’Intesa del

23 marzo 2005.
Con I’ Accordo sancito in sede di Conferenza Stato-Regioni il 23 dicembre 2015 (Rep.
Atti n. 234/CSR), sono state convenute tra Governo e Regioni le linee progettuali di seguito



indicate, per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per
’anno 2015, anche in continuitd con le linee progettuali individuate per I’anno 2014 (Accordo
Stato-Regioni del 30 Luglio 2015), in coerenza con il Patto per la Salute 2014-2016.

Al fine della predisposizione degli specifici progetti regionali per I’anno 2015, sono
state integralmente riproposte le lince progettuali gia individuate per I’anno 2014, che si
presentano complessivamente in numero ridotto rispetto agli anni precedenti.

Lo scenario delineato evidenzia esplicitamente la necessita di una rivisitazione a
diversi livelli dell’intero sistema salute, con il chiaro obiettivo di aumentarne ’efficienza,
nell’ottica di individuazione di strategie condivise volte a superare le difformita tra aree
territoriali, ancora presenti in termini di risultati di salute, accessibilita e qualita dei servizi, per
omogeneizzare lo standard di qualita verso I’alto in tutto il Paese. Il sistema sanitario attuale ¢
caratterizzato da dinamiche sempre piu significative e progressive che richiedono capacita di
adattamento strutturale, funzionale ed organizzativo dei sistemi operativi, per il
raggiungimento di un equilibrio appropriato tra costi del sistema, benefici di salute prodotti e
qualita dei servizi offerti.

Anche per il 2015 ¢ stata confermata I’ individuazione di aree prioritarie di intervento ¢
di strategie adeguate a salvaguardare il bisogno di salute, attraverso la realizzazione di
molteplici interventi che includono la prevenzione dell’insorgenza delle malattie, la cura delle
patologie acute, la gestione delle cronicita ¢ della non autosufficienza, in un’ottica tesa a
sviluppare i processi di umanizzazione nell’ambito dei percorsi assistenziali e a realizzare le
attivitd necessarie a garantire servizi funzionali ai bisogni delle persone fragili. Le scelte
strategiche individuate hanno lo scopo di delineare un sistema di azioni in grado di contribuire
a garantire, nel medio e lungo periodo, la sostenibilita del Sistema sanitario e, nel contempo, a
migliorare la qualita di vita dei cittadini.

Le linee progettuali per 1’utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate per la
realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per I’anno 2015, di
cui agli allegati A e B dell’Accordo 23 dicembre 2015 sono:

Attivita di assistenza primaria.

Sviluppo dei processi di umanizzazione all’interno dei percorsi assistenziali.

Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dell’assistenza domiciliare palliativa

specialistica (vincolo di 100 milioni di euro).

4. Piano Nazionale Prevenzione ¢ supporto al Piano Nazionale Prevenzione (vincolo di
240 milioni di euro).

5. Gestione della cronicita, Modelli avanzati di gestione delle malattie croniche.
Assistenza alle persone in condizioni di fragilita e di non autosufficienza.

6. Reti oncologiche.

tad B e

Con I'Intesa del 23 Dicembre 2015 (Rep. Atti n. 236/CSR) ¢ stata approvata la proposta
del Ministro della Salute relativa all’assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate per la
realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per |’ anno 2015, per
un valore pari a 888.073.445 min di euro da ripartirsi tra le Regioni, con i criteri gia utilizzati
negli anni precedenti, fermi restando i vincoli sulle risorse destinate ad alcune linee progettuali
(Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dell’assistenza domiciliare palliativa
specialistica; Piano Nazionale Prevenzione ¢ supporto al Piano Nazionale Prevenzione). A
norma della vigente legislazione sono escluse dalla ripartizione le Regioni Valle d’Aosta,
Friuli Venezia Giulia, Sardegna e le Province autonome di Trento e Bolzano, mentre per la
Regione Siciliana sono state operate le vigenti riduzioni.



Anche per quanto attiene alle modalita di erogazione della quota residua delle risorse (30%),
I’Accordo non prevede cambiamenti rispetto alle procedure consolidate negli anni precedenti:
’erogazione &, infatti, subordinata all’approvazione dei progetti_da parte della Conferenza -

Stato Regioni su proposta del Ministero della Salute, previa valutazionc favorevole del]
Comitato permanente per la verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza.

Linee progettuali per I'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate per

la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale anno _Quote
Vincolate
2015
s
1 | Attivita di assistenza primaria | ememeeeees
2 | Sviluppo dei processi di umanizzazione all’interno dei percorsi assistenziali | =====m===="
3 Curfe p‘alhatwe. ¢ terapia del dolore. Sviluppo dell’assistenza domiciliare 100.000.000
palliativa specialistica
4 | Piano Nazionale Prevenzionc e supporto al Piano Nazionale Prevenzione 240.000.000
5 Gestione della cronicita. Modelli avanzati di gestione delle malattie croniche | ---------==
6 | Reti oncologiche ] e
TOTALE | 340.000.000

In sintesi i contenuti delle linee progettuali individuate dall’ Accordo 23 dicembre 2015:

1.

Attivita di assistenza primaria: la linca progettuale propone lo svolgimento di interventi

finalizzati all’attuazione dell’art. 5 del Patto per la Salute 2014-2016 nei seguenti

ambiti:

attivazione/implementazione di forme organizzative monoprofessionali denominate
Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e multiprofessionali, denominate Unita
Complesse di Cure Primarie (UCCP) per l’erogazione delle Cure Primarie, che si
prefiggono obiettivi quali: assicurare 1’erogazione delle prestazioni territoriali,
garantire la continuita delle cure e la continuita d’accesso all’assistenza territoriale per
tutto P’arco della giornata per tutti i giorni della settimana (H 24), avvalendosi dei
professionisti del ruolo unico della medicina Generale; garantirc [’applicazione di
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percorsi assistenziali condivisi (PDTA) e I’integrazione informativa tra le componenti
della medicina convenzionata € la rete distrettuale ed ospedaliera, anche al fine di
garantire la continuita dell’assistenza nelle tre declinazioni: relazionale, gestionale ed
informativa; favorire la medicina di iniziativa, le iniziative di continuita ospedale-
territorio anche attraverso ’individuazione di strutture intermedie di diretta interfaccia
tra Dassistenza territoriale e quella ospedaliera (Ospedali di Comunitd/presidi
territoriali), al fine di promuovere la riduzione dei ricoveri inappropriati ed i percorsi di
deospedalizzazione, garantendo una omogenea risposta assistenziale territoriale in tutto
il territorio nazionale, ecc.

Sviluppo dei processi di umanizzazione all’interno dei percorsi assistenziali: la linea
progettuale propone lo sviluppo dei processi di umanizzazione attraverso diverse

iniziative quali: ’individuazione di criteri regionali omogenei e condivisi per I’efficace
conduzione delle azioni di monitoraggio della qualita percepita; I’individuazione a
livello regionale di un set minimo di obiettivi informativi ¢ formativi cui improntare le
iniziative divulgative e formative rivolte agli operatori ed ai care givers, ecc.

Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dell’assistenza domiciliare palliativa
specialistica: la linea progettuale si propone, in particolare, di ampliare I’offerta di cure
palliative domiciliari anche a pazienti non oncologici, assicurare la diversificazione tra
assistenza palliativa domiciliare di base e specialistica, garantire un’adeguata
assistenza domiciliare, soprattutto in eta pediatrica; sviluppare ’assistenza domiciliare
palliativa, garantendo al paziente in carico alla rete la continuitd assistenziale tra
hospice e domicilio. Le iniziative svilupperanno aspetti quali: I’analisi comparativa
dell’offerta regionale di assistenza palliativa domiciliare rispetto ai contenuti
dell’Intesa del 25 luglio 2012; la definizione dei percorsi di accreditamento regionale
degli erogatori/fornitori di assistenza domiciliare palliativa; ’accreditamento regionale
degli erogatori; la definizione di procedure di valutazione e controllo atte a garantire il
corretto accesso alle cure palliative domiciliari per pazienti non oncologici;
’elaborazione di piani di formazione ¢ di aggiornamento del personale sanitario
nell’ambito dell’assistenza domiciliare palliative di base e specialistica e di percorsi
formativi/informativi atti a sollecitare I’empowerment dei familiari/pazienti, ecc.

Piano Nazionale Prevenzione: il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) approvato
con I’Intesa Stato Regioni del 13 novembre 2014 prevede all’articolo 1, comma 2, che
le Regioni recepiscano, con apposita delibera, il Piano Nazionale della Prevenzione
2014-2018, disponendo di applicare nell’elaborazione del proprio PRP la visione, 1
principi, le priorita, la struttura del Piano Nazionale Prevenzione. La linea progettuale
tiene conto di quanto stabilito dall’art. 17 del Patto per la Salute 2014-2016.

Obiettivo prioritario: “Supporto al Piano Nazionale della Prevenzione”

Gli obiettivi generali dell’obiettivo prioritario consistono nel supportare 1’attuazione
del PNP mediante il sostegno al funzionamento dei trc network regionali individuati
dall’articolo 17 del Patto per la Salute: Osservatorio Nazionale Screening (ONS);
Network ltaliano Evidence-based Prevention (NIEBP); Associazione Italiana dei
Registri Tumori (AIRTUM).

Gestione della cronicitd. Modelli avanzati di gestione delle malattie croniche: la linea
progettuale propone di garantire numerosi interventi, tra i quali: la continuita delle cure
mediante gestione integrata da parte dei servizi territoriali ed ospedalieri, perseguendo
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il coordinamento funzionale dell’attivita dei MMG, PLS, specialisti e distretti,
finalizzato anche alla riduzione degli accessi impropri al ricovero ospedaliero;
I’integrazione tra i diversi servizi sanitari e sociali, la creazione di reti tra le strutture
specialistiche; interventi formativi con percorsi di accreditamento, costruzione di
banche dati. T nuovi modelli assistenziali per la gestione delle malattie croniche hanno
previsto I’attivazione di Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) ed il
riferimento a modelli quali il Disease Management (DM), il Chronic Care Model
(CCM) e I'utilizzo di indicatori per la valutazione periodica della performance e della
qualita dell’assistenza. Prevista anche la sperimentazione di modelli di assistenza in
grado di coniugare soluzioni tecnologiche con i bisogni di salute del paziente, ecc..
Assistenza agli anziani in condizioni di fragilita e di non autosufficienza: la linea sie
proposta di garantire la continuita assistenziale della persona fragile o non
autosufficiente nel percorso di dimissione ospedaliera e la relativa presa in carico da
parte dei servizi territoriali, implementando Ja presa in carico unitaria ed i punti unici
di accesso (PUA) presso i servizi territoriali, favorendo I'utilizzo di strumenti di
valutazione multidimensionale, con il coinvolgimento del MMG nel percorso di cura.
Tnoltre si & inteso: potenziare e migliorare il servizio di assistenza domiciliare integrata,
anche attraverso la teleconsulenza, il teleconsulto ¢ la teleassistenza; garantire
un’assistenza adeguata presso le strutture residenziali e semiresidenziali
extraospedalicre; verificare la corrispondenza, sotto il profilo dell’intensita
assistenziale, tra il bisogno riabilitativo e la tipologia di trattamento usufruita dalle
persone inserite in strutture territoriali; la rilevazione dei costi dell’assistenza
residenziale in strutture per persone non autosufficienti, I'implementazione di attivita
formative, ecc..

6. Reti oncologiche: la linea progettuale ha proposto I’adozione di iniziative di
implementazione o miglioramento delle reti oncologiche regionali, modulate secondo 1
bisogni della singola Regione; il perseguimento di tutti gli obiettivi specifici
identificati nella Guida per la costituzione di reti oncologiche regionali di cui all’Intesa
del 30 ottobre 2014 ed il rispetto dei criteri identificati dalla medesima Guida per i
progetti di implementazione e/o adeguamento della rete oncologica.

A seguito di valutazione istruttoria da parte del competente Ufficio, i progetti
presentati dalle Regioni Molise, Piemonte, Puglia, Sicilia sono stati ritenuti rispondenti ai
parametri dell’Accordo sancito in sede di Conferenza Stato - Regioni il 23 dicembre 2015
(Rep. Atti n. 234/CSR) e, conseguentemente, inoltrati al Comitato Permanente per la verifica
dell’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza, per acquisirne la valutazione.

Il predetto Comitato, nella riunione del 28 febbraio 2018 ha espresso valutazione
positiva sui progetti presentati dalle Regioni Molise, Piemonte, Puglia, Sicilia, ritcnendoli
“rispondenti ai parametri dell’Accordo Stato-Regioni del 23 dicembre 2015, ai fini della
erogazione della quota del 30 per cento delle risorse disponibili per I'anno 2015

Tanto premesso, si allegano le delibere regionali dei progetti presentati dalle Regioni
Molise, Piemonte, Puglia, Sicilia, per I’anno 2015, unitamente all’Accordo del 23 dicembre
2015 (Rep. Atti n. 234/CSR), all’Intesa del 23 dicembre 2015 (Rep. atti n. 236/CSR), al
documento relativo alle valutazioni dei progetti regionali inerenti gli obiettivi di piano anno
2015, elaborato dal Comitato Permanente per la verifica dell’erogazione dei Livelli Essenziali
di Assistenza in condizioni di appropriatezza ed efficacia nell’utilizzo delle risorse, di cui
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all’Intesa Stato-Regioni del 23 Marzo 2005, per la trasmissione alla Conferenza Permanente
per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano, ai fini
dell’ammissione al finanziamento della quota residua delle risorse vincolate per 1’anno 2015,
cosi come individuate nella allegata tabella di riparto di cui all’Intesa del 23 dicembre 2015
(Rep. atti n. 236/CSR), da sottoporre all’approvazione della Conferenza Stato-Regioni.

Il Diretjore (generale
?6}1. j\@lje i

Visto : si autorizza la trasmissione degli atti
alla Conferenza Stato-Regioni

11 M1 T
Beaf BRI, /nw

Allegatin. 22

Referenti:

Dr.ssa Mgrigdonata Bellentani 06-59942106
e—mail:/? ntani(@sanita.it

Dr.ssa Agnunziata Guido - 06.59942308
e-mail; zgido@ﬂita.it
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DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Oggetto: Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulle
linee progettuali per I’utilizzo da parte delle Regiont delle risorse vincolate ai sensi
dell’articolo 1, commi 34 ¢ 34 bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662 per la realizzazione
degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale

Il Comitato permanente per la verifica dell’erogazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza in condizioni di appropriatezza ed efficacia nell’utilizzo delle risorse, di cui
all’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005

VISTO I'articolo 1, comma 34 e 34 bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662, che dispone che
il Comitato interministeriale per la programmazione economica (CIPE), su proposta del
Ministro della sanita, d'intesa con la Conferenza pcrmanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, puo vincolare quote del Fondo
sanitario nazionale alla realizzazione di specifici obiettivi del Piano sanitario nazionale e che
per il perseguimento degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale indicati nel
Piano sanitario nazionale le regioni elaborano specifici progetti sulla scorta di linee guida
proposte dal Ministro della salute approvate con Accordo in sede di Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano;

CONSIDERATO che a decorrere dall’anno 2009, il CIPE, su proposta del Ministro della
salute d’intesa con la Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, 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 Fondo sanitario
nazionale di parte corrente e che al fine di agevolare le Regioni nell’attuazione dci progetti di
cui al comma 34 dell’art. 1 della L. 662/96. il Ministero dell’economia e delle finanze
provvede ad erogare, a titolo di acconto. il 70 per cento dell’importo complessivo annuo
spettante a ciascuna Regione, mentre erogazione del restante 30 per cento & subordinata
all’approvazione da parte della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, Je Regioni e
le Province Autonome di Trento e di Bolzano. su proposta del Ministro della salute dei
progetti presentati dalle Regioni:



VISTO I’ Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome del 23 dicembre 2015 (rep.
234/CSR), che individua le linee progettuali per I'utilizzo, da parte delle Regioni, delle risorse
vincolate per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionalc per
l'anno 2015;

VISTA P’Intesa tra lo Stato, le Regioni ¢ le Province Autonome del 23 dicembre 2015 (rep.
236/CSR), con la quale ¢ stata approvata la proposta del Ministro della Salute di deliberazione
CIPE concernente la ripartizione alle Regioni delle quote vincolate agli obiettivi di Piano
Sanitario Nazionale per I’anno 2015 per un valore pari a 1.480.000.000 min euro, di cui:

1. euro 888.073.445 con i criteri degli anni precedenti (base capitaria);
2. euro 60.400.000 quale quota da accantonare per progetti regionali ¢ interregionali

VISTA la proposta di deliberazione per il CIPE e la tabella di riparto delle somme disponibili
contenute nella suddetta Intesa, parte integrante del presente atto (allegato A);

CONSIDERATO che la predetta Intesa prevede che il Ministero dell’economia e finanze
provveda ad erogare a titolo di acconto il 70 per cento delle somme spettanti alle singole
Regioni come da ripartizione del CIPE su proposta del Ministro della salute e che la quota
residua sia subordinata all’approvazione dei progetti da parte della Conferenza Stato-Regioni
su proposta del Ministero della Salute, previa valutazione favorevole di questo Comitato;

VISTA la documentazione trasmessa dalle Regioni Calabria, Molise, Piemonte, Puglia e Sicilia
relativa ai progetti elaborati nelle linee di attivita individuate dall’Accordo Stato-Regioni del 23
dicembre 2015;

VISTA la relazione (ID 268589582 del 20 febbraio 2018) dell’Ufficio 11 della Direzione
Generale della Programmazione sanitaria del Ministero della salute, competente per materia
con la quale sono stati trasmessi i risultati dellattivita istruttoria per le suddette Regioni, nella quale

si ritiene che i progetti regionali siano congrui con quanto contenuto nell’Accordo del 23
dicembre 2015;

VISTE la tabella di ripartizione dclle risorse vincolate ai sensi dell’art. 1, commi 34 e 34 bis della
Legge 662/96, distinte per le linee progettuali individuate per ’anno 2013, per le Regioni Emilia
Romagna, Lombardia, Toscana e Veneto, parti integranti del presente atto (allegato B);

RITENUTO pertanto di poter procedere alla materialc erogazione della quota prevista per le
Regioni Calabria, Molise, Piemonte, Puglia e Sicilia per I’anno 2015, come da tabella allegata
(allegato A),



VALUTA

positivamente | progetti presentati dalle Regioni Calabria, Molise. Piemonte, Puglia e Sicilia,
ritenendoli rispondenti ai parametri dell’Accordo Stato-Regioni del 23 dicembre 2015, ai fini della
erogazione della quota del 30 per cento delle risorse disponibili per I'anno 2015, come da tabella
(allegato B), parte integrante del presente atto.

Segretario I Coordinatore del Comitato

ssaf/cja Lispi Dmca Urbani

Roma, 28 febbraio 2018



QYIIN Y

SUFuadsip EWOS 21nS (KT T'6r] F00T/IST 1 2)13P DER CWWOS X3 3uo ey ENSP 0540IU0D IO I

15iA3ud 3nuaiu ay FIBONIYI LRI OUDS BNIS BY Jg [}

ST6 9L L6
EEDTTY BOT [sirizeizs I Tosresiee T T SPFELO 838 Jzsozios | | Iwiol ]
- - - I T £99 4 YNDAQHVS
AN €35 00% 97 S09°ZLSOr : ToBrestse SB0 9L 62 24028675 090760 § L] YIS
VREL 6 SiBTILEZ 5L8°9rpZE S00'668 T i FLB b6 0L 108 94¢ § 199¢6 | ¥IHEY YD,
HFOES T 605299 PE'SOv'E LBTLEY : 508205 61598 519915 YY) USYE
1ZHIr LT 6YBE6 9P 0L0°007°29 {BOTOT'E €82 B0 K9 S04 S0P SOL080 P ¥110Md
BELS98 9T 568 I50 L9 L2r I 9e TLUSHY b SilELe 6 675 [98 ¢ 6Ts 198§ YINY AN VO
507 (¥ | 665000 € VEOENT S LEYLET 250906 v BFE €L BEELL ISTION
EEV iS5 T BLH00% §1 [AIETRT] LIR600 T ¥GT 35 OF HTY LS IEE'H OZINEY
BLY L1062 $i6L0L 9 T65'STL 56 10989t ¥ __ [osewszas SFT68'S STPI68 ¢ [rsal
200 (ES'L 989 618 | PEF9SP ST L8034 423 0BT 12 Tossosst 964 05| THIEYIN
I1TE S0Py SI¥ 18z 0t 9EL L39°VT 5SS'B(9 181600 T9L 168 194 v68 ML AL
61T 08k 81 LISDZLtr DEL'O09' TS £L9'SPRT E58 4L B0 PE9ISLE [BX3%3 ¥NYISOL
TSR 12 IZESEI IS ELU'9S0EL POU'SLEE 69019963 0505y ¥ 305 DS Y o VITING
Y6R 95L L I BHI66°SE 6890081 656 984 4T €7 LH5 | (STERSI YIanor
: : - - - 1T 11043
L0E£99T 4T THE1Z9 9¢ §89'L88'08 QL6 9ECE BLLOS| L 5 L6+ 65 LT6 T OL3ANTA
- - B - - SI¥LES OLNTYL
- . - (¥ ONVZIOE
609957 6¢ LSE L6 ¥ T9E°S6T°POT [79°585¢ UL 609 3¢ RS ] sivzoanl FITUNYEND
- - - - - 867 821 VISOY.Q Tv A
1198812 E60 07805 | vocszozs SSE'SSE'E RPLELE 69 L9t bbb 197 pZF b IINOWIY
dsip Gwm.!. e s apag ] oW SHOT 0 10
%0 Cnpreatapieg ns .“_.-mﬁ mondy -..._unum. 2vadessy uS.Nu._uuu.San,.. seemedisedwe ) rauothip vuog tF 3usizejoday JE amkzEdoy NOIO Y
P ITIOR)S KWy ouecry

....... 130 77 % Wp0M] 2)81EG 3 NUOITRUISILL I00NERY yTunar ) sweiTes,
(STOUZULE PP T905 ' ui00010T 33m40.14 21939 3 [owiay 2jop wzans ymey

WK 129404 3 pussd 3jauoszey; ornimy waraaod ryap 3 omnslum a1ap syepem

a3 T anady ap saodag SETERE

'd PR 0vuw oo ud onsmeizusy mo oo
PIFP 203515314 ¥108] 28yoTy 20833y VHE BANPLOE P SINqLIKES W0 100 -

oHmdir AP ¥ MPQe] u Arecand oLgunbary p wionk ¥ FIEWIWLS PE OIWONSP 555 017 o1

PIOTDGT ™1 YHIP €4S *2*1 L) NEg (ms ABAEAS LuivA0ud) oW sad vroab ox:
CIOT ADEY 215 [J0uIM 5P 24048y 8 G0, 112p oorzisaud CjURMTIZUCE

00 Gur-

g woE -

WP Wil Hwuo e TMIES R O f13u Fwnodaasaim 010980ad 1y ong's-

FRURE 1D IS de en sy PE SIGINNIE-021m331 opsoddng ouo oo o)-
e m-
(ZTL0T ~T'a 5q¢ v} TR 000 CO0 8|
IN2OR; P W13 006 000 52

apsodmy 000'CO0 CRR I

S0 ovars § 1l SLepen U W | HUOMS N 3e 21 k334 4 Imb AP Wtwrsadnry

FIAVLINYS INOIZYIWIWYEOOY S V113G FTVHINTD INOIZTYIG

(X Cdlsas 4



AllEegTo R
Mniitrr il A

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Linee progettuali per '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 Ia realizzazione degli Obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per
'anno 2015

Scheda riassuntiva distribuzione risorse vincolate

e T g a b € d
Linea Linea
progettuale 3 : Linea
Cure Palliative e progefiusle 4; Linea ﬂqonaw.ﬁm_nm. : .
. N, terapia dei N. | Piano Nazionale | N, progestuale 1: | N, Sviluppo n_.,u— N. Linea N. Linea N, _ somma
REGIONT .vc::.sn, Prevenzione e proget proge| Processt .n__ proge _:.anw:..&n proge | progeftuale 6: | progest disponibile ot differenza
disponibile . - | umamzzazione h Gestione della ; . A netto linee
supporc al Pano| assistenza 6 tti L i FReti oncologiche i R
J._mv_.uguﬁ _u_.__._-mlm a -.:ﬂgn,..an__ Cromcita vincolate
Prevenzione
spectalistica
_ _

PIEMONTE 72.628.704 | B8.178.232 1 19.627.756 i 25.433.724{ 1 2.632.768] 1 12.377.680} 1 4.378.544 3 57.200.396 -
VAL DAQSTA -
BOLZANO -
TRENTO -
FRIUL - .
MOLISE 5.143.584 1 579.196 1 1.390.070 1 873.870,00| 1 269.922,00/ 1 1.635.000] 1 391.626,00] & 3.174.418 -
PUGL1A 67.140.070 1 7.560.193 1 18.1494.464 1 8.400.000! 1 20.495.413] 1 9.540.000] 1 3.000.000 6 41.435.413 -
CALABRIA 32.446.879 | 3.653.626 1 8.768.702 1 4.976.320,29] 1 4.738.710] 1 8.500.376,44| 1 1.809.144,15] ¢ 20.024.551 -
SICILIA (%) 40.572.605 I 4.568.609 1 10.964.662 1 1.500.000] 1 4.000.000| 1 9.500.000] 1 10.039.334{ & 25.039.334 -
SARDEGNA - ]
[_7o1aic T sssorzass | 5] 100.000.000 | 5T za0.000.000 1 57 41184914,28] 5 | 32136813,12] 5 | 41.556.056,44] 5 | 19.618.698] 30 | 146.874.112 | ]

{*} Per Ia Sicilia sono state effettuate |e ritenute previste ctome concorso della regione ex comma 830 della L.296/2006 49,1 1% sulla somma disponibile.

a cura di Annunziata Guido
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DIRFZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA
Lifficio 1]
Viale Giorgio Ribotta. 5 - 00144 Roma

AL SIG. MINISTRO

per il tramite
dell’Uftficio di Gabinetto

OGGETTO: Proposta del Ministro della Salute di ammissione al finanziamento della
quota residua delle risorse vincolate, ai sensi dell’ art. 1, comma 34 e 34 bis, della legge
23 dicembre 1996, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario ¢ di
rilievo nazionale del Piano Sanitario Nazionale, per ’anno 2015, dei progetti della
Regione Calabria,

Approvazione da parte della Conferenza Stuto-Regioni ai sensi dell’articolo 1, comma 34 bis della
legge 23 dicembre 1996, n. 662, come modificato dal comma 1-quater dell’articolo 79 del decreto-
legge 25 giugno 2008 n. 112, convertito, con modificazioni, dalla legge 6 agosto 2008 n. 133.

L’articolo 1, comma 34 della legge 23 dicembre 1996 n. 662 prevede, tra [’altro, che il
CIPE possa vincolare quote del Fondo Sanitario Nazionale alla realizzazione di obiettivi di
carattere prioritario e di rilievo nazionale indicati dal Piano Sanitario Nazionale, da assegnare
alle Regioni per la predisposizione di specifici progetti ai sensi del successivo comma 34 bis.

I comma 34 bis del richiamato articolo 1, come modificato dal comma 1 quater
dell’articolo 79 del decreto-legge 25 giugno 2008 n. 112 convertito, con modificazioni, dalla
legge 6 agosto 2008 n. 133, ha disposto che le Regioni devono elaborare specifici progetti per
il perseguimento dei suddetti obiettivi, sulla scorta di linee guida proposte dal Ministro della
Salute, da approvarsi con Accordo in sede di Conferenza Stato-Regioni.

Al fine di agevolare le Regioni nell’attuazione dei progetti, a seguito della stipula
dell’ Accordo 23 dicembre 2015 - Rep. Atti n. 234/CSR - (allegato 1) e dell’Intesa 23 dicembre
2015, relativa all’assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate alla realizzazione degli
obiettivi del PSN per I’anno 2015 - Rep. Atti n. 236/CSR - (allegato 2), ¢ stato previsto che il
Ministero dell’Economia e delle Finanze erogasse, a titolo di acconto, il settanta per cento
dell’importo complessivo annuo spettante a ciascuna Regione, mentre I’erogazione della quota
residua del trenta per cento & subordinata all’approvazione dei progetti da parte della
Conferenza Stato-Regioni su proposta del Ministero della Salute, previa valutazione
favorevole del Comitato permanente per la verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza, di cui
all’art. 9 dell’Intesa del 23 marzo 2005.

Con I’ Accordo sancito in sede di Conferenza Stato-Regioni il 23 dicembre 2015 (Rep.
Atti n. 234/CSR), sono state convenute tra Governo e Regioni le linee progettuali di seguito
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indicate, per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per
1’anno 2015, anche in continuita con le linee progettuali individuate per I’anno 2014 (Accordo
Stato-Regioni del 30 Luglio 2015), in coerenza con il Patto per la Salute 2014-2016.

Al fine della predisposizione degli specifici progetti regionali per ’anno 2015, sono
state integralmente riproposte le linee progettuali gia individuate per ’anno 2014, che si
presentano complessivamente in numero ridotto rispetto agli anni precedenti.

Lo scenario delineato evidenzia esplicitamente la necessitd di una rivisitazione a
diversi livelli dell’intero sistema salute, con il chiaro obiettivo di aumentarne ’efficienza,
nell’ottica di individuazione di strategie condivise volte a superare le difformita tra aree
territoriali, ancora presenti in termini di risultati di salute, accessibilita e qualita dei servizi, per
omogeneizzare lo standard di qualita verso 1’alto in tutto il Paese. Il sistema sanitario attuale ¢
caratterizzato da dinamiche sempre piu significative e progressive che richiedono capacita di
adattamento  strutturale, funzionale ed organizzativo dei sistemi operativi, per il
raggiungimento di un equilibrio appropriato tra costi del sistema, benefici di salute prodotti e
qualita dei servizi offerti.

Anche per il 2015 ¢ stata confermata I’ individuazione di aree prioritarie di intervento ¢
di strategie adeguate a salvaguardare il bisogno di salute, attraverso la realizzazione di
molteplici interventi che includono la prevenzione dell’insorgenza delle malattie, la cura delle
patologie acute, la gestione delle cronicitd ¢ della non autosufficienza, in un’ottica tesa a
sviluppare i processi di umanizzazione nell’ambito dei percorsi assistenziali e a realizzare le
attivita necessarie a garantire servizi funzionali ai bisogni delle persone fragili. Le scelte
strategiche individuate hanno lo scopo di delineare un sistema di azioni in grado di contribuire
a garantire, nel medio e lungo periodo, la sostenibilita del Sistema sanitario e, nel contempo, a
migliorare la qualita di vita dei cittadini.

Le 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 ’anno 2015, di
cui agli allegati A e B dell’ Accordo 23 dicembre 2015 sono:

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
specialistica (vincolo di 100 milioni di euro).

4. Piano Nazionale Prevenzione e supporto al Piano Nazionale Prevenzione (vincolo di
240 milioni di euro).

5. Gestione della cronicitd. Modelli avanzati di gestione delle malattie croniche.
Assistenza alle persone in condizioni di fragilita e di non autosufficienza.

6. Reti oncologiche.

Con P’'Intesa del 23 Dicembre 2015 (Rep. Atti n. 236/CSR) ¢ stata approvata la proposta
del Ministro della Salute relativa all’assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate per la
realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per I’ anno 2015, per
un valore pari a 888.073.445 min di euro da ripartirsi tra le Regioni, con i criteri gia utilizzati
negli anni precedenti, fermi restando i vincoli sulle risorse destinate ad alcune linee progettuali
(Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dell’assistenza domiciliare palliativa
specialistica; Piano Nazionale Prevenzione e supporto al Piano Nazionale Prevenzione). A
norma della vigente legislazione sono escluse dalla ripartizione le Regioni Valle d’Aosta,
Friuli Venezia Giulia, Sardegna e le Province autonome di Trento e Bolzano, mentre per la
Regione Siciliana sono state operate le vigenti riduzioni.
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Anche per quanto attiene alle modalita di erogazione della quota residua delle risorse (30%),
I’ Accordo non prevede cambiamenti rispetto alle procedure consolidate negli anni precedenti:
’erogazione ¢, infatti, subordinata all’approvazione dei progetti da parte della Conferenza
Stato Regioni su proposta del Ministero della Salute, previa valutazione favorevole del
Comitato permanente per la verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza.

Linee progettuali per I'utilizzo da parte delle Regioni delie risorse vincolate per

i

la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale anno .Quote
i Vincolate
2015
1 | Attivita di assistenza primaria | eemeemeeees
2 | Sviluppo dei processi di umanizzazione all’interno dei percorsi assistenziali | ====-=-=-"
3 Curf: p_alhatlve' ¢ terapia del dolore. Sviluppo dell’assistenza domiciliare 100.000.000
palliativa specialistica
4 | Piano Nazionale Prevenzione e supporto al Piano Nazionale Prevenzione 240.000.000
5 Gestione della cronicita. Modclli avanzati di gestione delle malattie croniche | ----—-----
6 | Reti oncologiche | e
TOTALE | 340.000.000

In sintesi i contenuti delle linee progettuali individuate dall’ Accordo 23 dicembre 2015:

1.

Attivita di assistenza primaria: la linea progettuale propone lo svolgimento di interventi

finalizzati all’attuazione dell’art. 5 del Patto per la Salute 2014-2016 nei seguenti

ambiti:

attivazione/implementazione di forme organizzative monoprofessionali denominate
Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e multiprofessionali, denominate Unita
Complesse di Cure Primarie (UCCP) per I’erogazione delle Cure Primarie, che si
prefiggono obiettivi quali: assicurare |’erogazione delle prestazioni territoriali,
garantire la continuita delle cure e la continuita d’accesso all’assistenza territoriale per
tutto 1’arco della giornata per tutti i giorni della settimana (H 24), avvalendosi dei
professionisti del ruolo unico della medicina Generale; garantire [’applicazione di
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percorsi assistenziali condivisi (PDTA) e P'integrazione informativa tra le componenti
della medicina convenzionata e la rete distrcttuale ed ospedaliera, anche al fine di
garantire la continuita dell’assistenza nelle tre declinazioni: relazionale, gestionale ed
informativa; favorire la medicina di iniziativa, le iniziative di continuitd ospedale-
territorio anche attraverso ’individuazione di strutture intermedic di diretta interfaccia
tra l’assistenza territoriale e quella ospedaliera (Ospedali di Comunita/presidi
territoriali), al fine di promuovere la riduzione dei ricoveri inappropriati ed i percorsi di
deospedalizzazione, garantendo una omogenea risposta assistenziale territoriale in tutto
il territorio nazionale, ecc.

2. Sviluppo dei processi di umanizzazione all’interno dei_percorsi assistenziali: la linea

3.

5.

progettuale propone lo sviluppo dei processi di umanizzazione attraverso diverse
iniziative quali: I’individuazione di criteri regionali omogenei e condivisi per I’efficace
conduzione delle azioni di monitoraggio della qualitd percepita; I’individuazione a
livello regionale di un set minimo di obiettivi informativi e formativi cui improntare le
iniziative divulgative e formative rivolte agli operatori ed ai care givers, ecc.

Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dell’assistenza domiciliare palliativa

specialistica: la linea progettuale si propone, in particolare, di ampliare ’offerta di cure
palliative domiciliari anche a pazienti non oncologici, assicurare la diversificazione tra
assistenza palliativa domiciliare di base e specialistica, garantire un’adeguata
assistenza domiciliare, soprattutto in eta pediatrica; sviluppare I’assistenza domiciliare
palliativa, garantendo al paziente in carico alla rete la continuita assistenziale tra
hospice e domicilio. Le iniziative svilupperanno aspetti quali: Ianalisi comparativa
dell’offerta regionale di assistenza palliativa domiciliare rispetto ai contenuti
dell’Intesa del 25 luglio 2012; la definizione dei percorsi di accreditamento regionale
degli erogatori/fornitori di assistenza domiciliare palliativa; I’accreditamento regionale
degli erogatori; la definizione di procedure di valutazione e controllo atte a garantire il
corretto accesso alle cure palliative domiciliari per pazienti non oncologici;
’elaborazione di piani di formazione e di aggiornamento del personale sanitario
nell’ambito dell’assistenza domiciliare palliative di base e specialistica e di percorsi
formativi/informativi atti a sollecitare ’empowerment dei familiari/pazienti, ecc.

Piano Nazionale Prevenzione: il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) approvato
con I’Intesa Stato Regioni del 13 novembre 2014 prevede all’articolo 1, comma 2, che
le Regioni recepiscano, con apposita delibera, il Piano Nazionale della Prevenzione
2014-2018, disponendo di applicare nell’elaborazione del proprio PRP la visione, i
principi, le prioritd, la struttura del Piano Nazionale Prevenzione. La linea progettuale
tiene conto di quanto stabilito dall’art. 17 del Patto per la Salute 2014-2016.

Obiettivo prioritario: “Supporto al Piano Nazionale della Prevenzione”

Gli obiettivi generali dell’obiettivo prioritario consistono nel supportare 1’attuazione
del PNP mediante il sostegno al funzionamento dei tre network regionali individuati
dall’articolo 17 del Patto per la Salute: Osservatorio Nazionale Screening (ONS);
Network Italiano Evidence-based Prevention (NIEBP); Associazione Italiana dei
Registri Tumori (AIRTUM).

Gestione della cronicitd. Modelli avanzati di gestione delle malattie croniche: la linea
progettuale propone di garantire numerosi interventi, tra i quali: la continuita delle cure

mediante gestione integrata da parte dei servizi territoriali ed ospedalieri, perseguendo
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il coordinamento funzionale dell’attivita dei MMG, PLS, specialisti e distretti,
finalizzato anche alla riduzione degli accessi impropri al ricovero ospedaliero;
I’integrazione tra i diversi servizi sanitari e sociali, la creazione di reti tra le strutture
specialistiche; interventi formativi con percorsi di accreditamento, costruzione di
banche dati. I nuovi modelli assistcnziali per la gestione delle malattie croniche hanno
previsto I’attivazione di Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) ed il
riferimento a modelli quali il Disease Management (DM), il Chronic Care Model
(CCM) e I'utilizzo di indicatori per la valutazione periodica della performance ¢ della
qualita dell’assistenza. Prevista anche la sperimentazione di modelli di assistenza in
grado di coniugare soluzioni tecnologiche con i bisogni di salute del paziente, ecc..
Assistenza agli anziani in condizioni di fragilita e di non autosufficienza: la linea si &
proposta di garantire la continuitd assistenziale della persona fragile o non
autosufficiente nel percorso di dimissione ospedaliera e la relativa presa in carico da
parte dei servizi territoriali, implementando la presa in carico unitaria ed i punti unici
di accesso (PUA) presso i servizi territoriali, favorendo I'utilizzo di strumenti di
valutazione multidimensionale, con il coinvolgimento del MMG nel percorso di cura.
Inoltre si & inteso: potenziare e migliorare il servizio di assistenza domiciliare integrata,
anche attraverso la teleconsulenza, il teleconsulto e la teleassistenza; garantire
un’assistenza adeguata presso le strutture residenziali e semiresidenziali
extraospedaliere; verificare la corrispondenza, sotto il profilo dell’intensita
assistenziale, tra il bisogno riabilitativo e la tipologia di trattamento usufruita dalle
persone inserite in strutture territoriali; la rilevazione dei costi dell’assistenza
residenziale in strutture per persone non autosufficienti, I'implementazione di attivita
formative, ecc..

6. Reti oncologiche: la linca progettuale ha proposto l’adozione di iniziative di
implementazione o miglioramento delle reti oncologiche regionali, modulate secondo i
bisogni della singola Regione; il perseguimento di tutti gli obiettivi specitici
identificati nella Guida per la costituzione di reti oncologiche regionali di cui all’Intesa
del 30 ottobre 2014 ed il rispetto dei criteri identificati dalla medesima Guida per i
progetti di implementazione e/o adeguamento della rete oncologica.

A seguito di valutazione istruttoria da parte del competente Ufficio della Direzione
Generale della Programmazione Sanitaria, i progetti presentati dalla Regione Calabria sono
stati ritenuti rispondenti ai parametri dell’ Accordo sancito in sede di Conferenza Stato-Regioni
il 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n. 234/CSR) e, conseguentemente, inoltrati al Comitato
Permanente per la verifica dell’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza, per acquisirne
la valutazione.

Il predetto Comitato, nella riunione del 28 febbraio 2018 ha espresso valutazione
positiva sui progetti presentati dalla Regione Calabria, ritenendoli “rispondenti ai paramelri
dell’Accordo Stato-Regioni del 23 dicembre 2015, ai fini della erogazione della quota del 30
per cento delle risorse disponibili per I’anno 2015 (allegato 3).

Tanto premesso, si allega il Decreto del Commissario ad Acta della Regione Calabria
di approvazione dei progetti per I’anno 2015, unitamente all’Accordo del 23 dicembre 2015
(Rep. Atti n. 234/CSR), all’Intesa del 23 dicembre 2015 (Rep. atti n. 236/CSR), al documento
relativo alla valutazione dei progetti regionali inerenti gli obiettivi di piano anno 2015,
elaborato dal Comitato Permanente per la verifica dell’erogazione dei Livelli Essenziali di
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Assistenza in condizioni di appropriatezza ed efficacia nell’utilizzo delle risorse, di cui
all’Intesa Stato-Regioni del 23 Marzo 2005, per la trasmissione alla Conferenza Permanente
per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento ¢ Bolzano, ai fini
dell’ammissione al finanziamento della quota residua delle risorse vincolate per 1’anno 2015,
cosi come individuate nella allegata tabella di riparto di cui all’Intesa del 23 dicembre 2015
(Rep. atti n. 236/CSR), da sottoporre all’approvazione della Conferenza Stato-Regioni.

1l pegretario Ggperale
Df. Giuseppe Ruocco

R

Visto : si autorizza la trasmissione degli atti
alla Conferenza Stato-Regioni

I MINISTRO

W&nzin

Allegatin. 9

Relerenti:

Dr.ssa Mariadonata Bellentani 06:59942106
e-mail: md.bellentani@sanify/ .

Dr,ssa Anpupziata Guido - 06.59942308
e-mail: %ﬁ%ita.it



Proposta del Ministro della Salute di ammissione al finanziamento della quota residua delle
risorse vincolate, ai sensi dell’ art. 1, comma 34 e 34 bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662,
per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale del Piano
Sanitario Nazionale, per Panno 2015, dei progetti della Regione Calabria.

ELENCO ALLEGATTI:

1. Trasmissione Decreto del Commissario ad Acta n. 60 del 28 giugno 2016;

Decreto del Commissario ad Acta n. 60 del 28 giugno 2016 - Obiettivi PSN-2015;

Accordo Obiettivi di Piano 2015 (Rep. Atti n. 234-CSR del 23.12.2015);
Intesa 23 Dicembre 2015 (Rep. Atti n. 236 CSR);
6. Nota di Chiarimenti DGPROGS Accordo Obiettivi Di Piano 2015;

2
3. Decreto del Commissario ad Acta n. 60 del 28 giugno 2016 — Schema risorse;
4
5

7. Trasmissione documento di valutazione dei progetti relativo agli obiettivi di piano per
['anno 2015 del Comitato Lea (riunione del 28.2.2018);

8. Documento di valutazione dei progetti relativo agli obiettivi di piano per I'anno 2015 del
Comitato Lea (riunione del 28.2.2018);

9. Elenco allegati.
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Allegato UXMBESFE20AMER/03/2018 11:55:58

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Oggetto: Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento ¢ Bolzano sulle
linee progettuali per I’utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate ai sensi
dell’articolo 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

Il Comitato permanente per la verifica dell’erogazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza in condizioni di appropriatezza ed efficacia nell’utilizzo delle risorse, di cui
all’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005

VISTO Particolo 1, comma 34 e 34 bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662, che dispone che
i1l Comitato interministeriale per la programmazione economica (CIPE), su proposta del
Ministro della sanita, d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, pud vincolare quote del Fondo
sanitario nazionale alla realizzazione di specifici obiettivi del Piano sanitario nazionale e che
per il perseguimento degli obiettivi di caratterc prioritario e di rilievo nazionale indicati nel
Piano sanitario nazionale le regioni elaborano specifici progetti sulla scorta di linee guida
proposte dal Ministro della salute approvate con Accordo in sede di Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento ¢ di Bolzano;

CONSIDERATO che a decorrere dall’anno 2009, il CIPE, su proposta del Ministro della
salute d’intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato. le Regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano., provvede a ripartire tra lc 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 Fondo sanitario
nazionale di parte corrente e che al fine dj agevolare le Regioni nell’attuazione dei progetti di
cui al comma 34 dell’art. 1 della L. 662/96. i] Ministero dell’economia e delle finanze
provvede ad erogare, a titolo di acconto. il 70 per cento dell’importo complessivo annuo
spettante a ciascuna Regione, mentre Perogazione del restante 30 per cento ¢ subordinata
all’approvazione da parte della Conferenza permancnte per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e
le Province Autonome di Trento e dj Bolzano, su proposta del Ministro della salute dei
progetti presentati dalle Regioni;



VISTO I’Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome del 23 dicembre 2015 (rep.
234/CSR), che individua le linee progettuali per I'utilizzo, da parte delle Regioni, delle risorse
vincolate per la realizzazione degli obiettivi di caratterc prioritario e di rilievo nazionale per
I'anno 2015;

VISTA Plntesa tra lo Stato, le Regioni ¢ le Province Autonome del 23 dicembre 2015 (rep.
236/CSR), con la quale ¢ stata approvata la proposta del Ministro della Salute di deliberazione
CIPE concernente la ripartizione alle Regioni delle quote vincolate agli obiettivi di Piano
Sanitario Nazionale per I’anno 2015 per un valore pari a 1.480.000.000 min euro, di cui:

1. euro 888.073.445 con i criteri degli anni precedenti (base capitaria);
2. euro 60.400.000 quale quota da accantonare per progetti regionali ¢ interregionali

VISTA la proposta di deliberazione per il CIPE e la tabella di riparto delle somme disponibili
contenute nella suddetta Intesa, parte integrante del presente atto (allegato A);

CONSIDERATO che la predetta Intesa prevede che il Ministero dell’economia e finanze
provveda ad erogare a titolo di acconto il 70 per cento delle somme spettanti alle singole
Regioni come da ripartizione del CIPE su proposta del Ministro della salute ¢ che la quota
residua sia subordinata all’approvazione dei progetti da parte della Conferenza Stato-Regioni
su proposta del Ministero della Salute, previa valutazione favorevole di questo Comitato;

VISTA la documentazione trasmessa dalle Regioni Calabria, Molise, Piemonte, Puglia e Sicilia
relativa ai progetti elaborati nelle linee di attivita individuate dall’Accordo Stato-Regioni del 23
dicembre 2015:

VISTA la relazione (ID 268589582 del 20 febbraio 2018) dell’Ufficio II della Direzione
Generale della Programmazione sanitaria del Ministero della salute, competente per materia
con la quale sono stati trasmessi i risultati dellattivita istruttoria per le suddette Regioni, nella quale

si ritiene che i progetti regionali siano congrui con quanto contenuto nell’Accordo del 23
dicembre 2015;

VISTE la tabella di ripartizione delle risorse vincolate ai sensi dell’art. 1, commi 34 e 34 bis della
Legge 662/96, distinte per le linee progettuali individuate per Panno 2013, per le Regioni Emilia
Romagna, Lombardia, Toscana e Veneto, parti integranti del presente atto (allegato B):

RITjENUTO pertanto di poter procedere alla materiale erogazione della quota prevista per le
Regioni Calabria, Molise, Piemonte, Puglia e Sicilia per I’anno 2015, come da tabella allegata
(allegato A),



VALUTA

positivamente i progetti presentati dalle Regioni C

ritenendoli rispondenti aj parametri dell’ Accordo Stato-Regioni del 23 dicembre 2015, ai fini della

crogazione della quota del 30 per cento delle risorse disponibili per 'anno 2015, come da tabella
(allegato B), parte integrante del presente atto,

alabria, Molise, Piemonte, Puglia e Sicilia,

Segretario

/‘/iya Lispi

II Coordinatore del Comitato

Roma, 28 febbraio 2018
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REGIONE MOLISE

DIREZIONE GENERALE PER LA SALUTE

Al Ministero della Sanita

Direzione Generale della Programmazicne Sanitaria — Ufficio 2°
viale Giorgio Ribotlta, n.5

00144 ROMA

pec:dgprog@postacert. sanita.it

Oggetto: Decreto del Commissario ad Acta n.13 del 29.02.2016 rubricato << Aceordo tra il Governo, le Regioni
e le Province autonome di Trento e Bolzano del 23 dicembre 2015 (rep.Atti 234/csr) sulla proposta del Ministero
defla Salute sulle linee progettuali per tutilizzo da parte delle Regioni delle riserse vincolate, ai sensi dell’art. 1,
comma 34 e 34 bis, legge 23 dicembre 1996, n.662, per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e
di rilievo nazionale per 'anno 2015, Approvazione progetti anno 2015.>> precisazioni.

_ . Con la presente, in asito alle disposizioni di cui al Commissario ad Acta, circostanziato in oggetto, si
precisa che la Regione Molise, nell'ambito delle risorse vincolate di cui alla legge n.682/1996, art. 34 e 34 bis,
T destina al Piano della Prevenzione la somma di € 1.390.070,00, e che tale importe & ricompreso

nell'assegnazione complessiva di € 6.982,65 relativa alla linea progettuale n.4 “Supporto al Piano Regionale
della Prevenzione della Regione Molise approvato con decreto del Commissario ad Acta n. 50 del 28 luglio
2015"

Cordiali saluti.

# i

‘ %@%ﬁa Salute

Il Direttore
Dot 552

&

Liffita Supporto adla Gestione Sanitaria Atcentrala ed afle rivorse vincolate, obrettive 6 prasn
Funzienano Responsabile: Dott.ssa Stefania Pizzi
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REGIONE MOLISE

DIREZIONE GENERALE PER LA SALUTE

Al

Ministero della Salute

Dipartimenio della Programmazione

Ordinamento del Servizio Sanitario Nazionale
Direzione Generale della programmazione Sanitaria
Utficio V

Via Ribotta, 3

00144 ROMA

pec:dgprog@postacert.sanita. it

Oggetto: Trasmissione Decreto del Commissario ad Acata n. 13 del 29/02/2016 “Accordo, tra il Governo le Regionie

le Province Autonome di Trente ¢ Bolzano del 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n. 234/CSR) sulla proposta del

Ministero della Salute sulle linee progettnali per P'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate, ai
‘ sensi dell'art. I, comma 34 ¢ 34 bis, L. 23/11/1996, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi di caratiere
prioritario e di rilieve nazionale per 'anno 2015, Approvazione progetti anno 2015,

Si trasmette, in allegato, il DCA n. 13 del 29/02/2016. come in oggetto specificato.

Distinti saluti.

Il Direttore Generale per la Salute
Dott.ssa Marinetla D' Innocenzo
{Documento Ifonnatico soroseritto con firma
digitale ai sensi del 1D Lvo n. 82/2005, art. 24)

Sy daorrayy, T BT

»’.1;;, EER R S RIS H AN AR TR AR LS






04¢2DEBRCOEB-MAB-A ~ Al

S%6PERES

PRESIDENTE DELLA REGIONE MOLISE
COMMISSARIC AD ACTA
Per Pattuazione del piano di rientro dai disavanzi del seftore sanitario
Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 18.05.2015

DECRETO

N.. /{% : IN DATA 2%/02 /2@'{6

OGGETTO:Accordo, tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano, del 23
dicembre 2015 (Rep. Atti n. 234/CSR), sulla proposta del Ministero della Salute sulle linee
progettuali per 'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi dell’art. 1, comma 34
e 34 bis, L. 23 dicembre 19986, n. 662, per ia realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di
rilievo nazionale per I’'anno 2015. Approvazione progetti anno 20185,

Il Responsabile dell'Ufficio

| Direttorge del Servizio
Risorse Finanziarie Sanitarie e Infrastrutiure Sanitarie

Il Direttore Generale per la Salute

Visto: Il Sub Commissario Ad Acta

11 Presidente della Giunta Regionale - Commissario ad Acta
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PRESIDENTE DELLA REGIONE MOLISE
COMMISSARIO AD ACTA
Per attuazione del piano di rientro dai disavanzi del settore sanitario
Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 18.05.2015

DECRETO N. /( 3 ‘ DEL 2?/ OZ/ 29'/6

OGGETTO; Accordo, tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano, del 23
dicembre 2015 (Rep. Atti n. 234/CSR), sulla proposta del Ministero della Salute sulle linee
progettuali per I'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi dell’art. 1, comma 34
e 34 bis, L. 23 dicembre 1996, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di
rilievo nazionale per 'anno 2015. Approvazione progetti anno 2015,

IL PRESIDENTE DELLA REGIONE MOLISE
COMMISSARIO AD ACTA

PREMESSOQO che, con delibera del Consiglio dei Ministri in data 21 marzo 2013 il Presidente pro tempore
della Regione Molise, Arch. Paoclo di Laura Frattura, € stato nominato Commissario ad Acfa per la
prosecuzione del vigente Piano di Rientro dai disavanzi del settore sanitario della Regione Molise, con
I'incarico prioritario di adottare di adottare, sulla base delle linee guida predisposte dai Ministeri affiancanti, i
programmi operativi per gli anni 2013-2015 (ai sensi delf'art.15, comma 20, del D.L. 6 luglio 2012, n. 95,
convertito, con modificazioni in Legge 7 agosto 2012, n.135) e di procedere alla loro attuazione;

VISTA la successiva delibera della Presidenza del Consiglio dei Ministri del 18 maggio 2015;

ATTESO che il contenuto del presente atto & pienamente coerente con gli obiettivi del vigente Piano di
Rientro dai disavanzi del settore sanitario;

VISTO l'articolo 1, comma 34, della L. 23 dicembre 1998, n. 662, come recentemente modificato dalla L.
23 dicembre 2014, n. 190 il quale prevede, tra l'altro, che ai fini della determinazione della quota capitarla,
in sede di ripartizione del Fondo Sanitaric. Nazionale, it CIPE, su proposta del Ministero della Sanita,
d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano, possa vincolare quote del Fondo sanitario nazionale per la realizzazione di specifici
obiettivi del Fiano sanitario nazionale, con priorita’ per | progetti sulla tutela della salute materno-infantile,
della salute mentale, della salute degli anziani nonche' per quelli finalizzati alla prevenzione,e in
particolare alla prevenzione delle malattie ereditarie nonche' alla realizzazione degli obiettivi definiti dal
Patto per la salute purche' relativi al miglioramento dell'érogazione dei LEA;

VISTO il successivo comma 34 bis-introdotto con legge 27 dicembre 1997, n. 449 come modificato dal -
comma 1 quater delfart. 79 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, (convertito con Legge del 6 agosto, n. 133),
dall'art. 3 bis, comma 1 del D.L. 8 aprile 2013, n. 35 (convertito con madificazioni dalla L. 8 giugno 2013, n.
64) e dall'art. 1, comma 559, lettera a) b) ¢) e d) della L. 23 dicembre 2014, n. 190- ai sensi del quale &
previsto che "Per il perseguimento degli obiettivi di carattere prioritario e o rilievo nazionale indicati

1 Presidente della Giunta Regionale ~ Commissario ad Acta ‘ 2



nel comma 34 le regioni elaborano specifici progetti sulla scorta di linee guida proposte dal Ministro del
lavoro, della salute ¢ delle politiche sociali ed approvate con accordo in sede di Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano. La Conferenza
permanente per i rapporti fra { o Stato, le regioni e le province autoriome di Trento e di Bolzano, su
proposta del Minjstro della sanita’, individua | progetti ammessi a finanziamento utilizzando le quote a
fal fine vincolate def Fondo sanitario nazionale ai sensi del comma 34. Le regioni impegnate nei Piani di
rientro individuano i progetti da realizzare in coerenza con gii obiettivi dei Programmi operativi. La predetta
modalita’ di ammissione al finanziamento e' valida per le linee progettuali attuative del Piano
sanitario nazionale fino alf'anno 2008. A decorrere dallanno 2009, il Comitato interministeriale per la
programmazione economiva (CIPE), su proposta del Minjstro del lavoro, della salute e delle politiche
sociali, dintesa con la Conferenza permanente per | rapporti tra lo Stato, fe regioni e le province
autonome di Trento e Bofrano, provvede a ripartire tra le regioni le quote vincolate del Fondo sanitario
nazionale ai sensi del comma 34 alfatto dell'adozione della propria delibera di ripartiziorie delle somme
spettanti alle regioni a tifolo di finanziamento della quota indistinta di Fondo sanitario nazionale di parte
corrente. Al fine di agevolare le regioni nell'attuazione dei progetti di cui al comma 34, il Ministero
defl'economia e delle finanze provvede ad erogare, a titolo di acconto, il 70 per cento dellimporto
complessivo annuo spettante a cilascuna regione, mentre lerogazione.del restante 30 per cento e’
subordinata all'approvazione da parie della Coriferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e
le province autonome di Trento e di Bolzano, su proposta del Ministro del lavoro, della salute e  delle
politiche social, dei progetti presentati dalle regioni, comprensivi di una relazione illustrativa dei risultati
raggiunti nelf'anno precedente. La mancata presentazione ed approvazione dei progetti comportario,
nellanno 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
cenfo gia' erogata. A decorrere dallanno 2013, if predetto acconto del 70 per cento e’ erogato a seguito
dellintervenuta intesa, in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento € di Bolzano, sulla ripartizione delle predette quote vincolate per il
perseguimento degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale indicati nel comma 34"

VISTE

- la legge 16 marzo 2010, n. 38 recante “Disposizioni per garantire l'accesso alle cure palliative e afla
terapia del dolore™,

- DL 13 settembre 2012, n. 158, convertito con legge 8 novembre 2012, n. 189 “Disposizioni urgenti
per promuovere lo sviluppo del Passe mediante un pitr aito livelio di tutela delfa salute”

- 'Accordo, ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra lo Stato, le Regioni &
le Province Autonome di Trento e Bolzano € gli Enti Locali sul documento “Linee di indirizzo per
lassistenza alle persone in Stato Vegetalivo e Stato oi Minima Coscienzg” (Rep. N. 44/CU del b maggio
2011);

- lintesa, ai sensi dell'art. 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le Regioni e lg
Province Autonome di Trento e Bolzano, concernente il “Documento tecnico di indirizzo per ridurre if
carico di malaltia def cancro — anni 2011-2013" (Rep. 21/CSR del 10 febbraio 2011);

RICHIAMATA {a Deliberazione di Giunta Regionale n. 362 del 30 marzo 2007, che recepisce 'Accordo tra il
Ministero della Salute, il Ministero dell'Economia e Finanze (MEF) ed il Presidente della Regione Molise per
{approvazione del “Programma Qperativo di riorganizzazione, di riqualificazione del Servizio Sanitario
Regionale" c.d. Pianc di Rientro anni-2007-2009" di individuazione degli interventi per il perseguimento
dell'equilibric econamico ai sensi dell'art. 1, comma 180 della legge 23 dicembre 2004, n. 311,

RICHIAMATI:

- il DCA n. 27 dell'11/06/2012 recante "Linee guida per la rendicontazione dei finanziamenti dei progetti ex
art. 1, comma 34 e 34 bis L. 23 dicembre 1996, n. 662",

- il DCA n. 46 del10/09/2012 recante “DCA n. 27 del11/06/2012 recante “Linee guida per Ja
rendicontazione def finanziamenti dei progetti ex art. 1, comma 34 ¢ 34 bis L. 23 dicembre 1996, n. 662,
Infegrazione”;

VISTO il nuovo Patto della Salute per gli anni 2014-18, sotfoscritto, in data 10 luglic 2014, in sede di Intesa
tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano, e, in particolare I'art. 1, comma 5, il
quale 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
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della Salute ed approvate con Accordo in sede di Conferenza permanente per i 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 fe linee progettuali da
realizzare, in coerenza con gii obiettivi def Programmi operativi approvati. Resta comunque inteso che dette
quote, (...) non possono essere destinate a finalita extrasanitarie.

Si conviene che le risorse vincolate assegnate alle regioni siano utilizzate non solo per gff obiettivi di piano
ma anche per gii obiettivi prioritari definiti nellambito del presente Patta per la Salute, purche dedicati e
finalizzati al miglioramento dell'erogazione dei LEA”;

VISTL

- P'Accordo, ai sensi dell'art. 4 del decreto legislativo 28 agosto 1897, n. 281, Stato-Regioni, sancito dalla
Conferenza Permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e
Bolzano, in data 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n. 234/CSR), con il quale sono state individuate le linee
progettuali per l'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi dellart. 1, comma 34 e 34
bis, L. 23 novembre 1896, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo
nazionale per 'anno 2015, che definisce e approva le linee progettuali per la realizzazione dei predetti
obiettivi;

- lintesa {(Rep. Atti n. 236/CSR), del 23 dicembre 2015 sulla proposta del Ministro della Salute di
deliberazione CIPE relativa all'assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate alla realizzazione degli
obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per 'anno 2015,

PRESO ATTO:

- dell'allegato A del citato Accordo del 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n. 234/CSR), il quale indica le linee
progettuali per I'utilizzo, da parte delle Regioni, delle risorse vincolate ai sensi delfart. 1, comma 34 e 34
bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di
rilievo nazionale per 'anno 2015;

- del'allegato B del citato Accordo del 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n. 234/CSR) che specifica, per
ciascuna Regione, i vincoli sulle risorse destinate alle linee progettuali e dal quale $i evince che alla
Regione Molise risulta assegnato, come quota vincolata per gli obiettivi di carattere pricritario e di rilievo
nazicnale per lanno 2015, limporto complessivo di € 5.143.684,00, prevedendo, inoltre, specifiche
risorse destinate alla Linea progettuale “Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dell'assistenza
domiciliare palligtiva specialistica’, per un importo di € 579.196,00 e, per ia linea progettuale "Piano
Nazionale Prevenzione e supporto al Fiano Nazionale Prevenzione” per un importo pari a €
1,390.070,00;

EVIDENZIATO che, il suddetto Accordo del 23 dicermbre 2015 (Rep. Atti n. 234/CSR), stabilisce che, per
lanno 2015, debba essere garantita una sostanziale continuita rispetto alle linee progetiuali individuate per
Fanno 2014 (Accordo Stato-Regioni del 30 luglic 2015);

ATTESO che l'Allegato A del citato Accordo, conferma che, per 'anno 2015, le linee progettuali per
Putilizzo, da parte delle Regioni, delle risorse vincolate ai sensi delfart. 1, comma 34 e 34 bis della legge 23
dicembre 1998, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale siano
le seguenti:

Attivita di assistenza primaria;

Sviluppo dei processi di umanizzazione all'interno dei percorsi assistenziali;

Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dell'assistenza domiciliare palliativa specialistica;

Piano Nazionale Prevenzione e supporto al Piano Nazionale Prevenzione,

Gestione della cronicita;

Reti oncologiche;

OB LN-

CONSIDERATO che:

- a seguito della stipula dell'Accordo del 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n. 234/C8R) e dellintesa relativa
allassegnazione alle Regioni delle risorse vincolate alla realizzazione degli abiettivi del PSN per I'anno
2015, espressa nella Conferenza Stato-Regioni del 23 dicembre 2015, in applicazione dellart. 1, comma
34 bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662, come modificato dal comma 1 quater dell'art. 79 del D.L. 25
giugna 2008, n. 112, (convertito con Legge del 6 agosto, n. 133), dall'art. 3 bis, comma 1 del D.L. 8 aprile
2013, n. 35 (convertito con modificazioni dalla L. 6 giugno 2013, n. 64) e dall'art. 1, comma 559, lettera a)
b) ¢y e d) della L, 23 dicembre 2014, n. 190, alle Regioni verra erogato, da parte del Ministero
dell'Economia e delle Finanze, a titolo di acconto, il 70 per cento delle risorse;
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- al fine dell'erogazione della quota residua del 30 per cento, le Regioni dovranno presentare entro 60 giorni
dalla stipula dell'Accordo, al Ministero della Salute specifici progetti nelfambito degli indirizzi specificati dal
medesimo Accordo,

- per ciascuna linea progettuale, ogni Regione potra presentare un unico specifico progetto, corredato da
un prospetto che evidenzi:

a. gl obiettivi qualitativi e quantitativi;

b. itempi entro i quali tali obiettivi si ritengono raggiungibili;

¢. icosticonnessi;

d. gli indicatori, preferibilmente numerici, che consentano di misurare ja validita dell'intervento proposto;

- lerogazione del 30 per cento residuc avverra, nei confronti delle singole Regioni, a seguito
dell'approvazione dei progetti da parte della Conferenza Stato-Regioni su proposta del Ministero della
Salute, previa valutazione favorevole del Comitato permanente per la verifica dei Livelli Essenziali di
Assistenza di cui alfart. 9 dell'Intesa del 23 marzo 2005:

- la mancata presentazione o approvazione dei progetti, comportera, nell'anno di riferimento, la mancata
erogazione della quota residua ed i recupero, delle somme a qualunque titolo speftantt nelf’anno
successivo, dell'anticipazione del 70 per cento gia erogata;

CONSIDERATO, inoltre, che il ¢itato Accordo stabilisce che le Regioni, nella delibera o atto equivalente i
presentazione dei progetti individuati nellambito degli indirizzi dallo stesso dettati, dovranno presentare
anche specifica relazione illustrativa dei risultati raggiunti, per singolo progetto, nell'anno precedente e degli
stati di avanzamento per i progetti pluriennali, nonché, per quanto attiene alla linea progettuale relativa alle
misure dirette al contrasto delle disuguaglianze in sanita (allegato A parte I Accordo rep. Atli n. 227/CSR
del 22.11.2012), una relazione sui risultati conseguiti nelle singole Regioni;

DATO ATTO che, in considerazione delle linee progettuali individuate dall'allegato A del citato Accordo del
23 dicembre 2015 (Rep. Alti n. 234/CSR), si ritiene opportuno presentare e proporre, per 'anno 2015, i
progetti di cui al prospetto allegato A) al presente Decreto e pii specificatamente descritte nella
documentazione di cui all'allegato B) al presente provvedimento, parti integranti e sostanziali dello stesso;

ACCERTATO che le proposte progettuali di cui al presente Decreto, allegati A) e B) sono relative a
finanziamenti di competenza dell'anno 2015 e risultano coerenti con gli indirizzi e le indicazioni di cui al
citato Accordo del Accordo del 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n. 234/CSR) nonché compatibili con le risorse
disponibili per 1a loro realizzazione;

EVIDENZIATO che, in conformita a quanto stabilito dall'Accordo del 23 dicembre 2015 (Rep. Afti n.
234/C8RY), ciascuna linea progettuale, definita dal presente provvedimento, garantisce una sostanziale
continuita rispetio alle linee progettuali individuate per 'anno 2014 dal DCA n. 60 del 29.09.2015, la cui

realizzazione ed attuazione, da parte dei sogqetti referenti, & in itinere;

RITENUTQ, per le linee progettuali individuate per 'anno 2014 dal DCA n, 60 del 29.09.2015, di rinviare la
tragmissione della_relazione jllustrativa dei risultati_dalle stesse ragoiunti, ad uno stato di_maggiore
avanzamento delle correlate attivitd progettuali;

CONSIDERATO che, | progetti in argomento, sono proposti daila Regione Molise, daifAzienda Sanitaria
Regionale del Molise e dalla UNIMOL;

VISTI lallegati A) e B), parli integranti e sostanziali del presente provvedimento, contenenti,
rispettivamente, I'elencazione dei progetti proposti, per 'annc 2015, e la descrizione specifica di ciascun
progetto completo di scheda economica;

CONSIDERATO che il contenuto del presente atto & pienamente coerente con gli obiettivi del vigente Piano
di Rientro dai disavanzi del settore sanitario,

in virto def poteri conferiti con le Deliberazioni del Consiglio dei Ministri, di cui in premessa;
DECRETA
quanto premesso costituisce parte integrante e sostanziaie de! presente atto;

- di prendere atto di quanto in premessa rappresentato, che costituisce parte integrante del presente
decreto;
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di recepire:

» I'Accordo, ai sensi dellart. 4 del decreto legislative 28 agosto 1997, n. 281, Stato-Regioni, sancito
dalla Conferenza Permanente per i rapporti tra fo Stato, le Regioni e le Province autonome di
Trento e Bolzano, in data 23 dicembre 2015 {Rep. Atli n. 234/C8R), con il quale sono state
individuate le linee progettuali per l'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi
dell'art. 1, comma 34 e 34 bis, L. 23 dicembre 1996, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi di
carattere prioritario e di rilievo nazionale per I'anno 2015, che definisce e approva le linee
progettuali per la realizzazione dei predetti obiettivi,

» [Intesa del 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n. 236/CSR) sulia proposta del Ministro della Salute di
deliberazione CIPE relativa allassegnazione alle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi
dellarticolo 1, comma 34 della legge 23 dicembre 1996, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi
del Piano sanitarie nazionale per 'anno 2015,

di approvare, per I'anno 2015, le progettualita elencate nel prospetto allegato A) e specificatamente
descritte nella documentazione di cui all' allegato B}, aliegati al presente Decreto e parti integranti ¢
sostanziali dello stesso, coerenti con gli indirizzi e le indicazioni di cui allAccordo, tra lo Stato, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano, del 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n. 234/CSR) e di
cui allintesa (Rep. Atti n. 236/CSR) del 23 dicembre 2015 sulla proposta del Ministro della Salute di
deliberazione CIPE relativa allassegnazione alle Regioni delle risorse vincolate alla realizzazione degli
obiettivi del Piano sanitario nazicnale per 'anno 2015,

di approvare I'articolazione delle risorse da destinare, con riferimento allanno 2015, a ciascuno dei
progetti approvati, nel rispetto delle quote vincolate dal’intesa del 23.12.2015 (Rep. Atti n. 236/CSR),
cosl come risultante dal prospetto allegato A) al presente Decreto,

di stabilire che la realizzazione e lattuazione dei progetti individuati ed approvati col presente
provvedimento, & in capo alla Regione Molise, allA.S.Re.M. e alla UNIMOL,

di demandare alla Direzione Genersale per la Salute la trasmissione del presente Decreto e relativi
allegati A) e B), al Ministero della Salute, ai fini della presentazione e valutazione in ordine
allammissione a! finanziamento per 'anno 2015, in conformita a quanto previsto dal citate Accordo
Stato-Regioni del 23 dicembre 2016 (Rep. Atti n. 234/CSR);

di demandare alla Direzione Generalé per la Salute il seguito di competenza del presente Decreto per
f'adozione di tutti gli atti esecutivi, ivi compresa lattuazione, la realizzazione e la prosecuzione dei
progetti scientifici, nonché le eventuali variazioni nei limiti complessivi del finanziamento assegnato e
delle quote vincolate.

Il presente decreto, composto da n. é pagine e da n. 2 : allegati sara pubblicato sul BURM, nel sito

ufficiale della Regioné Molise ed & notificato ai competenti Ministeri affiancanti per il Piano di rientro.

iL COMMISSA AD ACTA
Paolo di Layfa Frattura
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ALLEGATO A

Obiettivi di carattere prioritario anno 2015 - Finanziamento

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE - ANNG

2015 - Quadro di sintesi

Temipi Ente
Linea Denominazione . P referente/e | . Costo per
. . | Titolo progetto del Intervento N
progettuale | linee progettiali nte “imtegvento
progetto i
attuatore
1. Modello speriments i ASREM
Mode 'I() bp(.ﬂmf.nhlc di o ASRE] / € 416.000,00
aggregazione funzionale territoriale] UNIMOIL,
2. Dalla Diagnosi alla Terapia
Mirata: Uso delie Cellule Staminali _—
‘x’\z”fsmh L‘)m («‘..Eé c,ﬂ_uk Staminalt ASREM / i
Pumorali per Determinare la oy €213.200,00
R s . UNIMOL
Interventi mirati Sensibilich/Resistenza alla
Attivita di assistens oll'assistenis . “hemioterapia del Ca :
N1 ttivita <_‘.11 aafsﬂtm/a e ?I assistenzn |, e Chemiotcrapia del Ca colon retto
primaria primaria nella
Regione Molise
3. Sviluppo di un modello di
continuitd assistenziale per i
pn7:1c11|:1 con mualattie ncurologiche ASREM /
ad interessamento L € 245.670,00
. UNIMOL
Nepromuscolare con particolare
riferimento alla SLA ¢ le loro
famiglic
TOTALE LINEA PROGETTUALE N1 " € 874.870,00
Ente
Linca Denominazione . . ‘ referente/e Casto del
. . | Titolo progetto Tempi del progetto
progettuale | linee progettuali nie Progetto
attuatore
Costiturione di un
Sviluppo dei processij modello regionale
di uranizzazione jdi Umanizzazione Regione
N2 all u?tu:rgo du‘ ' bamtos'ulla (2 MJSI EDer/,]onc £ 269.922,00
percorsi assistenziali, valutazione, sulla Generale per
in base alla 126/ CSR formazione ¢ su Ia Salute)
del 30 luglio 2015 jintervent specifici
in ambito sanitario.
: e 'TOTALE LINEA PROGETTUALE N.2 € 269.922,00°
Entc . .
. N Finanziamento
Linea Denominazione | . - . referente/e .
! . | Titolo progetta Fempi del progetio complessivo
Progettuale | linee progettuali nte
del Progetto
attuatore
Estensione
dall’Hospice al
Cuiree palbiative e . .
N3 ure palliative ¢ - |domicilio 12 MESI ASREM | €579.196,00

terapia del dolore

dell’ Assistenza di
Cure Palliative ¢
Terapia del dolore.

“TOTALE LINEA PROGETTUALE N.3

T esm99600




Ente " .
3 inagi referente/e Finanziamento
Linea I.)enommazumc‘: Titolo progetto Tempi del progetto complessive
Progettuale | linee progettuali nte del Progetto
attuatore
Supporto al Piano
regonale della
Preveizione della
Sano Nazionale Regione Molise REGIONE
N4 Piano Nazionale |, ovato con 12 mesi (prorogabilc) MOLISE / | €6.982,65
della Prevenzione deereto del ASREM
Commissario ad
Actan, 50 del 28
tuglio 2013
i L e || €6.98265
R . Ente . .
. R Tempi Finanziamento
Linea Denominaziene . referentef/e | lessi
Progettuale | linee progettuali Titolo progetto del Intecvento nte compIessive
2 del P 4
progetto Attuatose cl Progetto
1. Studio dell'integrazione
dell'attivith assistenziale per la ASREM /
pa ! ) o € 182.000,00
diagnosi ¢ la ferapia delle patologic] UNTMOL 82.00
neuroendocring
2 Dk si precoce delle Malatde | ASREM
If)}agno‘sx precoce delle Malattie \SR? M f €213.200,00
respitatoric fumo correlate UNIMOL
3. Identificazione di pereorst
d?agflosdci—Fcrapcl}t?(:i per Ia - ASREI\.[ / €213.20000
gestione dei malati afferti da artrifi | UNIMO),
infiammatorie croniche
. Modelli avanzati di . .
Gestiong. de . 4.0 Si-¢ G S .
estione della gestione delle  IRIOSLE rAMAMEnto ASREM | €182.000,00
croniciti-assistenza ) . riabilitative dei 198A
e personc in malattic croniche ¢
alle personc ir . "
N.5 condizione di g l;:(mmwim 12 MESI |5 Jdentificasione di percorsi
- . cll'assistenza in ; . -
fragilitd e di non ! t dingnostici e terapeutici per la ASREM €
autosufficienza ""g%‘:;? ‘?‘.’"_ gestione della malattia SR > 156.000,00
autbsuthicient cerebrovascolare in fase cronica
6.‘ l?xagjnosx L ts‘:at':tamcnto‘dcx ASREM €223.600,00
disturbi pervasivi dello sviluppo
7. Implementazione delle cure
domiciliar negli intervent ad alta ASREM £ 364.000,00
intensiti assistenziale
8.Intervend per il potenziamento
operativo del Centro di I
Coordinamento ¢ Presidi MR ASREM € 104.000,00
accreditati Regione Molise
© TOTALE LINEA PROGETTUALE N.5 € 1.638.000,00.
ol i o i,




Ente . X
. o Finanziamento
Linea Denominazione .. . referente/c .
p . | Titolo progetto Tempi del progetto complessivo
Progettuale | linee progetiuali nte
del Progetto
attudtore
Progetrazione ¢
. , realizzazione della e ASREM / .
. . Re s 12 MESI 391,626,
N.6 6. Reti oncologiche rete oncologica ! UNIMOL € 391.626,00
regionale
e . TOTALE LINEA PROGETTUALEN.6 € 391.626,00

PIANG NAZIONALE DELLA PREVENZIONE

€ 1.390.070,00

dicui € 6.982,65 per linea progettuale 4

LINEA PROGETTUALE 3 CURE PALLIATIVE

€ 379.196,00

LINEE PROGETTUAL 1-2-5 -6

€ 3.174.418,00

TOTALE FINANZIAMENTO ANNO 2015

€5.143.684,00
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Direzione “Sanita”

Settore A14124 “Controllo di Gestione, Monitoraggio costi
per livelli di Assistenza delle ASR e Sistemi Informativi™
gestione.informatical@regione. piemonte.it

Il Responsabile

Data (*)

Protocolle (*)
(*) Segnatura di protocollo riportato nei metadati di DOQUI Acta

Classificazione: 14.60.40
Fascicolo: 4/2016A

Ministero della Salute
Direzione Generale della Programmazione
Sanitaria — Ufficio Il
c.a dott.ssa Annunziata GUIDO

dgprog@postacert.sanita.it

Oggetto: Trasmissione D.G.R. n. 117-6309 del 22/12/2017.

Con la presente si trasmette la deliberazione n. 117-6309 approvata nella seduta della
Giunta Regionale del 22/12/2017 avente per oggetto “Recepimento dell'Accordo Stato Regioni del
23/12/2015, relativo all'assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate alla realizzazione degli
obiettivi del PSN per l'anno 2015, ai sensi dell'art. 1, commi 34 e 34 bis della L. 23/12/96 n. 662 e
s m.i.. Approvazione delle schede di progetto relative alle risorse vincolate per l'anno 2015
assegnate con DGR 34/2015 e rendicontazione dei progetti anno 2014”.

Rimanendo a disposizione per ogni eventuale ulteriore chiarimento, si coglie I'occasione
per porgere cordiali saluti.

dott. Antonino RUGGERI

Firmato digitalmente
ai sensi dell'art. 21 D.Lgs. 82/2005

Allegati: 01
Referente

Simona Alessia DE GASPERI tel. 011/4325077
e-mail: simonaalessia.degasperi@regione,piemonte.it

Corso Regina Marghetita, 153 bis - 10122 TORINO
Tel. 011/432.1509 — fax 011/4324619
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GIUNTA REGIONALE

Verbale n. 238 Adunanza 22 dicembre 2017

L'annc duemiladiciassette il giorno 22 del mese di dicembre alle ore 8:35 in Torino presso la Sede
della Regione, Piazza Castello n.165, nella apposita sala delle adunanze di Giunta, si & riunita la
Giunta Regionale con lintervento di Sergio CHIAMPARINO Presidente, Aldo RESCHIGNA
Vicepresidente e degli Assessori Monica CERUTT!, Giuseppina DE SANTIS, Augusto FERRARI,
Giovanni Maria FERRARIS, Giorgio FERREROQ, Giovanna PENTENERO, Antonino SAITTA,
Alberto VALMAGGIA, Franeesso—BALOCCO—Antonella—PARIGH con Passistenza di Guido
ODICINO nelle funzioni di Segretario Verbalizzante.

Sono assenti gl Assessori: BALOCCO, PARIGL
(Omissis)

D.G.R. n. 117-6309
QGGETTO:
Recepimento del’Accordo Stato Regioni del 23/12/2015, relativo allassegnazione alle Regioni
delle risorse vincolate alla realizzazione degli obiettivi del PSN per I'anno 2015, ai sensi dell'art. 1,
commi 34 e 34 bis della L. 23/12/96 n. 662 e s.m.i.. Approvazione delle schede di progetio relative

alle risorse vincolate per lanno 2015 assegnate con DGR 34-2054 de! 1/09/15 e rendicontazione
dei progetti anno 2014,

A relazione dell'Assessore SAITTA:

Vista la legge costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3,

visto lo Statuto della Regione Piemonts;

vista la Legge Regionale 18 gennaio 1995, n. 8 e successive modificazioni ed integrazioni;

visto if D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 e smi;

visto quanto disposto dal Titolo Il del D.Lgs 118/2011 avente ad oggetto “Disposizioni in
materia di armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di bilancio delle Regioni, degli enti

locali e dei loro organismi, a norma degii articoli 1 e 2 della legge 5/05/2008, n. 42, con particolare
riferimento agli artt. 29 e 30,

visto Yarticolo 1, comma 34, della legge 23/12/1996, n. 662, il quale, tra I'altro, prevede che.

il CIPE, su proposta del Ministro deila salute, dintesa con [a Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, possa vincolare quote del
Fondo sanitario nazionale per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo

(A32)
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nazionale indicati da! Piano sanitario nazionale da assegnare alle Regioni per la predisposizione,
ai sensi del successivo comma 34 bis, di specifici progetti;

visto it comma 34 bis dell’articolo 1 della legge 23/12/1996, n. 662, come modificato dall'art.
79 comma 1 — quater del decreto legge 25.06.2008 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 6/06/2013, n. 64, il quale prevede l'elaborazicne da parte delle Regioni di
specifici progetti per il perseguimento degli obiettivi di cui al citato comma 34 sulla scorta di linee
guida proposte dal Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali e approvate tramite
accordo dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, ie regioni e le province autonome
di Trento e di Bolzano e individua le modalita di ammissione al finanziamento e quelle di
erogazione dellimporto complessive annuo spettante a ciascuna Regione;

vista I'Intesa, ai sensi dell’art. 8, comma 6, della legge 5/06/2003 n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano concernente nuovo Patto per la salute per gli
anni 2014-2016 (Rep. 82/CSR del 10/07/2014) che allarticolo 1 comma 5 recita” e 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 Plano sanitario
nazionale per la realizzazione di alcune o tutte le lince progettuali proposte del Ministero della
Salute ed approvate con Accordo in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le Province attonore 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 objettivi dei Programmi operativi approvati. Resta
comunque inteso che dette quote, cosi come if finanziamento oi cui al comma 1, non possono
essere destinate a finalita extrasanitarie. Si conviene che e risorse vincolate assegnate alle
Regioni siano utilizzate non solo per gli obiettivi di piano ma anche per gli obiettivi prioritari definiti
nelfambito del presente Patto per la salute, purché dedicati e finalizzati al miglioramento
dell'erogazione dei Lea’;

visto l'articolo 17 del Patto della Salute che al comma 2 recita: "Con il presente Patto le
Regioni e le Province autoriome df Trento e Bolzano convengono che il 5 per mille della quota
vincolata per Piano nazionale della prevenzione, di cui agli accordi previsti per la realizzazione
degli obiettivi del Piano sanitario nazionale indicati al comma 1, venga destinato a una linea
progettuale per lo svolgimento di attivita di supporto al Piano nazionale della prevenzione
medesimo da parte sei network regionali delOsservatorio nazionale screening, Evidence-based
prevention, Associazione italiana registri Tumorrf’,

visto 'accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano che
definisce le linee progettuali per 'utilizzo da parte delle Regioni delie risorse vincolate, ai sensi
delfart. 1, commi 34 e 34bis, della legge 23/12/1996, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi di
carattere priotitario e di rilievo nazionale per 'anno 2014, (Rep. Atti n. 126/CSR del 30/07/2015);

visto I'accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano che
definisce le linee progettuali per l'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi
dell'art. 1, commi 34 e 34bis, della legge 23/12/1996, n. 662, per la realizzazione degii obiettivi di
carattere prioritario e di rilievo nazionale per 'anno 2015 in sostanziale continuita rispetto alle linee
progettuali individuate per l'anno 2014. (Rep. Atti n. 234/CSR del 23/12/2015);

preso atto che i citati accordi per le annualith 2014-2015 assegnano alla Regione Piemonte
le seguenti risorse vincolate di PSN:
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Linea Progettuale: Cure Linea
Palliative e terapia del Progetiuale: :
. . ) Altre Linee
dolore. Sviluppo Prevenzione e o
dellagsistenza supparto al Piano Progggﬁlak di TOTALE
domiciliare palliativa Nazionale
specialistica Prevenzione
Importi in euro A B C D=A+B+C
Esercizio 2014 8.203.092 19.687.421 88.130.046| 1186.020.559
Esercizio 2015 8.178.232 19.627.756 44.822.716| 72.628.704

vista la DGR n. 25 - 699 del 30/12/2013 concernente I'approvazione dei Programmi
Operativi per il triennio 2013-2015 finalizzati a rafforzare 'azione di controlio della spesa sanitaria
recependo altresi le criticita e le valutazioni emerse in sede di tavolo ministeriale di verifica
suliattuazione del Piarno medesimo; :

vista ta DGR n. 24 - 1419 dell' 11/05/2015 con la quale si & provveduto a modificare
I'Azione 10.1.4 dei programmi Operativi 2013 - 2015 gia approvati con la DGR n. 25 - 699 del 30
/12/2013; e la conseguente DGR n. 36 - 1483 del 25/05/2015 di approvazione dei tetti di spesa per
il personale delle ASR;

vista la D.G.R. n. 52-7643 del 21/05/2014 avente ad oggetto “Piano Regionale della
prevenzione 2014-2018: indirizzi per 'anno 20147,

vista la D.G.R. n. 40-854 del 29/12/2014 avente ad oggetto “Piano Regionale della
prevenzione 2014-2018: recepimento del Piano nazionale della prevenzione 2014-2018 e indirizzi
generali per il periodo 2015-2018"%

vista fa D.G.R. n. 25-1513 del 03/06/2015 avente ad oggetto “Pianc regionale della
prevenzione 2014-2018: approvazione dei programmi di prevenzione per il periodo 2015-2018, in
attuazione della DGR n. 40-854 del 29/12/20147;

dato atto che con D.D. n. 262 del 07/04/2014, sono stati approvati i criteri per
Faccreditamento istituzionale dei Centri residenziali di Cure Palliative — Hospice, secondo quanto
disposto dalla D.G.R. n. 25-6992 del 30/12/2013 di approvazione dei Programmi Operativi per it
triennio 2013-2015;

dato atto, inoltre, che con D.G.R. n. 29-4854 del 31/10/2012 & stato approvato il
recepimento dell'Intesa del 25/07/2012, ai sensi dell'articolo 8, comma 8, della Legge 5/06/2003, n.
131, tra it Governo, Le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del
Ministro della Salute, di cui allart. 5 della Legge 15/03/2010, n. 38, di definizione dei requisiti
minimi e delle modaiith organizzative necessari per Faccreditamento delle strutture di assistenza ai
malati in fase terminale e deile unita di cure palliative e della terapia del dolore;

vista la D.G.R. n. 84-7874 del 21/05/2014 che individua i Centii Hub della Rete regionale di
Terapia del Dolore quali centri autorizzati al rimborso delle spese sostenute per Pacquisto di
neurostimolatori spinali e di pompe di infusione totaimente impiantabili, in un'ottica di
concentrazione degli interventi ad alta complessita e di razionalizzazione della spesa;

dato atto che con D.G.R. n. 42-2743 del 29/12/2015 & stata approvata la riorganizzazione
della Refe regionale di Terapia del Dolore, a parziale modifica della D.G.R. n. 29-4854 del
31/10/2012 di recepimento ed iniziale attuazione dellintesa del 25/07/2012, di cui allart. 5 della
Legge 15 marzo 2010, n. 38, con lindividuazione di tre centri Hub sul terrtorio regionale e
I'eliminazione deila distinzione tra Centri Spoke di primo e di secondo livello;
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dato atto che le schede di progetto obiettivo di PSN relative alle risorse vincolate per I'anno
2014 sono state approvate e assegnate agli Enti del Servizio Sanitario Regionale con la D.G.R. n.
64-2497 del 23/11/ 2015;

dato atto che le risorse vincolate relative ai Progetti Obiettivo di PSN 2015 sono state
assegnate agli Enti del SSR con la D.G.R. n. 34 — 2054 del 1/09/2015 disponendo, tra l'aitro, una
sostanziale continuita rispetto alle linee progettuali individuate per fanno 2014,

dato atto che fa D.G.R. n. 35 — 3152 de! 11/04/2016 ha disposto |2 rideterminazione delle
risorse assegnate agli Enti del SSR per la realizzazione dei Progetti Obiettivo di PSN 20156 in
coerenza alle risorse definitive assegnate alla Regione Piemonte per tali interventi (Rep. Atti n.
236/CSR del 23 dicembre 2015);

precisato che la sostanziale continuita dei Progetti Obiettivo di PSN 2015 rispetto alie linee
progettuali di PSN 2014 declinati con la D.G.R. n. 64-2497 del 23/11/2015 & stata disposta, tra
P'altro, nel rispetto dei vincoli economici relativi ai seguenti obiettivi di carattere prioritario:

e Linea progettuale 3: Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dellassistenza
domiciliare palliativa specialistica Programmazione dei servizi territoriali; Rete Ospedaliera.

» Linea progettuale 4: Piano nazionale prevenzione e supporto al Piano nazionale
prevenzione.

vista la D.G.A. n. 22-4797 del 20/03/2017 avente ad oggetto “Rideterminazione del riparto
alle Aziende Sanitarie Regionali di cui alla d.g.r. n. 35-3152 dell'11/04/2016 relativo alle risorse
definitive per la realizzazione dei Progetti Obiettivo di PSN 2016 di cui all'Accordo Stato-Regioni
Rep. Atti n. 65/CSR del 14/04/2016, a rendicontazione delle attivita' relative ai Progetti Obiettivo di
PSN 2014 ¢ 2015,

considerato che, in virtll del’assetto organizzativo defla Direzione Regionale Sanita, le linee
progettuali che sono state implementate per 'anno 2015 a valere sulle risorse del fondo sanitario
vincolato 2015 possono essere suddivise tra le Aree come di seguito specificato:

Linee Progettuali

Importo Assegnato a

Allegato 1) valere sulle risorse del | Settori regionali competenti
FSN Vincolato 2015

1 Attivita di assistenza primaria A1402A - ASSISTENZA

Programmazione dei servizi 25.433.724,0 | SANITARIA E SOCIO

territoriali SANITARIA TERRITORIALE

2 Sviluppo deti processi di

umanizzazione allinterno dei A1402A - ASSISTENZA
percorsi assistenziali 2.632.768,0 | SANITARIA E SOCIO
Programmazione dei servizi SANITARIA TERRITORIALE

territoriali
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Allegato 1)

Importo Assegnato a
valere sulle risorse del
FSN Vincolato 2015

Settori regionali competenti

3 Cure Palliative e terapia del
dolore.
Sviluppo dell’assistenza domiciliare

A1403A - ASSISTENZA

palliativa specialistica 8.178.232,0 | SPECIALISTICA E
Programmazione dei servizi OSPEDIALIERA
territoriali;
Rete Ospedaliera.
4 Piano nazionale prevenzione €
supporto al Piano nazionale
prevenzione Sanita Pubblica, 19.627.756,0 A1401A - PREVENZIONE E
. 3 VETERINARIA
Promozione della Salute, Sicurezza
Alimentare e Screening
5 Gestione della cronicitd Modelli
avanzali di gestione delle malattie A1402A - ASSISTENZA
Croniche Programmazione dei 12.377.680,0 | SANITARIA E SOCIO
servizi territoriali. SANITARIA TERRITORIALE
Rete Ospedaliera.
. . A1403A -~ ASSISTENZA

g?e;z;g?:’g"’he Rete 4.378.544.0 | SPECIALISTICA E

P OSPEDIALIERA
TOTALE COMPLESSIVO 72.828.704,0

precisato che, in conformita a quanto previsto dallarticolo 29 comma &) del D.Lgs. 23
giugno 2011, n.118, le quote assegnate ma non utilizzate dalle Aziende nel corso dell'esercizio
2016, devono essere accantonate {conto NSIS “BA2780") in un apposito fondo spese (conto NSIS
“PBA160") per essere resé disponibili negli esercizi successivi di effettivo utilizzo, fermo restando
I'obbligo di rendicontazione — da parte dei destinatari del finanziamento — delle somme impiegate

negl anni successivi;

ritenuto di riportare nel presente provvedimento, ai sensi dei sopracitati accordi, la specifica
relazione che illustra per gli anni 2014 i risultati raggiunti, per singolo progetto, e degli stati di

avanzamento;

attestata la regolaritda amministrativa del presente atto, ai sensi della D.G.R. n. 1-

4046 del 17/10/20186;

tutto cid premesso e consideraio;

udita la proposta del relatore, la Giunta Regionale, unanime,
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delibera

per i motivi espressi in premessa che formano parte integrante e sostanziale del presente
provvedimento:

- di dare atto che I'Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e
Bolzano, rep. atti n. 234/CSR del 23 dicembre 2015, & stato recepito con la D.G.R. n. 35~ 3152
del 11 aprile 2016 confermando per Progetti Obiettivo aziendali di PSN 2015, in coerenza con
la D.G.R. n. 34 — 2054 del 1 settembre 2015, la sostanziale continuita rispetto alle linee
progettuali di PSN 2014 che sono stati declinati con la D.G.R. n. 64-2497 del 23/11/2015;

- di approvare il Piano regionaje di utilizzo delle risorse vincolate per I'anno 2015, allegato 1)
parte integrante e sostanziale del presente provvedimento, composto dalle schede relative a
ciascuna linea progettuale coerente con quanto assegnato e realizzato dagii Enti del SSR
nellesercizio 2015 in attuazione ai seguenti provvedimenti di riparto del fondo sanitario:

-  D.G.R. n. 34 - 2054 del 1 settembre 2015.
- D.G.R.n. 353152 del 11 aprile 2016.
- D.G.R. n. 44— 3352 del 22 maggio 2016.

- di dare atto che la relazione illustrativa dei risultati raggiunti, per singolo progetto, nelfanno
precedente e degli stati di avanzamento per i progetti pluriennali, allegata al presente
provvedimento che ne costituisce parte integrante e sostanziale, Allegato 2), & stata approvata
con la D.G.R. n. 22-4797 del 20/03/2017 — Allegato B},

- di dare atto che gli Enti del SSR di cui all’Allegato 1 del presente provvedimento, destinatari
della quota di fondo vincolato, in attuazione alle indicazioni regionali hanno trasmesso la
rendicontazione dei costi sostenuti e contabilizzati nel bilancio d'esercizio 2015 per lo
svolgimento delle attivita relative alle linee progettuali e la relazione sullattivita svolta nel 2015;

- di dare atto che il presente provvedimento non comporta oneri aggiuntivi per il bilancio
regionale.

La presente deliberazione sara pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Piemonte ai
sensi dellart. 61 delio Statuic e dell’art. 5 della L.R. 22/2010.

{Omissis)

Hl Presidente
della Giunta Regionale
Sergio CHIAMPARINO

Direzione Affari Istituzionali
e Avvocatura

il funzionario verbalizzante
Guido ODICINO

Esiratto dal libro verbali delle deliberazioni assunte dalla Giunta Regi i
Sehato egionale in adunanza 22

e o
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Settore AI412A “Controllo di Gestione, Monitoraggio costi
per livelli di Assistenza delle ASR e Sistemi Informativi”
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Il Responsabile
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Classificazione.
Fascicolo:

MINISTERQ DELLA SALUTE

Direzione generale della Programmazione
Sanitaria - Ufficio 11

c.a. dott.ssa Annunziata GUIDO

dgprog@postacert.sanita.it

Oggetto: Trasmissione D.G.R. n. 22-4797 del 20.03.2017

Con Ja presente si trasmette la deliberazione n. 22-4797 approvata nella seduta
della Giunta Regionale del 20.03.2017 avente per oggetto “Rideterminazione del riparto
alle Aziende Sanitarie Regionali di cui alla d.g.r. n. 35-3152 dell’ 11.04.2016 relativo alle
risorse definitive per la realizzazione dei Progeiti Obiettivo di PSN 2016 di cui
all Accordo Stato-Regioni Rep. Atti n. 65/CSR del 14 aprile 2016, e rendicontazione
delle attivita relative ai Progetti Obiettivo di PSN 2014 ¢ 2015”.

Rimanendo a disposizione per ogni eventuale ulteriore chiarimento, si coglie
I'occasione per porgere cordiali salutl.
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GIUNTA REGIONALE

Verbalen. 184 Adunanza 20 marzo 2017

L'anno duemiladiciassette il giorno 20 del mese di marzo alle ore 1005 in Torino presso la Sede
della Regione, Piazza Castello n.165, nella apposita sala delle adunanze di Giunta, si é riunita la
Giunta Regionale con lintervento di Sergio CHIAMPARINOG Presidents, Alde RESCHIGNA
Vicepresidente e degli Assessori Francesco BALOCCO, Giuseppina DE SANTIS, Augusto
FERRARI, Giovanni Maria FERRARIS, Giorgioc FERRERO, Antonella PARIGI, Giovanna
PENTENEROQ, Antonino SAITTA, Alberto VALMAGGIA, Meniea-CERBUTHL— con l'assistenza di
Guido ODICINO nelle funzioni di Segretario Verbalizzante.

E' assente |' Assessore: CERUTTI

(Omissis)
D.G.R. n. 22 - 4797
OGGETTO:

Rideterminazione del riparto alle Aziende Sanitarie Regionali di cui alla d.gr. n. 35-3152
deil'11.04.2016 relativo alle risorse definitive per la realizzazione dei Progetti Obiettivo di PSN
2016 di cui all'Accardo Stato-Regioni Rep. Atti n. 65/CSR del 14 aprile 20186, e rendicontazione
delle attivita' relative ai Progetti Obiettivo di PSN 2014 e 2015.

A relazione dell' Assessore SAITTA:

Vista la legge costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3;

visto lo Statuto della Regione Piemonte;

vista la Legge Regionale 18 gennaio 1995, n. 8 e successive modificazioni ed integrazioni;
visto il D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 e smi;

visto guanto disposto dal Titolo if del D.Lgs 118/2011 avente ad oggetto “Disposizioni in
materia di armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di bilancio delle Regioni, degli enti
locali e del loro organismi, a norma degli articoli 1 e 2 della legge 5 maggio 2009, n. 42", con
particolare riferimento agli artt. 29 s 30;

visto larticolo 1, comma 34, della legge 23.12.1996, n. 662, il quale, tra I'altro, prevede che
il CIPE, su proposta del Ministro della salute, d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Boizano, possa vincolare quote del
Fondo sanitario nazionale per la realizzazione degli obietlivi ci carattere prioritario & di rilievo
nazionale indicati dal Piano sanitario nazionale da assegnare alle Regioni per la predisposizione,
ai sensi dal successivo comma 34 bis, di specifict progetti;

gahooUiisanee 18 {(AG4)
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visto il comma 34 bis dellarticolo 1 della legge 23.12.1996, n. 662, come modificato dallart.
79 comma 1 — quater del decreto legge 25.06.2008 n. 112, convertito, con modificazioni, dalla
legge 6 agosto 2008 n. 133, e dallart. 3 bis, del decreto legge 8 aprile 2013, n. 35, convertito, con
modificazioni, dalia legge 6.06.2013, n. 64, Il quale prevede lelaborazione da parte delle Regioni di
specifici progetti per il perseguimento degli obiettivi di cui al citato comma 34 sulla scoria di linee
guida proposte dal Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali e approvate tramite
accordo dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stalo, le regioni e le province auionome
di Trento e di Bolzano e individua le modalith di ammissione al finanziamento e quelle di
erogazione dellimporto complessivo annuo spettante a ciascuna Regione;

vista I'Intesa, ai sensi deif'art. 8, comma 6, della legge 5.06.2003 n. 131, tra it Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Boizano concernente nuovo Patto per la salute per gl
anni 2014-2016 (Rep. 82/CSH del 10 luglio 2014 che allarticolo 1 comma 5 recita:” Je Regioni e le
Province autonome di Trento e Bolzano possono utilizzare la quota complessiva annua spettante a
valere sul riparto defla quota vincolata degli obiettivi di carattere prioritario del Piano sanitario
nazionale per la realizzazione di afcune o tutte le linee progettuali proposte del 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
progetiuali da realizzare, in coerenza con gli obiettivi dei Programmi operativi approvati. RHesta
comunqgue inteso che dette quote, cosi come il finanziarento di cui al comma 1, non possono
essere destinate a finaiita extrasanitarie. Si conviene che le risorse vincolate assegnate alle
Regioni siano utilizzate non solo per gii obiettivi di piano ma anche per gli obiettivi prioritari definiti
nell'ambito del presente Patto per la salute, purché dedicali e finalizzati al miglioramento
dell'erogazione dei Led', '

visto I'articolo 17 del Patto della Salute che al comma 2 recita: "Con il presente Patto le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano convengono che il 5 per mille della quota
vincolata per Piano nazionale della prevenzione, di cui agli accordi previsti per la realizzazione
degli obiettivi del Piano saniftario nazionale indicati al comma 1, venga destinato a una linea
progettuale per lo svolgimento di atfivita di supporto al Piano nazionale della prevenzione
medesimo da parte sei network regionali dell'Osservatorio nazionale screening, Evidence-based
prevention, Associazione italiana registri Turnort’;

visto Paccordo tra it Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano che
definisce le linee progettuali per I'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi
dell'art. 1, commi 34 e 34bis, della legge 23 dicembre 1996, n.662, per la realizzazione degli
obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per anno 2014. (Rep. Atti n. 126/CSR del 30
luglio 2015);

visto Faccordo tra it Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano che
definisce le linee progettuali per Iutilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi
delrart. 1, commi 34 e 34bis, della legge 23 dicembre 1996, n.662, per la realizzazione degli
ohiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per Vanno 2015 in sostanziale continuita
rispetio alle linee progetiuali individuate per I'anno 2014. (Rep. Atti n. 234/CSR del 23 dicembre
2015);

vigto Paccordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano che
definisce le linee progettuali per P'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi
delfart. 1, commi 34 e 34bis, della legge 23 dicembre 1996, n.682, per la realizzazione degli
obiettivi di carattere prioritaric e di rilievo nazionale per l'anno 2016 in sostanziale continuita
rispetto alle linee progettuali individuate per 'anno 2015. (Rep. Atti n, 65/CSR del 14 aprile 2016),

preso atto che i citati accordi per le annualitd 2014-2016 assegnano alla Regione Piemante
le seguenti risorse vincolate di PSN:
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Linea Progettuale: Cure Linea
Palliative e terapia del Progettuale: .
dolore. Svituppo Prevenzione e PAltre Lm?e di TOTALE
dellassistenza supporto al Piano rogggr%a Hai L
domigciliare pailiativa Nazionale
specialistica Prevenzione
Importi in euro A B C D=A+B+C
esercizio 2014 8.203.092 19.687.421 88.130.046 | 116.020.559
Esercizio 2015 8.178.232 19.627.756 44.822.7161 72.628.704
Esercizio 2016 8.178.232 18.627.756 48.408.143| 76.214.131

vista la D.G.R. n. 52-7643 del 21/05/2014 avente ad oggetto "Piano Regionale della
prevenzione 2014-2018:; indirizzi per I'anno 20147,

vista la D.G.R. n. 40-854 del 29/12/2014 avente ad oggetto “Piano Regionale della
prevenzione 2014-2018: recepimento del Plano nazionale della prevenzione 2014-2018 e indirizzi
generali per il periodo 2015-2018";

vista la D.G.R. n. 25-1513 del 03/06/2015 avente ad oggetto “Piano regionale della
prevenzione 2014-2018: approvazione dei programmi di prevenzione per il pariodo 2015-2018, in
attuazione della DGR n. 40-854 del 29/12/2014";

dato atto che con D.D. n. 262 del 07/04/2014, sono stati approvati i criteri per
Faccreditamento istituzionale dei Centri residenziali di Cure Palliative - Hospice, secondo guanto
disposto dalla D.G.R. n. 25-6992 dal 30/12/2013 di approvazione dei Programmi Operativi per il
triennio 2013-2018;

dato atto, inoltre, che con D.G.R. n. 29-4854 del 31/10/2012 & stato approvato il
recepimento dell'intesa del 25.07.2012, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, defla Legge 5 giugno
2003, n. 131, tra it Governo, Le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano sulla proposta
del Ministro della Salute, di cui allart. 5 della Legge 15 marzo 2010, n. 38, di definizione dsi
requisiti minimi e delle modalita organizzative necessari per l'accreditamento delle strutture di
assistenza ai malati in fase terminale e delle unita di cure palliative e della terapia del dolore;

vista la D.G.R. n. 84-7674 del 21/05/2014 che individua i Centri Hub della Rete regionale di
Terapia del Dolore quali centri autorizzati al rimborsc delle spese sostenute per facquisto di
neurostimolatori spinali e di pompe di Infusione totalmente impiantabili, in urottica di
concentrazione degli interventi ad alta complessita e di razionalizzazione della spesa;

dato atto che con D.G.R. n. 42-2743 del 29.12/2015 & stata approvata la riorganizzazione
della Rete regionale di Terapia del Dolore, a parziale modifica della D.G.R. n. 29-4854 del
31/10/2012 di recepimento ed iniziale attuazione dellintesa del 25/07/2012, di cui allart. 5 della
Legge 15 marzo 2010, n. 38, con lindividuazione di tre centri Hub sul territorio regionale e
Feliminazione della distinzione tra Centri Spoke di primo e di secondo livelio;

dato atto che le schede di progetto obiettivo di PSN relative alle risorse vincolate per 'anno
2014 sono state approvate e assegnate agli Enti del SSR con la D.G.R. n, 64-2497 del 23
novembre 2015;

dato atto che le risorse vincolate relative ai Progetti Obiettiva di PSN 2015 sono state
assegnate agli Enti del S8R con la D.G.R. n. 34 - 2054 del 1 setiembre 2015 disponendo, tra
Faltro, una sostanziale continuita rispetio alle linee progettuali individuate per Yanno 2014;

dato atto che la D.G.R. n. 35 — 3152 del 11 aprile 2016 ha disposto la rideterminazione
delle risorse assegnate agli Enti del SSR per la realizzazione dei Progetti Obiettive di PSN 2015 in
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coerenza alle risorse definitive assegnate alla Regione Piemonte per tali interventi (Rep. Atti n.
236/CSRA del 23 dicembre 2015);

dato atto che le risorse vincolate relative ai Progetti Obiettivo di PSN 2016 sono state
assegnate agli Enti det 8SR con la D.G.R. n. 35 — 3152 del 11 aprile 2016 disponendo, tra Faitro,
una sostanziale continuita rispetio alle linee progettuali individuate per 'anno 2014 & 2015;

precisato che la sostanziale continuita dei Progetti Obieitivo di PSN 2015 e 2016 rispetto
alle linee progettuali di PSN 2014 declinati con fa D.G.R. n. 64-2497 del 23 novembre 2015 & stata
disposta, tra Paltro, nel rispetto dei vincoli economici relativi ai seguenti obietiivi di carattere
prioritario:

» Linea progettuale 3: Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dellassistenza
domiciliare palliativa specialistica Programmagzione dei servizi territoriali; Rete Ospedaliera.

= Linea progettuale 4: Piano nazionale prevenzione € supporto al Piano nazionale
prevenzione.

ritenuto di rideterminare, con il presenie provvedimento, le risorse vincolate relative ai
Progetti Obiettivo di PSN 2016 che sono state assegnate agl Enti del SSR con la D.G.R. n. 35 —
3152 del 11 aprile 2016 disponendo, tra l'altro, una sostanziale continuita rispetto alle linee
progettuali individuate per I'anno 2014 e 2015;

ribadito che, al fine di predisporre la relazione illustrativa dei risultati raggiunti nel corso
deflanno 20186, di cui allart.1 comma 34 bis della legge 23 dicembre 1996 n. 662, come novetlato
daltart, 79, comma 1 quater defla legge 6 agosto 2008 n. 133, & necessario acquisire la
randicontazione dei costi sostenuti e la relazione sull'attivita svolta nel’anno 2016 da parte delle
aziende destinatarie del finanziamento in continuita alle linee progettuali individuate per l'anno
2014 con la D.G.R. n. 64-2487 del 23 novemnbre 2015;

ribadito ai fini della rendicontazione di cui al punto precedente, che le risorse vincolate 2016
rideterminate con it presente provvedimento sono da ritenersi destinate non solo per gli obiettivi di
piano ma anche per gli obiettivi prioritari definiti nel’ambito del Patto della salute, purché dedicati e
finalizzati al miglioramento dell'erogazione dei Lea ed in coerenza ai programmi operativi
approvati, nel rispetto tuttavia dei vincoli economici relativi ai seguenti obiettivi di carattere
prioritario:

= Linea progettuale 3: Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dell'assistenza
domiciliare palliativa specialistica Programmazione dei servizi territoriali; Rete Ospedaliera.

s linea progettuale 4: Piano nazionale prevenzione e supporto al Piano nazionale
prevenzione.

precisato che, in conformita a quantc previsto dallarticolo 29 comma &) del D.Lgs. 23
giugno 2011, n.118, le quote assegnate ma non utilizzate dalle Aziende nel corso deli'esercizio
2016, devono essere accantonate (conto NSIS “BA2780") in un apposito fondo spese (conto NSIS
“DBA160") per essere rese disponibili negli esercizi successivi di effettivo utilizzo, fermo restando
Fobbligo di rendicontazione ~ da parte dei destinatari del finanziamento — delie somme impiegate
negli anni successivi;

precisato che la rideterminazione delle risorse da FSR vincolate relative ai Progetti
Obiettivo di PSN 2016, riportata in allegato A parte integrante e sostanziale al presente
provvedimento, dovrd essere recepita dalle Aziende del SSR nella contabilita 2016 ed in
particolare nel CE al 1V trimestre e nel bilancio d’esercizio 2016;
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precisato che la rideterminazione delle restanti risorse cl/esercizio 2016 assegnate
provvisoriamente alle Aziende del SSR con DGR n. 35-3152 del 11/04/2016 sara disposta con
successive deliberazioni di giunta regionale entro le tempistiche utili per I'adozione aziendale dsl
bilancio d’esercizio 20186;

dato atio che il presente provvedimento, ai sensi dei sopracitati accordi, contiene anche
una specifica relazione che illustra per gli anni 2014 e 2015 i risultati raggiunti, per singolo
progetto,e degli stati di avanzamento;

vista la legge regionale n. 28 del 28/12/2016 "Auforizzazione allesercizio prowvisorio del
bilancio della Fegione per 'anno 2017 e disposizioni finanziarie”,

aftestaia la regolarita amministrativa del presente atto, ai sensi della D.G.R. n. 1-4046 del
17/10/20186;

preso atto che la somma di euro 76.214.131,00 & stata accertata sul capitolo di entrata
20590/2016 ed impegnata sul capitolo di spesa 160355/2016;

tutio ¢id premesso e considerato;

udita la proposta del relatore, la Giunta Regionale, unanime,
delibera

di assegnare agli Enti del SSR le risorse vincolate definitive relative ai Progetti Obiettivo di PSN
2016 riportate in allegato A), parte integrante e sostanziale al presente provvedimento, pari
complessivamenie a euro 76.214.131,00 che rideterminano le risorse assegnate provvisoriamente
agli Enti del S3R con la D.G.R. n. 35 ~ 3152 del 11 aprile 2016;

di dare atto che, per 'anno 2016, debba essere garantita una sostanziale continuita rispetto
all'esercizio 2015 ed alle linee progettuali individuate con la D.G.R. n. 64-2497 del 23 novembre
2015, nel rispetto, tra I'altro, dei vincoli economici relativi ai sequenti obiettivi di caraitere prioritario:

- Linea progetluale 3: Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dell'assistenza
domiciliare palliativa specialistica Programmazione dei servizi territoriali; Rete
Ospedaliera.

- Linea progettuale 4: Piano nazionale prevenzione e supporio al Piano nazionale
prevenzione '

di approvare la relazione riportaia nell'allegato B), parte integrante e sostanziale al presente
provvedimento, che per gli anni 2014 e 2015 iillustra i risultati raggiunti, per singolo progetto, e gli
stati di avanzamento per i progetti piuriennali;

di dare aitc che la somma di euro 76.214.131,00 & stata accerfata sul capitolo di entrata
20590/2016 ed impegnata sul capitolo di spesa 160355/2016.

La presente deliberazione sara pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Piemonte ai
sensi del'art. 61 dello Statuto e dell’art. 5 della L.R. 22/2010.
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(Omissis)

[l Presidente
della Giunta Regionale
Sergio CHIAMPARING

Direzione Affari istituzionali
e Avvocatura

It funzionario verbalizzante
Guido ODICINO

Estratto dal libro verbali delle deliberazioni assunte dalla Giunta Regionale in adunanza 20 marzo
2017.

criCyL.
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Gent,mi
si inviano come richiesto:

» |a DGR 188 del 2018 con la quale sono stati approvati gli obiettivi di piano 2015 della regione Puglia
 la relazione sugli obiettivi di paino 2014

Un cordiale saluto

Dott. Ettore Attolini

Direttore Area Programmazione Sanitaria A.Re.S.S. Puglia
Via Gentile, 52

70125 BARI

Tel. 080 5403170

E-mail: e.attoiini@arespuglia.it

BRI A Allegato Utente 15 (ALD)
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REGIONE PUGLTIA

Deliberazione della Giunta Regionale

N. 188 del 20/02/2018 del Registro delle Deliberazioni

Codice CIFRA: GFS/DFEL/2018/00002 T

OGGETTO: Obiettivi a carattere prioritario ¢ di rilievo nazienale. Approvazione f UJ
progetti riferiti al finanziamento 2015,

L'anno 2018 addi 20 del mese di Febbraio, in Bari, nella Sala delle adunanze, si ¢ riunita
la Giunta Regionale, previo regolare invito nelle persone dei Signori:

Soune presenti: Sono assenti:

Presidente Michele Fmiliano Assessore Filippo Caracciclo
V.Presidente Antonio Nunziante Alsessore {.conardo di Gioia
Assessore  Loredana Capone Assessore Michele Mazzarano
Assessore Sebastianoe Leo

Assessore Raffaele Piemontese

Assessore Alfonsing Pisicchio

Assessore Salvatore Ruggeri

Assiste alla seduta il Segrefario redigente: Dott.a Carmela Moretti




1| Presidente, sulla base dellistruttoria espletata dal Funzionaric Istruttore e confermata dal
Dirigente della Sezione Amministrazione, Finanza e Controllo e dal Direttore del Dipartimento
Promozione della Salute, del Benessere Sociale e dello Sport per tutti, riferisce quanto segue :

Vista lintesa, (Rep. Atti n. 236/CSR) del 23/12/2015, fra Stato-Regioni e Province Autonome che ha
sancito sulla nuova proposta del Ministro della Salute di Deliberazione del CIPE relativa
allassegnazione delle risorse vincolate — ai sensi dellart. 1, co. 34 e 34 bis, della L. n. 662 del
23/12/1996 —la realizzazione degli Obiettivi di Piano Sanitario Nazionale per 'anno 2015.

Con FAccorda (Rep. Atti n. 234/CSR), sancito in Conferenza Stato-Regioni in data 23/12/2015, sono
state quindi individuate per I'anno 2015 le seguenti Linee Progettuali per I'utilizzo da parte delle
Regioni delle risorse vincolate di cui al sopra citato art. 1, ¢. 34 e 34 bis della L. 23/12/1996, n. 662
per I'elaborazione di progetti finalizzati a realizzare gl Obiettivi di carattere prioritario e di rilievo
nazionale indicati dal Piano Sanitario nazionale:

1. Attivitd 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
specialistica.

4. Piano Nazionale Prevenzione e supporto al Piano Nazionale Prevenzione.

4. Supportoe al Piano Nazionale Prevenzione

5. Gestione delle Cronicita.

6. Reti Oncologiche.

vista l'assegnazione complessiva per la Regione Puglia che & pari a euro 67.140.070,00.

Conformemente a quanto disposto dal suddetto comma 34 bis deflart. 1 della L. 23/12/1996 n. 662,
PAccordo Rep. Atti n. 234/CSR del 23/12/2015 stabilisce che i progetti predisposti nell’ambito delle
elencate Linee Progettuali, sianc presentati dalle Regioni al Ministero delia Salute, su proposta del
quale, previa valutazione favorevole del comitato permanente per fa verifica dei -Livelli Essenziali di
Assistenza di cui all’art. 9 dellIntesa del 23 marzo 2005, saranno guindi sottoposti all'approvazione
della Conferenza Stato-Regioni. {’Accordo stabilisce inoltre che la Delibera di approvazione dei
progetti contenga “anche specifica relazione illustrativa dei risultati raggiunti per singolo progetto
nell’anno precedente e degli stati di avanzamento per i progetti pluriennali.

Sulla base delle suddette linee progettuali, 'ARESS Puglia ed i competenti uffici regionali hanno
predisposto i seguenti progett! che, allegati al presente provvedimento, ne costituiscono parte
integrante e sostanziale:
v {inea Progettuale 1: Attivitq di assistenza primaria : Implementazione dell’Assistenza
Primaria.
b L
inea Progettuale 2: Sviluppo dei processi di umanizzazione olfinternc dei percorsi
assistenziali: Rete per |'assistenza domiciliare per trattamenti riahilitativi.

» Lipea Progettuale 3:; Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo deil’assistenza domiciliare
palliativa speciolistica : Rete regionale di cure palliative.

»  Linea Progettuale 4: Piano Nazionale Prevenzione e supporte al Piano Nozionale Prevenzione:
Piano Nazionale Prevenzione e supporto al Piano nazionale prevenzione.

« [inea Progettuale 4; Supporto al Piano Nazionale Prevenzione
*  linea Progettuale 5. Gestione della cronicita: Gestione delle cronicita - CCM in Puglia.
»  linea Progettuale 6: Reti Oncologiche: Rete Oncologica Pugliese.




Visto che FAccordo Rep. Atti n. 234/CSR del 23/12/2015 prevede vincoli specifici sulle risorse
ministeriali per Yanno 2015, che sono stati rispettati.

Nel rispetto delle suddette linee e vincoli, I'Agenzia Regionale Sanitaria {A.Re.S.5.) ha predisposto i
progetti (allegato n.1 alla presente deliberazione). Tenuto conto che le ASL trasmettono
annualmente ai referenti dei progetti, la relazione finale in merito all’attuazione degli stessi, tenuto
conto che i progetti si integrano a pieno titolo nelle attivita istituzionali riferite ai Livelli Essenziali di
Assistenza.

Dato atto che le attivita relative alle linee progettuali sono state gia avviate a sostegno dell’attivita
istituzionale delle Aziende costituendo vincolo per le Aziende e Istituti del SSR, indipendentemente
dalla burocratizzazione dei procedimenti e dalla materiale erogazione dei fondi che costituisce
supporto aggiuntivo per detto perseguimento.

Tenuto conto che ai fini dell'istruttoria ministeriale & necessario anche inviare le rendicontazioni
relative .ai progetti finanziati con le risorse riferite all'esercizio 2014, per le quali 'Aress sta
procedendo alla ultimazione.

Tenuto conto che. le linee programmatiche approvate rivestono particolare interesse e rilievo per
'intera pianificazione regionale.

Ritenuto di inviare al Ministero della Salute il presente prowedimento, corredato delle Schede di
Progetto, onde consentire I'effettivo riconoscimento delle risorse assegnate alla Regione Puglia con
la citata Intesa del 23 dicernbre 2015, cosi come di seguito riepilogato:

LINEA PROGETTUALE | TITOLO DEL PROGETTO COSTC COMPLESSIVO
1 Riorganizzazione dell’ Assistenza Primaria £ 8.400.000,00

2 Rete per "assistenza domiciliare per trattamenti riabilitativi € 20.495.413,00

3 Rete regionale di cure palliative €7.560.193,00

Piano Nazionale Prevenzione e supporto al Piano Nazionale

4 Prevenzione € 18.053.741,68

4 Supporto al Piano Nazionale Prevenzione €90.722,32

5 Gestione Cronicitd - CCM in Puglia £ 9.540.000,00

[ Reti Oncologiche . € 3.000.000,00

TOTALE € 67.140.070,00

Visto che con Deliberazione di Giunta Regionale n.26 del 12 gennaio 2018 sono stati recepiti
FAccardo e Fintesa Stato-Regioni de! 23 dicembre 2015, si propone alia Giunta di approvare
progetti.

Preso atto che ai sénsi dell’art. 20 del D.Lgs118/2011 le somme risultano iscritte in entrata e uscita
nellesercizio di competenza 2015, e che le stesse risultano gia impegnate al capitolo 751068/2015
con AD n.75/168/2015 e n.76/168/2015, giusti crediti iscritti dalle Aziende Sanitarie nei Bilanci di
Esercizio 2015;

Copertura finanziaria ai sensi del D.lgs. 118/2011

La presente deliberazione non comporta implicazioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del bilancio regionale, in quanto trattasi di mera
ricognitoria, posto che le risorse risultanc essere gid state impegnate con AD n.75/168/2015 e
n.76/168/2015, e parzialmente erogate,




i

presicdente, sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi iltustrate, prapone alla Giunts, ai

sensi della LR n. 7/97 art.4, commad, lettera k) Iadozione del conseguenti atte finale,

LA GIUNTA

Udita e fatta propria la relazione del Presidente, che qui'si intende integraimente riportdta;

Vi

sta la sottoscriziome pasta in calce al presente prowvedimento dal Didgente della Sezione

Amministrazione, Finanza e Cantrollo e dal gompetente Direttore di Dipartimento;

A

voti unanimi espressi ngl modi di legge

DELIBERA

Par quatito in premessa indizato che guisi intenide itegralmente trascritio:

1.

Di approvare le schede-di progetto — di cui all'allegato n. 1 al presente atto — parti integranti del
presente provvedimento elaborate secondo le linee progettiali indicate nell’Accorda Stato-
Regioni e relative alle risorse assegnate per Fanne 2015, part ad € 67.140.070,00.

i dare mandato al' Commiissario dell'Aresgdi predisporre le relazioni gonsuntive dei progetu
finanziati con le risorse 2014 al fing-dell’invio ai competenti uffici del Ministero della Salute;

Di trasmettere fa presente deliberazione al Ministero defla Salute per gl adempimenti di
competenza.

Di disparre la pubblicazione del presente provvedimento sul sito ufficiale della Regione Puglia.

Di pubblicare la presemte Deliberazione sul Bollettino Ufficiale della Regione Puglia.

Hies ¢ i Presidente della Giunta
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| sottoscritti attestano che il procedimento istruttorio loro affidate & stato espletato nel
rispetto della vigente normativa regionale, nazionale e comunitaria e che it presente schema
di provvedimento dagli stessi predisposto ai fini dell’adozione dell’atto finale da parte della
Giunta regionale, & conforme alle fisultanze istruttorie.

Funizionario istruttore f% ; / 4
(Bartolo Cozzoli) 7% f'/ g Yy

lmirigenwmua Sezione Amministraziane, Finanza e Controlio.

Il sottoscritto Direttore di Dipartimento non ravvisa la necessita di esprimere, sulla proposta

di delibera, osservazioni ai sensi del combinato disposto degli art.18 e 20 del D.P.G.R
443/2015

{Benedetto G. PACIFICO)

il Direttore del Dipartimento Promozione delia Salute, del Benessere Sociale e dello Sport per tutti
r’:"" ¢ o
(Giancatlo RUSCITTIY] i [ =

i
!

)

il Presidente della Giunta Regionale
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Progetti di Piano anno 2015 redattl ai sensi dell‘articelo 1, commi 34 e 34 bis, della legge del 23 dicembre 1996, n. 662.

ORIGINALE

Regione Puglia

PROGETTI DI PIANO
ANNO 2015

REDATTI AL SENSI DELL'ARTICOLO 1, COMMI 34 E 34 BIS, DELLA LEGGE DEL 23 DICEMBRE 1996, N, 662,

ELABORAZIONE : ARESS PUGLIA




Progetti di Piano anno 2015 redatti ai sensi deli'articolo 1, commi 34 e 34 bis, della legge del 23 dicembre 1996, n. 662.

INDICE ANALITICO DEI PROGETTI

LINEA PROGETTUALE 1: ATTIVITA DI ASSISTENZA

IMPLEMENTAZIONE DELLASSISTENZ A PRIMARIA

LINEA PROGETTUALE 2: SVILUPPO DEI PROCESSI DI UMANIZZAZIONE
ALL'INTERNO DE] PERCORSI ASSISTENZIALI

RETE PER L’ASSISTENZA DOMICILIARE PER TRATTAMENTI RIABILITATIVI

LINEA PROGETTUALE 3: CURE PALLIATIVE E TERAPIA DEL DOLORE. SVILUPPO
DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE PALLIATIVA SPECIALISTICA

RETE REGIONALE DI CURE PALLIATIVE

LINEA PROGETTUALE 4: PIANO NAZIONALE PREVENZIONE E SUPPORTO AL PIANO
NAZIONALE PREVENZIONE

PIANO NAZIONALE PREVENZIONE E SUPPORTO AL PIANO NAZIONALE
PREVENZIONE

LINEA PROGETTUALE 4: PIANO NAZIONALE PREVENZIONE E SUPPORTO AL PIANO
NAZIONALE PREVENZIONE

SUPPORTO AL PIANG NAZIONALE PREVENZIONE

LINEA PROGETTUALE 5: GESTIONE DELLA CRONICITA

CHRONIC CARE MODEL PUGLIA

LINEA PROGETTUALE 6: RETI ONCOLOGICHE

RETE ONCOLOGICA PUGLIESE (ROP)
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Cadice Fiscale 80012000826
Partita LV.A. 02711070827

REPUBBLICA ITALIANA
Regione Siciliana

ASSESSORATO DELLA SALUTE
Dipartimento Regionale per la Pianificazione Strategica
Area Interdipartimentale 2

Programmazione Sanitaria Regionale

Prot./Area Int.2/n. ZE 09 Palermo, § 1 GEN. 2017

Oggetto: Trasmissione D.A. n.264/16 del 19.02.2016 “Adozione schede progettuali relative ai
Progetti Obiettivo di Piano Sanitario Nazionale anno 2015 di cui all’Accordo Stato-Regioni
Rep.Atti n.234/CSR del 23 dicembre 2015”.

Al Ministero della Salute
Al Ministero dell’Economia e delle Finanze

LORO SEDI

Si trasmette, in allegato, il D.A. n. 264/16 del 19.02.2016, con il quale & stata disposta
I’adozione di n.6 schede relative alle linee progettuali previste dall’ Accordo Stato-Regioni Rep.Atti
n.234/CSR del 23 dicembre 20135, per la realizzazione degli. obiettivi di carattere prioritario e di
rilievo nazionale per I'anno 2015.

I Funzionar irettivo
Maria Con Saporito RN
1 Dirigente dell” Area Int.2
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Adozione schede progettuali relative ai Progetti Obiettivo di PSN anno 2015 di cui all’Accordo
Stato-Regioni Rep. Atti n. 234/CSR del 23 dicembre 2015.

VISTOQ

VISTO

VISTA

VISTO

VISTO

VISTO

VISTO

VISTO

Jo Statuto della Regione Siciliana;
il D.Igs. 30 dicembre 1992, n.502 e 5.m.i.;

la l.r. 14 aprile 2009, n. 5 e s.m.i;

il Piano Sanitario Regionale 2011-2013, approvato con Decreto Presidenziale del 18 luglio
2011;

il Titolo Il del decreto legislativo 23 giugno 2011, n. 118 e successive maodifiche ed
integrazioni recante "Disposizioni in materia di armonizzazione degli schemi contabili e
degli schemi di bilancio delle Regioni, degli enti locali e dei loro organismi, a norma degli
articoli 1 e 2 della legge 5 maggio 2009, n. 42", ed in particolare lart. 20 sulla
perimetrazione entrate e uscite relative al finanziamento del Servizio Sanitario Regionale;

il Programma Operativo di Consolidamento e Sviluppo delle misure strutturali e di
innalzamento del fivello di qualita del Sistema Sanitario Regionale per il triennio 20132015,
redatto in prosecuzione del Programma Operativo Regionale 2010/2012, ai sensi dellart.
15, comma 20, del D.L. 952012, convertito con Legge n. 1352012, approvato con Decreti
Assessoriali n. 476 del 26032014 e n. 678 del 2304/2014;

il Patto della Salute 2014-2016, approvato con Intesa Stato-Regioni rep. n. 82/CSR del 10
luglio 2014,

I'Accordo Stato-Regioni rep. atti n. 234/CSR del 23 dicembre 2015, con il quale sono
individuate le risorse vincolate per la realizzazione degli Obiettivi di Piano sanitario 2015 e
si definiscono nell’Allegato A le linee progettuali per 'utilizzo delle somme assegnate a

ciascuna-Regione;

PRESQ ATTO che il predetto Accordo dispone che per ['anno 2015 debba essere garantita una

sostanziale continuita rispetto alle linee progettuali individuate per I'anno 2014 e che per
ciascuna linea progettuale ogni Regione potra presentare un unico specifico progetto;

R

(ALE)



PRESO ATTO dell'Intesa rep n. 236/CSR del 23/12/2015 relativa all'assegnazione alle Regioni delle
risorse vincolate, ai sensi defl‘articolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n.662,
alla realizzazione degli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per I'anno 2015;

VISTO il D.D.S. n. 2386 del 28.12.2015 con il quale, a seguito dell'Intesa rep n. 236/CSR del 23
dicembre 2015 & stata, altresi, impegnata, ai sensi dell‘art. 20 del D.Lgs. n.118/2011 e s.m.i,,
la somma di euro 40.572.605,00 sul capitolo 413322 “Spese per il perseguimento di
obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale indicati da Piano Sanitario Nazionale”,
Rubrica — Dipartimento Pianificazione Strategica - del Bilancio di previsione della Regione

per Panno 2015;

RITENUTO necessario sviluppare specifici progetti per ciascuna linea progettuale, al fine di
orientare le attivita del Sistema Sanitario Regionale in coerenza con le aree di intervento
previste nel predetto Accordo Stato-Regioni rep. atti n.234/CSR del 23 dicembre 2015, da
realizzare mediante specifiche azioni delle Aziende Sanitarie da sottoporre alla valutazione
ed approvazione delle competenti Aree e Servizi dell’Assessorato Regionale Salute;

VISTO l'art. 68 della L.r. n. 212014 e successive modifiche ed integrazioni;

DECRETA

ART. 1 Per quanto sopra esposto, che qui si intende integralmente riportato, & disposta l'adozione
di n. 6 schede relative alle linee progettuali come previste dall’Accordo Stato-Regioni rep.
atti n. 234/CSR del 23 dicembre 2015, allegate e parte integrante del presente decreto.

ART. 2 Come da Intesa ministeriale rep. n. 236/CSR del 23 dicembre 2015 & determinato in euro
40.572.605,00 Vimporto complessivo delle risorse assegnate alla Sicilia per la realizzazione
degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per 'anno 2015, ripartito come
da prospetto allegato, nel quale & altresi indicata, per ogni linea progettuale, la struttura
intermedia referente presso guesto Assessorato.

ART. 3 Con successivo provvedimento saranno individuate le Aziende Sanitarie della Regione e/o
gli Enti attuatori destinatari della quota del 70% di risorse necessarie allo svolgimento delle
rispettive Linee Progettuali che verranno loro affidate secondo le modalita previste
nell'Intesa rep. Atti n. 236/CSR del 23 dicembre 2015,

ART. 4 E’ disposta la trasmissione del presente provvedimento, unitamente agli allegati, al
Ministero della Salute per la successiva approvazione da parte della Conferenza Stato-
Regioni ai sensi dell'Accordo Stato-Regioni Rep. Atti n. 234/CSR del 23 dicembre 2015.

ART.5 Con successivo provvedimento, ad integrazione del presente decreto, si procedera
all'approvazione della relazione sui-risultati raggiunti per la realizzazione dei Progetti
Ohbiettivo di Piano sanitario nazionale anno 2014 e degli stati di avanzamento dei progetti
pluriennali, I cui esiti in merito allo stato di attuazione da parte dai soggetti attuatori, sono
in corse di acquisizione da parte dei Dirigenti assessoriali referenti di ciascuna linea
progettuale, per |a prevista convalida.



Ai fini dell'assolvimento dell'cbbligo di pubblicazione on line il provvedimento & trasmesso al
Responsabile del procedimento di pubblicazione dei contenuti sul sito istituzionale.

Palermo, 7 & Jo2 /104 &
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Allegato al D.A. 264 del 19 febbraio 2016

Linea Progettuale Titolo del Progetto Importo Referente Assessoriale
PSN 2015 ( in euro)
Intesa Stato Regioni del
23.12.2015 - CSR/234
1) Attivita di Implementazione del processo 1.500.000 Servizio 6 DPS
assistenza di riorganizzazione della rete
primaria dei servizi di assistenza Servizio 8 DPS
térritoriale
2) Sviluppo dei Sviluppo dei processi di 4,000.000 Servizio 8 DASOE
processi di umanizzazione delle cure
um‘anizzazioqe attraverso il cambiamento Servizio 6 DASOE
”‘"’222;“7"?‘0 de organizzativo in alcuni settor .
gssistgsr:ziali assistenziall Servizio 2 DASOE
3) Cure palliative ¢ | Reallzzazione delle reti locali di 4.568.609 Servizio 1 DASQOE
terapie del cure palliative e potenziamento
dolore. SViluppo | delle cure domiciliari di base e
dell'ass_istenza specialistiche
domiciliare
palliativa
specialistica
4} Piano Nazionale Sostegno operativo alle azioni 10.964.662 Servizio 4
Prevenzione e del Piano Regionale della Servizio 5
supporto al Pravenzione Servizio 7
Piano Servizio 7
Naz&ona!e Servizio 10
Prevenzione X
U.0.B. 9.2
DASOE
5) Gestione della Cronicita, fragilita e non 10.000.000 Servizio 4
cronicita autosufficienza: Servizio 8
Implementazione dei percorsi DPS
assistenziali regionali per la rete Servizio 11 DASOE
dei servizi integrati “ospedale
territorio” e di continuita delle
cure
6) Reti oncologiche | Sviluppo della Rete Oncologica 9.539.334 Servizio 4
della Sicilia Re.0.5. DPS
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CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORL
TRA LO STATO, LE REGION) E LE PROVINCHE AUTDNOME
DI TRENTO F I3 BOLZANO

Accordo tra it Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del
Ministero della salute sulle linee progettuali per 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, per la realizzazione
degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per 'anno 2015.

Rep.Attin.Z%C(/CS(&. f.Lee 3 OQ,CM ols

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

Nella odierna seduta del 22 dicembre 2015:
VISTO Farticolo 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281;

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,
diintesa 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;

VIETO il comma 34 bis dellarticolo 1 della legge 23 dicembre 1996, n. 662, come modificato dallart.
79 comma 1-quater del decreto legge 25 giugno 2008 n. 112, convertito, con modificazioni, dalla
legge 6 agosto 2008 n. 133, e dail'art. 3-bis, del decreto legge 8 aprile 2013, n. 35, convertito, con
modificazioni, dalla legge 6 giugno 2013, n.64, il quale prevede I'elaborazione da parte delle Regioni
di specifici progetti per il perseguimento degli obiettivi di cui al citato comma 34 sulla scorta di linee
guida proposte dal Ministro del lavoro, deila salute e delle poiitiche sociali e approvate tramite accordo
da questa Conferenza e individua le modalita di ammissione al finanziamento e quelle di erogazione
dell'importo complessivo annuo spettante a ciascuna Regione;

VISTA la legge 15 marzo 2010, n. 38 recante ‘Disposizioni per garantire 'accesso alle cure palliative
e alla terapia del dolore”;

VISTO il decreto legge 13 seftembre 2012 n. 158, convertito con modificazioni con legge 8 novembre
2012 n. 189 “Disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del Paese mediante un pil alto livelio di
tutela della salute”;

VISTO I'Accordo, ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra lo Stato, le
Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano e gli Enti locali sul documento "Linee di
Indirizzo per I'assistenza alle persone in Stato Vegetativo e Stato di Minima Coscienza" (Rep. n.
44/CU del 5 maggio 2011); :

J?'*“-\

VISTA lintesa, ai sensi dell'articolo 1, comma 34 bis della legge 23 dicembre 1996, n./662, sulla™

proposta del Ministro della salute di deliberazione CIPE relativa all'assegnazione alle Regioni atie:

risorse vincolate, ai sensi dell'articolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, A. 66& alla- -
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realizzazione degli obiettivi del Piano sanitario Nazionale per I'anno 2014 sancita da questa
Conferenza il 4 dicembre 2014 (Rep. Atti n, 172/CSR);

VISTO I'Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulla proposta
del Ministero della salute di linee progettuali per I'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate,
ai sensi dell'articolo 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 per anno 2014, sancito da questa
Conferenza nella seduta del 30 luglio 2015 (Rep. Atti n. 126/CSR), con il quale sono stati individuati
gli indirizzi progettuali per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale
per fanno 2014;

VISTA [l'intesa, ai sensi dellart, 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 "Documento techico di indirizzo
per ridurre il carico di malattia del cancro - Anni 2011-2013" (Rep. 21/CSR del 10 febbraio 2011);

VISTA lIntesa, ai sensi dell'art. 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'art. 1 co. 5
recita: “Le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano possono utilizzare la quota
complessiva annua speltante a valere sul riparto della quota vincolata degli obiettivi di carattere
prioritario del Piano sanitario nazionale per la realizzazione di alcune o tutte I 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 nelambito del presente Patto per la salute, purché
dedicati e finalizzati al miglioramento dell’erogazione dei Lea™

VISTO, rarticolo 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 delio
stesso Patto, la destinazione 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 iegge 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 realizzazione degli
obiettivi del Piano sanitario nazionale indicati al comma 1, venga destinato a una linea progettuale per
lo svolgimento di attivita di supporto al Piano nazionale della prevenzione medesimo da parte dei
network regionali dell'Osservatorio nazionale screening, Evidence-based prevention, Associazione
italiana registri Tumor;

VISTA .I'Intesa, ai sensi dell'art. 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003 n. 131, tra il Govérﬁo,»‘le _
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del Ministero della Sajute .
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concernente il “Piano Nazionale per la Prevenzione 2014-2018" (Rep. 15/CSR del 13 novembre
2014);

VISTO I'Accordo, ai sensi deli’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);

VISTA lIntesa, ai sensi dellart. 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003 n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento ¢ Bolzano concernente il “Documento tecnico di indirizzo
per ridurre il burden del cancro — Anni 2014-2016" (Rep. 144/CSR del 30 ottobre 2014);

VISTA I'intesa sancita in guesta Conferenza in data 23 dicembre 2015, ai sensi dell’articolo 1, comma
34 bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, 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 'anno 2015 ( Rep. 23.@{¢5%);

VISTA la nota del Ministero della salute del 22 dicembre 2015, con la quale & stata trasmessa la
proposta di accordo indicata in oggetto, diramata da questo Ufficio di Segreteria in pari data;

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

SANCISCE ACCORDO

tra it Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano nei seguenti termini:

PREMESSO CHE :

- occorre fare riferimento al Piano Sanitario Nazionale (PSN) relativo al triennio 2006-2008,
approvato con il D.P.R. 7 aprile 20086;

— il PSN 2006-2008 nell'individuare gli obiettivi da raggiungere per attuare la garanzia
costituzionale del diritto alla salute, ne dispone il conseguimento nel rispetto dellintesa
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, nel'ambito di un pili 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, accessibilitd e qualita dei servizi, al fine di: -,
garantire uniformita dell'assistenza. Tali strategie possono declinarsi, tramite I'adozione -
di linee di indirizzo definite e concordate, in programmi attuativi specifici per 1a;.‘?,"f<)
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promozione € la tutela dello stato di salute dei cittadini, attraverso interventi di
prevenzione, cura e riabilitazione;

~ il Patto per la salute, per gli anni 2014-20186, sottolinea esplicitamente la necessita di una
rivisitazione a tutti i livelli dellintero sistema della salute, sia sotto il profilo organizzativo
che sotto quello gestionale, con il chiaro obiettivo di aumentarne l'efficienza e f'efficacia,
al fine di assicurare la soddisfazione del bisogno di salute, l'equitad nell'accesso
alfassistenza, la qualita delle cure e l'appropriatezza delle stesse, riguardo alle
specifiche esigenze, in modo da creare ulteriori spazi economici da utilizzare per i
necessari investimenti;

S1 CONVIENE TRA LE PARTI CHE:

1. per l'anno 2015, debba essere garantita una sostanziale continuita rispetto alle linee
progettuali individuate per 'anno 2014 (Accordo Stato-Regioni del 30 Luglio 2015),

2. per l'anno 2015, le linee progettuali per I'utilizzo, da parte delle Regioni, delle risorse
vincolate ai sensi dell'articolo 1, comma 34 e 34 bis 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 ne
costituiscono parte integrante e sostanziale;

3. a seguito della stipula dellintesa relativa all'assegnazione alle Regioni delle risorse
vincolate alla realizzazione degli obiettivi del PSN per ?nn 2015, espressa nelia
Conferenza Stato-Regioni del 23 dicembre 2015 ( Rep. n.<.. e <5\, ), in applicazione
dellarticolo 1, comma 34 bis della legge 23 dicembre 1996 n. 662, come modificato dal
comma 1-quater dellart. 79 decreto legge 25 giugno 2008 n.112, convertito, con
modificazioni, dalla legge 6 agosto 2008 n. 133, e dallart. 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’Economia e delle Finanze, a titolo di acconto, il
70 per cento delle risorse,;

4. al fine dellerogazione della quota residua del 30 per cento, le Regioni dovranno
presentare con Delibera di Giunta regionale o atto equivalente, al Ministero della salute,
entro 60 giorni dalla stipula del presente accordo, specifici progetti, esclusivamente
nell'ambito degli indirizzi individuati nel presente accordo;

5, nella delibera o atto equivalente dovra essere necessariamente contenuta, anche la
specifica relazione illustrativa dei risultati raggiunti, per singolo progetto, relativamente
allanno precedente e degli stati di avanzamento per i progetti pluriennali nonché, per
quanto attiene alla linea progettuale relativa alle misure dirette al contrasto delle
disuguaglianze in sanita (allegato A parte Il Accordo rep. afti n. 227/CSR del 22/11/2012),
una relazione sui risultati congeguiti nelle singole Regioni in caso di progetti pluriennali ;

6. per ciascuna linea progettuale indicata dal presente accordo per I'anno 2015, le Regioni -
potranno presentare un unico specifico progetto, in conformita delle stesse linge -
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progettuali individuate per 'anno 2015, di cui all'allegato A del presente accordo. Tale
progetto dovra essere corredato da un prospetto che evidenzi:
a) gli obiettivi qualitativi e quantitativi che si intendono conseguire;
b) itempientro i quali tali obiettivi si ritengono raggiungibili;
¢) icosti connessi;
d) gli indicatori, preferibilmente numerici, che consentano di misurare ia validita
dell'intervento proposto;

le Regioni sono tenute:

a) a presentare almeno un progetto per le linee progettuali con risorse destinate;

b) a presentare solo un progetto nelle linee con risorse non vincolate, libere di presentare
0 meno un progetto su tutte le linee con risorse non vincolate;

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'art. 9 della citata intesa del 23 marzo
2005;

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 ¢ pill elementi essenziali di cui ai punti
precedenti, non si fara luogo al'erogazione della quota residua del 30 per cento e si
provvedera al recupero, anche a carico delle somme a qualsiasi titolo spettanti neli'anno
successivo, dell’anticipazione del 70 per cento gia erogata.

IL SEGRETARIO : R IL SIDENTE

Antonio’ N s Giahgla dbm
/

/ L




ALLEGATO A

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

Anno 2015

1) Linea progettuale:

1. ATTIVITA DI ASSISTENZA PRIMARIA

1l sistema di welfare italiano si trova a fronteggiare numerosi ¢lementi di criticita, legati in
gran parte, da un lato alla crisi economica e alla riduzione dei fondi destinati alle politiche
sociali, e dall’altro alle profonde trasformazioni demografiche e sociali, caratterizzate
dall’accelerazione del processo di invecchiamento della popolazione, dai mutamenti della
struttura delle famiglie nonché dalla dinamica migratoria che, seppure attenuata dalla crist
continua a risultare, come avviene da oltre un ventennio, positiva. In tale scenario per
sviluppare un servizio sanitario sostenibile, diviene necessario aggiornare e potenziare il
modello organizzativo e strutturale del sistema sanitario in modo da renderlo piu vicino
alle persone e ai nuovi bisogni di salute che esse esprimono. In particolare, in quest’ultimo
decennio le scelte di politica sanitaria sono state orientate alla riorganizzazione delle
attivita assistenziali territoriali attraverso 1'individuazione di modelli organizzativi basati
sull’integrazione professionale e la partecipazione di pazienti e famiglie che ha visto da un
lato il cambiamento del ruolo dell’ospedale, divenuto sempre pill specializzato e
tccnologicamente attrezzato per la cura delle malattie acute ¢ dall’altro il potenziamento
del sistemna delle Cure Primarie che rappresenta ’interfaccia tra la popolazione € i] SSN,
In tale processo di profonda norganizzazione dell’assistenza territoriale, il Medico di
Mecdicina Generale (MMG@G) ed il Pediatra di Libera Scelta (PLS) rivestono un ruolo
centrale ¢ attraverso 1’integrazione con le altre professionalita del territorio consentono lo
sviluppo di forme assistenziali in grado di rispondere ai nuovi bisogni di salute dei
cittadini per 24 ore e 7 giomi alla settimana. Cid consente, inoltre, la messa a punto di
percorsi condivisi tra gli operatori e tra questi e i cittadini che divengono pertanto soggetti
altivi nelle scelte e nella produzione della propria salute, favorendo il passaggio dalla
medicina di attesa alla medicina di iniziativa orientata alla "promozione attiva" della salute
e alla responsabilizzazione delle persone nel proprio percorso di cura.

La recente normativa (d. 1. 158/12 convertito con modificazioni dalla legge 189/2012 —
¢.d. decreto Balduzzi ) ha rappresentato, a tale proposito, un ulteriore balzo in avanti
prevedendo di accelerare il percorso di attivazione di forme organizzative
monoprofessionali (Aggregazioni Funzionali Territoriali - AFT) e multiprofessionali
(Unita ~ Complesse di Cure Primarie - UCCP) nell’ottica di una pit stretta
complementarieta con le strutture ospedaliere, con i distretti, con le organizzazioni socio-
assistenziali. Cio al fine di garantire la presa in carico globale della persona all'interno di




percorsi diagnostico-assistenziali predefiniti ¢ su indicatori di processo che consentano la
valutazione dei relativi esiti.

Un ulteriore impulso in tal senso & stato altresi fornito anche dal recente Patto per la Salute
(rep. N. 82/CSR del 10 luglio 2014) il cui obieltivo é rcndere il sistema sanitario
sostenibile di fronte alle nuove sfide tra le quali invecchiamento della popolazione,
’arrivo dei nuovi farmaci sempre piu efficaci ma costosi, la medicina personalizzata

Aree prioritarie di intervento

Quanto sopra premesso ed in continuitd con le indicazioni dell’allegato A ~ parte I
dell’Accordo 20 febbraio 2014 (Obiettivi di Piano Sanitario Nazionalc 2013), che si
ripropongono integralmente anche per il 2014, le Regioni hanno facolta di elaborare ¢
presentare un progetto avente ad oggetto lo svolgimento di interventi finalizzati
all’attuazione dell’art. 5 del Patto per la Salute 2014-2016 nei seguenti ambiti:

a) attivazione/implementazione di forme organizzative monoprofessionali denominate
Aggregazioni Funzionali Territoriali (AF1) e multiprofessionali denominate Unita
Complesse di Cure Primarie (UCCP) quali forme organizzative della medicina
convenzionata, integrata con personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale ( ¢. 2,
art. 1, legge n.189/2012) per I'eroguzione delle Cure Primarie. Esse perseguono obiettivi
di salute e di attivitd definiti dall’Azienda sanitaria ¢ dal Distretto, secondo un modello
tipo coetente con i contenuti degli Accordi Collettivi Nazionali ¢ definito dalle Regioni al
fine di garantire uniformita assistenziale.

Gli obiettivi fondamentali delle UCCP e delle AFT sono:

- Assicurare ’erogazione delle prestazioni territoriali (medicina generale, assistenza
infermieristica, attivita territoriale ambulatoriale e domiciliare, attivita specialistica, servizi
di supporto);

- Garantire la continuita delle cure mediante utilizzo della ricetta elettronica
dematerializzata e il continuo aggiornamento della scheda individuale informatizzata ¢ del
Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE);

. Garantire la continuitd d’accesso all’assistenza territoriale per tutto I’arco della
giomata per tutti i giomi della settimana (H 24), avvalendosi dei professionisti del ruolo
unico della medicina Generale;

- Garantire 1'applicazione di percorsi assistenziali condivisi (PDTA) con particolare
riferimento alla gestione integrata della cronicita, sia attraverso I’integrazione assistenziale
tra le componenti della medicina convenzionata (MMG, PLS, MSA), che attraverso
I'integrazione informativa tra questa ¢ la rete distrettuale ed ospedaliera, anche al fine di
garantire la continuitd dell’assistenza nelle tre declinazioni: relazionale, gestionale ed
informativa;

b) favorire, con specifici atti di indirizzo la medicina di iniziativa, quale modello
assistenziale orientato alla promozione attiva della salute, anche tramite ’educazione della
popolazione ai corretti stili di vita, nonché all’assunzione del bisogno di salute prima
dell’insorgere dclla malattia o prima che essa si manifesti o si aggravi, anche tramite una
gestione attiva della conicita;




¢) favorire le imiziative di continuitd ospedale-territorio anche aftraverso
'individuazione di strutture intermedie che possono essere di diretta interfaccia tra
|’assistenza territoriale e quella ospedaliera (Ospedali di Comunitad/presidi territoriali) al
fine di promuoverc la riduzione dei ricoveri inappropriati ed 1 percorsi di
deospedalizzazione, garantendo una omogenea risposta assistenziale territoriale in tutto il
territorio nazionale.




2) Linea progettuale:

SVILUPPO DEI PROCESSI DI UMANIZZAZIONE ALL’INTERNO DEI
PERCORSI ASSISTENZJALI

Premessa

Umanizzazione significa recuperare la centralita dell’individuo nella sua interezza
fisica, psicologica e sociale, non & una variabile dipendente dalla maggiore o minore
sensibilita degli operatori, ma divienc un indicatore concreto e preciso della loro stessa
professionaliti e delle finalita stesse dei servizi.

Il processo di umanizzazione é un processo che coinvolge tutti, pazienti ¢ operatori, nella
tensione a riconoscere ad ognuno il diritto alla propria dignita intrinseca e alla
promozione dei valori della persona.

1 pazienti coinvolti nei propn piani di cura ¢ assistcnza, in un rapporto fortcmente
empatico e comunicativo con gli operatori sanmitari collaborano pil efficacemente
determinando una ricaduta positiva sugli esiti di cura.

Lo sviluppo dei processi di umanizzazione deve rappresentare la missione comune, in
particolar modo, per tutti coloro che ai diversi livelli programmano, pianificano,
organizzano e gestiscono I’assistenza a pazienti in determinate condizioni di fragilita,
quali 1 pazienti oncologici e i pazienti pediatrici, anche assistiti domiciliarmente, anche
per dare attuazione all’Intesa Stato-Regioni sancita nella seduta del 20 dicembre 2012
(Rep. atti 259/CSR), sulla revisione dell’accreditamento.

Obiettivi e strategie

. Promozione di iniziative formative rivolte sia ai professionisti delle
strutture sanitarie sia ai care giver, per fornire i necessari elementi di conoscenza
allo scopo di implementare il livello di comunicazione con gli assistiti e con le
relative famiglie, anche con particolare riferimento alla gestione delle aspettative
di salute e alla comunicazione di prognosi infausta.

. Promuovere i cambiamenti organizzativi  orientati  alla
minimizzazione delle barriere logistiche, funzionali e relazionali, attraverso lo
sviluppo di specifiche attivita progettuali basate sull’'umanizzazionc dellc modalita
di assistenza e sull’incremento dei livelli di attenzione aghi aspetti relazionali, con
particolare riferimento alle condizion: di ricovero in area critica.

. Ricognizione delle esperienze regionali gia attive in tema di
umanizzazione delle cure, al fine di porre in luce le esperienze pit virtuose ed
individuare le aree prioritarie di intervento nelle regioni meno rappresentative.

Aree prioritarie di intervento
[ndividuare dei criteri regionali omogenei e condivisi per un azione di monitoraggio deila

qualitd percepita ed indicare a livello regionale un set minimo di obiettivi informativi ¢
formativi rivolti agli opcratori ¢ ai care giver.
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Le Regioni hanno facolta di predisporre un programma regionale annuale di
umanizzazione delle cure che comprenda la definizione di almeno una attivita progettuale
in tema di formazione del personale e una amivitd progettuale in tema di cambiamento
organizzativo, indirizzato prioritariamente nelle segue aree assistenziali:

» Area critica

» Pediatria

» Comunicazione

» Oncologia

» Assistenza domiciliare




3) Linea progettuale:

CURE___PALLIATIVE _E _ TERAPIA DEL _ DOLORE. _SVILUPPO
DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE PALLIATIVA SPECIALISTICA.

Si confermano le indicazioni contenute nell’ Accordo del 22 novembre 2012,

Premessa

L’intesa sottoscritta il 25 fuglio 2012 in sede di Conferenza per i rapporti tra lo Stato, lc
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sancisce che la Rete Locale di Cure
Palliative & una aggregazione funzionale e integrata delle attivita di cure palliative erogate
in ospedale, in Hospice, a domicilio e in altre sirutture residenziali, in un ambito
territoriale definito a livello regionale. La funzione di coordinamento viene affidata a una
Struttura specificamente dedicata e formata da figure professionali con specifica
competenza ed esperienza ai sensi dell’ Articolo 5, Comma 2, Legge 38/2010. Le funzioni
di coordinamento sono quelle previste nell’ Accordo della Conferenza Stato-Regioni del
16/12/2010.

In particolare le cure palliative domiciliari nell’ambito della rete locale di assistenza, sono
costituite da un complesso integrato di prestazioni sanitarie professionali di tipo medico,
infermieristico, riabilitativo ¢ psicologico, oltre che da prestazioni sociali e tutelari,
nonché di sostegno spirituale, a favore di persone affette da una patologia ad andamenio
cronico ed evolutivo, per la quale non esistono terapie o, se esse esistono, sono inadeguate
o inefficaci ai fini della stabilizzazione della malattia o di un prolungamento significativo
della vita.

Tale livello viene crogato dalle Unitd di Cure Palliative (UCP) domiciliari che
garantiscono sia gli interventi di base, coordinati dal medico di medicina generale, sia
interventi di equipe specialistiche tra loro interagenti in funzione della complessita che
aumenta con I’avvicinarsi della fine della vita nonché la pronta disponibilitd medica sulle
24 ore, anche per la necessita di fornire supporto alla famiglia e/o al care-giver.

Gli interventi di base garantiscono un approccio palliativo attraverso 1’ottimale controllo
dei sintomi e una adeguata comunicazione con il malato ¢ la famiglia. Queste cure sono
erogate da medici e infermicri con buona conoscenza di base delle cure palliative. Le cure
richicdono interventi programmati in funzione del progetto di assistenva individuale.

Gli interventi di équipe specialistiche multi-professionali dedicate, sono rivolti a malati
con bisogni complessi, per i quali gli interventi di base sono inadeguati; richiedono un
elcvato livello di competenza e modalita di [avoro interdisciplinare. In refazione al livello
di complessita, legato anche all’instabilita clinica ¢ ai sintomi di difficile controllo, vanno
garantite la continuitd assistenziale, interventi programmati ed articolati sui sette giorni,
definiti dal progetto di assistenza individuale.

Le cure sono costituite da prestazioni profcssionali di tipo medico, infermieristico,
riabilitativo e psicologico, farmacologico e diagnostico a favore di persone nella fase
terminale della vita, affette da malattie progressive e in fase avanzata, a rapida evoluzione
¢ a prognosi infausta che, presentando elevato livello di complessita, instabilita clinica ¢
sintomi di difficile controllo, richiedono continuita assistenziale ed interventi
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programmati articolati sui 7 giorni nonché pronta disponibilita medica sulle 24 ore, anche
per la necessita di fornire supporto alla famiglia e/o al care-giver.

Le Cure Palliative Domiciliari richiedono la valutazione multidimensionale, la presa in
carico del paziente da parte di una cquipe professionale e la definizione di un “Piano di
cure personalizzato”. Le Cure Domiciliari palliative sono integrate da interventi sociali in
relazione agli esiti della valutazione multidimensionale.

Ai fini della definizione di percorsi assistenziali & necessario distinguere le Cure Palliative
Domiciliari di base dalle Cure Palliative Domiciliari specialistiche e, ncll’ambito di
queste ultime, i percorsi assistenziah rivolti ai malati oncologici ed ai malati non
oncologici.

Le strutture residenziali per anziani o disabili garantiscono le Cure Palliative ai propri
ospiti anche avvalendosi della Unita di Cure Palliative Domiciliari termtorialmente
competente, con le modalita indicate alla voce “Assistenza Domiciliare.”

Per quanto riguarda I’assistenza domiciliare palliativa nell’ambito pediatrico il pediatra di
famiglia/MMG ¢é il responsabile clinico del caso, durante la gestione domiciliare dei
minori in carico per le Cure Palliative Pedjatriche.

In base al programma assistenziale integrato (PAI), vengono attivate le risorse gia presenti
nella rete, necessarie per la presa in carico, ivi compresi le unitd/servizi di base ¢
specialistici (Unita di Cure Palliative Domiciliari ed altre reti domiciliari pediatriche e
non, esistenti sul territorio, purché idonee ad effettuare interventi domiciliari).

Aree prioritarie di intervento

Al fine di realizzare omogeneamente su tutto il territorio nazionale quanto previsto
dall'Intesa del 25 luglio 2012 relativamente all’assistenza domiciliare palliativa si
ritengono di particolare rilievo i seguenti aspetti:

. ampliamento dell’offerta di cure palliative domiciliari anche a pazienti non
oncologici, assicurando upa copertura assistenziale di 7 giorni su 7 e pronta
disponibilita medica h 24;

. assicurare la diversificazione tra assistenza palliativa domiciliare di base e
specialistica attraverso il coinvolgimento nella presa in carico ¢ nella gestione dei
percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali dei medici di medicina generale ¢ 1
pediatri di libera scelta;

. assicurare al paziente, soprattutto in etd pediatrica, una adeguata assistenza
domiciliare, garantendo che le figure del pediatra di libera scelta ¢ il medico di
medicina generale siano i responsabili clinici dei casi durante la gestione
domiciliare;

. ampliamento della partecipazione delle equipe territoriali alla stesura ¢ alla
attuazione del piano assistenziale e alla continuita assistenziale nelle Reti di Cure
Palliative ¢ Terapia del Dolore pediatriche;

’ implementazione dell’attivazione, in base al Programma Assistenziale Integrato
(PAI), delle risorse gia presenti nella rete per la presa in carico dei pazienti, Ivi
incluse le unitd/servizi di base e specialistici (Unita di Cure Palliative Domiciliari
ed altre reti domiciliari pediatriche e non, presenti sul territorio, purché idonee ad
effcttuare interventi domiciliari);
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. sviluppo dell*assistenza domiciliare palliativa garantendo al paziente in carico alla
rete continuita assistenziale tra Hospice e domicilio;

. ampliamento degli interventi di equipe multi-specialistiche dedicate per i malati
con bisogni assistenziali complessi, per i quali gli interventi di base sono
inadeguati, garantendo le prestazioni in continuita assistenziale, previa valutazione
multi-dimensionale e la definizione di un piano di assistenza personalizzato.

Alla luce di quanto sopra, le Regioni sono invitate a presentare, coerenitemente con il
livello di organizzazione raggiunto da ciascuna in merito, un progetto diretto allo sviluppo
dei seguenti aspetti, nell’ambito dell’assistenza domiciliare palliativa rivolta al paziente
adulto e al paziente pediatrico:

1. analisi comparativa dell’offerta regionale di assistcnza palliativa domiciliare rispetto ai
contenuti dell’Intesa del 25 luglio 2012;

2. definizione dei percorsi di accreditamento regionale degli erogatori/fornitori di
assistenza domiciliare palliativa;

3. accreditamento regionale degli erogatori;

4. definizione di procedure di valutazione multi-dimensionali ¢ procedure di controllo atte
a garantire il corretto accesso alle cure palliative domiciliari per pazienti non oncologici;
5. definizione di un piano di formazione e di aggiornamento del personale sanilario
nell’ambito dell’assistenza domiciliare palliative di base ¢ specialistica:

6. definizione di percorsi formativi/informativi atti a sollecitarc I’empowerment dei
familiari/pazienti.

Per la realizzazione di questa linea progetuale & presente un vincolo di 100 milioni di euro
da ripartirsi secondo la tabella allegata al presente accordo (Allegato B).

14




4) Linea progettuale:

PIANO NALI()NALE PREVENZIONE E SUPPORTO AL PIANO NAZIONALE
PREVENZIONE

L’Intesa Stato - Regioni del 10 luglio 2014, concemente il nuovo Patto per la salute 2014 -
2016, all’articolo 17, comma 1, conferma per gli anni 2014 - 2016, a valere sulle risorse di
cui all’articolo 1, comma | del Patto, la destinazione di 200 milioni di euro annui, olire
alle risorse individuate a valere sulla quota di finanziamento vincolato per la realizzazione
degli obiettivi del Piano sanitario nazionale, ai sensi dellarticolo 1, comma 34 della legge
27 dicembre 1996, n. 662 e successive integrazioni.

1.’ articolo 17, al comma 2, stabilisce anche che il 5 per mille della sopra citata quota
vincolata per il Piano nazionale della prevenzione venga destinato ad una linea progcttuale
per lo svolgimento delle attivita di supporto al Piano Nazionale della prevenzione
medesimo da parte dei network regionali dell’Osservatorio Nazionale Screening,
Evidence-based prevention, Associazione [taliana registri Tumori.

Obiettivo prioritario: “ Piano nazionale della prevenzione”

Premessa

Sulla base di quanto indicato all’articolo 1, comma 6, dell’Intesa Rep. Atti n. 156/CSR del
13 novembre 2014 concernente il “Piano nazionale per la prevenzione per gli anm 2014-
2018", con I’Accordo Rep. Atti 56/CSR del 25 marzo 2015 & stato approvato il * Piano
Nazionale della Prevenzione 2014-2018 - Documento di valutazione” di seguito indicato
“Documento” che al punto 5. indica regole e tempistica della valutazione finalizzata alla
certificazione per ciascun anno di vigenza de! Piano

Aree prioritarie di intervento

Relativamente all’anno 20135, al punto 5.1 del Documento si prevede che la Regione
delibera I’adozione del PRP, strutturato tenendo presentc requisiti e criteri indicati ai punti
3 e 4 del Documento e corredato dal piano di monitoraggio e valutazione (punto 3.5.2 del
Documento);

Pertanto, ai fini dell’attuazione di quanto previsto dal presente accordo sulle linee
progettuali attuative degli obiettivi di Piano sanitario Nazionale, ¢ tenuto conto di quanto
stabilito dall’art 17 del Patto per la salute 2014-16, il processo valutativo, tiene conto di
quanto previsto nel sopra citato Documento.

Obiettivo prioritario: “Supporto al Piano nazionale della prevenzione”

Premessa

Il Piano nazionale della Prevenzione 2014 — 2018 si inserisce in un processo gia
consolidato di definizione degli aspetti operativi connessi alla funzione di “supporto™ al




Piano medesimo, sia dal punto di vista del livello centrale di governo sia da quello delle
Regioni.
Elementi alla base di questa funzione di supporto sono:
¢ la riflessione sistematica sul modello di govemance pit appropriato, sulla base
dell’assetto istituzionale conseguente alla riforma del Titolo V della Costituzione,
per il conseguimento degli obiettivi di salute a favore della popolazione italiana:
* le indicazioni, ampiamente riprese dal PNP 2014 -18 ( cosi come anche dai
precedenti) a svolgere questa azione di supporto relativamente:

*+ al mettere a fianco delle Regioni le migliori competenze scientifiche,
unitamentc @ competenze di  progettazione e supporto  alla
programmazione;

* a4l promuovere I'approfondimento ¢ la diffusione della prevenzione basata
su prove di efficacia (EBP), con lo sforzo di attingere dalle conoscenze
di evidence based prevention per un concreto utilizzo nei piani operativi
regionali;

¢+ alla definizione, diffusione e promozione dell’utilizzo di dati
epidemiologici organizzati (in particolare mediante il coordinamento
Registri Tumori);

* alla valutazione quantitativa e qualitativa dei risultati raggiunti (per csempio
negli screening) come strumento per la riprogrammazione.

In tale quadro, & stata identificata la necessitd, cui & conscguita una ormai ampia
esperienza operativa, di promuovere network di eccellenze regionali e rapporti stabili di
confronto ¢ collaborazione tra questi ¢ le Regioni e il Ministero. I nctwork di centr;
regionali ormai consolidati come elementi essenziali della governance (secondo il
modello, adottato dall’Italia, della stewardship) individuati dal citato articolo 17 del Patto
per la salute sono:

* Osservatorio Nazionale Screening (ONS)

* Network Italiano Evidece-based Prevention (NIEBP)

* Associazione italiana dei registri tumori (AIRTUM)
Gli obiettivi generali della linea progettuale consistono nel supportare 1'atiuazione del
PNP mediante il sostegno al funzionamento dei tre network. Il rafforzamento operativo dei
network va quindi inteso come fattore determinante del supporto al PNP, per le tematiche
di rispettiva competenza.

Qsservatorip Nazionale Screening (ONS) organizzazione e funzioni

Il network & composto dai coordinamenti screening di ogni Regionc ma le funzioni
nazionali si basano su centri esperti che sono: la Regione Toscana (ISPO), Piemonte
(CPO), Veneto (IOL), Emilia Romagna (Assessorato), Lombardia (Assessorato). La
struttura di coordinamento centrale € presso I'ISPO della Regione Toscana,
I'compiti ¢ l¢ funzioni dell’ Osservatorio - sono:
a) supporto scientifico alla pianificazione nazionale e alla programmazione regionale
€ supporto al miglioramento della qualita dei programmi di screcning mediante il
monitoraggio e la valutazione dei programmi attivati a livello regionale;
b) attivitd di formazione di alto livello in ambito regionale e nazionale;
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c) attivitd di site-visits (visite di verifica della qualita dell’erogazione a livello
aziendale),

d) promozione dclla ricerca in ambito di screening;

e) sviluppo della qualita dell’informazione e della comunicazione e rendicontazione
dei risultati

Nerwork Iraliano Evidence-based Prevention (NIEBP)

Il NIEBP ha lo scopo di meticre a punto metodologie e strumenti di intervento finalizzati a
introdurre all’interno dei servizi e della comunita degli operatori di Sanita Pubblica una
cultura e una pratica basata sulle prove di efficacia.

In particolare, sono identificati i seguenti compiti:

a) Sviluppare metodologie dirette alla migliore valutazione dell’efficacia degli
interventi di Sanita Pubblica.
b) Sviluppare strumenti (revisioni sistematiche, studi ad hoc ecc) per fornire a policy-

maker e operatori le prove di efficacia e di impatto relative agli interventi ¢ programmi di
prevenzione.

Associazione italiana dei registri tumori (AIRTUM,

L'AIRTUM ¢ nata con l'intento di coordinare le attivitd dei Registri tumori gia presenti in
ltalia. Essa supporta 1'attuazione della pianificazione nazionale e regionale; inoltre svolge
un'attivita di raccordo metodologico tra i vari registri, sostiene direttamente la ricerca e la
produzione editoriale. E' collegata alle corrispondenti associazioni in altri paesi a livello
europeo e mondiale.

Attualmente fanno parte del network 40 Registri Tumori (che hanno superato il processo
di accreditamento tecnico-professionale all’eccellenza) appartenenti a 16 Regioni.
L'Istituto per lo studio e la prevenzione oncologica (ISPO) della Regione Toscana assicura
il supporto amministrativo al funzionamento dell’AIRTUM, assumendone il
coordinamento organizzativo.

Sulla base delle strategie di sviluppo e potenziamento messe in atto sono stati identificati i
seguenti compiti:

a) Costituite una Banca Dati nazionale per calcolare i principali indicatori di
frequenza dei tumori in Italia con I'apporto delle informazioni raccolte dai registri tumori
accreditati.

b) Valutare in modo continuativo la qualitd dei dati raccolti dai Registri Tumori
associati (accreditamento).
¢) Incentivare, promuovere e sostenere studi e ricerche.

d) Svolgere attivita editoriali ¢ di diffusione di pubblicazioni periodiche e librarie a
carattere culturale, basate sull'uso della Banca dati nazionale.

e) Organizzare: corsi rivolti soprattutto alla formazione del personale dei Registri
tumori; la raccolta di fondi e materiale per promuovere e sostenere studi e ricerche;
seminari € convegni.

Aree prioritarie di intervento
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Tutto quanto sopra premesso, alle Regioni & richiesta la presentazione di un progetto
dettagliato nei tempi, nei costi, nei risultati attesi e nei meccanismi di verifica finalizzato
ad adottare iniziative di collaborazione con Osservatorio nazionale screening, AIRTUM,
con NIEPB per svolgere le seguenti attivitd, modulate secondo i bisogni della singola
Regione:

1.

con Osservatorio pazionale screenipg:

programmazione regionale;

monitoraggio e la valutazione dei programmi attivati a livello regionale per il
miglioramento della qualita dei programmi di screening;

attivita di formazionc;

verifica della qualita dell’erogazione a livello aziendale);

promozione dclla ricerca applicata in ambito di screening;

migliorare la qualita dell’informazione, della comunicazione ¢ rendicontazione dei
risultati;

con AIRTUM :

raccolta e conferimento alla Banca Dati nazionale dei dati regionali, al fine di
calcolare i principali indicatori epidemiologici e di impatto;

valutare in modo continuativo la qualiti dei dati raccolti dai Registri Tumori
agsociati (accreditamento);

attivita di formazione;

implementazione di Registri Tumori dove non ancora operanti ¢ programunati dalla
Regione.

con NIEPB

supporto alla redazione dei Piani Regionali di prevenzione;

eventuali integrazioni di ricerca delle evidenze per specifiche esigenze regionali.

A

Per la realizzazione di questa linea progettualc & prescnte un vincolo di 240

milioni di euro da ripartirsi secondo la tabella allegata al presente accordo ( Allegato B ).

Nell’ambito del vincolo di 240 milioni di euro, le Regioni destincranno il 5 per

mille delle risorse assegnate ai fini dello svolgimento delle attivitd dell’obiettivo
prioritario “Supporto al Piano Nazionale della Prevenzione”.
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5) Linea progettuale:

GESTIONE DELLA CRONICITA

Modelli avanzati di gestione delle malattic croniche
Premessa

Nel corso degli ultimi anni si ¢ consolidata, anche in lialia, la consapevolezza che, per
affrontare la cronicita e quindi contrastare ia storia naturale della malattia, & necessario Jo
sviluppo di nuove modalitd assistenziali basate sull’integrazione dei professionisti ¢ dei
servizi nella definizione e gestione di percorsi diagnostico terapeutici condivisi e centrati
sui bisogni della persona. Per la loro concreta individuazione si pud fare riferimento a
diversi modelli teorici: Disease Management, Chronic care mode! (CCM), Clinical
Governance, modalita organizzative del lavoro in rete che cercano di superare I'impropria
contrapposizione tra due componenti di uno stesso sistema unitario (ospedale - territorio)
individuando degli strumenti utili per favorire al massimo le loro potenzialita.

L’obiettivo ¢, dunque, quello di organizzare una rete che, tenendo conto delle realta locali,
integri i medici di medicina generale, i pediatri di libera scelta, gli specialisti e gli aliri
professionisti coinvolti nel processo di assistenza (infermier, fisioterapisti, psicologi,
assistenti sociali, ...) nella condivisione di scelte terapeutiche basate sulla EBM (obiettivi
di salute, prestazioni, terapia, ecc.) ¢ nella promozione dell’empowerment del paziente per
ottenere una maggiore adesione ai piani di cura.

In questo modello a rete diventa importante il contributo de! volontariato, che deve operare
in partnership con i vari attori fomendo contributi significativi nei percorsi di corretta
informazione, supporto € accompagnamento ai pazienti.

Da cio, Iesigenza di sviluppare formule organizzative dell’assistenza basate sul conereto
affermarsi di una gestione integrata che, in un sistema con risorse limitate, deve
necessariamente prevedere I’individuazione dei nodi critici del percorso assistenzialc e
Iattuazione di interventi orientati a superare tali criticita.

11 Disease Management (DM) permette di contestualizzare gh interventi, di individuare i
target di pazienti ¢ gli snodi critici della storia naturale di malattia.

Tiene conto dei limiti e/o delle potenzialita del sistema a livello locale e indirizza il
percorso assistenziale, attraverso |'interazione fra i vari attori coinvolti, su obiettivi
comuni, nel rispetto delle competenze e delle responsabilita, utilizzando una progettualita
concordata che superi la frammentarieta degli intervent;.

11 Chronic Care Model (CCM) ha una visione pitt ampia del DM. Infatti il CCM pone, in
un unico quadro d’insieme, tutti quei fattori organizzativi e operativi del sistema sanitario
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(gli assetti organizzativi, il supporto ai processi deeisionali, il sistema informativo)
integrati con le risorse della comunita.

Esso ha come obiettivo una gestione territoriale sempre piu proattiva, con lo spostamento
progressivo del livello di produzione ospedaliero verso formule di gestione ambulatoriale
o di day service. Il modello, inoltre enfatizza il contributo che gli aderenti alle
Associazioni di malati possono fornire, se adeguatamente formati, in particolare nella
costruzione della relazione di aiuto ¢ nel rafforzamento del messaggio educativo, sia a
livello di popolazione che del singolo paziente, a supporio del personale sanitario nel
percorso di cura.

Il CCM é basato sul principio che, nello sviluppo di una buona assistenza per i pazienti
cronici, ¢ importante agire su sei fondamentali elementi:

1. le risorse della comunita, intesa come partecipazione del volontariato e della famiglia; 2.
le organizzazioni sanitarie finalizzate alla gestione integrata con ’adozione di percorsi
assistenziali; 3. il supporto all’autocura della persona attraverso 1’educazione terapeutica;
4. l'organizzazione del team multidisciplinare € multiprofessionale 5. I'utilizzo di buone
pratiche assistenziali basate sulla migliore evidenza scientifica disponibile; 6. I'utilizzo di
sisterni informativi; 7. la centralita del paziente.

I nuovi modelli assistenziali per la gestione delle malattie croniche prevedono Pattivazione
di Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA), condivisi ¢ codificati per i vari
stadi di patologia, un sistema di raccolta dei dati clinici che possa generare gli indicaton di
processo ¢ di esito indispensabili a innescare il miglioramento della qualita, e gli indicatori
di risultato, intermedio ¢ finale, necessari a valutarne ’efficacia e I'efficienza.

T Percorsi diagnostico assistenziali integrati e personalizzati, devono essere armonici con il
grado evolutivo della patologia, con il grado di complessita assistenziale € con i bisogni
del paziente, senza una delega schematica ad una o all’altra figura professionale, ma con
una interazione dinamica dei vari attori assistenziali.

Pertanto partendo da un’idonea stadiazione dei pazienti in rapporto al grado di complessita
della malattia ne! singolo individuo e ai suoi specifici fabbisogni, i casi pit complessi
dovranno essere indirizzati verso programmi di cura che contemplino un follow up
specialistico pitl intensivo, e quelli meno complessi verso una gestione prevalente, da parte
del MMG/PLS.

La gestione della cronicitd ¢ la continuitd dell’assistenza si avvalgono fortemente del
contributo dell'ICT per garantire la realizzazione di una modalitd operativa a rete, che
integri i vari attori deputati alla presa in carico e all’erogazione delle cure. In particolare,
nella integrazione ospedale/territorio ¢ nelle nuove forme di aggregazione, la
Telemedicina e la Teleassistenza rappresentano esempi di come la tecnologia possa
supportare un’efficace operativita, anche ai fini della gestione della cronicita.

I principi della gestione integrata sono stati implementati soprattutto tramite specifici
progetti regionali ed aziendali di presa in carico integrata delle rmalattie croniche a piu alta
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prevalenza ed a pit alto impegno assistenziale, ma esistono ancora ampie aree del Paese in
cui i nuovi modelli assistenziali non sono ancora sufficientemente sviluppati.

Arce prioritarie di intervento

Tutto quanto sopra premesso, le Regioni hanno facoltd di presentare un progetto
dettagliato nei tempi, nei costi, nei risultati attesi € nei mecccanismi di verifica finalizzati a:

garantire la continuita delle cure, mediante gestione integrata del paziente da parte
dei servizi territoriali ed ospedalieri;

perseguire il coordinamento funzionale dell’attivita di MMG, PLS e specialisti
convenzionati con i servizi ¢ lc attivita del distretto, finalizzato anche alla riduzione
degli accessi impropri al ricovero ospedaliero;

garantire un elevato livello di integrazione tra i diversi servizi sanitari e sociali;
creare una rete tra le strutture specialistiche valorizzando le diverse e specifiche
competenze,

adottare e mettere in pratica raccomandazioni nazionali per la definizione di PDTA
(Percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali) condivisi con le Associazioni di
persone con cronicita, nel rispetto di un uso appropriato delle risorse;

gestire 1'ingresso di ogni persona con patologia cronica nel PDTA al quale
partecipano tutti gli attori coinvolti con un impegno diversificato in funzione del
grado di complessitd della malattia, con ['utilizzo di indicatori che permettano la
valutazione periodica della performance ¢ detla qualita dell’assistenza;

garantire un’adeguata formazione con percorsi di accreditamento del personale
medico e non destinato alla gestione della persona con cronicita;

costruire banche dati, in cui confluiscano dati amministrativi ¢ clinici per la
valutazione dei risuitati clinici e organizzativi e della qualita dell’assistenza;

educare la popolazione al corretto utilizzo dei servizi ospedalieri e territoriali.
identificare ¢ sperimentare modelli prospettici di stratificazione della popolazione,
basati sul bisogno di assistenza, che consentano di disegnare specifiche azioni per
ciascun gruppo con particolare attenzione ai soggetti che soffrono di piti patologie;
sperimentare modelli di remunerazione adeguati al malato cronico

individuare modelli di analisi e strumenti condivisi di rilevazione e monitoraggio
dell’efficacia dell’empowerment del paziente;

adottare procedure che favoriscano 1'adesione alle prescrizioni mediche, con
particolare riferimento all’aderenza alla terapia farmacologica in caso di trattamenti
farmacologici multipli (politerapie);

sperimentarc modelli di assistenza che riescano a coniugare soluzioni tecnologiche
con i bisogni di salute del paziente (Tclcassistenza domiciliare, Teleconsulto
specialistico, telemonitoraggio medicale, Telesorveglianza, Telecontrollo,
Telesoccorso, Teleallarme).

Assistenza alle persone in condizioni di fragilita ¢ di non autosufficienza

Premessa
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Ia presa in carico del soggetto con fragilitd e/o del soggetto non autosufticiente ha assunto
un ruolo prioritario nella programmazione degli interventi sanitari negli anni recenti.
proprio in virtd delle peculiari caratteristiche bio-psico-sociali di tali soggetti.

Le persone non autosufficienti sono coloro che hanno subito la perdita permanente, totale
o parziale, delle abilita fisiche, psichiche, sensoriali, cognitive e rclazionali, alla quale
consegue I’incapacita di svolgere le azioni essenziali della vita quotidiana a meno che non
siano aiutate da altri. Con il termine di “fragilita” si definisce una condizione di salute
instabile e precaria, anche per la presenza di pluripatologie, che puo rapidamente
deteriorarsi a causa di eventi stressanti, fisici o psicologici e trasformarsi in non-
autosufficienza.

Per rispondere alla complessita dei loro bisogni, il servizio sanitario si & organizzato per
offrire un’assistenza incentrata sempre pili su un accesso unitario alla rete dei servizi
sociosanitari, sulla valutazione delle specifiche e¢sigenze sanitarie ¢ sociosanitaric della
persona ¢ sulla individuazione di percorsi diagnostici-terapeutici che sappiano rispondere
adeguatamente, anche tenendo conto delle condizioni socio-ambientali di provenienza.
Centrale, a tale proposito, ¢ il momento della valutazione multidimensionale ¢ la
formulazione di un progetto di cura e assistenza individuale finalizzato a tutelare la dignitd
della persona,

E’ I'¢quipe multidisciplinare del distretto che, avvalendosi di strumenti standardizzati e
gencralmente omogenei sul territorio regionale, valuta le problematiche  sanitarie,
assistenziali, tutelari, psicologiche e socio-economiche, al fine di verificare  ed
eventualmente strutturare il piano individuale di assistenza (PAI) soclosanitario integrato.

Il PAI definisce gli obiettivi ed i risultati atiesi nei termini di mantenimento o
miglioramento dello stato di salute della persona non autosufficiente ¢ individua 1l livello
di complessita, la durata dell’intervento, le prestazioni sociosanitarie che dovranno essere
erogate, nonché gli operatori che seguiranno il paziente. Il Piano individuale di assistcnza
tiene conto non solo della gravita delle condizioni del paziente ma anche della situazione
socio-ambientali e nella quale egli vive, inclusa la presenza di relazioni familiari e di
caregiver di riferimento, elementi questi che concorrono alla scelta di una assistenza di
tipo domiciliare o residenziale.

L'équipe che segue la persona non awtosufficiente provvede ad erogare le prestazioni
previste dal piano individuale e periodicamente, sulla base delle indicazioni del progetto
terapeutico o al verificarsi di nuove condizioni che lo richiedano, effettua una nuova
valutazione con P’obiettivo di ridefinire il piano individualizzato ed evenmualmente
apportare delle modifiche.

L'offerta di assislenza sociosanitaria per le persone in condizioni di fragilita ¢ di non
autosufficienza privilegia la possibilita di trattamenti effettuati presso il domicilio della
persona o, solo laddove 1’assistenza a domicilio non sia possibile per le condizioni cliniche
della persona ovvero per la sua situazione familiare 0 ambientale, presso strutture sanitarie
in regime residenciale o semiresidenziale. In entrambi i casi le cure devono essere coerenti




con gli effettivi bisogni assistenziali dei pazienti in termini di intensita, complessita e
durata.

L’introduzione della Telemedicina come modalita organizzativa ha una immediata
ricaduta nel rendere fruibile ¢ continua la comunicazione fra i diversi attori. riducendo i
rischi legati a complicanze, riducendo il ricorso alla ospedalizzazione, riducendo i tempi di
attesa, ottimizzando ’uso delle risorsc disponibili.

Aree prioritarie di intervento

Tutto quanto sopra premesso, le Regioni hanno facoltd di presentare un progetio
dettagliato nei tempi, nei costi, nei risultati attcsi e nei meccanismi di verifica finalizzati a:

garantire la continuita assistenziale della persona fragile o non autosufficiente nel
percorso di dimissione ospedaliera e successiva presa in carico da parte dei servizi
territoriali;

implementare la diffusione di procedure di presa in carico unitarie e dei punti unici
di accesso (PUA) presso i servizi territoriali

favorire la diffusione e Putilizzo di strumenti di valutazione multidimensionale,
particolarmente indicati nella definizione dei bisogni di assistenza sanitaria e bisogni
assistenziali delle persone fragili e non autosufficicnti;

favorire il coinvolgimento del medico di medicina generalc nel percorso di cura;
potenziare e migliorare il scrvizio di assistenza domiciliare integrata da parte dei
servizi, anche attraverso I'utilizzo di modalita innovative quali la teleconsulenza, i)
teleconsulto e la teleassistenza;

garantire un’assistenza adeguata presso le strutture residenziali ¢ semiresidenziali,
incluse le Speciali Unita di Accoglienza Permanente (SUAP). extraospedalicre,
nonch¢ incrementare 1’offerta di posti letto laddove risulta tuttora carente ¢ in linea
con gli impegni assunti per il perseguimento deli’equilibrio economico:

verificare la corrispondenza, sotto il profilo dell’intensita assistenziale, tra i bisognt
niabilitativi delle persone inserite in strutture territoriali e la lipologia di trattamento
di cui usufruiscono;

effettuare, attraverso metodologie riproducibili, rilevazioni dei costi dell’assistenza
residenziale in strutture per persone non autosufficienti, articolate per livelli di
intensita, utili alla determinazione di tariffe di riferimento;

implementare attivita formative degli operatori nell’ambito della prevenzione, cura e
gestione della non autosufficienza e della fragilit nei suoi aspetti clinico-
assistenziali.
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6) Lineca progettuale:

RETI ONCOLOGICHE

Premessa

L’intesa Stato-Regioni del 30 ottobre 2014 concernente il “Documento di indirizzo
per ridurre il burden del cancro” ha prorogato al 31 dicembre 2016 la validita dell'Intesa
Stato regioni datata 10 febbraio 2011 - riguardante I'approvazione del Documento
Tecnico di indirizzo per ridurre il carico di malattia del cancro per ghi anni 2011-2013 -
ed ha confermato il processo di pianificazione nazionale per 'oncologia e il
rafforzamento dell’azione delle Regioni ¢ del Ministero della Salute nella lotta contro 1]
cancro.

Con la finalita di dare seguito alle indicazioni dell’Intesa del 2011, con la suddetta
intesa del 2014 ¢ stato anche approvato il documento © Guida per la costituzione di reti
oncologiche regionali”,

Obiettivo prioritario: “Costituzioune di reti oncologiche regionali”

L’Intesa Stato-Regioni stipulata il 10 febbraio 2011- il cosiddetto “Piano oncologico
pazionale” prevedeva, all’art 2, che, al fine di consentire a Regioni e Provincie Autonome
di utilizzare al meglio le indicazioni programmatiche del citato Documento Tcenico,
Ministero della Salute e Regioni si impegnasscro a redigere un documento di linee-guida
per lo sviluppo delle reti oncologiche, con contenuti sia tecnico-scientifici che
orgamizzativi, basati sull’analisi delle evidenze e delle buone pratiche. Le esigenze di una
specifica focalizzazione sulle reti oncologiche ¢ motivata dal fatto che I’Oncologia si
configura come una disciplina che presenta particolari caratteristiche in termini
assistenziali, Infatti, in buona parte, & “generica” di tipo territoriale (educazione sanitaria,
prevenzione primaria, prevenzione secondaria, ospedale a domicilio, follow up,
terminalitd), in parte & specialistica di tipo ospedaliero (diagnosi e cura primaria,
adiuvante, avanzata, integrata) ed in parte contiene un‘area importante di ricerca,

Nell’attuare il predetto mandato, con ’Intesa 30 ottobre 2014 ¢ stato approvato il
documento “ Guida per la costituzione di reti oncologiche regionali”(di seguito Guida),
che ha inteso assumere un’ottica allargata, rispettosa dell’autonomia organizzativa delle
varic Regioni, al fine di identificare gli clementi costitutivi (obiettivi ¢ criteri di
attuazione) di una rete costo-efficace comuni a yualsivoglia modello organizzativo
ritenuto dalle Regioni piu 1doneo al propric contesto. Inoltre, le indicazioni di obiettivi ¢
criteri per la creazione di reti, contenute nella Guida, siano pure diffcrenziate nel merito
dei modelli organizzativi deliberati dalle singole Regioni, intendona favorire un approccio
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coerente a livello nazionale. La Guida prevede, poi, espressamente che articolazioni
specifiche siano opportune per alcuni casi definiti, in particolare per la creazione di breast
units e per la rete dei tumori rari,

Aree prioritarie di intervento

Tutto quanto sopta premesso, le Regioni hanno facolta di presentare un progetto
dettagliato nei tempi, nei costi, nei risultati attesi e nei meccanismi di verifica finalizzato
ad adottare iniziative di implementazione o miglioramento delle reti oncologiche
regionali, modulate secondo i bisogni della singola Regione; tale progetto dovid
riguardare:

. il perseguimento di tutti gli obiettivi specifici identificati niclla Guida per la
costituzione di reti oncologiche regionali di cui all’Intesa del 30 ottobre 2014.

. il rispetto dei criteri identificati dalla medesima Guida per i progetti di
irnplementazione e/o adeguamento della rete oncologica
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DIRELIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARLA

ALLEGATOR

Linec progettuali per I'atilizzo da parte delle regioni delle risorse vincolate al sensi dell'art.1, commi 34 e 34 bis della fegpe 2
dicembre 1996, n. 662 per Ia realizzazione degli Obiettivi di carattcre prioritario e di rilicve nazionale per 'anno 2016

Asscgnuivne dele guoly vincolute sghi obietdivl di Pigno sanitariv per I'amna 2015
BM8473.445 Importe da ripartire tra le regioni

Vincoli sulle risorse destinate alle linee progettuali

i
|
Linea progettuale: . , |
Pupolazieas Popolazione di Somms . Cure Palliative ¢ terupin del Piano l':i":::::;’rg;::‘\‘:l:zmm ¢ ’
RECION} dparto 2015 - h iy Semma disponibile dolare. Sviluppo . : ‘
(a1 31.12.2014) nferimento disponibile dell'ugsiseenza domiciiare | *UPPOCo M Pmn_u Nasinnale |
palliative specinlistica. Prevensiane f
{
PIEMONTE 4.424.467 4.424 467 69.273.348 72.628.704 R.178.232 19.827.756
VAL DAOSTA 125.298 - - - -
LOMBARDIA 10.002.615 10.002.615 156.609.741 164.195.362 18.488.94( 44.373.485
BOLZANO 518.518 - : ]
TRENTO 537416 . - -
VENE{() 4.927.59% 4927 596 77.150.77% 80.887.689 9.108.221 21.899.730
FRIULI 1.227.122 . - :
LIGURIA 1.583.263 1.583.263 24.788 939 25.989.64% 2.926.520 7.023.648
EMILEA ). 4.450.509 4.450.508 $9.681.059 73.086.173 B8.225.366 19.743.) 7%
TOSCANA 3.752.654 3.752.6%4 58.754 853 61.600.730 6.936.445 16.647 apy
UMBRIA £94.762 894762 14.009.181 14.687.736 1,653 888 3.969.330
MARCHE 1,550 796 1.5%0,796 24.280.627 25.456.694 2.866 508 6.879.6:9
LAZIO 5.892.42% 2892425 92.256 990 96.725.592 10,891 621 26.139 840 |
ABRUZZO 1.331.574 1331 574 20.848.294 21.858.112 2.461.295% 5.907.1G9
MOLISE 313.348 313348 4.906.052 5,143.684 579 156 1.390.070
CAMPANIA 5.861.520 5.861.529 91.273.255 96.218.427 10.834.612 2&002,&__%9__
PLGLIA 4.090.108 4,000,105 64.038.283 67,140,070 7.560.193 18.144.364
BASILICATA 576.619 576,619 2.028.054 . 8,465.341 1.065.829 2.557.989
CALABRIA 1.975.63) 1,976,631 30.947 874 32.446.879 3.653.626 8.768.701
SICILIA (*) §.092.080 ) 3.002.080 79,726,085 40.572.60% 4.568.609 10 964.662
SARDEGNA 1.663.286 - N
L TOTALE [ 60.705.612 |  56720.977 | 888.072.445 | 888.073.a45 [ 100.000.000 | 240.000.000 |

{*] Per la Sicilia sono state eHettuate 1 ritenute previste come concorso della fegione ex camma 830 delia L.296/2006 (49,11%() sulla somma disponibilz, Ne consegue
che la quota parte finanziata dalla Regione Siciliana ammonta a 39.153.480 euro, mentre 12 quoty a carico dello Stata ammonta a 40,577 505 suro
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D.A.n. ///(jﬁ/ 950//¥

REPUBBLICA ITALIANA
REGIQONE SICILIANA

ASSESSORATQ DELLA SALUTE
LUASSESSORE

Modifica del decreto assessoriale n. 2642016 del 19.02.2016 “Adozione schede progettuali
relative ai Progetti Obiettivo di PSN anno 2015 di cui all’Accordo Stato-Regioni Rep. Atti n.
234/CSR del 23 dicembre 2015.

VISTO lo Statuto della Regione Siciliana;
VISTO il D.lgs. 30 dicembre 1992, n.502 e s.m.i.;
VISTA lalr. 14 aprile 2009, n.5 e s.m.i;

VISTO il Piano Sanitario Regionale 2011-2013, approvato con Decreto Presidenziale del 18 luglio
2011;

VISTO il Titolo Il del decreto legislativo 23 giugno 2011, n. 118 e successive modifiche ed
integrazioni recante “Disposizioni in materia di armonizzazione degli schemi contabili e
degli schemi di bilancio delle Regioni, degli enti locali e dei loro organismi, a norma degli
articoli 1 e 2 della legge 5 maggio 2009, n. 42”, ed in particolare lart. 20 sulla
perimetrazione entrate e uscite relative al finanziamento del Servizio Sanitario Regionale;

VISTO il Programma Operativo di Consolidamento e Sviluppo delle misure strutturali e di
innalzamento del livello di qualita del Sistema Sanitario Regionale per il triennio 2016/2018;

VISTO il Patto della Salute 2014-2016, spprovato con intesa Stato-Regioni rep. n. 82/CSR del 10
luglio 2014;

VISTO [Accordo Stato-Regioni rep. atti n. 234/CSR del 22 dicembre 2015, con il quale sono
individuate le risorse vincolate per la realizzazione degli Obiettivi di Piano sanitario 2015 e
si definiscono nell’Allegato A le linee progettuali per utilizzo delle somme assegnate a
ciascuna Regione;

VISTO il D.A. n. 264 del 19.02.2016 con il quale sono state adottate le schede progettuali regionali
relative alle Linee previste dal predetto Accordo Stato-Regioni rep. atti n. 234/CSR del 23
dicembre 2015

VISTA la nota prot. n.éégl/;del 6/6/?64? con fa quale si da atto delle risultanze dell’istruttoria
volta a definire gli interventi attuativi delle predette schede progettuali ed a individuare le
Aziende Sanitarie della Regione e/fo gli Enti Attuatori destinatari della quota del 70% delle



risorse necessarie per lo svolgimento delle attivita necessario sviluppare specifici progetti
per ciascuna linea progettuale, al fine di orientare le attivita del Sistema Sanitario Regionale
in coerenza con le aree di intervento previste nel predetto Accordo Stato-Regioni rep. atti
n.234/CSR del 23 dicembre 2015, da realizzare mediante specifiche azioni delle Aziende
Sanitarie da sottoporre alla valutazione ed approvazione delle competenti Aree e Servizi
dell’/Assessorato Regionale Salute;

RITENUTO di condividere gli esiti della predetta istruttoria e per leffetto di procedere alla

ART.1

modifica del D.A. n. 264 del 19.2.2016, al fine di allineare gli importi indicati nel prospetto
allo stesso allegato, in via presuntiva e per ciascuna linea progettuale, a quelli risuitanti
dagli interventi selezionati;

DECRETA

Per quanto sopra esposto, che qui si intende integralmente riportato, e disposta la
modifica del decreto assessoriale n. 264/2016 del 19.02.2016 “Adozione schede progettuali
relative ai Progetti Obiettivo di PSN anno 2015 di cui allAccordo Stato-Regioni Rep. Atti n.
234/CSR del 23 dicembre 2015 e per I'effetto’ il prospetto allo stesso allegato & sostituito
con quello allegato al presente decreto che ne costituisce parte integrante.

ART. 2 E’ disposta la trasmissione del presente provvedimento, unitamente agli allegati, al

Ministero della Salute per la successiva approvazione da parte della Conferenza Stato-
Regioni ai sensi dell’Accordo Stato-Regioni Rep. Atti n. 234/CSR del 23 dicembre 2015.

e, |G| 2017




Allegato al D.A.[ ] Lldel & giugno 2017

Linea Progettuale Titolo del Progetto Importo Referente Assessoriale
PSMN 2015 (in eurg)
Intesa Stato Regioni del
23.12.2015 - CSR/234
1) Attivita di Implementazione del processo 1.500.000 Servizio 6 DPS
assistenza di riorganizzazione della rete
primaria dei servizi di assistenza Servizio 8 DPS
territoriale
2) Sviluppo dei Sviluppo dei processi di 4.000.000 Servizio 8 DASOE
processi di umanizzazione delle cure
umanizzazione attraverso il cambiamento Servizio 6 DASOE
ag mterpo dei organizzative in alcuni settori .
gsgi{;iresrlziali assistenziali Servizio 2 DASQE
3) Cure palliative & | Realizzazione delle reti locali di 4,568,609 Servizio 1 DASOE
terapie del cure palliative e potenziamento
dolore. Sviluppo | delle cure domiciliari di base e
ge“ '?S.S.IStenza specialistiche
omiciliare
palliativa
specialistica
4} Piano Nazionale Sostegno operativo alle azioni 10.964.662 Servizio 4
Prevenzione e del Piano Regionale della Servizio 5
supporto al Prevenzione Servizio 7
Plan‘o Servizio 7
Nazionale .
Prevenzione Servizio 10
U.0.B. 9.2
DASOE
5) Gestione delia Cronicita, fragilitd e non 9.500.000 Servizio 4
cronicita autosufficienza: Servizio 8
Implementazione dei percorsi DPS
assistenziali regionali per la rete Servizio 11 DASOE
dei servizi integrati "ospedale
territorio” e di continuita delle
cure
6) Reti oncologiche | Sviluppo della Rete Oncologica 10.039.334 Servizio 4
della Sicilia Re:0.5. DpPs
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D.A n.

OO2BBBRSERATE/RALIONGPRASE
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REPUBBLICA ITALIANA
REGIONE SICILIANA

ASSESSORATO DELLA SALUTE
LASSESSORE

Adozione schede progettuali relative ai Progetti Obiettivo di PSN anno 2015 di cui allAccordo
Stato-Regioni Rep. Atti n. 234/CSR del 23 dicembre 2015.

VISTO

VISTO

VISTA

VISTO

VISTO

VISTO

VISTO

VISTO

lo Statuto della Regione Siciliana;
il Dilgs. 30 dicembre 1992, n,502 e s.m.i.;
la L.n 14 aprile 2009, n. 5'e s.m.i;

il Plano Sanitario Regionale 2011-2013, approvato con Decreto Presidenziale del 18 luglio
2011;

il Titolo Il del decreto legislativo 23 giugno 2011, n. 118 e successive madifiche ed
integrazioni recante “Disposizioni in materia di armonizzazione degli schemi contabili e
degli schemi di bilancio delle Regioni, degli enti locali e dei loro organismi, a norma degli
articoli 1 e 2 della legge 5 maggio 2009, n. 42", ed in particolare l'art. 20 sulla
perimetrazione entrate e uscite relative al finanziamento del Servizio Sanitaric Regionale;

il Programma Operative di Consolidamento ¢ Sviluppo delle misure strutturali e di
innalzamento del livello di qualitd del Sistema Sanitario Regionale per il triennio 20132015,
redatto in prosecuzione del Programma Operativo Regionale 2010/2012, ai sensi dell’art.
15, comma 20, del D.L, 852012, convertito con Legge n. 1352012, approvato con Decreti
Assessoriali n. 476 del 2603/2014 e n. 678 del 2304/2014;

il Patto della Salute 2014-2016, approvato con Intesa Stato-Regioni rep. n. 82/CSR del 10
luglio 2014;

VAccordo Stato-Regioni rep. atti n. 234/CSR del 23 dicembre 2015, con il quale sono
individuate le risorse vincolate per la realizzazione degli Obiettivi di Piano sanitario 2015 e
si definiscono nell’Allegato A le linee progettuali per |'utilizzo delle somme assegnate a

ctascuna Regione;

PRESO ATTO che il predetto Accordo dispone che per P'anno 2015 debba essere garantita una

sostanziale continuita rispetto alle linee progettuali individuate per I'anno 2014 e che per

ciascuna linea progettuale ogni Regione potra presentare un unico specifico progetto;

BEAL- AR BgahtoUTennbeZ2



PRESO ATTO dell'intesa rep n, 236/CSR del 23/12/2015 relativa allassegnazione alle Regioni delle
risorse vincolate, ai sensi dell’atticolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1896, n.662,
alla realizzazione degli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per Fanno 2015;

VISTO il D.D.S. n. 2386 del 28.12.2015 con il quale, a seguito dell'Intesa rep n, 236/CSR del 23
dicembre 2015 & stata, altresi, impegnata, ai sensi dell’art. 20 del D.Lgs. n.118/2011 e s.m.i,,
la somma di euro 40.572,605,00 sul capitolo 413322 “Spese per il perseguimento di
obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale indicati da Piano Sanitario Nazionale”,
Rubrica — Dipartimento Planificazione Strategica - del Bilancio di previsione della Regione
per Fanno 2015;

RITENUTO necessario sviluppare specifici progetti per ciascuna linea progettuale, al fine di
orientare le attivita del Sistema Sanitario Regionale in coereniza con Je dree di intervento
previste nel predetto Accordo Stato-Regioni rep. atti n.234/CSR del 23 dicembre 2015, da
realizzare mediante specifiche azioni delle Aziende Sanitarie da sottoporre alla valutazione
ed approvazione delle competenti Aree € Servizi dell’Assessorato Regionale Salute;

VISTO 'art, 68 della l.r. n. 21/2014 e successive modifiche ed integrazioni;

DECRETA

ART. 1 Per quanto sopra esposto, che qui si intende integralmente riportato, e disposta l'adozione
di n. 6 schede relative alle linee progettuali come previste dail’Accordo Stato-Regioni rep.
atti n. 234/CSR del 23 dicembre 2015, allegate e parte integrante del presente decreto.

ART. 2 Come da Intesa ministeriale rep. n. 236/CSR del 23 dicembre 2015 & determinato in euro
40.572.605,00 I'importo complessivo delle risorse assegnate alla Sicilia per la realizzazione
degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per I'anno 2015, ripartito come
da prospetto allegato, nel quale & altresi indicata, per ogni linea progettuale, la struttura
intermedia referente presso questo Assessorato,

ART. 3 Con successivo: provvedimento saranno individuate le Aziende Sanitarie della Regione /o
gli Enti attuatori destinatari della quota del 70% di risorse necessarie allo svolgimento delle
rispettive Linee Progettuali che verranno loro affidate secondo le modalita previste
nell'intesa rep. Atti ni. 236/CSR del 23 dicembre 2015,

ART. 4 £’ disposta la trasmissione del presente provvedimento, unitamente agli allegati, al
Ministero della Salute per la successiva approvazione da parte della Conferenza Stato-
Regioni ai'sensi dell'Accordo Stato-Regioni Rep. Atti n. 234/CSR del 23 dicembre 2015,

ART.5 Con successive provvedimento, ad integrazione del presente decreto, si procedera
all'approvazione della relazione sui risuftati raggiunti per la realizzazione dei Progetti
Obiettivo di Piano sanitario nazionale anno 2014 e degli stati di avanzamento dei progetti
pluriennali, i cui esiti in merito allo stato di attuazione da parte dai soggetti attuatori, sono
in corso di acquisizione da parte dei Dirigenti assessoriali referenti di ciascuna linea
progettuale, per la prevista convalida,



Ai fini dell'assolvimento dell'obbligo di pubblicazione on line il provvedimento & trasmesso al
Responsabile del procedimento di pubblicazione dei contenuti sul sito istituzionale.

Palermo, 13 /OL/ (Re A

Il Dirigente dell’A.l. 2
/,{ﬂ.s a Tatiana Agelao} |
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Allegato al D.A. 264 del 19 febbraio 2016
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Linea Progetiuale Titolo del Progetto Importo Referente Assessoriale
PSN 2015 ( in euro)
Intesa Stato Regioni del
23.12.2015 ~ C5R/234
1) Attivita di Implementazione del processo 1.500.000 Servizio 6 DPS
assistenza di florganizzazione della rete
primaria dei servizi di assistenza Servizio 8 DPS
territoriale
2) Sviluppo dei Sviluppo del processi di 4,000.000 Servizio 8 DASOE
processi di umanizzazione delle cure
umanizzazione attraverso il cambiarento Servizio 6 DASOE
all'interno dei ; o . :
" organizzativo in alcuni settori .
percorsi - Servizie 2 DASOE
assistenziall assistenziali
3) Cure palliative ¢ | Realizzazione delle reti locali di 4.568.609 Servizio 1 DASOE
terapie del cure palliative e potenziamento
dolore. SvViluppo | gelle cure domiciliari di base e
ggi—ln?;?;:::nza specialistiche
palliativa
specialistica
4) Piano Nazionale Sostegno operativo alle azioni 10.964.662 Servizio 4
Prevenzione e del Piano Regionale della Servizio 5
supporto al Prevenzione Servizio 7
Piano Servizio 7
Nazionaie o
Prevenzione Servizio 10
U.0.B. 9.2
DASOE
5) Gestione della Cronicita, fragilita e non 10.000.000 Servizio 4
cronicita autosufficienza: Servizio 8
Implementazione dei percorsi DPS
assistenziali regionali per la rete Servizio 11 DASOE
deil servizi integrat! “ospedale
territorio” e di continuita delle
cure
6) Reti oncologiche | Sviluppo delia Rete Oncologica 9.539.334 Servizio 4
delia Sicilia Re.(0.5. DPS

(akd






Proposta del Ministro della Salute di ammissione al finanziamento della quota residua delle

CORASI0-16/04/ 2008 -GAR-GAR-A - Alleogano Ulente 2

risorse vincolate, ai sensi dell’ art. 1, comma 34 ¢ 34 bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662,

per la

realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale del Piano

Sanitario Nazionale, per ’anno 2015, dei progetti delle Regioni: Molise, Picmonte, Puglia,

Sicilia.

Sl

10.
11.
12.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

ELENCO ALLEGATI

Accordo Stato Regioni 23 Dicembre 2015 (Rep. Atti n. 234-CSR del 23.12.2015);

Intesa Stato Regioni 23 Dicembre 2015 (Rep. Atti n. 236 CSR);

Nota Chiarimenti DGPROGS 4969 del 12.2.2016 Accordo Obiettivi di Piano 2015;
Trasmissione Documento di valutazione del Comitato Lea riunionc del 28.2.2018. Regioni:
Molise, Piemonte, Puglia, Sicilia con allegati A (tabella di riparto Intcsa 2015) e B (scheda
riassuntiva distribuzione risorse vincolate);

Documento di valutazione Comitato Lea riunione dcl 28.2.2018. Regioni: Molise, Piemonte,
Puglia, Sicilia con allcgati A (tabella di riparto Intesa 2015) ¢ B (scheda riassuntiva
distribuzione risorse vincolale);

Regione Molisc trasmissione DCA n. 13-2016;

Regione Molise DCA n. 13-2016;

Regione Molise DCA n. 13-2016 all. A schema risorse;

Regione Molise nota di precisazioni (DGPROGS 27682-2017);

Regione Piemonte trasmissione DGR n. 117-6309 del 22.12.2017;

Regione Piemonte DGR n. 117-6309 del 2017;

Regione Piemonte trasmissione DGR n. 22-4797 del 2017;

. Regione Piemonte DGR n. 22-4797 del 2017,

Regione Puglia trasmissione DGR n. 188 del 20.2.2018;

Regione Puglia DGR n. 188 del 20.2.2018;

Regione Sicilia trasmissione D.A. n. 264-2016 (flusso Siveas);

Regione Sicilia D.A. n. 264-2016 ( flusso Siveas);

Regione Sicilia allegato a D.A. n. 264-2016 -schema risorsc- (flusso Siveas);
Regione Sicilia D.A, n. 1122-2017 di modifica D.A. n. 264/2016 (risorse);
Regione Sicilia D.A. n. 264-2016 allegato al D.A. n, 1122-2017

Regione Sicilia D.A. n. 1122-2017 con all al D.A. 264-16 (risorse):

Elenco allcgati.






REGIONE CALABRIA Catanzaro_05- 07~ 016
GIUNTA REGIONALE T
Dipartimento Tutela della Salute Politiche Sanitarie Prot.n 445305/ SiAR

Direzione Gengrale

Referente di quanto conjunicate:
Dot ssa Caterina Azzarito
tel, 0961 856531 esmail: ¢.azzaritoi@regeal.it

Ministero della Salute

Direzione Generale della programmazione sanitaria
Ufficio V DGPROG

Via G. Ribotta, 5

00144 ROMA

OGGETTO: Accordo Stato/Regioni del 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n.234/CSR) - Obiettivi
PSN anno 2015 - Trasmissione atti.

In riferimento agli adempimenti previsti dall’ Accordo Stato/Regioni in oggetto, si trasmette,
per la competente valutazione, il Decreto del Commissario ad Acta n. 60 del 28 giugno 2016 e
relativi allegati, avente per oggetto : “Obiettivi P:S.N. - Accordo Stato/Regioni del 23 dicembre
2015 (Rep. Atti n.234/CSR) - Intesa Stato/Regioni del 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n.236/CSR) -
Approvazione linee progettuali anno 2015”, con il quale, tra 1"altro, si approvano i progetti inerenti
le linee progettuali di cui all’allegato A dell’Accordo in oggetto e si stabilisce che saranno
completate, migliorate e potenziate le attivita relative ai progetti avviati nel 2013, proseguite nel
2014 e nel 2015, garantendo la coerenza con il P.O. 2016-2018, in corso di approvazione, ai sens
dell*art. 1, comma 7, nuovo patto per la salute ( Intesa Stato/Regioni del 3 dicembre 2009, rep. Atti
n. 243/CSR) e dell’art. 1, comma 5, in continuita con il precedente patto (Intesa Stato-Regioni del
10 luglio 2014 rep. Attin. 82 CSR) .

Ad ogni buon fine si fa presente che la documentazione allegata alla presente viene

trasmessa al SIVEAS per le finalita previste dal Piano di rientro.
Il Divigengd del Settore
Dott.ssa Frap'pes to

IL DIRIGENT NERALE
Prof. Ricour warella

Regione Calabrig - Dipartimento Tutela della Salute e Politiche Sanitarie
Cittadella Regionale - Viale Furopa - Loc. Germaneto - 88100 Catanzaro
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DECRETO DEL COMMISSARIO AD ACTA
{per Pattuazione del vigente Piano di rientro dai disavanzi del SSR calabrese, secondo i
Programmi operativi di eui all*articolo 2, comma 88, delia legge 30 dicembre 2009, n. 191,
nominato con Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 12.3.2018)
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OQGGETTO: Obiettivi P:SN. - Accordo Stato/Regioni del 23 dicembre 2015 (Rep. Atti
n.234/CHR) - Intesa Stato/Regioni del 23 dicembre 2015 (Rep. At n.
236/CSR) - Approvazions linee progettuali anno 2018,
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REGIONE CALABRIA
DCAn AL del _2 BEIL 206

OGGETTO: Oblettivi P:S.N. - Accordo Stato/Regioni del 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n 234/CSR)
- Intesa Stato/Regioni del 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n. 236/CSR) - Approvazione linee
progettuali annn 2018, ;

It Commissario ad Acta

(per P'attuazione del vigente Piano di Rientro dai disavanzi del SSR calabrese, secondo i
Programmi operativi di cui all'art.2, comma 88, della Legge 23 dicembre 2009, n. 191,
nominato con Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 12.3.2015)

VISTO Farticolo 120 della Costituzione;

VISTO rarticolo 8, comma 1, della legge & Giugno 2003, n,131;

VISTO larticolo 4, commi | e 2, del decreto legge 1° Ottobre 2007, n. 159, convertito con
modificazioni dalla legge 29 Novembre 2007, n, 222,

VISTO PAccorde sul Piano di rientro della Regione Calabria, firmato tra il Ministro della salute, il
Ministro dellEconomia e delle finanze e il Presidente pro tempore della regione in data 17 dicembre
2009, poi recepito con DGR N. 87 del 12 febbraio 2010;

RICHIAMATA la Deliberazione del 30 Luglio 2010, con la quale, su proposta del Ministro
dellecoriomia e delle finanze, di concerto con il Ministro della salute, sentito il Ministro per i rapporti
con le regioni, il Presidente pro tempore della Giunta della Regione Calabria & stato nominato
Commissario ad acta per |a realizzazione del Piano di rientro dal disavanzi del Servizio sanitario di
detta Regione e sono stati contestualmente indicati gli interventi prioritari da realizzare;

RILEVATO che il sopra citato articolo 4, comma 2, del decreto legge n. 159/2007, al fine di assicurare
la puntuale attuazione del Piano di rigntro, attribuisce al Consiglio dei Ministri — su proposta del
Ministro delleconomia e delle tinanze, di concerto con il Ministro del lavoro, della salute e delle
politiche sociali, sentito il Ministro per | rapporti con le regioni - la facoltd di nominare, anche dopo
linizio della gestione commissariale, uno o pill sub commissari di qualificate ¢ comprovate
professionalita ed esperienza in materia di gestione sanitaria, con i compito di affiancare il
Commissario ad acta nella predisposizione dei provvediment] da assumere in esecuziona dell'incarico
commissariale;

VISTO larticolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, il quale dispone che per le
regioni gia sottoposte ai piani di rientro e gia commissariate alla data di entrata in vigore della
predetta legge restano fermi Passetto della gestione commissariale previgente per la prosecuzions
del piano di rientro, secondo programmi operativi, coerenti con gli obiettivi finanziari programmati,
predisposti dal Commissario ad acta, nonché le relative azioni di supporto contabile e gestionale.
VISTI gii esiti delle riunioni di verifica deli'attuazione del Piano di rientro, da ultimo della riunione del 28
ottobre e del 12 novembre 2014 con particolare riferimento all'adozione dei Programmi operativi
2013-2015;

VISTO il Patto per la salute 2014-2016 di cui ali'intesa Stato-Begioni del 10 luglio 2014 (Rep. n.
82/C8R) ed, in particolare larticolo 12 di detta Intesa;

VISTA la legge 23 dicembre 2014, n. 190 {in particolare, larticolo 1, commi da 569 a 572) che
recepisce guanto disposto dal Patto per la salute 2014-2015 di cui alla citata Intesa Stato-Regioni del
10 luglio 2014 (Rep. n. 82/CSA) statuendo che la nomina a Commissario ad acta per cul é
dellberazione @ incompalibile con qualsiasi incarico istiiuzionale presso la regione soggeita a
commissariamento,

VISTA la nota prot. n.288/UCL387 del 20 marzo 2015 con la quale i Ministere delfEconomia e delie
Firanze ha trasmesso alla Regione Calabria la Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 12.3.2015
con la quale e stato nominato I'ing. Massimo Scura quale Commissario ad acta per l'attuazione del
vigente Piano di rientro dai disavanzi del S8R calabrese, secondo i Programmi operativi di cui
allanticolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2008, n. 191, e successive modificazioni;

VISTA la medesima Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 12.3.2015 con la quale & stato
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nominato | Dott, Andrea Urbani sub Commissario unico neflattuazione del Piano di Rientro dai

disavanzi del SSR deila regione Calabria con il compito di affiancare | Commissario ad acta nella

predisposiziong del provvediment! da assumere in esecuzione dellincarico commissariale;

RILEVATO che con la anzidetla Deliberazione é stalo assegnato al Commissario ad acta per

Fattuazione del Piano di rientro l'incarico prioritario di adottare e ed attuare | Programmi operativi & gl

interventi necessari a garantire, in manierg uniforme sul territorio regionale, Verogazione dei livel

essenzall di assistenza in condizioni di efficienza, appropriatezza, sicurezza e qualita, nel termini
indicati daj Tavolt tecnict di verifica, neli'ambito della cornice normativa vigente, con particolare
riferimento alle seguenti azioni ed interventi prioritari:

1. adozione del provvedimento di riassetto della refe ospedaliera, coerentemente con il Regolamento
sugli standard ospedalieri di cul all'intesa Stato-Regioni del & agosto 2014 e con i parert resi dai
Ministeri afflancanti, nonché con fe indicaziont formulate dai Tavoli tecnici di verifica;

2. monitoraggio delle procedure per la realizzazione dei nuovi QOspedall seconda quanto previsto
dalla normativa vigente e dalla programmazione sanitaria regionals;

3. adozione del provvedimento di rassetto della rete dellsmergenza urgenza secondo guanto
previsto dalla normativa vigente,

4. adozione del provvedimento di rassello della rete di assistenza territoriale, in coerenza con

gquanto specificatamente previsto dal Patto per la salute 2014-2016;

razionalizzazione e contenimento della spesa per i personale,

razionalizzazione e contenimenty della spesa per 'acquisto di bent & servizi;

interventi suila spasa farmaceutica convenzionata ed cspedaliera al fine di garantire il rispetto degi

vigentt tetti di spesa previsti dalla normativa nazionale;

8. definizione dei contrattl con gli erogatori privati accreditati e del tetti di spesa delle relativg
prestazioni, con l'attivazione, in caso di mancata stipulazione del contratto, di quanto prescritio
dallarticolo 8-guinguies comma 2-quinguies, del decreto legisiativo 30 dicembre 1992, n. 502 &
ridefinizione delie tariffe delle prestazioni sanitarie, nel rispetto di quanto disposto dall'art. 15,
comma 17, del decreto-tegge n. 95 del 2012, convertito, con maodificazioni, dalla legge n. 135 del
2012,

4, completamento del riassetio della rete laboratoristica e di assistenza specialistica ambulatoriaie;

10.attuazions della normativa statgle in materia di autorizzazioni e accreditamenti istituzionall,
mediante adeguamernto della vigente normaliva regionale;

11.intsrvent sulla spesa relativa alla medicina di base:

12.adozione del provvedimenti necessari alla regolarizzazione degll interventi ¢i sanitd pubblica
velarinana e di sicurezza degl alimenty;

13.rimozione, ai sensi di quanio previsto dallart. 2, comma 80, della legge n. 181 del 2009, dei
prowedimenti, anche legisiativi, adottali dagli organi regionall e | provvedimenti aziendali che
siano di ostacolo alla piena attuazione del piano di rentro e dei successivi Programmi operativi,
nonché in contrasto con la normativa vigente g con i pareri ¢ le valutazioni espressi dai Tavoli
tecnici di verifica e dal Ministeri affiancanti;

14.tempestivo trasferimento delle risorse destinate al SSR da parte del bitancio regionale;

15.conclusione della procedura di regolarizzazione delle poste debitorie relative allASP di Reggio
Calabria;

16. puntuale riconduzione dei tempi di pagamento def fornitori al tempi della diretliva europea
2011/7/UE del 2011, recepita con decreto legislativo n. 192 del 2012;

No;

PREMESSO CHE:

- Tlart. 1, comma 34 della legge 682/1998 prevede Vindividuazione degli obiettivi di carallers
prioritaric & di rilievo nazionale al cui perseguimento sono vincolate apposite risorse al sens
delf'art. 1, comma 34 bis, della stessa legge;

- Accordo tra Stato/Regioni e Province Autonome del 23 dicembre 2015 (Rep. Al n.234/C5H),
definisce le linee progettuall con cui proseguire gli obiettivi di carattere prioritaric e di rilievo
nazionale di cui sopra e si stabilisce, ingltre, che per Vanno 2015, fermo restando il completamento
dei progetti gia finanzlatl con le risorse del 2014, & necessarip un approccio fungo g linee
progettuali di cui all’allegato A) del medesimo Accordo;

- le linee progettuali per F'utilizzo da parte delle Regiont e Province Autonome delle risorse vincolate,
al sensi dell'art. 1. comma 34 e 34 bis, della legge 662/1996 per la realizzazione dggli obiettivi di
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carattere prioritario e di rilievo nazionale per lanno 2015, di cui al citato allegato A) dell’ Accordo
n.126/2015, sone quelle di seguito elencate’

Attivita di assisteriza primaria ‘ o o

2. Sviluppo dei processi di umanizzazione alfinternc dei percorsi assistenziali o o

3 Cure pafliative e terapia del dolore. Sviluppo dell assistenza domiciliare palliativa specialistica

4

5

~

Eiano Narionale Prevenizione

Gestione della cronicita
8. Reti oncologichs , !
Mintesa Stato/Regioni del 23 diceribre 2015 (Rep. Attin. 236/CSR)Y ha sancito 'assegnazione delle
risorse vincolate alle Regioni ai sensi dell'art, 1, comma 34 e 34 bis, della legge 662/1996 per Ja
realizzazione degli obiettivi di carattere priotitario & di riltevo nazionale per anne 2015
quantificandole per la Regione Calabria in complessivi € 32,446(8?9,00;r ‘
le risorse assegnate alle Regioni con la su citata Intesa vengono trasfeiftte alle stesse nella misura
de! 70%, subordinanda tale quota alla presentazione di specifici progetti per ciascun linea e. solo a
sequito al’approvazione degli stessi da parte della Conferenza Stato Regioni €  Province
Autonome potra essere eragato Il 30% residuo; ‘
la mancata presentazione ed approvazione dei progetti di cui al citato Accordo comporta nell anno
di riferimento la mancata erogazione del 30% ed il recupera dell'anticipazione del 70% gia
erogato, a carico detle somme a qualsiasi titolo spettanti nelf'anno successive;

ONSIDERATO che:

gia I'ntesa Stato Regioni del 3 dicembre 2009 (rep. N.243/CSR), concernente il nuovo patto per
ia salute 2010/2012. allart. 1, comma 7, stabilisce che “le risorse di cui affart. 1, comma 34
della legge 662/1996 non sono da considerarsi contabilmente vincolate, bensi programmabil af
fine di consentire specifiche verifiche circa il raggiungimento degli obiettivi fissali nell'ambito dei
livelli essenziali di assistenza. Per le regioni interessate ai piani di rientro la fissazione degli
abletlivi va integrata con quelia dei medesimi plani”,

'intesa Stato Regioni del 10 fuglio 2014 (rep. N.B2/CSR}, concernente il nuovo patto per la
salute 2014/2016, allart. 1, comma 5, in continuitd con il precedente Patto, stabilisce, tra laltro,
cha: ‘Le Regioni impegnate nei Piani of rientro individuano le linee progettuali da realizzare, in
coerenza con gi obiettivi dei Programmi operativi approvali. Resta comungue inteso che dette
quote, cosl come il finanziamento oi cui 8l comma 1, non possono essere destinate a finalita
extrazanitarie. Si conviene che le risorse vingolate assegnale alle Regioni siano vlifizzate non
soky per gif obleltivi di piano ma anchs per gl obistlivi pricritari definiti nell'ambito del preserite
Fatto per la salute, purché dedicati e finalizzati al miglioramento delf'erogazione dei LEA™,

RESO ATTO che:

con DCA n.67 del 29 giugno 2015 recante "Programma Opeérativo 2013-2018. Programma 7 —
Azione 7.2.2 - Obiettivi P.S.N, - Approvazione linee progettuali anno 2013 (Accorde Stato-
Regioni 20 febbraio 2014 rep. atti n. 13/CSR ¢ Intesa Stato-Regioni del 20 febbraio 2014 rep.
atti n. 27/CSR) ~ bnege programmatiche 2014-2015", venivanoc recepiti I'intesa del 20 febbraio
2014 {repertorio atti n, 27/C8R) & 'Accordo tra o Stato e Regioni e le Province Autonome del
20 febbraio 2014 {repertorio atti n. 13/C8R}, approvando nel contempo | progetti allegati &
venivano, tra laltro, “assegnale e ripartite  alle aziende del SSR, provvisoriamente per
Fannualitéa 20185, le stesse risorse df cui allannualita 2014, facendo riserva di adeguamento
successivo allatto dell'assegnazione definitiva da parte deffo Stato” ¢ si stabiliva che * &
necessario, altresi, riservarsi ladeguamernic delfe attivita ingrenti Ie linee progettusli alla luce
dei futuri Accordi in materia per Fanng 2074 e 2015, ferma restando sin da ora la necessita di
garantire comunyue fa coerenza con 0. 2013-2018" approvato con DCA n. 14 del 2 aprile
20185;

con DCA n. B0 del 21 agosto 2015 sono state effettuate le modifiche ed integrazioni, relative
alla parte finanziaria dei singoli progetti, a seguito dei chiarimenti richiesti con nota n. 0022414-
P-03/08/2015 dalla Direzione Generale della programmazione sanitaria con la quale si eccepiva
che “pur essendo rispeftato timpegno complessive della somma assegnata alla Regione, non
risultanc rispettati | vincoll definiti, per la realizzazione di ciascuna linea progettuale, nelf'intesa
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& nedla successiva integrazione inoitrata a tutte le Regioni con nota n. 88895 del 28 marzo 2014,
confermando guant'alire stabilifo con il DCA . 67 del 29 giugne 2015;

con nota n. 20421 del 22 gennalo 20185, congiuntamente sottuscritta da parte delle compatenti
strutture del Dipartimento Tutela della Salute e della Struttura Commissariale nella sua
interezza  venivano ribadite, tra l'altro, le linge progettuali e le cormspondenti azioniattivita in
essere per la realizzazione degli oblettivi di carattere prioritatio e di rifievo nazionale per Manno
2013, trasmettendo nel contempo alle aziende sanitarie ed ospedaliere le relative “tabelle di
corrispondenzalequivalenza tra le linee progettuall individuate nell' Accordeo Stato- Regioni e le
attivitésinterventi/azioni pregsent nel Piano Operativo, cui riferire | costi spstenuti nelle annualita
in esame (2013 2014-2015)",

DATO ATTO che:

alla luce di tutto quanto sopra considerato e per le motivazioni sopra espresse, le schede di
cui alfallegato 1) sviluppano le linee progettuali di cui alAccordo del 23 dicembre 2015 (Hep.
Alti n, 234/CSHR) in stretta coerenza con gli obietlivi previsti nel it Programma Operative 2013-
2015 approvato con UCA n. 14 del 2 aprile 2015;

in ciascuna scheda progettuale viene data evidenza di guanio espresso al capoverso
precedente anche in termini di obiettivi, azioni e risultali attes,

in ciascuna scheda progetivale viene data evidenza, altresi, delle risorse assegnate a
ciascuna azienda sanifaria ed ospedaliera per lo sviluppo della linee progettuale nel triennic
2013-2015;

fermi restando | contenuti di clascuna scheds per Pannualita 2015, in coerenza con il
Programma Ogperativa 2013-2015 di cul al DCA n.14 del 2 aprile 2018, le aftivita progettuali
sono in stretta correlazione operativa con le azionl di cui al plane di rientro in tutte le aziende
sanitarie ed ospedaliere nel triennic di validita del P.O, 2013-2015 medesimo;

con DCA 67/15 sono state assegnate e ripartite alle aziende del 851, prowisoriamente per
Fannualita 2014 e 2015, le stesse risorse di cui allannualita 2013, facendo riserva
adeguaments successivo all’ atto dell assegnazione definitiva da parte delio Stato,

RITENUTO necessario, alla luce di guanto sopra, di dover .

1.

proceders all approvazione delle linge progettuall anne 2015, rimodulando Ja parte finanziaria
delle schede progettuali con le somme di cul all'Intesa Stato-Regioni del 23 dicembre 20156
{(Rep. Alti n. 236/CBH) e con 'edeguamento dei singoli progetti alle linee progetiuall previste
nell'allegato A dell Accorde Stato/Regioni del 23 dicembre 2015 (Hep. Atti n. 234/CSR}, per
come ripordate nellallegato 1) parte integrante & sostanziale del presente atto;

definire 1 critert di ripartizione delie risorse finanziarie, in coerenza con i vincoli assegnati
dell Accordo sy richiamate e delfassetto organizzativo del 8SR determinato dal Piano
Cperative 2013-2015, per come specificato nell'allegato 2) “Tabela di equivalenza e di riparto
spmme assegnate alle aziende sanitarie ed ospedaliere”, parte infegrante e sostanziale del
presante atto;

PRESO ATTO che:

le linee progettuall delfanne 2015 hanno valenza triennale, in continuitd con le attivita del 2013
e del 2014 in guanto compatibili, la cul verifica di attuazione & annuale s contestuale con la
valutazione dello stato di attuazione del P.(QJ, 2013-2015, di cui at DCA n. 14 del 2.4 2018;

nella relazions sugll obietivi raggiunt al termine del programma operativo 2013-2015, sono
integrati i risultati delle linee progettuali relative agli anni 2013-2018, come riportato nell'allegato
3} parte integrante e sostanziale del presente atio,

RITENUTO:

di stabilire 'obbligo di rendicontazione sulle attivita progettuali da parte degli organi preposti alle
Direzioni delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere, secondo le rispsttive competenze, ritenendo
fadempimento di tale obblige presupposto necessaric ai fini della positiva valutazione de
direttori generali & dei dirigenti preposti alle UU.00. intsressate alla realizzazione dei progetti
secondo quanio gia indicato dal DCA n. 87/2015;
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- di precisare in merito alleventuale utilizzo di risorse per la remunerazione di prestazion
accegsorie del personale sanitaric che, in coerenza con il parere ARAN E 231217/2015 reso
alla struttura commmissariale, “aftuaimente nessuna disposizione dei CCNL di comparto 0 area
dirigenziate ... prevede che | fondf aziendali destinali alla remunerazione dell accessorio per if
personale del SEN possanc essere finanziati con le risorse di cui affant. 1, comma 34 bis, della
legge 662/1996 che, in quanto extra-contrattuali, sono da considerarsi ascrivibili esclusivamente
al bilancic e non soggette alla contrattazione collettiva integrativa’

RITENUTO di stabilire, inolire, che il trasterimento delie risorse assegnate avverra nella misura del
70% deliimporto previsto dal singoli progetti, previa approvazione degli stessi da parte della
Conferenza tra Stalo Regioni e Province Autonome, ed il restante 30% a rendicontazione finale,
facendo obbligo alle Aziende titolari di garantire la continuita delle attivita pena recupero
dellanticipazione del 70% gia erogato, anche a carico delle somme a qualsiasi titolo spettanti
nell’anno successivo,

TENUTO CONTO CHE I'Accorde Stato/Regioni del 23 dicembre 2015 stabilisce che Verogazione
del 30% & subordinata allapprovazione da parte della Conferenza Stato-Regioni, su proposta de!
Ministero della Salute, dei progetti presentati dalle regioni;

VISTO il D.Lgs. 502/1992;

VISTA la legge 23 dicembre 19986, n. 662,

VISTA listruttoria compiuta dal Dirigente di Servizio/Setiore quale Responsabile del Procedimento
ai sensi defla L.R. 9/2001;

DECRETA

Per le motivazioni di cui in premessa, che qui si intendono riportate quale parte integrante &
sostanziale:

DI RECEPIRE I'Intesa del 23 dicembre 2015 (Rep. At n. 236/C8R) ¢he ha sancito 'agsegnazione
delle risorse vincolate alle Regioni ai sensi dell’art. 1, comma 34 & 34 bis, della legge 662/1986 per
la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per Yanno 2015
quantificandole per la Regione Calabria in complessivi € 32.446.879,00;

Di RECEPIRE (Accordo tra 1o State e Regioni e le Province Autonome del 23 dicembre 2015
(Rep. Atti n. 234/CERY;

DI APPROVARE i progetti di cut allallegato 1), parte integrante ¢ sostanziale del presente atto;

DI DARE ATTO che le linee progettuali dell'anne 2015 song in continuita con le attivita del 2013 e
2014 in quanto compatlibifi, la cul verifica di attuazione & annuale ¢ contestuale con la valutazione
dello stato di attuazione del PG, 2013-2015, di cui al DCA n, 14 del 2.4.2015;

i DETERMINARE le quote di ripartizione alle aziende sanitarie ed ospedaliere destinate a
progetti specifici per le linge progsettuall per come indicato neli'aliegate 2}, parte integrante e
sostanziale del presente atto, cosi riformando quanto stabilito con il DCA n. 67 del 29 giugno 2015
in merito alle assegnazioni 201§,

Di DARE ATTO che le somme assegnate con i presente atto sono vincolate allesecuzione da
parte delle Aziende Sanitarie ed Dspedaliere assegnatarie delle attivith previste per clascuna linea
progettuale, in coerenza con i Programma Operative 2013-2015 approvato con DUA n.14 del 2
aprile 2015;

Di DARE OBBLIGO agli organi preposti alle Direzioni delle Azieride Sanitarie ed Qspedaliere di
rendicontare sullandamento delle attivita progettuali affidate secondo quanto stabilito dall'Accordo
Stato/Regioni del 23 dicembre 2015 (Rep. Atti n. 234/C3SR) ed i oriteri sopra definiti;
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Di STABILIRE che, per le attivita progettuali in prosecuzione o consolidamento di annualita
precedenti, dovra essere prodotia, altresi, la rendicontazione corrispondente distinta per clascuna
annualita precedente;

DI STABILIRE che la rendicontazione delle attivitd progetiuall & presupposto necessario ai fini
deila positiva valutazione dei direttori generali e dei dirigenti preposti alle UU.00. interessate alla
realizzazione dei progetti;

DI STABILIRE, altresi, che il trasferimento delie risorse assegnate avverra nella misura del 70%
dell'importo previsto dai singoli progetti previa approvazione degli stessi da parte della Conferenza
tra Stato Regioni e Province Autonome ed il restante 30%  a rendicontazione finale, con modalita
S8presse in premessa;

DI TRASMETTERE il presente atto al Ministero della Salute, per | successivi adernpimenti previst
dall'Accordo Stato-Regiont 23 dicembre 2015 (repartorio atti n, 234/ C8R);

DI TRASMETTERE il presente decreto, al sensl dell'art. 2 comma 1 dell’ Accerdo del Plano di
rientro, ai Ministeri competenti;

DI DARE MANDATO alla Struttura Commissariale per la trasmissione del presente demmo at

Dirigente Generale del Dipartimento Tutela della Salute ed agli interessati;

b fe {
DI DARE MANDATO ai Dirigente Generale per la pubblicazione sul BURC telematico e sul sito
weh del Dipartimento Tutela dslla Salute della Regione Calabria,

1 Sub Commissarie
Lot r-U')cl’?i’;I Uirbani

>m”‘” : !‘M@:}wm‘
4 - . I Commissario ad acta
Ing. Massimo Scura
Lo %g;{@g;;_\,,g
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Obiettivi P.S.N. 2015-  Aceordo Stato-Regioni del 23 dicembre 201% {Rep Yt ».034/CERY ok eafnazioie rishisel

domiciliare patliativa specialistics.

-
lLinea progettuale Titolo progetto importo 2015
1, Attivits o assistenza primaria Rie?uulbno Oapegale - Territorio: consolidamento della rete 4.976.320.29
dell’assistenza primaria.
Umanizzaziense delle cure nella Regione Calabria
Riorganizzazione del percorso nascita integrazione ospedale-territorio
2, S,vlluppvo flei pr i df fi all'interno dei purcorsi 4738.710,12
|assistenziali
Sicurezza e rischio clinico
impl warions della “carta etica” degli aperatori sanitari
3.Cure paillative ¢ terapia de! dolore. Svituppo dell'sssistenza Riorganizzazione della reto regionale i cure palliative & terapia det dolore 3.6553.626,00

4. Piano Nazionale Prevenzione

Wedicina d'iniziativa per una sanita pid equa

Prevenzione delle Infezloni da HPV atfraverso Ia vaccinazions

(masehili

[Implementazione rete onicologlca per la diag precoce dei tumor)

Piano Regionale dellz Prevenziong

Sicurazza in edilizla ed agricoltura e prevenzione delle malattie
professionali

8.768.702,00

5. Gestione dalla cronocita

Madalita organizzative del lavdro in rete per la gestione delle patologie
croniche.

Definiziona modaito di offerta defle prestazioni siabilitative : Istituzione rete
riabilitativa.

Messa a regime del servizio di assistenza domiciliare di pazienti in stato
vagetative {SV) e state di minima coscienza (SMC)

—

La presa in carico fragili

implementazione di psreorsi diagnostico-assistenziali ¢ di supporto per
migliorare 13 vita dejle pazienti con endometriosi infiitrante

Percosi clinico-assistenziale integrati per winori con patologie
neuropsichiche , neurclogiche, psichiatriche, neuropsicologiche & del
neuro sviluppo

Miglicramsnto de) trattamento dei disturbi borderling di personalita

8.500.376,44

O
e T,
I RO S PREY

/

6. Reti opcologiche

Creazione di una Rete Calabrese dei Tumorl Rari da integrare con la Rete
Nazionaie per | Tumori Rari

Realizzaziona di una rete regionale interdisciplinarg per Pattuazione:di
percorst diagnostico-terapeutici finatizzat! alla preservazione dalla fertilita
In giovani affetti da patoiogia neoplastica ¢ af successivo supporto alla

1.809.144,15

procreazions dei soggetti guarltl,

TOTALE

32.446.879,00







CONFERENZA PERMANENTE PER | RAFPORTH
TRA [ STATO, LLE REGIONY E LE PROVINCIE AUTONGOMYE
DI TRENTOQ F DI BOLZANO

Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del
Ministero della salute sulle linee progettuali per Putilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate,
ai sensi dell'articolo 1, commi 34 e 34bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, per la realizzazione
degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per I'anno 2015.

Rep. Atti n.Z%C(/C,s'\Q_ Jwee 22 DQ.Cc,euJye wols

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

Nella odierna seduta del 22 dicembre 2015:
VISTO l'articolo 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281;

VISTO rlarticolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, il quale, tra 'altro, prevede che
it 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;

VISTOQ il comma 34 bis dell'articolo 1 della legge 23 dicembre 1996, n. 662, come modificato dall'art.
79 comma 1t-quater del 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, il quale prevede |'elaborazione da parte delle Regioni
di specifici progetti per il perseguimento degli obiettivi di cui al citato comma 34 sulia scorta di linee
guida proposte dal Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali e approvate tramite accordo
da questa Conferenza e individua le modalita di ammissione al finanziamento e quelle di erogazione
dellimporto complessivo annuo spettante a ciascuna Regione;

VISTA Ia legge 18 marzo 2010, n. 38 recante “Disposizioni per garantire I'accesso alle cure palllatuve
e alla terapia del dolore”;

VISTO il decreto legge 13 seftembre 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
utela della salute”;

VISTO I'Accordo, ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra lo Stato, le
Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano e gli Enti locali sul documento "Linee di
indirizzo per I'assistenza alle persone in Stato Vegetativo e Stato di Minima Coscienza" (Rep. n.
44/CU del 5 maggio 2011);

risorse vincolate, ai sensi dell'articolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 19986,

JJ;‘"\.\' L

VISTA l'intesa, ai sensi dell'articolo 1, comma 34 bis della legge 23 dicembre 1996, n. /662, sullaﬁgf“; -

proposta del Ministro della salute di dehberaznone CIPE relativa all'assegnazione alle Regm& e.
afla ¢
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CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI
TRA LO STATO, L REGIOND E LE PROVINCIE AUTONOME
1 TRENTO £ Ll B ZANO

realizzazione degli obiettivi del Piano sanitario Nazionale per 'anno 2014 sancita da questa
Conferenza il 4 dicembre 2014 (Rep. Atti n. 172/CSR);

VISTO 'Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulla proposta
del Ministero della salute di linee progettuali per I'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate,
ai sensi dell'articolo 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 per 'anno 2014, sancito da questa
Conferenza nella seduta del 30 luglio 2015 (Rep. Atti n. 126/CSR), con il quale sono stati individuati
gl indirizzi progettuali per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale
per 'anno 2014;

VISTA lIntesa, ai sensi delfart. 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 "Documento tecnico di indirizzo
per ridurre il carico di malattia del cancro - Anni 2011-2013” (Rep. 21/CSR del 10 febbraio 2011);

VISTA Tntesa, ai sensi dellart. 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003 n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Boizano concernente il nuovo Patto per Ia salute per gli
anni 2014-2016 (Rep. 82/CSR del 10 luglio 2014) (di seguito Patto della Salute) che all'art. 1 ¢o. 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 defla Salute ed approvate con Accordo in sede dj 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 gii 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 canviene 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, larticolo 17, comma 1 deila suddetta Intesa concernente il nuovo Patto per la salute 2014 -
2016 che conferma, per gli anni 2014 - 2016, a valere sulle risorse di cui allarticolo 1, comma 1 delio
stesso Patto, la destinazione 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 realizzazione degli
obiettivi del Piano sanitario nazionale indicati al comma 1, venga destinato a una linea progettuale per
lo svolgimento di attivita di supporto al Piano nazionale della prevenzione medesimo da parte dei
network regionali dell'Osservatorio nazionale screening, Evidence-based prevention, Associazione
italiana registri Tumori";

VIS'!‘A _l’lntesa. ai sensi dell'art. 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003 n. 131, tra il G‘ovemo,.\l'e ) _
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del Ministero della Salute .
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concernente il “Piano Nazionale per la Prevenzione 2014-2018" (Rep. 15/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 e Province autonome di Treno e Bolzano, concernente il" Piano nazionale per
la prevenzione per gli anni 2014-2018 — Documento per la vaiutazione” (Rep. Atti n, 56/CSR del 25
marzo 2015),

VISTA lintesa, ai sensi dellart. 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003 n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano concernente it “Documento tecnico di indirizzo
per ridurre il burden del cancro —« Anni 2014-2016” (Rep. 144/CSR del 30 ottobre 2014),

VISTA lintesa sancita in questa Conferenza in data 23 dicembre 2015, ai sensi dell’articolo 1, comma
34 bis, delta legge 23 dicembre 1996, n. 662, 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 2015 ( Rep. & 3.@[<5%);

VISTA la nota del Ministero della salute del 22 dicembre 2015, con la quale é stata trasmessa la
proposta di accordo indicata in oggetto, diramata da questo Ufficio di Segreteria in pari data;

ACQUISITO nel corso dell'odierna 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 :

- opccorre fare riferimento al Piano Sanitario Nazionale (PSN) relativo al triennio 2006-2008,
approvato con il D.P.R. 7 aprile 2006;

— il PSN 2006-2008 nellindividuare gli obiettivi da raggiungere per attuare la garanzia
costituzionale del diritto alla salute, ne dispone il conseguimento nel rispetto dellintesa
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, nel’ambito di un piu ampio disegno teso a promuovere le autonomie
regionali e a superare le diversita e le disomogeneita territoriali, impegna Stato e Regioni
nellindividuazione di strategie condivise volte a superare le disuguaglianze ancora .
presenti in termini di risultati di salute, accessibilitd e qualita dei servizi, al fine di -
garantire uniformitd del’assistenza. Tali strategie possono declinarsi, tramite I'adozione . "}
di linee di indirizzo definite e concordate, in programmi attuativi specifici per -ia,:"-“]
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promozione e la tutela dello stato di salute dei cittadini, attraverso interventi di
prevenzione, cura e riabilitazione;

— il Patto per la salute, per g!i anni 2014-2016, sottolinea esplicitamente la necessita di una
rivisitazione a tutti i livelli dellintero sistema della salute, sia sotto il profilo organizzativo
che sotto quello gestionale, con il chiaro obiettivo di aumentarne l'efficienza e I'efficacia,
al fine di assicurare la soddisfazione del bisogno di salute, l'equita nell'accesso
allassistenza, la qualita delle cure e lappropriatezza delle stesse, riguardo alle
specifiche esigenze, in modo da creare ulteriori spazi economici da utilizzare per i
necessari investimenti;

S| CONVIENE TRA LE PARTI CHE:

1. per l'anno 2015, debba essere garantita una sostanziale continuita rispetto alle linee
progettuali individuate per 'anno 2014 (Accordo Stato-Regioni del 30 Luglio 2015);

2. per 'anno 2015, le linee progettuali per I'utilizzo, da parte delle Regioni, delle risorse
vincolate ai sensi dell'articolo 1, comma 34 e 34 bis 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 ne
costituiscono parte integrante e sostanziale,

3. a seguito della stipula dellintesa relativa all'assegnazione alle Regioni delle risorse
vincolate alla realizzazione degli obiettivi del PSN per jia np 2015, espressa nella
Conferenza Stato-Regioni del 23 dicembre 2015 ( Rep. n. . &fQS&Z..), in applicazione
dell'articolo 1, comma 34 bis 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’Economia e delle Finanze, a titolo di acconto, il
70 per cento delle risorse;

4. al fine dell'erogazione della quota residua del 30 per cento, le Regioni dovranno
presentare con Delibera di Giunta regionale o atto equivalente, al Ministero della salute,
entra 60 giorni dalla stipula del presente accordo, specifici progetti, esclusivamente
nell'ambito degli indirizzi individuati nel presente accordo;

5. nella delibera o atto equivalente dovra essere necessariamente contenuta, anche la
specifica relazione illustrativa dei risultati raggiunti, per singolo progetto, relativamente
allanno precedente e degli stati di avanzamento per i progetti pluriennali nonche, per
quanto attiene alla linea progettuale relativa alle misure dirette al contrasto delie
disuguaglianze in sanita (allegato A parte |l Accordo rep. atti n. 227/CSR del 22/11/2012),
una relazione sui risultati conseguiti nelle singole Regioni in caso di progetti pluriennali ;

6. per ciascuna linea progettuale indicata dal presente accordo per 'anno 2015, le Regioni: o

potranno presentare un unico specifico progetto, in conformita delle stesse |inée:'
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progettuali individuate per 'anno 2015, di cui all'allegato A del presente accordo. Tale
progetto dovra essere corredato da un prospetto che evidenzi:
a) gli obiettivi qualitativi e quantitativi che si intendono conseguire;
b) itempi entro i quali tali obiettivi si ritengono raggiungibili;
¢) i costi connessi,
d) gli indicatori, preferibilmente numerici, che consentano di misurare la validita
dell'intervento proposto;

7. le Regioni sono tenute:
a) a presentare almeno un progetto per le linee progettuali con risorse destinate;
b) a presentare solo un progetto nelie linee con risorse non vincolate, libere di presentare
0 Meno un progetto su tutte le linee con risorse non vincolate;

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'art, 9 della citata intesa 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.
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ALLEGATOA

Linee progettuali per Putilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate ai sensi
dellart. 1, commi 34 e 34 bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662 per la
realizzazione degli obicttivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale.

Anno 2015

1) Linea progettuale:
1. ATTIVITA DI ASSISTENZA PRIMARIA

Il sistema di welfare italiano si trova a fronteggiare numerosi elementi di criticita, legati in
gran parte, da un lato alla crisi economica e alla riduzione dei fondi destinati alle politiche
sociali, e dall’altro alle profonde trasformazioni demografiche e sociali, caratterizzate
dall’accelerazione del processo di invecchiamento della popolazione, dai mutamenti della
struttura delle famiglie nonché dalla dinamica migratoria che, seppurc attenuata dalla crisi
continua a risultarc, come avviene da oltre un ventennio, positiva. In tale scenario per
sviluppare un servizio sanitario sostenibile, diviene necessario aggiornare e potenziare il
modello organizzativo e strutturale del sistema sanitario in modo da renderlo piu vicino
alle persone e ai nuovi bisogni di salute che esse esprimono. In particolare, in quest’ultimo
decennio le scelte di politica sanitaria sono state orientate alla riorganizzazione delle
attivita assistenziali territoriali attraverso 1'individuazione di modelli organizzativi basati
sull’integrazione professionale ¢ la partecipazione di pazienti e famiglie che ha visto da un
lato il cambiamento del ruolo dell’ospedale, divenuto sempre pil specializzato e
tccnologicamcente attrezzato per la cura delle malattic acute ¢ dall’altro il potenziamento
del sistema delle Cure Primarie che rappresenta |’interfaccia tra la popolazione ¢ il SSN.
In tale processo di profonda riorganizzazione dell’assistenza territoriale, i1 Medico di
Medicina Generale (MMG) ed il Pediatra di Libera Scelta (PLS) rivestono un ruolo
centrale e attraverso ’integrazione con le altre professionalita del territorio consentono lo
sviluppo di forme assistenziali in grado di rispondere ai nuovi bisogni di salute dei
cittadini per 24 ore e 7 giorni alla settimana, Ci0 consente, inoltre, la messa a punto di
percorsi condivisi tra gli operatori e tra questi e i cittadini che divengono pertanto soggetti
attivi nelle scelte e nella produzione della propria salute, favorendo il passaggio dalla
medicina di attesa alla medicina di iniziativa orientata alla “promozione attiva" della salute
e alla responsabilizzazione delle persone nel proprio percorso di cura.

La recente normativa (d. 1. 158/12 convertito con modificazioni dalla legge 189/2012 —
¢.d. decreto Balduzzi ) ha rappresentato, a tale proposito, un ulteriore balzo in avanti
prevedendo di accelerare il percorso di attivazione di forme organizzative
monoprofessionali (Aggregazioni Funzionali Territoriali - AFT) ¢ multiprofessionali
(Unita ~ Complesse di Cure Primarie - UCCP) nell’ottica di una pit stretta
complementarietd con le strutture ospedaliere, con i distretti, con le organizzazioni socio-

assistenziali. Ci0 al fine di garantire la presa in carico globale della persona all’intemo di




percorsi diagnostico-assistenziali predefiniti ¢ su indicatori di processo che consentano la
valutazione dei relativi esiti.

Un ulteriore impulso in tal senso € stato altresi fornito anche dal recente Patto per la Salute
(rep. N. 82/CSR del 10 luglio 2014) il cui obiettivo é rcndere il sistema sanitario
sostenibile di fronte alle nuove sfide tra le quali Iinvecchiamento della popolazione,
I’arrivo dei nuovi farmaci sempre piu efficaci ma costosi, la medicina personalizzata

Aree prioritarie di intervento

Quanto sopra premesso ed in continuitd con le indicazioni dell’allegato A — parte |
dell’ Accordo 20 febbraio 2014 (Obiettivi di Piano Sanitario Nazionale 2013), che si
ripropongono integralmente anche per il 2014, le Regioni hanno facolta di elaborare ¢
presentare un progetto avente ad oggetto lo svolgimento di interventi finalizzati
all’attuazione dell’art. 5 del Patto per la Salute 2014-2016 nej seguenti ambiti:

a) attivazione/implementazione di forme organizzative monoprofessionali denominate
Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFI) ¢ multiprofessionali denominate Unita
Complesse di Cure Primarie (UCCP) quali forme organizzative della medicina
convenzionata, integrata con personalc dipendente del Servicio Sanitario Nazionale ( c. 2,
art. 1, legge n.189/2012) per I'erogazione delle Cure Primarie. Esse perseguono obiettivi
di salute € di attivita definiti dall’Azienda sanitaria e dal Distretto, secondo un modello
tipo coerente con i contenuti degh Accordi Collettivi Nazionali e definito dalle Regioni al
fine di garantire uniformita assistenziale.

Gli obiettivi fondamentali delle UCCP e delle AFT sono:

- Assicurare I’erogazione delle prestazioni territoriali {medicina generale, assistenza
infermieristica, attivita territoriale ambulatoriale e domiciliare, attivita spccialistica, servizi
di supporto);

- Garantire }a continuita delle cure mediante Dutilizzo della ricetta elettronica
dematerializzata e il continuo aggiornamento della scheda individuale informatizzata ¢ del
Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE);

- Garantire la continuitd d’accesso all’assistenza territoriale per tutto I'arco della
giomata per tutti i giomi della settimana (H 24), avvalendosi dei professionisti del ruolo
unico della medicina Generale;

- Garantire 'applicazione di percorsi assistenziali condivisi {(PDTA) con particolare
riferimento alla gestione integrata della cronicita, sia attraverso I’integrazione assistenziale
tra le componenti della medicina convenzionata (MMG, PLS, MSA), che attraverso
I'integrazione informativa tra questa e la rete distrettuale ed ospedaliera, anche al fine di
garantire la continuitd dell’assistenza nelle tre declinazioni: relazionale, gestionale ed
informativa;

b) favorire, con specifici atti di indirizzo la medicina di iniziativa, quale modello
assistenziale orientato alla promozione attiva della salute, anche tramite ’educazione della
popolazione ai corretti stili di vita, nonché all’assunzione del bisogno di salutc prima
dell’insorgerc dclla malattia o prima che essa si manifesti o si aggravi, anche tramite una
gestione attiva della conicita;




c) favorire le iniziative di continuitd ospedale-territorio anche attraverso
'individuazione di strutture intermedie che possono essere di diretta interfaccia tra
I'assistenza territoriale e quella ospedaliera (Ospedali di Comunité/presidi territoriali) al
fine di promuoverc la riduzione dei ricoveri inappropriati ed 1 percorst di
deospedalizzazione, garantendo una omogenea risposta assistenziale territoriale in tutto il
territorio nazionale.




2) Linea progcttuale:

SVILUPPO DEI PROCESSI DI _UMANIZZAZIONE ALL’INTERNO DE]
PERCORSI ASSISTENZJALI

Premessa

Umanizzazione significa recuperare la centralita dell’individuo nella sua interezza
fisica, psicologica e sociale, non ¢ una variabile dipendente dalla maggiore o minote
sensibilita degli operatori, ma diviene un indicatore concreto e preciso della loro stessa
professionalita e delle finalita stesse dei servizi.

1l processo di umanizzazione ¢ un processo che coinvolge tutti, pazienti e operatori, nella
tensione a riconoscere ad ognuno il diritto alla propria dignitd intrinseca e alla
promozione dei valori della persona.

I pazienti coinvolti nei propri piani di cura ¢ assistcnza, in un rapporto fortcmente
empatico e comunicativo con gli operatori sanitari collaborano pid efficacemente
determinando una ricaduta positiva sugli esiti di cura,

Lo sviluppo dei processi di umanizzazione deve rappresentare la missione comune, in
particolar modo, per tutti coloro che ai diversi livelli programmano, pianificano,
organizzanc e gestiscono I’assistenza a pazienti in determinate condizioni di fragilita,
quali 1 pazienti oncologici e i pazienti pediatrici, anche assistiti domiciliarmente, anche
per darc attuazione all’lntesa Stato-Regioni sancita nella seduta del 20 dicembre 2012
(Rep. atti 259/CSR), sulla revisione dell'accreditamento.

Obiettivi e strategie

J Promozione di iniziative formative rivolte sia ai professionisti delle
strutture sanitarie sia ai care giver, per fornire i necessari elementi di conoscenza
allo scopo di implementare il livello di comunicazione con gli assistiti e con le
relative famiglie, anche con particolare riferimento alla gestione delle aspettative
di salute e alla comunicazione di prognosi infausta,

. Promuovere 1 cambiamenti organizzativi  orientati  alla
minimizzazione delle barrierc logistiche, funzionali e relazionali, attraverso lo
sviluppo di specifiche attivita progettuali basatc sull’umanizzazione delle modalitd
di assistenza e sull’incremento dei livelli di attenzione agli aspetti relazionali, con
particolare riferimento alle condizioni di ricovero in area critica.

. Ricognizione delle esperienze regionali gia atlive in tema di
umanizzazione delle cure, al fine di porre in luce le esperienze piu virtuose ed
individuare le aree prioritarie di intervento nelle regioni meno rappresentative.

Aree prioritarie di intervento
[ndividuare dei criteri regionali omogenei ¢ condivisi per un azione di monitoraggio della

qualita percepita ed indicare a livello regionale un set minimo di obiettivi informativi e
formativi rivolti agli operatori ¢ ai care giver.
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Le Regioni hanno facoltd di predisporre un programma regionale annuale di
umanizzazione delle cure che comprenda la definizione di almeno una attivita progettuale
in tema di formazione del personale e una attivita progettuale in tema di cambiamento
organizzativo, indirizzalo prioritariamente nelle segue aree assistenziali:

» Area critica

» Pediatria

» Comunicazione

» Oncologia

» Assistenza domiciliare

1 K




3) Linea progettuale:

CURE __ PALLIATIVE E TERAPIA DEL__ DOLORE. _SVILUPPO
DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE PALLIATIVA SPECIALISTICA.

Si confermano le indicazioni contenute nell’ Accordo del 22 novembre 2012,

Premessa

1.’intesa sottoscritta il 25 luglio 2012 in sede di Conferenza per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sancisce che la Rete Locale di Cure
Palliative & una aggregazione funzionale e integrata delle attivita di curc palliative erogate
in ospedale, in Hospice, a domicilio e in altre strutture residenziali, in bn ambito
territoriale definito a livello regionale. La funzione di coordinamento viene affidata a una
Struttura  specificamente dedicata e formata da figure professionali con specifica
competenza ed esperienza ai sensi dell’Articolo 5, Comma 2, Legge 38/2010. Le funzioni
di coordinamento sono quelle previste nell’Accordo della Conferenza Stato-Regioni del
16/12/2010.

In particolare le cure palliative domiciliari ncll’ambito della rete locale di assistenza, sono
costituite da un complesso integrato di prestazioni sanitarie professionali di tipo medico,
infermieristico, riabilitativo e psicologico, oltre che da prestazioni sociali e tutelari,
nonché di sostegno spirituale, a favore di persone affette da una patologia ad andamento
cronico ed evolutivo, per la quale non esistono terapie o, se csse esistono, sono inadeguate
o inefficaci ai fini della stabilizzazione della malattia o di un prolungamento significativo
della vita.

Tale livello viene crogato dalle Unita di Cure Palliative (UCP) domiciliari che
garantiscono sia gli interventi di base, coordinati dal medico di medicina generale, sia
interventi di equipe specialistiche tra loro interagenti in funzione della complessita che
aumenta con ’avvicinarsi della fine della vita nonché la pronta disponibilitd medica sulle
24 ore, anche per la necessita di fornire supporto alla famiglia e/o al care-giver.

Gli interventi di base garantiscono un approccio palliativo attraverso I’ottimale controllo
dei sintomi e una adeguata comunicazione con il malato ¢ la famiglia. Queste cure sono
erogate da medici e infermieri con buona conoscena di base delle curc palliative. Le cure
richicdono interventi programmati in funzione del progetto di assistenva individuale.

Gli interventi di équipe specialistiche multi-professionali dedicate, sono rivolti a malati
con bisogni complessi, per i quali gli interventi di base sono inadeguati; richiedono un
elevato livello di competenza ¢ modalita di lavoro interdisciplinare. In relazione al livello
di complessitd, legato anche all’instabilita clinica ¢ ai sintomi di difficile controllo, vanno
garantite la continuitd assistenziale, interventi programmati ed articolati sw sette giorni,
definiti dal progetto di assistenza individuale.

Le cure sono costituite da prestazioni professionali di tipo medico, infermieristico,
riabilitativo e psicologico, farmacologico e diagnostico a favore di persone nella fase
terminale della vita, affette da malattie progressive e in fase avanzata, a rapida evoluzione
¢ a prognosi infausta che, presentando elevato livello di complessita, instabilita clinica ¢
sintomi di  difficile controllo, richiedono continuitd assistenziale ed interventi
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programmati articolati sui 7 giorni nonché pronta disponibilita medica sulle 24 ore, anche
per la necessita di fornire supporto alla famiglia e/o al care-giver.

Le Cure Palliative Domiciliari richiedono la valutazione multidimensionale, la presa in
carico del paziente da parte di una cquipe professionale e la definizione di un “Piano di
cure personalizzato”. Le Cure Domiciliari palliative sono integrate da interventi sociali in
relazione agli esiti della valutazione multidimensionale.

Ai fini della definizione di percorsi assistenziali & necessario distinguere le Cure Palliative
Domiciliati di base dalle Cure Palliative Domiciliari specialistiche e, ncll’ambito di
queste ultime, i percorsi assistenziali rivolti ai malati oncologici ed ai malati non
oncologici.

Le strutture residenziali per anziani o disabili garantiscono le Cure Palliative ai propri
ospiti anche avvalendosi della Unita di Cure Palliative Domiciliari terntorialmente
competente, con le modalita indicate afla voce “Assistenza Domiciliare.”

Per quanto riguarda I"assistenza domiciliare palliativa nell’ambito pediatrico il pediatra di
famiglia/MMG ¢ il responsabile clinico del caso, durante la gestione domiciliare dei
minori in carico per le Cure Palliative Pediatriche.

In base al programma assistenziale integrato (PAI), vengono attivate le risorse gia presenti
nella rete, necessarie per la presa in carico, ivi compresi le unitd/servizi di base ¢
specialistici (Unita di Cure Palliative Domiciliari ed altre reti domiciliari pediatriche e
non, esistenti sul territorio, purché idonee ad effettuare interventi domiciliari).

Aree prioritarie di intervento

Al fine di realizzare omogeneamente su tutto il territorio nazionale quanto previsto
dall’Intesa del 25 luglio 2012 relativamente all’assistenza domuciliare palliativa si
ritengono di particolare rilievo i seguenti aspetti:

’ ampliamento dell’offerta di cure palliative domiciliari anche a pazienti non
oncologici, assicurando una copertura assistenziale di 7 giomi su 7 e pronta
disponibilita medica h 24;

. assicurare la diversificazione tra assistenza palliativa domiciliare di base e
specialistica attraverso il coinvolgimento nella presa in carico e nella gestione dei
percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali dei medici di medicina generale e 1
pediatri di libera scelta;

. assicurare al paziente, soprattutto in eta pediatrica, una adeguata assistenza
domiciliare, garantendo che le figure del pediatra di libera scelta ¢ il medico di
medicina generale siano i responsabili clinici dei casi durante la gestione
domiciliare;

. ampliamento della partecipazione delle equipe teritoriali alla stesura ¢ alla
attuazione del piano assistenziale e alla continuita assistenziale nelle Reti di Cure
Palliative ¢ Terapia del Dolore pediatriche;

. implementazione dell’attivazione, in base al Programma Assistenziale Integrato
(PAI), delle risorse gia presenti nella rete per la presa in carico dei pazienti, i
incluse le unité/servizi di base ¢ specialistici (Unita di Cure Palliative Domiciliari
ed altre reti domiciliari pediatriche e non, presenti sul territorio, purché idonee ad
effcttuare interventi domiciliari);
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. sviluppo dell’assistenza domiciliare palliativa garantendo al paziente in carico alla
rete continuita assistenziale tra Hospice ¢ domicilio;

. ampliamento degli interventi di equipe multi-specialistiche dedicate per i malati
con bisogni assistenziali complessi, per i quali gli interventi di base sono
inadeguati, garantendo le prestazioni in continuita assistenziale, previa valutazione
multi-dimensionale e la definizione di un piano di assistenza personalizzato.

Alla luce di quanto sopra, le Regioni sono invitate a presentare, coerentemente con i
livello di organizzazione raggiunto da ciascuna in merito, un progetto diretto allo sviluppo
dei seguenti aspetti, nell’ambito dell’assistenza domiciliare palliativa rivolta al paziente
adulto e al paziente pediatrico:

1. analisi comparativa dell’offerta regionale di assistenza palliativa domiciliare rispetto ai
contenuti dell’Intesa del 25 luglio 2012;

2. definizione dei percorsi di accreditamento regionale degli erogatori/fornitori dJi
assistenza domiciliare palliativa;

3. accreditamento regionale degli erogatori;

4. definizione di procedure di valutazione multi-dimensionali ¢ procedure di controllo atte
a garantire il corretto accesso alle cure palliative domiciliari per pazienti non oncologici;
5. definizione di un piano di formazione e di aggiornamento del personale sanitario
nell’ambito dell’assistenza domiciliare palliative di base e specialistica;

6. definizione di percorsi formativi/informativi atti a sollecitarc I'empowerment dei
familiari/pazienti.

Per la realizzazione di questa linea progettuale ¢ presente un vincolo di 100 milioni di euro
da ripartirsi secondo la tabella allegata al presente accordo (Allegato B).
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4) Linea progettuale:

PIANO NAZI()NALE PREVENZIONE E SUPPORTO AL PIANO NAZIONALE

PREVENZIONE

L’Intesa Stato - Regioni del 10 luglio 2014, concemente il nuovo Patto per la salute 2014 -
2016, all’articolo 17, comma 1, conferma per gli anni 2014 - 2016, a valere sulle risorse di
cui all’articolo I, comma 1 del Patto, la destinazione di 200 milioni di euro annui, oltre
alle risorse individuate a valere sulla quota di finanziamento vincolato per la realizzazione
degli obiettivi de! Piano sanitario nazionale, ai sensi detl’articolo [, comma 34 della legge
27 dicembre 1996, n. 662 e successive integrazioni.

1.’ articolo 17, al comma 2, stabilisce anche che il 5 per mille della sopra citata quota
vincolata per il Piano nazionale della prevenzione venga destinato ad una linea progettuale
per lo svolgimento delle attivita di supporto al Piano Nazionale della prevenzione
medesimo da parte dei network regionali dell’Osservatorio Nazionale Screening,
Evidence-based prevention, Associazione Italiana registri Tumori.

Obiettive prioritario: “ Piano nazionale della prevenzione”

Premessa

Sulla base di quanto indicato all’articolo 1, comma 6, dell’Intesa Rep. Atti n. 156/CSR del
13 novembre 2014 concernente il “Piano nazionale per la prevenzione per gli anni 2014-
2018, con I’Accordo Rep. Atti 56/CSR del 25 marzo 2015 & stato approvato il ** Piano
Nazionale della Prevenzione 2014-2018 - Documento di valutazione” di seguito indicato
“Documento” che al punto 5. indica regole ¢ tempistica della valutazione finalizzata alla
certificazione per ¢iascun anno di vigenza del Piano

Aree prioritarie di intervento

Relativamente all’anno 2015, al punto 5.1 del Documento si prevede che la Regione
delibera "adozione del PRP, strutturato tenendo presente requisiti e criteri indicati ai punti
3 e 4 del Documento e corredato dal piano di monitoraggio e valutazione (punto 3.5.2 del
Documento),

Pertanto, ai fini dell’attuazione di quanto previsto dal presente accordo sulle linee
progettuali attuative degli obiettivi di Piano sanitario Nazionale, ¢ tenuto conto di quanto
stabilito dall’art 17 del Patto per la salute 2014-16, il processo valutativo, tiene conto di
quanto previsto nel sopra citato Documento.

Obiettivo prioritario: “Supporto al Piano nazionale della prevenzione”

Premessa

Il Piano nazionale della Prevenzione 2014 — 2018 si inserisce in un processo gia
consolidato di definizione degli aspetti operativi connessi alla funzione di “supporto™ al




Piano medesimo, sia dal punto di vista del livello centrale di governo sia da quello delle
Regioni.
Elementi alla base di questa funzione di supporto sono:

* la riflessione sistematica sul modello di governance pit appropriato, sulla base
dell’assctto istituzionale consegucnte alla riforma del Titolo V della Costituzione,
per il conseguimento degli obiettivi di salute a favore della popolazione italiana:

» le indicazioni, ampiamente riprese dal PNP 2014 -18 ( cosi come anche dai
precedenti) a svolgere questa azione di supporto relativamente:

* al mettere a fianco delle Regioni le migliori competenze scientifiche,
unitamentc 2  competenze di  progettazione e supporto alla
programmazione;

* al promuovere ’approfondimento e la diffusione della prevenzione basata
su prove di efficacia (EBP), con lo sforzo di attingere dalle conoscenze
di evidence based prevention per un concreto utilizzo nei piani operalivi
regionali;

* alla definizione, diffusione e promozione dell’utilizzo di dati
epidemiologici organizzati (in particolare mediante il coordinamento
Registri Tumori),

* alla valutazione quantitativa e qualitativa dei risultati raggiunti (per esempio
negli screening) come strumento per la riprogrammazione.

In tale quadro, & stata identificata la necessitd, cuj & conscguita una ormai ampia
esperienza operativa, di promuovere network di eccellenze regionali e rapporti stabili di
confronto e collaborazione tra questi ¢ le Regioni e il Ministcro. [ nctwork di centri
regionali ormai consolidati come elementi essenziali della governance (secondo 1l
modello, adottato dall’Italia, della stewardship) individuati dal citato articolo 17 del Patto
per la salute sono:

»  QOsservatorio Nazionale Screening (ONS)

* Network Italiano Evidece-based Prevention (NJEBP)

* Associazione italiana dei registri tumori (AIRTUM)

Gli obiettivi generali della linea progettuale consistono nel supportare I'attuazione del
PNP mediante il sostegno al funzionamento dei tre network. Il rafforzamento operativo dei
network va quindi inteso come fattore determinante del supporto al PNP, per le tematiche
di rispettiva competenza.

ervatorio Nazionale Screening (ONS): oreanizzazione e funzioni

Il network & composto dai coordinamenti screening di ogni Regionc ma le funzioni
nazionali si basano su centri esperti che sono: la Regione Toscana (ISPQ), Piemonte
(CPO), Veneto (IOL), Emilia Romagna (Assessorato), Lombardia (Assessorato). La
struttura di coordinamento centrale & presso I’ISPO della Regione Toscana.
I compiti ¢ le funzioni dell’ Osservatorio - sono:
a) supporto scientifico alla pianificazione nazionale e alla programmazione regionale
€ supporto al miglioramento della qualita dei programmi di screcning mediante il
monitoraggio e la valutazione dei programmi attivati a livello regionale;
b) attivita di formazione di alto livello in ambito regionale ¢ nazionale;




c) attivitd di site-visits (visite di verifica della qualita dell’erogazione a livello
aziendale),

d) promozione dclla ricerca in ambito di screening;

€) sviluppo della qualita dell’informazione e della comunicazione e rendicontazione
dei risultati

Network Italiano Evidence-based Prevention (NIEBP)

[I NIEBP ha lo scopo di mettere a punto metodologie e strumenti di intervento finalizzati a
introdurre all’interno dei servizi e della comunita degli operatori di Sanita Pubblica una
cultura e una pratica basata sulle prove di efficacia.

In particolare, sono identificati i seguenti compiti:

a) Sviluppare metodologie dirette alla migliore valutazione dell’efficacia degli
interventi di Sanita Pubblica.
b) Sviluppare strumenti (revisioni sistematiche, studi ad hoc ecc) per fornire a policy-

maker e operatori le prove di efficacia ¢ di impatto relative agli interventi e programmi di
prevenzione.

Associazione italiana dei registri tumori (AIRTUM)

L'AIRTUM ¢ nata con l'intento di coordinare le attivitd dei Registri tumori gia presenti in
Italia. Essa supporta ['attuazione della pianificazione nazionale e regionale; inoltre svolge
un‘attivita di raccordo metodologico tra i vari registri, sostiene direttamente la ricerca e la
produzione editoriale. E' collegata alle corrispondenti associazioni in altri paesi a livello
europeo ¢ mondiale.

Attualmente fanno parte del network 40 Registri Tumori (che hanno superato il processo
di accreditamento tecnico-professionale all’eccellenza) appartenenti a 16 Regioni.
L’Istituto per lo studio e la prevenzione oncologica (ISPO) della Regione Toscana assicura
il supporto amministrative al funzionamento dell’AIRTUM, assumendonc il
coordinamento organizzativo.

Sulla base delle strategie di sviluppo e potenziamento messe in atto sono stati identificati i
seguenti compiti:

a) Costituire una Banca Dati nazionale per calcolare i principali indicatori di
frequenza dei tumori in Italia con 'apporto delle informazioni raccolte dai registri tumori
accreditati,

b) Valutare in modo continuativo la qualita dei dati raccolti dai Registri Tumori
associati (accreditamento).
c) Incentivare, promuovere ¢ sostenere studi e ricerche,

d) Svolgere attivitd editoriali ¢ di diffusione di pubblicazioni periodiche e libraric a
carattere culturale, basate sull'uso della Banca dati nazionale.

e) Organizzare: corsi rivolti soprattutto alla formazione del personale dei Registri
tumori; Ia raccolta di fondi e materiale per promuovere ¢ sostenere studi e ricerche;,
seminari e convegni.

Aree prioritarie di intervento
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Tutto quanto sopra premesso, alle Regioni & richiesta la presentazione di un progetto
dettagliato nei tempi, nei costi, nei risultati attesi e nei meccanismi di verifica finalizzato
ad adottare iniziative di collaborazione con Osservatorio nazionale screening, AIRTUM,
con NIEPB per svolgere le seguenti attivitd, modulatc secondo i bisogni della singola
Regione:

1.

con Osservatorio nazionale screening:

programmazione regionale;

monitoraggio e la valutazione dei programmi attivati a livello regionale per il
miglioramento della qualita dei programmi di screening;

attivita di formazionc;

verifica della qualita dell’erogazione a livello aziendale);

promozione della ricerca applicata in ambito di screening;;

migliorare la qualita dell’informazione, della comunicazione e rendicontazione dei
risultat;

con AIRTUM :

raccolta ¢ conferimento alla Banca Dati nazionale dei dati regionali, al fine di
calcolare i principali indicatori epidemiologici e di impatto;

valutare in modo continuativo la qualita dei dati raccolti dai Registri Tumori
associati (accreditamento);

attivita di formazione;

implementazione di Registri Tumori dove non ancora operanti ¢ programmati dalla
Regione.

con NIEPB

supporto alla redazione dei Piani Regionali di prevenzione,

eventuali integrazioni di ricerca delle evidenze per specifiche esigenze regionali.

Per la realizzazione di questa linea progettualc & prescnte un vincolo di 240

milioni di euro da ripartirsi secondo la tabella allegata al presente accordo ( Allegato B ).

Nell'ambito del vincolo di 240 milioni di euro, le Regioni destineranno il 3 per

mille delle risorse assegnate ai fini dello svolgimento delle attivita dell’obiettivo
prioritario “Supporto al Piano Nazionale della Prevenzione”.
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5) Linea progettuale:

GESTIONE DELLA CRONICITA

Modelli avanzati di gestionc delle malattic croniche
Premessa

Nel corso degli ultimi anni si ¢ consolidata, anche in Ialia, la consapevolezza che, per
affrontare la cronicita e quindi contrastare la storia naturale della malattia, & necessario lo
sviluppo di nuove modalita assistenziali basate sull’integrazione dei professionisti e dei
servizi nella definizione ¢ gestione di percorsi diagnostico terapeutici condivisi e centrati
sul bisogni della persona. Per la loro concreta individuazione si pud fare riferimento a
diversi modelli teorici: Disease Management, Chronic care mode! (CCM), Clinical
Governance, modalita organizzative del lavoro in rete che cercano di superare I'impropria
contrapposizione tra due componenti di uno stesso sistema unitario (ospedale - territorio)
individuando degli strumenti utili per favorire al massimo le loro potenzialita.

L’obiettivo &, dunque, quello di organizzare una rete che, tenendo conto delle realta locali,
integri i medici di medicina generale, i pediatri di libera scelta, gli specialisti e gli altri
professionisti coinvolti nel processo di assistenza (infermieri, fisioterapisti, psicologi,
assistenti sociali, ...) nella condivisione di scclte terapeutiche basate sulla EBM (obiettivi
di salute, prestazioni, terapia, ecc.) e nella promozione dell’empowerment del paziente per
ottenere una maggiore adesione ai piani di cura.

In questo modello a rete diventa importante il contributo del volontariato, che deve operare
In partnership con i vari attori fornendo contributi significativi nei percorsi di corretta
informazione, supporto € accompagnamento ai pazienti.

Da cid, I'esigenza di sviluppare formule organizzative dell’assistenza basate sul concreto
affermarsi di una gestione integrata che, in un sistema con risorse limitate, deve
necessariamente prevedere I’individuazione dei nodi critici del percorso assistenzialc e
I’attuazione di interventi orientati a superare tali criticita.

1l Disease Management (DM) permette di contestualizzare gli interventi, di individuare i
target di pazienti ¢ gli snodi critici della storia naturale di malattia.

Tiene conto dei Limiti e/o delle potenzialita del sistema a livello locale e indirizza il
percorso assistenziale, attraverso !’interazione fra i vari attori coinvolti, su obiettivi
comuni, nel rispetto delle competenze e delle responsabilita, utilizzando una progettualita
concordata che superi la frammentarieta degli interventi.

Il Chronic Care Mode! (CCM) ha una visione piti ampia del DM. Infatti il CCM pone, in
un unico quadro d’insieme, tutti quei fattori organizzativi e operativi del sistema sanitario
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(gli assetti organizzativi, il supporto ai processi dccisionali, il sistema informativo)
integrati con le risorse della comunita.

Esso ha come obiettivo una gestione territoriale sempre pitu proattiva, con lo spostamento
progressivo del livello di produzione ospedaliero verso formule di gestione ambulatoriale
o di day service. Il modello, inoltre enfatizza il contributo che gli adercnti alle
Associazioni di malati possono fornire, se adeguatamente formati, in particolare nella
costruzione della rclazione di aiuto e nel rafforzamento del messaggio educativo, sia a
livello di popolazione che del singolo pazicnte, a supporto del personale sanitario nel
percorso di cura.

Il CCM ¢ basato sul principio che, nello sviluppo di una buona assistenza per i pazienti
cronici, ¢ importante agire su sei fondamentali elementi:

1. le risorse della comunitd, intesa come partecipazione del volontariato e della famiglia; 2.
le organizzazioni sanitarie finalizzate alla gestione integrata con 1’adozione di percorsi
assistenziali; 3. il supporto all’autocura della persona attraverso I’educazione terapeutica:
4. Porganizzazione del team multidisciplinare e multiprofessionale 5. 1'utilizzo di buone
pratiche assistenziali basate sulla migliore evidenza scientifica disponibile; 6. 1'utilizzo di
sistemi informativi; 7. la centralita del paziente.

I nuovi modelli assistenziali per la gestione delle malattie croniche prevedono Pattivazione
di Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA), condivisi e codificati per i vari
stadi di patologia, un sistema di raccolta dei dati clinici che possa generare gl indicatori di
processo e di esito indispensabili a innescare il miglioramento della qualita, e gli indicatori
di nisultato, intermedio ¢ finale, necessari a valutarne lefficacia e I’efficienza.

I Percorsi diagnostico assistenziali integrati e personalizzati, devono essere armonici con il
grado evolutivo della patologia, con il grado di complessita assistenziale € con 1 bisogni
del paziente, senza una delega schematica ad una o all’altra figura professionale, ma con
una interazione dinamica dei vari attorl assistenziali.

Pertanto partendo da un’idonea stadiazione dei pazienti in rapporto al grado di complessita
della malattia nel singolo individuo e ai suoi specifici fabbisogni, 1 casi piu complessi
dovranno essere indirizzati verso programmi di cura che contemplino un follow up
specialistico pill intensivo, ¢ quelli meno complessi verso una gestione prevalente, da parte
del MMG/PLS.

La gestione della cronicitd ¢ la continuitd dell’assistenza si avvalgono fortemente del
contributo dell'ICT per garantire la realizzazione di una modalitd operativa a rete, che
integri i vari attori deputati alla presa in carico e all’erogazione delle cure. In particolare,
nella integrazione ospedale/territorio e nelle nuove forme di aggregazione, la
Telemedicina e la Teleassistenza rappresentano esempi di come la tecnologia possa
supportare un’efficace operativitd, anche ai fini della gestione della cronicita.

I principi della gestione integrata sono stati implementati soprattutto tramite specifici
progetti regionali ed aziendali di presa in carico integrata delle malattie croniche a pil alta
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prevalenza ed a piu alto impegno assistenziale, ma esistono ancora ampie aree del Paese in
cui i nuovi modelli assistenziali non sono ancora sufficientemente sviluppati,

Aree prioritarie di intervento

Tutto quanto sopra premesso, le Regioni hanno facoltd di presentare un progetto
dettagliato nei tempi, nei costi, nei risultati attesi e nei meccanismi di verifica finalizzat a:

garantire la continuita dclle cure, mediante gestione integrata del paziente da parte
dei servizi territoriali ed ospedalieri;

perseguire il coordinamento funzionale dell'attivita di MMG, PLS e specialisti
convenzionati con i servizi ¢ le attivita del distretto, finalizzato anche alla riduzione
degli accessi impropri al ricovero ospedaliero,

garantire un elevato livello di integrazione tra i diversi servizi sanitari e sociali;
creare una rete tra le strutture specialistiche valorizzando le diverse e specifiche
competenze;

adottare ¢ metterc in pratica raccomandazioni nazionali per la definizione di PDTA
(Percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali) condivisi con le Associazioni di
persone con cronicita, nel rispetto di un uso appropriato delle risorse;

gestire I'ingresso di ogni persona con patologia cronica ne]l PDTA al quale
partecipano tuttj gli attori coinvolti con un impegno diversificato in funzione del
grado di complessitd della malattia, con I'utilizzo di indicatori che permettano la
valutazione periodica della performance e della qualita dell”assistenza;

garantire un’adeguata formazione con percorsi di accreditamento del personale
medico ¢ non destinato alla gestione della persona con cronicita;

costruire banche dati, in cui confluiscano dati amministrativi € clinici per la
valutazione dei risultati clinici ¢ organizzativi e della qualita dell’assistenza;

educare la popolazione al corretto utilizzo dei servizi ospedalierti e territoriali.
identificare e sperimentare modelli prospettici di stratificazione della popolazione,
basati sul bisogno di assistenza, che consentano di disegnare specifiche azioni per
ciascun gruppo con particolare attenzione ai soggetti che soffrono di piu patologie;
sperimentare modelli di remunerazione adeguati al malato cronico

individuare modelli di analisi e strumenti condivisi di rilevazione ¢ monitoraggio
dell’efficacia dell’empowerment del paziente;

adottare procedure che favoriscano 1’adesione alle prescrizioni mediche, con
particolare riferimento all’aderenza alla terapia farmacologica in caso di trattamenti
farmacologici multipli (politerapie);

sperimentare modelli di assistenza che riescano a coniugare soluzioni tecnologiche
con 1 bisogni di salute del paziente (Tcleassistenza domiciliare, Teleconsulto
specialistico, telemonitoraggio medicale, Telesorveglianza, Telecontrolio,
Telesoccorso, Teleallarme).

Assistenza alle persone in condizioni di fragilita e di non autosufficienza

Premessa
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Ia presa in carico del soggetto con fragilita e/o del soggetto non autosufficiente ha assunto
un ruolo prioritario nella programmazione degli interventi sanitari negli anni recenti.
proprio in virtd delle peculiari caratteristiche bio-psico-sociali di tali soggetti.

Le persone non autosufficienti sono coloro che hanno subito la perdita permanente, totale
o parziale, delle abilita fisiche, psichiche, sensoriali, cognitive e rclazionali, alla quale
consegue I’incapacita di svolgere le azioni essenziali della vita quotidiana a meno che non
siano aiutate da altri. Con il termine di “fragilita” si definisce una condizione di salute
instabile e precaria, anchc per la presenza di pluripatologie, che puo rapidamente
deteriorarsi a causa di eventi stressanti, fisici o psicologici e trasformarsi in non-
autosutficienza,

Per rispondere alla complessitd dei loro bisogni, il servizio sanitario si ¢ organizzato per
offrire un’assistenza incentrata sempre pill su un accesso unitario alla rete dei servizi
sociosanitari, sulla valutazione delle specifiche esigenze sanitarie e sociosanitaric della
persona e sulla individuazione di percorsi diagnostici-terapeutici che sappiano rispondere
adeguatamente, anche tenendo conto delle condizioni socio-ambicntali di provenienza.
Centrale, a tale proposito, ¢ il momento della valutazione multidimensionale ¢ la
formulazione di un progetto di cura e assistenza individuale finalizzato a tutelare la dignita
delia persona.

E’ '¢quipe multidisciplinare del distretto che, avvalendosi di strumenti standardizzati e
gencralmente omogenei sul temitorio regionale, valuta le problematiche sanitarie,
assistenziali, tutelari, psicologiche e socio-economiche, al fine di verificare  ed
eventualmente strutturare il piano individuale di assistenza (PAI) sociosanitario mtegrato.

I PAI definisce gli obietlivi ed i risultati attesi nei termini di mantenimento o
miglioramento dello stato di salute della persona non autosulficiente ¢ individua il livello
di complessita, la durata dell’intervento, le prestazioni sociosanitarie che dovranno essere
erogate, nonché gli operatori che seguiranno il paziente. 11 Piano individuale di assistcnza
tiene conto non solo della gravita delle condizioni del paziente ma anche della situazione
socio-ambientali e nella quale egli vive, inclusa la presenza di relazioni familiari e di
caregiver di riferimento, elementi questi che concorrono alla scelta di una assistenza di
tipo domiciliare o residenziale.

L’équipe che segue la persona non autosufficiente provvede ad erogare le prestazion
previste dal piano individuale e periodicamente, sulla base delle indicazioni del progetto
terapeutico o al verificarsi di nuove condizioni che lo richiedano, effettua una nuova
valutazione con Vobiettivo di ridefinire il piano individualizzato ed eventalmente
apportare delle modifiche.

L’offerta di assistenza sociosanitaria per le persone in condizioni di fragilita ¢ di non
autosufficienza privilegia la possibilita di trattamenti effettuati presso il domicilio delia
persona o, solo laddove 1" assistenza a domicilio non sia possibile per le condiziom cliniche
della persona ovvero per la sua situazione familiare o ambientale, presso strutture sanitarie
in regime residenziale o semiresidenziale. In entrambi i casi le cure devono essere coerenti




con gli effettivi bisogni assistenziali dei pazienti in termini di intensita, complessita e
durata.

L’introduzione della Telemedicina come modalita organizzativa ha una immediata
ricaduta nel rendere fruibile ¢ continua la comunicazione fra i diversi attori. niducendo i
rischi legati a complicanze, riducendo il ricorso alla ospedalizzazione, riducendo i tempi di
attesa, ottimizzando I’uso delle risorse disponibili.

Aree prioritarie di intervento

Tutto quanto sopra premecsso, le Regioni hanno facoita di presentare un progetto
dettagliato nei tempi, nei costi, nei risultati attcsi e nei meccanismi di verifica finalizzatj a:

garantire la continuita assistenziale della persona fragile o non autosufficiente nel
percorso di dimissione ospedaliera e successiva presa in carico da parte dei servizi
territoriali;

implementare la diffusione di procedure di presa in carico unitarie ¢ dei punti unici
di accesso (PUA) presso i servizi territoriali

favorire Ja diffusione e ['utilizzo di strumenti di valutazione multidimensionale,
particolarmente indicati nella definizione dei bisogni di assistenza sanitaria e bisogni
assistenziali delle persone fragili e non autosufficicnti;

favorire il coinvolgimento del medico di medicina generale nel percorso di cura;
potenziare ¢ migliorare il scrvizio di assistenza domiciliare integrata da parte dei
servizi, anche attraverso I'wtilizzo di modalita innovative quali la teleconsulenza, il
teleconsulto e la teleassistenza;

garantire un’assistenza adeguata presso le strutture residenziali e semiresidenziali,
incluse le Speciali Unita di Accoglienza Permanente (SUAP). extraospedaliere,
nonché incrcmentare I’offerta di posti letto laddove risulta tuttora carente ¢ in Jinea
con gli impegni assunti per il perseguimento dell’equilibrio economico;

verificare la corrispondenza, sotto il profilo dell’intcnsita assistenziale, tra i bisogni
riabilitativi delle persone inserite in strutture territoriali e la tipologia di trattamento
di cui usufruiscono;

effettuare, attraverso metodologie riproducibili, rilevazioni dei costi dell’assistenza
residenziale in strutture per persone non autosufficienti, articolate per livelli di
intensita, utili alla determinazione di tariffe di riferimento;

implementare attivita formative degli operatori nell’ambito della prevenzione, cura e
gestione della non autosufficienza e deila fragiliti nei suoi aspetti clinico-
assistenziali.

: =




6) Linea progettuale:

RETI_ONCOLOGICHE

Premessa

L’intesa Stato-Regioni del 30 ottobre 2014 concernente il “Documento di indirizzo
per ridurre il burden del cancro” ha prorogato al 31 dicembre 2016 la validita dell’Intesa
Stato regioni datata 10 febbraio 2011 - riguardante 1'approvazione del Documento
Teenico di indirizzo per ridurre il carico di malattia del cancro per gli anni 2011-2013 -
ed ha confermato il processo di pianificazione nazionale per !'oncologia e il
raftorzamento dell’azione delle Regioni ¢ del Ministero della Salute nella lotta contro il
cancro.

Con la finalita di dare seguito alle indicazioni de!l’Intesa del 2011, con la suddetta
intesa del 2014 & stato anche approvato il documento © Guida per la costituzione di reti
oncologiche regionali”.

Obiettivo prioritario: “Costituzione di reti oncologiche regionali”

L’Intesa Stato-Regioni stipulata il 10 febbraio 2011- il cosiddetto “Piano oncologico
nazionale” prevedeva, all’art 2, che, al fine di consentire a Regioni ¢ Provincie Autonome
di utilizzare al meglio le indicazioni programmatiche del citato Documento Tecenico,
Ministero della Salute e Regioni si impegnasscro a redigere un documento di linee-guida
per lo sviluppo delle reti oncologiche, con contenuti sia tecnico-scientifici che
organizzativi, basati sull’analisi delle evidenze e delle buone pratiche. Le esigenze di una
specifica focalizzazione sulle reti oncologiche & motivata dal farto che I’Oncologia si
configura come una disciplina che presenta particolari caratteristiche in termini
assistenziali. Infatti, in buona parte, & “generica” di tipo territoriale (educazione sanitaria,
prevenzione primaria, prevenzione secondaria, ospedale a domicilio, follow up,
terminalitd), in parte & specialistica di tipo ospedaliero (diagnosi e cura primaria,
adiuvante, avanzata, integrata) ed in parte conticne un'area importante di ricerca.

Nell’attuare il predetto mandato, con 1’Intesa 30 ottobre 2014 & stato approvato il
documento “ Guida per la costituzione di reti oncologiche regionali”(di seguito Guida).
che ha inteso assumere un’ottica allargata, rispettosa dell’autonomia organizzativa delle
varie Regioni, al fine di identificare pli clementi costitutivi (obiettivi ¢ criteri di
attuazione) di una rete costo-efficace comuni a qualsivoglia modello organizzativo
ritenuto dalle Regioni piu idoneo al proprio contesto. Inoltre, le indicazioni di obiettivi e
criteri per la creazione di reti, contenute nella Guida, siano pure differenziate nel merito

dei modelli organizzativi deliberati dalle singole Regioni, intendono favorire un approccio »
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coerente a livello nazionale. La Guida prevede, poi, espressamente che articolazioni
specifiche siano opportune per alcuni casi definiti, in particolare per la creazione di breast
units e per la rete dei tumori rari.

Aree prioritarie di intervento

Tutto quanto sopra premesso, le Regioni hanno facolta di presentare un progetto
dettagliato nei tempi, nei costi, nei risultati attesi e nel meccanismi di verifica finalizzato
ad adottare iniziative di implementazione o miglioramento delle reti oncologiche
regionali, modulate secondo i bisogni della singola Regione; tale progetio dovra
riguardare:

. il perseguimento di tutti gli obiettivi specifici identificati nella Guida per la
costituzione di reti oncologiche regionali di cui all’Intesa del 30 ottobre 2014

. il rispetto dei criteri identificati dalla medesima Guida per i progetti di
implementazione e/o adeguamento della rete oncologica




Mriiiins il

DIREZIONE (GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARLA

ALLEGATOR

Lince progettuali per I'utilizzo da parte debie regivni delle risorse vincolate ai sensi dell'art.], commi 34 e 34 bis delfa feppe i
dicembre 1996, n. 662 per Ia realizzazione degli Obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nuzionale per 'anne 2015

Anegnazione delic guole vincolute sgh obicttvi di Pisso seaitacie per Fapnn 2015
I8.073.445 Importo da ripartire tra le regioni

Vincoli sulle risorse destinate alle linee progettuali

- Linef pm"““lc:. Lines progetivale:
Popolazione Popolazione di Somma - Cure Palliative ¢ teropis de Piano Nazionale Preveusivae ¢
REGIONI tiparto .10l5 riferimento disponibile Sowma dispunibile dolore, s‘ﬂ“m,m . suppurts ul Pians Nasinnale
(a1 31.12,201 4} dell'upyistenza domiciliare . |
i pallintiva speciulistica, Presensivne !
PIEMONTE 4.424.467 4424467 60.273 348 72.628.706 | 8178.732 19.627.755
VAL D'AOSTA 128 298 . - - -
LOMBARDIA 10.002.615 10.002.615 156.609.741 164.195.362 18.488.940 44 373.455
BOLZANO $18.518 - - -
TRENTO 537416 . - -
VENETQ 4.927.5% 4.927 596 77.150.779 9.108.221 . o 21839730 |
FRIVLI 1 227.122 . - .
LIGURIA 1.583.263 1.583.263 24.738.959 2.926.520 2,023,648
[EMILIA &, +.450.508 4.430.508 69.681.069 73.086.173 8226 366 19.743.27%
TOSCANA 3.752.654 3,782,654 58.754 853 61.600.730 £.936.445 16.647 a6
UMBRIA 894,762 894.762 14.009,18) 14.687.736 1.653.888 3.960320
MARCHE 1.$50.796 1,550,796 24.280.627 25.456.694 2.866.508 6.879.6:9
LAZIO 3.892425 3892425 NZ.256.990 96.725.592 10.891.621 26.139.84C
ABRUZZOQ 1.331.574 1.331.574 20.848.29¢ 21.858.112 2.061.295 5.907.168
M_OUSF. 313.348 311348 4,906,052 5.143.684 579 196 1.390.070
CAMPANIA 5,861,820 5.861.429 91.773.255 96.218.427 10.834.512 26.002.830
PUGLIA 4.090.105 4.090,105 64,038,283 67,140,070 7.560.193 18.144.364
EBASILICATA 576.619 576.619 9.028.054 9.465.341 1.065.829 2.557,989
CALABRIA 1.976.631 1.976.631 30.947 874 32.446.879 3 653.626 B 768. 704
SICILIA (*) 5,092.080 J.092.080 79.726,085 40.572.605 4.568.609 10.964.662
SARDEGNA ) 663286 - N
[T rotas | 60795612 [ 56720077 _ 888.073.445 | 888.073.445 | 00000 T T 240.000.000 |

{*) Per Ia Sicilia sono state effettuate I¢ ritenute previste come concorso della regione ex comma 830 della (.296/2006 {49,11%) sulla somma disponibile. Ne consegue
the la guota parte finanziata dalla Regione Siciliana ammonta a 39.153,480 euro, mentre 13 quota 3 carico dello Stato ammonta a 40.572.605 euro
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COMFERENZA PERMANENTE PER 1 RAPPORTI
TRA DO STATD, LE REGIONT 0 1E PROVINOIF ATTONOME
DLTREMNTO IR D BOLZATND

Intesa, ai sensi dellarticolo 1, comma 34bis, deila legge 23 dicembre 1996, n. 662, sulla proposta
del Ministro della salute di deliberazione CIPE relativa all’'assegnazione alle Regioni delle risorse
vincolate, ai sensi dell'articolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, per la
realizzazione degli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per I'anno 2015.

Rep. Atti n. Z%é/CSQ ZLQE ‘Z.-%aLCe,eA-J’Dﬁ-a Tor>T

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

Nella odierna seduta del 23 dicembre 2015:

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

VISTO il comma 34bis del predetto articolo 1, aggiunto dall'articolo 33 della legge 27 dicembre
1997, n. 449, come modificato dall'articolo 79, comma 1quater, del decreto-legge 25 giugno 2008,
n. 112, convertito con modificazioni dalla legge 6 agosto 2008, n. 133, il quale prevede, che,
dall'anno 2009, all'atto dell'adozione della delibera CIPE di ripartizione delle somme spettanti alle
Regioni a titolo di finanziamento della quota indistinta di Fondo Sanitario Nazionale di parte
corrente, il Comitato medesimo su proposta del Ministro della salute e d'intesa con questa
Conferenza, provveda a ripartire tra le Regioni le quote vincolate in questione. La presente
proposta di riparto, relativa ai progetti per il perseguimento degli obiettivi di carattere prioritario e di
rilievo nazionale per 'anno 2015, con riferimento al Piano Sanitario Nazionale vigente, é da
predisporsi sulla base delle linee guida in corso di approvazione con apposito accordo in sede di
questa Conferenza. L'erogazione delle somme da parte del Ministero delleconomia e delle
finanze, a titolo di acconto nella misura del 70 per cento di cui al presente riparto, & subordinata
alla stipula del’Accordo Stato-Regioni in applicazione del medesimo articolo 1, comma 34bis. In
sede di stipula dell'accordo sulle predette linee guida si provvedera a quantificare un'apposita
quota dello stanziamento finalizzata al’applicazione della disposizione di cui all'articolo 22, comma
2 secondo periodo, del decreto legge 1°luglio 2009, n. 78 convertito con modificazioni dalla legge
3 agosto 2009, n. 102 in materia di programmi dedicati alle cure palliative. L'erogazione del
restante 30 per cento & subordinata all'approvazione da parte di questa Conferenza, su proposta
del Ministro della salute e delle politiche sociali, degli specifici progetti presentati dalle regioni,
comprensivi di una relazione illustrativa dei risultati raggiunti nellanno precedente. La mancata
presentazione ed approvazione dei progetti comportera per la regione interessata, nellanno. di
riferimento, la mancata erogazione della quota residua del 30 per cento ed il recupero, -anche a
carico delle somme a qualsiasi titolo spettanti nel’anno successivo, dell'anticipazione del 70 per
cento gia erogata;

B-A - Allegaus Urennte
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CUONFERFENZA PERMANENTE PER T RAPPORTY
TRA LO STATO, LE REGHOND B OLE PROWVINGIE AU TOMOME

DVRENTO B D21 8OL7ANO

VISTA la nota del 17 dicembre 2015 del Presidente della Conferenza delle regioni e delle province
autonome concernente il riconoscimento alla regione Molise del contributo di solidarieta
interregionale per il piano di risanamento del servizio sanitario regionale- Piano Operativo
straordinario - 2015-2018 — pari a 30 min di euro per I'anno 2015, 25 min di euro per I'anno 2016 e
18 min di euro per I'anno 2017, precisando che tali risorse dovranno essere accantonate a valere
sui riparti delle quote vincolate agli Obiettivi di Piano sanitario nazionale per ciascun anno di
riferimento;

VISTA la nota del 22 dicembre 2015 con la quale il Ministero della salute ha trasmesso la proposta
di deliberazione CIPE concernente la ripartizione alle Regioni delle quote vincolate agli obiettivi di
Piano Sanitario Nazionale per 'anno 2015;

RILEVATO che con tale proposta si prevede di ripartire tra le Regioni la quota vincolata a valere
sulle risorse complessive per il finanziamento del Servizio sanitario nazionale per I'anno 2015 per
un importo pari a 1.480,00 milioni di euro, al netto dellimporto di 2 milioni di euro per il
conseguimento delie finalita del Centro Nazionale Trapianti, ai sensi dell'articolo 8 bis del decreto
legge n. 135/909 convertito dalla legge n. 166/2009;

RILEVATO altresi che con la medesima proposta si prevede I'accantonamento di una somma pari
a 60,400 milioni di euro per specifici progetti regionali ed interregionali;

ATTESO pertanto che 'ammontare delle risorse vincolate, di cui alla proposta di deliberazione
CIPE, a valere sui complessivi 1.480,00 milioni di euro, & pari a 888,073 milioni di euro da ripartire
tra le Regioni con i criteri gia utilizzati negli anni precedenti, su base capitaria subordinatamente
alla conclusione dell'accordo sugli indirizzi progettuali per lo stesso anno parimenti da sottoporre
allesame di questa Conferenza;

CONSIDERATO che, nel corso dell'odierna seduta, le Regioni hanno espresso intesa condizionata
all'approvazione dell’integrazione all'articolo 2, comma 27 bis della legge 191/ 2009, nel’ambito del
decreto legge “ proroga termini “, all'ordine del giorno del Consiglio dei Ministri del 23 dicembre
2015 che prevede la ripartizione delle quote premiali anche con criteri di riequilibrio definiti dalia
Conferenza delle regioni e delle province autonome;

CONSIDERATO altresi che le Regioni nel corso della seduta hanno formulato le seguenti
raccomandazioni da recepire nel testo definitivo del provvedimento in oggetto: al punto D), con
riferimento al parere da parte della Conferenza Stato- Regioni per il supporto tecnico dell’istituto
superiore di sanita si chiede che lo stesso sia un parere preventivo; al punto F) eliminare I'ultimo
capoverso dove si prevede che l'erogazione della somma & subordinata all’approvazione in
Conferenza Stato- Regioni di una relazione sull'attivita svolta;

ACQUISITO r'assenso del Governo e dei Presidenti delle Regioni e delle Province autonome di
Trento e di Bolzano;




VY s i Vv
%yﬁryx {// me);r/% f@{; J//:nz/;/

CONFERENZA PERMANENTE PER ¥ RAPPORYI
TRA DO STATO, LE REGIOND B LE PROVINCIE AUTONGOME
DVETRENTO B DT BOLZANG

SANCISCE INTESA

nei termini di cui in premessa, sulla proposta del Ministro della salute di deliberazione CIPE relativa
all'assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi delf'articolo 1, comma 34, della legge
23 dicembre 1996, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per

'anno 2015, come da Allegato A, parte integrante del presente atto.
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DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA
UFF.IV EX DGPROG

Proposta di deliberazione per il CIPE

OGGETTO: Fondo Sanitario Nazionale 2015: ripartizione delle quote vincolate agli obiettivi
di Piano Sanitario Nazionale. Richiesta di Intesa alla Conferenza Stato-regioni.

L’articolo 1, comma 34-bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662, come modificato dal
comma 1-quater dell'art. 79, D.L. 25 giugno 2008, n. 112 convertito con modificazioni nella legge 6
agosto 2008 n.133, con decorrenza dall’anno 2009, ha introdotto un nuovo criterio di assegnazione
delle risorse alle regioni a titolo di finanziamento dei progetti per il perseguimento degli obiettivi di
carattere prioritario e di rilievo nazionale.

Difatti, al fine di agevolare le regioni nell’attuazione dei progetti di cui al comma 34, delia
citata legge 662/96, la norma modificata prevede che all’atto dell’adozione della delibera di
ripartizione da parte del Comitato interministeriale per la programmazione economica (CIPE) delle
somme spettanti alle regioni a titolo di finanziamento della quota indistinta di Fondo sanitario
nazionale di parte corrente, il Comitato medesimo, su proposta del Ministro della Salute, d’intesa
con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni ¢ le province autonome di Trento
e di Bolzano, provveda a ripartire tra le regioni le quote vincolate di che trattasi.

La presente proposta di riparto ¢ relativa ai progetti per il perscguimento degli obiettivi di
carattere prioritario ¢ di rilievo nazionale relativi all’anno 2015, con riferimento al Piano Sanitario
Nazionale vigente, da predisporsi sulla scorta delle lince guida da approvarsi con apposito Accordo
in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni ¢ le province autonome di
Trento e di Bolzano, in corso di predisposizione.

L’erogazione delle sommc da parte del Ministero dell’economia € delle finanze, a titolo di
acconto nefla misura del 70 per cento di cui al presente riparto, & subordinata alla stipula del
predetto Accordo Stato-Regioni, in applicazione dell’articolo 1, comma 34-bis della legge 23
dicembre 1996, n. 662, come modificato dal comma 1-quater dell'art. 79, D.L. 25 giugno 2008, n.
112 convertito nella legge 6 agosto 2008 n.133. In sede di stipula dell’ Accordo Stato-Regioni sulle
predette linee guida si provvedera a quantificare un’apposita quota dcllo stanziamento finalizzata
all’applicazione della disposizione di cui all’articolo 22, comma 2, secondo periodo del decreto-
legge 1° luglio 2009, n.78 convertito con modificazioni dalla legge 3 agosto 2009, n.102 in materia
di programmi dedicati alle cure palliative.

Resta fermo che all’erogazione del restante 30 per cento si provvedera, nei confronti delle
singole rcgioni, 2 seguito dell’approvazione da parte della Conferenza permanente per i rapporti tra
lo Stato, le regioni ¢ le province autonome di Trento ¢ di Bolzano, su proposta del Ministro della
Salute, degli specifici progetti presentati dalle regioni medesime, comprensivi di una relazione
illustrativa dei risultati raggiunti nell’anno precedente. La mancata presentazione ed approvazione
dei progetti comportera, per la regione interessata, 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.

Sul FSN 2015 sono stati stanziati, per le finalita suddette, 1.480,00 min di euro al netto
dell’importo di 2 milioni di euro per il conseguimento delle finalita del Centro Nazionale Trapianti,
ai sensi dell” articolo 8- bis del decreto-legge 135/09 convertito dalla legge 166/2009, ;




Si propone, pertanto, di ripartire tra le regioni la quota di 888,073 mlin di euro, a valere sui
complessivi 1.480,00 min di curo, con i criteri gia utilizzati negli anni precedenti, su base capitaria
subordinatamente alla conclusione dell’accordo sugli indirizzi progettuali per lo stesso anno
parimenti da sottoporsi all’esamne della Conferenza Stato-Regioni

Della residua somma di 591,927 min di euro, sono destinati:

- 100,211 min di euro al riequilibrio tra le Regioni inserito nella tabella A dcl riparto della
quota indistinta del Servizio sanitario nazionale (SSN) per [*anno 2015, in coerenza con
quanto richiesto dal Presidente della Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome
con nota n. 5413 del 26 novembre 2015;

400,000 miIn di euro per la istituzione di un fondo per il concorso al rimborso alle regioni
per I'acquisto dei medicinali innovativi ai sensi dell’articolo 1, comma 593, della Legge n.
190/2014;

- 1,316 min di euro per il rimborso all’Ospedale Pediatrico Bambino Gesu delle
prestazioni erogate in favore dei minori STP nell’anno 2013, in coerenza con quanto
stabilito dalla Conferenza dei servizi in data 23 dicembre 2014 (si veda allegato 1);

- 30,000 mln di euro quale contributo di solidarieta interregionale in favore della Regione
Molise per il Piano di risanamento del servizio sanitario regionale -~ Piano operativo
straordinario, come deciso dalla Conferenza delle Regioni ¢ delle Province autonome in
data 17 dicembre 2015 ¢ come comunicato in pari data con nota n. 5762 dal Presidente della
Conferenza (si veda allegato 2). L’erogazione di detto contributo in favore della regione
Molise é subordinato alla sottoscrizione dello specifico Accordo in Conferenza Stato
Regioni di cui all’articolo 1, comma 604, della Legge 23 dicembre 2014, n. 190,

La presente proposta provvede, in conclusione, ad accantonare la somma di 60,400 min di
euro per la realizzazione delle seguenti finalita:

a) € 10 milioni, ai sensi dell’articolo 3 bis, comma 3, della legge 231/2012 in
materia di Piano sanitario straordinario in favore del territorio della provincia di
Taranto;

b) € 25 milioni, ai sensi dell’articolo 2, comma 4-octies del D.L. 10 dicembre 2013,
n. 136, convertito in legge, con modificazioni, dall’articolo 1, comma 1, L. 6
febbraio 2014, n. 6, per il finanziamento di una offerta di esami sanitari
finalizzati alla prevenzione ed il controllo dello stato di salute della popolazione
residente nei territori della regione Campania specificatamente individuati e nei
comuni di Taranto ¢ Statte, oggetto di emergenze ambientali ed industriali;

¢) € 10 milioni, ai sensi dell’articolo 17, comma 9, del D.L. 6 luglio 2011, n. 98,
convertito con modificazioni con legge 15 luglio 2011, n. 111, e s.m.i., per la
sperimentazione gestionale finalizzato alla ricerca, alla formazione, alla
prevenzione ¢ alla cura delle malattie delle migrazioni e della poverta, coordinato
dall’Istituto Nazionale per la promozione della salute delle popolazioni migranti
¢ per il contrasto delle malattie della poverta (INMP);

d) € 10 milioni per il supporto tecnico-scientifico dell’Istituto superiore di sanita ai
processi decisionali ed operativi delle Regioni nel campo della salute umana, in
relazione al quale & previsto il parere a consuntivo da parte della Conferenza
Stato - Regioni;

¢) € 5 milioni quale quota da accantonare per un progetto interregionale da
approvarsi successivamente dalla Conferenza Stato-Regioni su proposta del
Ministero della Salute, in materia di elaborazione di linee guida nell’ambito del
sistema nazionale linee guida;

f) € 0,400 milioni destinati, come richiesto dal coordinatore della Commissione
Salute, con nota n. PG/2015/883579 del 22/12/2015, al finanziamento del primo
ammo di attivita del Programma triennale del Mattone Internazionale Salute, il cui
coordinamento ¢ stato affidato alla Regione Veneto comec convenuto dalla
Commissione Salute il 16 dicembre 2015. L’erogazione della citata somma in
favore della Regione Veneto ¢ subordinata all’approvazione in Conferenza Stato-

-




Regioni di una relazione inerente ’attivitd svolta preventivamente valutata dal
Ministcro della Salute.

Si allega alla presente proposta I’unita tabella, nella quale si é provveduto a ripartire, per
ciascuna regione, I’importo di 888,073 min di euro, evidenziando le quote rispettivamente pari al
70 ¢ al 30 per cento da erogarsi in base a quanto sopra specificato.

A norma della vigente legislazione vengono escluse dalla ripartizione le regioni Valle
d’Aosta, Friuli Venezia Giulia, Sardegna e le province autonome di Trento e di Bolzano, mentre per
la Regione Siciliana sono state operate le vigenti riduzioni.

Si allega la tabella di riparto.
Il Ministro della Salute
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CONFERENZA PERMANENTE PER T RAVPPORTI
TRALOSTAD, LE REGHONT P FE PROVINCOIE ALTTOMNOME
2 TRENTO B 2 BOLZAMO

/

Intesa, ai sensi dell’'articolo 1, comma 34bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, sulla proposta
del Ministro della salute di deliberazione CIPE relativa all’assegnazione alle Regioni delle risorse
vincolate, ai sensi dell'articolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, per la
realizzazione degli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per 'anno 2015.

Rep. Atti n. Z%é/C‘SQ @Lee ?,-%@(»366*—‘[’3@ ZoryT

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

Nella odierna seduta del 23 dicembre 2015:

VISTO rlarticolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, il quale, tra l'altro, prevede
che il CIPE, su proposta del Ministro delia sanita, d'intesa con questa Conferenza, puo vincolare
quote del Fondo Sanitario Nazionale alla realizzazione di obiettivi di carattere prioritario e di rilievo
nazionale indicati del Piano Sanitario Nazionale, da assegnare alle Regioni per la predisposizione,
ai sensi del successivo comma 34bis, di specifici progetti;

VISTO il comma 34bis del predetto articolo 1, aggiunto dall'articolo 33 della legge 27 dicembre
1997, n. 449, come modificato dall’articolo 79, comma 1quater, del decreto-legge 25 giugno 2008,
n. 112, convertito con modificazioni dalla legge 6 agosto 2008, n. 133, il quale prevede, che,
dall’anno 2009, allatto delladozione della delibera CIPE di ripartizione delle somme spettanti alle
Regioni a titolo di finanziamento della quota indistinta di Fondo Sanitario Nazionale di parte
corrente, il Comitato medesimo su proposta del Ministro della salute e d'intesa con guesta
Conferenza, provveda a ripartire tra le Regioni le quote vincolate in questione. La presente
proposta di riparto, relativa ai progetti per il perseguimento degli obiettivi di carattere prioritario e di
rilievo nazionale per I'anno 2015, con riferimento al Piano Sanitario Nazionale vigente, & da
predisporsi sulla base delle linee guida in corso di approvazione con apposito accordo in sede di
questa Conferenza. L'erogazione delle somme da parte del Ministero delleconomia e delle
finanze, a titolo di acconto nella misura del 70 per cento di cui al presente riparto, & subordinata
alla stipula dell’Accordo Stato-Regioni in applicazione del medesimo articolo 1, comma 34bis. In
sede di stipula dell'accordo sulle predette linee guida si provvederd a quantificare un’apposita
quota dello stanziamento finalizzata all'applicazione della disposizione di cui all'articolo 22, comma
2, secondo periodo, del decreto legge 1°luglio 2009, n. 78 convertito con modificazioni dalla legge
3 agosto 2009, n. 102 in materia di programmi dedicati alle cure palliative. L'erogazione del
restante 30 per cento & subordinata all'approvazione da parte di questa Conferenza, su proposta
del Ministro della salute e delle politiche sociali, degli specifici progetti presentati dalle regioni,
comprensivi di una relazione illustrativa dei risultati raggiunti nel’anno precedente. La mancata

presentazione ed approvazione dei progetti comportera per la regione interessata, nel'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;

Allegato Utente 3
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TRALO BTATQ, LE REGUONI B LF PROVIMNOHE AU TONOME
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VISTA la nota del 17 dicembre 2015 del Presidente della Conferenza delle regioni e delle province
autonome concernente il riconoscimento alla regione Molise del contributo di solidarieta
interregionale per il piano di risanamento del servizio sanitario regionale- Piano Operativo
straordinario - 2015-2018 — pari a 30 min di euro per I'anno 2015, 25 min di euro per I'anno 2016 e
18 min di euro per I'anno 2017, precisando che tali risorse dovranno essere accantonate a valere
sui riparti delle quote vincolate agli Obiettivi di Piano sanitarioc nazionale per ciascun anno di
riferimento;

VISTA la nota del 22 dicembre 2015 con la quale il Ministero della salute ha trasmesso la proposta
di deliberazione CIPE concernente la ripartizione alle Regioni delle quote vincolate agli obiettivi di
Piano Sanitario Nazionale per I'anno 2015;

RILEVATO che con tale proposta si prevede di ripartire tra le Regioni la quota vincolata a valere
sulle risorse complessive per il finanziamento del Servizio sanitario nazionale per I'anno 2015 per
un importo pari a 1.480,00 milioni di euro, al netto dellimporto di 2 milioni di euro per il
conseguimento delle finalita del Centro Nazionale Trapianti, ai sensi dell’articolo 8 bis del decreto
legge n. 135/909 convertito dalla legge n. 166/2009;

RILEVATO altresi che con la medesima proposta si prevede I'accantonamento di una somma pari
a 60,400 milioni di euro per specifici progetti regionali ed interregionali;

ATTESO pertanto che 'ammontare delle risorse vincolate, di cui alla proposta di deliberazione
CIPE, a valere sui complessivi 1.480,00 milioni di euro, & pari a 888,073 milioni di euro da ripartire
tra le Regioni con i criteri gia utilizzati negli anni precedenti, su base capitaria subordinatamente
alla conclusione dell'accordo sugli indirizzi progettuali per lo stesso anno parimenti da sottoporre
allesame di questa Conferenza;

CONSIDERATO che, nel corso dell'odierna seduta, le Regioni hanno espresso intesa condizionata
all'approvazione dell'integrazione all'articolo 2, comma 27 bis della legge 191/ 2009, nell'ambito del
decreto legge “ proroga termini “, allordine del giorno del Consiglio dei Ministri del 23 dicembre
2015 che prevede la ripartizione delle quote premiali anche con criteri di riequilibrio definiti dalla
Conferenza delle regioni e delle province autonome;

CONSIDERATO altresi che le Regioni nel corso della seduta hanno formulato le seguenti
raccomandazioni da recepire nel testo definitivo del provvedimento in oggetto: al punto D), con
riferimento al parere da parte della Conferenza Stato- Regioni per il supporto tecnico dell’istituto
superiore di sanita si chiede che lo stesso sia un parere preventivo; al punto F) eliminare I'ultimo
capoverso dove si prevede che l'erogazione della somma & subordinata all'approvazione in
Conferenza Stato- Regioni di una relazione sull'attivita svolta:

ACQUISITO l'assenso del Governo e dei Presidenti delle Regioni e delle Province autonome di
Trento e di Bolzano;
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SANCISCE INTESA

nei termini di cui in premessa, sulla proposta del Ministro della salute di deliberazione CIPE relativa
all'assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi dell’articolo 1, comma 34, della legge
23 dicembre 1996, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per
Fanno 2015, come da Allegato A, parte integrante del presente atto.

A
IL SE@& TARIO ESIDENTE

| S I
Antor?é déo , Gi ?tdjm




A

N T

%Ww YA L%é/g

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA
UFF.IV EX DGPROG

Proposta di deliberazione per il CIPE

OGGETTO: Fondo Sanitario Nazionale 2015: ripartizione delle quote vincolate agli obiettivi
di Piano Sanitario Nazionale. Richiesta di Intesa alla Conferenza Stato-regioni.

L’articolo 1, comma 34-bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662, come modificato dal
comma 1-quater dell'art. 79, D.L. 25 giugno 2008, n. 112 convertito con modificazioni nella legge 6
agosto 2008 n.133, con decorrenza dall’anno 2009, ha introdotto un nuovo criterio di assegnazione
delle risorse alle regioni a titolo di finanziamento dei progetti per il perseguimento degli obiettivi di
carattere prioritario e di rilievo nazionale.

Difatti, al fine di agevolare le regioni nell’attuazione dei progetti di cui al comma 34, della
citata legge 662/96, la norma modificata prevede che all’atto dell’adozione della delibera di
ripartizione da parte del Comitato interministeriale per la programmazione economica (CIPE) delle
somme spettanti alle regioni a titolo di finanziamento della quota indistinta di Fondo sanitario
nazionale di parte corrente, il Comitato medesimo, su proposta del Ministro della Salute, d’intesa
con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni ¢ le province autonome di Trento
¢ di Bolzano, provveda a ripartire tra le regioni le quote vincolate di che trattasi.

La presente proposta di riparto ¢ relativa ai progetti per il perscguimento degli obiettivi di
carattere prioritario ¢ di rilievo nazionale relativi all’anno 2015, con riferimento al Piano Sanitario
Nazionale vigente, da predisporsi sulla scorta delle linee guida da approvarsi con apposito Accordo
in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano, in corso di predisposizione.

L’erogazione delle somme da parte del Ministero dell’economia € delle finanze, a titolo di
acconto nella misura del 70 per cento di cui al presente riparto, & subordinata alla stipula del
predetto Accordo Stato-Regioni, in applicazione dell’articolo 1, comma 34-bis della legge 23
dicembre 1996, n. 662, come modificato dal comma 1-quater dell'art. 79, D.L. 25 giugno 2008, n.
112 convertito nella legge 6 agosto 2008 n.133. In sede di stipula dell’ Accordo Stato-Regioni sulle
predette linee guida si provvedera a quantificare un’apposita quota dello stanziamento finalizzata
all’applicazione della disposizione di cui all’articolo 22, comma 2, secondo periodo del decreto-
legge 1° luglio 2009, n.78 convertito con modificazioni dalla legge 3 agosto 2009, n.102 in materia
di programmi dedicati alle cure palliative,

Resta fermo che all’erogazione del restante 30 per cento si provvedera, nei confronti delle
singole rcgioni, a seguito dell’approvazione da parte della Conferenza permanente per i rapporti tra
lo Stato, le regioni ¢ le province autonome di Trento ¢ di Bolzano, su proposta del Ministro della
Salute, degli specifici progetti presentali dalle regioni medesime, comprensivi di una relazione
illustrativa dei risultati raggiunti nell’anno precedente. La mancata presentazione ed approvazione
dei progetti comportera, per la regione interessata, 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.

Sul FSN 2015 sono stati stanziati, per le finalita suddette, 1.480,00 min di euro al netto
dell’importo di 2 milioni di euro per il conseguimento delle finalita del Centro Nazionale Trapianti,

aj sensi dell” articolo 8- bis del decreto-legge 135/09 convertito dalla legge 166/2009. /




S1 propone, pertanto, di ripartire tra le regioni la quota di 888,073 mln di euro, a valere sui
complessivi 1.480,00 mln di curo, con i criteri gia utilizzati negli anni precedenti, su base capitaria
subordinatamente alla conclusione dell’accordo sugli indirizzi progettuali per lo stesso anno
parimenti da sottoporsi all’esame della Conferenza Stato-Regioni
Della residua somma di 591,927 min di euro, sono destinati;

100,211 min di euro al riequilibrio tra le Regioni inserito nella tabella A dcl riparto della
quota indistinta del Servizio sanitario nazionale (SSN) per ’anno 2015, in coerenza con
quanto richiesto dal Presidente della Confercnza delle Regioni e delle Province Autonome
con nota n. 5413 del 26 novembre 2015;

400,000 min di euro per la istituzione di un fondo per il concorso al rimborso alle regioni
per l'acquisto dei medicinali innovativi ai sensi dell’articolo 1, comma 593, della Legge n.
190/2014;

- 1,316 min di euro per il rimborso all’Ospedale Pediatrico Bambino Gesu delle
prestazioni erogate in favore dei minori STP nell’anno 2013, in coerenza con quanto
stabilito dalla Conferenza dei servizi in data 23 dicembre 2014 (si veda allegato 1);

- 30,000 mln di euro quale contributo di solidarieta interregionale in favore della Regione
Molise per il Piano di risanamento del servizio sanmitario regionale — Piano operativo
straordinario, come deciso dalla Conferenza delle Regioni e delle Province autonome in
data 17 dicembre 2015 e come comunicato in pari data con nota n. 5762 dal Presidente della
Conferenza (si veda allegato 2). L’erogazione di detto contributo in favore della regione
Molise ¢ subordinato alla sottoscrizione dello specifico Accordo in Conferenza Stato
Regioni di cui all’articolo 1, comma 604, della Legge 23 dicembre 2014, n. 190,

4

La presente proposta provvede, in conclusione, ad accantonare la somma di 60,400 min di
euro per la realizzazione delle seguenti finalita:

a) € 10 milioni, ai sensi dell’articolo 3 bis, comma 3, della legge 231/2012 in
materia di Piano sanitario straordinario in favore del territorio della provincia di
Taranto;

b) € 25 milioni, ai sensi dell’articolo 2, comma 4-octies del D.L. 10 dicembre 2013,
n. 136, convertito in legge, con modificazioni, dall’articolo 1, comma 1, L. 6
febbraio 2014, n. 6, per il finanziamento di una offerta di esami sanitari
finalizzati alla prevenzione ed il controllo dello stato di salute della popolazione
residente nei territori della regione Campania specificatamente individuati € nei
comuni di Taranto e Statte, oggetto di emergenze ambientali ed industriali;

¢) € 10 milioni, ai sensi dell’articolo 17, comma 9, del D.L. 6 luglio 2011, n. 98,
convertito con modificazioni con legge 15 luglio 2011, n. 111, e s.m.i,, per la
sperimentazione gestionale finalizzato alla ricerca, alla formazione, alla
prevenzione e alla cura delle malattie delle migrazioni e della poverta, coordinato
dall’Istituto Nazionale per la promozione della salute delle popolazioni migranti
¢ per il contrasto delle malattie della poverta (INMP);

d) € 10 milioni per il supporto tecnico-scientifico dell’Istituto superiore di sanita ai
processi decisionali ed operativi delle Regioni nel campo della salute umana, in
relazione al quale & previsto il parere a consuntivo da parte della Conferenza
Stato - Regioni;

¢) € 5 milioni quale quota da accantonare per un progetto interregionale da
approvarsi successivamente dalla Conferenza Stato-Regioni su proposta del
Ministero della Salute, in materia di claborazione di linee guida nell’ambito del
sistema nazionale linee guida;

f) € 0,400 milioni destinati, come richiesto dal coordinatore della Commissione
Salute, con nota n. PG/2015/883579 del 22/12/2015, al finanziamento del primo
anno di attivita del Programma triennale del Mattone Internazionale Salute, il cui
coordinamento ¢ stato affidato alla Regione Veneto comc convenuto dalla
Commissione Salute il 16 dicembre 2015. 1.’erogazione della citata somma in
favore della Regione Yeneto ¢ subordinata all’approvarione in Conferenza Stato-

£




Regioni di una relazione inerente I'attivitd svolta preventivamente valutata dal
Ministero della Salute.

Si allega alla presente proposta I’unita tabella, nella quale si ¢ provveduto a ripartire, per
ciascuna regione, 1’importo di 888,073 min di euro, evidenziando le quote rispettivamente pari al
70 e al 30 per cento da erogarsi in base a quanto sopra specificato.

A norma della vigente legislazione vengono escluse dalla ripartizione le regioni Valle
d’Aosta, Friuli Venezia Giulia, Sardegna e le province autonome di Trento e di Bolzano, mentre per
la Regione Siciliana sono state operate le vigenti riduzioni.

Si allega la tabella di riparto.
Il Ministro della Salute
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DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Ministero della Salute
DGPROGS
0004969-P-12/02/2016 Commissione Salute
I.4.b.c/2009/4 . Coordinamento Regione Emilia-Romagna
Via Aldo Moro n. 21
il Lt
49055

commissionesalute@postacert.regione.ecmilin-romagna.it

OGGETTO: Accordo Stato Regioni 23 dicembre 2015 per la realizzazione degli obiettivi di
carattere prioritario ¢ di rilievo nazionale per I’anno 2015. (Rep. Atti n. 234/CSR).

Come noto, in data 23 dicembre u.s., in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le Regioni ¢ le Province autonome di Trento e Bolzano, ¢ stato sancito I’ Accordo tra il
Governo, le Regioni ¢ le Province Autonome per 'utilizzo, delle risorse vincolate di cui allart. 1
commi 34 e 34 bis della legge n. 662/1996 per la realizzazione degli obiettivi di carattere
prioritario e di rilievo nazionale per I'anno 2015 (Rep. Atti n. 234/CSR), che garantisce una
sostanziale continuita rispetto alle linee progettuali individuate per ’anno 2014,

Tutto ci¢ premesso, si rammenta che le Regioni dovranno presentare, con delibera di Giunta
regionale o atto equivalente, entro il termine di 60 giorni dalla stipula del predetto Accordo,
specifici progetti, esclusivamente nell’ambito degli indirizzi individuati nell*allegato A del citato
Accordo per [’anno 2015.

Si invitano le Regioni a porre attenzione a tutti gli adempimenti previsti nci punti dell’ Accordo
in questione, ed in particolare a quanto previsto al punto 7 ove & disposto che le stesse sono tenute
a presentare almeno un progetto per le linee progettuali con risorse destinate e a presentare solo un
progetto nelle linee con risurse non vincolate, libere di presentare 0 meno un progetto su tutte le
linee con risorse non vincolate.

Tanto premesso, si resta in atlesa di ricevere i progetti regionali, che dovranno essere trasmessi -
a‘mezzo posta elettronica certificata al seguente indirizzo: dgprog@postacert.sanita.it ed anche a
mezzo posta ordinaria 1/r al seguente indirizzo: Direzione generale della programmazione sanitaria
- viale Giorgio Ribotta n. 5 - 00144 Roma.

Eventuali comunicazioni, richieste di informazioni e/o chiarimenti in merito agli adempimenti
neccessari potranno ¢ssere indirizzate alla referente dott.ssa Guido Annunziata anche a' mezzo e-

mail al seguente indirizzo a.guido(@sanita.it.




In ultimo, si ricorda che nel caso in cui i progetti non vengano presentati nel predetto termine,
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.

Si ringrazia per la collaborazione e si resta a disposizione per ulteriori chiarimenti.

Referente:
D.ssa Annunziata Guido — 06.59942308

e-mail: a.guido@sanita.it
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DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA
Ufficio ' - Monitoraggio e verifica dell'erogazione dei 1.EA e dei Piam di rientro
Viale G. Ribotta, 5 - 00144 Roma

Registro — classif: DGPROG Direzione Generale della Programmazione
Sanitaria

Allegati:
Ufficio

Ufficio I

Sede

OGGETTO: Accordo Stato-Regioni 23 dicembre 2015 — progetti regionali per obiettivi di carattere
prioritario anno 2015

In riferimento all’oggetto si trasmette. per il seguito di competenza, il documento relativo alla
valutazione dei progetti regionali relativo agli obiettivi di piano per I’anno 2015 delle Regioni Calabria,
Molise, Piemonte, Puglia e Sicilia ai fini della ripartizione delle risorse anno 2015, elaborato a seguito
della approvazione del Comitato Lea nella riunione del 28 febbraio 2018.

Referente/Responsabile del procedimento:
Claudia Ruina —06.59945525
e-mail: c.ruina (@sanitajt
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DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Ministero della Salute
DGPROGS
0004969-P-12/82/2016 ‘ Commissione Salute
1.4.b.c/2009/4 ’ Coordinamento Regione Emilia-Romagna
[ Via Aldo Moro n. 21
T A o
175049056

commissionesalute(@postacert.regione.cmilia-romagna.it

OGGETTO: Accordo Stato Regioni 23 dicembre 2015 per la realizzazione degli obiettivi di
carattere prioritario e di rilievo nazionale per I’anno 2015. (Rep. Atti n. 234/CSR).

Come noto, in data 23 dicembre u.s., in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le Regioni ¢ le Province autonome di Trento e Bolzano, & stato sancito 1’ Accordo tra il
Governo, le Regioni e le Province Autonome per I'utilizzo, delle risorse vincolate di cui all’art. 1
commi 34 e 34 bis della legge n. 662/1996 per la realizzazione degli obiettivi di carattere
prioritario e di rilievo nazionale per I"anno 2015 (Rep. Atti n. 234/CSR), che garantisce una
sostanziale continuita rispetto alle linee progettuali individuate per 1’anno 2014.

Tutto ci0 premesso, si rammenta che le Regioni dovranno presentare, con delibera di Giunta
regionale o atto equivalente, entro il termine di 60 giorni dalla stipula del predetto Accordo,
specifici progetti, esclusivamente nell’ambito degli indirizzi individuati nell*allegato A del citato
Accordo per ’anno 2015.

Si invitano le Regioni a porre attenzione a tutti gli adempimenti previsti nei punti dell’ Accordo
in questione, ed in particolare a quanto previsto al punto 7 ove & disposto che le stesse sono tenute
a presentarc almeno un progetto per le linee progettuali con risorse destinate € a presentare solo un
progetto nelle linee con risorse non vincolate, libere di presentare 0 meno un progetto su tutte le
linee con risorse non vincolate.

Tanto premesso, si resta in atlesa di ricevere i progetti regionali, che dovranno esscre trasmessi -
a ‘mezzo posta elettronica certificata al seguenle indirizzo: dgprog@postacert.sanita.it ed anche a
mezzo posta ordinaria r/r al seguente indirizzo: Direzione generale della programmazione sanitaria
- viale Giorgio Ribotta n. 5 - 00144 Roma.

Eventuali comunicazioni, richieste di informazioni e/o chiarimenti in merito agli adempimenti
necessari potranno essere indirizzate alla referente dott.ssa Guido Annunziata anche a mezzo e-

mail al segucnte indirizzo a.guido(@sanita.it.




Tn ultimo, si ricorda che nel caso in cui i progetti non vengano presentati nel predetto termine,
non si fara luogo all’erogazione della quota residua del 30 per cenlo e si provvedera al recupero,
anche a carico delle somme a qualsiasi titolo speftanti nell’anno successivo, dell’anticipazione del

70 per cento gia erogata.

Si ringrazia per la collaborazione ¢ si resta a disposizione per ulteriori chiarimenti.

Referente:
D.ssa Annunziata Guido - 06.59942308

e-mail: a.guide@sanita.it
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DIREZIONE GENERALE DEI.LA PROGRAMMAZIONLE SANITARIA
fficio VI - Monitoraggio e verifica dell'erogazione dei LEA ¢ dei Piani di rientro
Viale G. Ribotta, 5 - 00144 Roma

Direzione Generale della Programmazione

Registro — classif: DGPROG o
Sanitaria

Allcgati:
Ufficio |
Ufficio 11

Sede

OGGETTO: Accordo Stato-Regioni 23 dicembre 2015 — progetti regionali per obiettivi di carattcre
prioritario anno 2015

In riferimento all’oggetto si trasmette, per il seguito di competenza, il documento relativo alla
valutazione dei progetti regionali relativo agli obiettivi di piano per I’anno 2015 delle Regioni Calabria,
Molise, Picmonte, Puglia e Sicilia ai fini della ripartizione delle risorse anno 2015, elaborato a seguito
della approvazione del Comitato Lea nella riunione del 28 febbraio 2018.

RE DELL’UFFICIO
sa Lu/ ia Lispi

Referente/Responsabile del procedimento;
Claudia Ruina — 06.59945525
e-mail: c.ruina @sanita. jt





