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IL MINISTRO DELLA SALUTE

di concerto con

IL MINISTRO DELL'ECONOMIA E DELLE FINANZE

VISTO l'articolo 8-sexies del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive

modificazioni recante "Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo I della

legge 23 ottobre 1992, n.421", che prevede le modalitd ed i criteri per la definizione delle tariffe

massime delle prestazioni sanitarie, disponendo, in particolare al comma 5, che le tariffe massime

sono determinate "...nel rispetto dei principi di effcienza e di economicitd nell'uso delle risorse,

anche in via alternativa, di: a) costi standard delle prestazioni calcolati in riferimento a strutture

preventivamente selezionate secondo criteri di fficienza, appropriatezza e qualitd dell'assistenza

come risultanti dai dati in possesso del Sistema informativo sanitario; b) casti standard delle

prestazioni gid ilisponibili presso le regioni e le province autonome; c) tarffiri regionali e dffirenti
modalitit di remunerazione delle funzioni assistenziali attuate nelle regioni e nelle province

autynome";

VISTA la legge 15 marzo 20l0 n. 38 recante "Disposiziani per garantire l'accesso alle cure palliative

e alla terapia del dolore";

VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 12 gennaio 2O7'1 recante"DefiniT.iotrc e

aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza (LEA) di cui all'articolo I, comma 7, del decreto

legislativo 30 dicembre 1992, n. 502", pubblicato nellaGazzettaUlficiale n.65 del l8 marzo 2017,

ai sensi dell'articolo l, comma 559, della legge 28 dicembre 2015, n. 208;

VISTO 1'articolo 9 (Sistema di remunerazione delle prestazioni sanitarie) del "Patto per la Salute per

gli anni 2014-2016" oggetto dell'Intesa adottata il 10 luglio 2074 tra il Governo, le Regioni e le

Province autonome di Trento e di Bolzano (Rep. Atti n. 82/CSR) che prevede l'istituzione, senza

ulteriori oneri per la ftnanza pubblica, di una Commissione permanente costituita da rappresentanti

del Ministeri della salute e dell'economia e delle finanze, della Conferenza delle Regioni e delle

Province autonome nonchd dell'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali;

VISTO l'articolo 35, comma Z-ter, del decreto-legge 25 maggio 2A21, n. 73, convertito, con

modificazioni, dalla legge 23luglio 2021, n. 106, il quale stabilisce che "Entro il 3A giugno 2422,

previa istruttoria dell'AGENAS, con decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro



dell'economia e delle finanze e previa intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, sono definite le tarffi nazionali

massime di riferimento per la remunerazione delle prestazioni di cure palliative in ambito domiciliare

e residenziale e in hospice, in coerenza con la programmazione economico-finanziaria del Servizio

sanitario na:ionale";

VISTA la nota prot. n. 202215742 del l0 giugno 2022 con la quale l'Agenzia Nazionale per i servizi

sanitari regionali ha trasmesso l'istruttoria prevista dal citato articolo 35, comma \-ter, del decreto-

legge n. 73 del202l;

TENUTO CONTO dell'ulteriore attivitd istruttoria condotta dal Ministero della salute per

addivenire alla definizione delle tariffe massime individuate con il presente provvedimento in
coerenza con la programmazione economico-finanziaria del Servizio sanitario nazionale;

VISTO il decreto del Ministro della salute 26 maggio 2022 conll quale d stata determinata la nuova

composizione della Commissione pefinanente di cui all'articolo 9 del Patto per la salute 2014-2016

e, in particolare, l'articolo 2, comma 1, laddove in tema di funzioni della Commissione si riporta, tra

l'altro, che la stessa ha il compito di"definire regole e criteri di remunerazione di servizi afferenti

all' as sis tenza territo riale" :

VISTO il successivo decreto del Ministro della salute 21 giugno 2022 con il quale si provvede ad

una modifica della composizione della citata Commissione permanente;

CONSIDERATO che nella seduta plenaria della Commissione permanente tariffe del27 luglio2023
d stata definitivamente approvata la proposta tariffaria di cui al presente decreto, unitamente alla

relazione che descrive il percorso metodologico seguito dalla medesima Commissione nella

definizione della proposta tariffaria ed i relativi impatti economici;

TENUTO CONTO della necessitd di manutenere ed aggiornare le tariffe anche alla luce dei lavori

condotti in seno alla Commissione nazionale per I'aggiornamento dei l-EA e la promozione

dell'appropriatezzanel Servizio sanitario nazionale istituita, ai sensi dell'articolo l, comma556, della

legge 28 dicembre 2015, n. 208 (legge di stabiliti 2016), con decreto ministeriale 16 giugno 2016 con

il mandato di garantire il costante aggiornamento dei LEA attraverso una procedura tempestiva e

semplificata;

ACQUISITA l'Intesa sancita in sede di Conferenzapermanente per i rapporti tra lo Stato,le Regioni

e le Province autonome di Trento e di Bolzano nella seduta del ......... (Rep. Atti n. -./CSR);

DECRETA

Art. 1

(Finalitd e ambito di applicazione)

1. In applicazione dell'articolo 35, comma Z-ter, del decreto-legge 25 maggio 2021, n.73, convertito,

con modificazioni, dalla legge 23 luglio 2021, n. 106, sono definite le tariffe massime di riferimento



per la remunerazione delle prestazioni di cure palliative in ambito domiciliare e residenziale e in

hospice, individuate sulla base del percorso metodologico di cui alla relazione citata nelle premesse

che, allegata al presente decreto, ne costituisce parte integrante (Allegato 1).

Art.2
(Tarffi per le prestazioni di cure palliative in ambito domiciliare)

1. Le tariffe massime per la remunerazione delle prestazioni di cure palliative in ambito domiciliare

e residenziale erogabili a carico del Servizio sanitario nazionale sono definite come segue:

Tariffe per giornata di cura

a) cure palliative domiciliari CIA <=0,50: 58,40 euro;

b) cure palliative domiciliari CIA >0,50: l17 ,'10 euro (percorso di cura uguale o superiore ai 7

giorni);

c) cure palliative domiciliari CIA>0,50: 176,50 euro (percorso di cura inferiore ai 7 giorni).

2. Le taiffe di cui al presente articolo costituiscono la remunerazione omnicomprensiva delle

prestazioni indicate come esplicitato nell'A/legato l.
3. Per le cure palliative domiciliari CIA > 0,50, alla scadenza del Piano Assistenziale Individuale

(PAI) d prevista la sua rivalutazione senza alcuna modificazione tariffaria.

Art.3
(Tariffe per le prestazioni di cure palliative in hospice, in day hospice e in hospice pediatrico)

1. Le tariffe massime per la remunerazione delle prestazioni di cure palliative in hospice, in day

hospice ed in hospice pediatrico erogabili a carico del Servizio sanitario nazionale sono definite

come segue:

Tariffa per giornata di cura

a) hospice: 299,60 euro;

b) dayhospice: 170,90 euro;

c) hospice pediatrico: 467,45 eura

d) day hospice pediatrico: 386,60 euro.

2. Le tariffe di cui al presente articolo costituiscono la remunerazione omnicomprensiva delle

prestazioni indicate come esplicitato nell'A/legato I .

Art.4
(Criteri generati per l'adozione dei tariffari regionali)

1. Le regioni per l'adozione dei propri tariffari ricorrono anche, in via alternativa, ai medesimi criteri

individuati per la determinazione delle tariffe massime nazionali, di cui alle lettere a), b) e c)

dell'articolo *-sexies, comma 5, primo periodo, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e

successive modificazioni.



2. Le regioni e le province autonome, ove le prestazioni di cure palliative in ambito domiciliare siano

erogate attraverso modelli organizzativi non totalmente pubblici, possono adottare, in ragione del

livello dei costi medi unitari riferiti al personale non dipendente del Servizio sanitario nazionale,

indicativamente tariffe inferiori del 25 per cento rispetto a quelle individuate con il presente

provvedimento in coerenza con la Relazione tecnica che costituisce parte integrante del presente

decreto (Allegato 2).

Art.5
(Disposizioni ftnali)

l. l,e disposizioni di cui al presente decreto entrano in vigore dalla data di pubblicazione dello stesso

in Gazzetta Ufficiale e si applicano alle regioni a statuto speciale e alle province autonome

compatibilmente con gli statuti di autonomia e le relative norme di attuazione.

ll presente decreto i trasmesso ai competenti organi di controllo secondo la normativa vigente e

pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

IL MINISTRO DELLA SALUTE IL MTI{ISTRO DELL' ECONOMIA

E DET,LE FINANZE



Allegato 1

DIREZIONE G'XERAL! DELLA }ROORA}B/IAZIO}iE SANITARIA

SCHEMA DI DECRETO MINISTERIALE RECANTE DEFINIZIONE DELLE TARIFFE MASSIME

NAZIONALI PER L'EROGAZIONE DELLE CURE PATTIATIVE

RELAZ!ONE METODOLOGICA

Sarlr"r^tarit:

1. L'obiettivo del lavoro.... ....................,.1

2. ll quadro normativo ...,.....,.................2

2.1 Cornice normativa... .........................2

3. ll processo di determinazione delle tariffe ........^...5

3.1 Ricognizione dei modelliorganizzativie delle tariffe regionali...... ..............5

3.2 Rilevazione dei costi assistenziali .........................9

4. La metodologia di costruzione del costo pieno per prestazione.......,,....... .....................11

4.11e determinantialla base delcalcolo......... ........11

4.2 Descrizione del costo pieno per setting assistenziale ............12

4.3 La determinazione del costo pieno del percorso di cure palliative domiciliari... ...........18

4.4 Le altre tariffe determinate sui valori regionali .....................19

4.5 Scala deivaloritariffari........ ...........19

4.6 Ulteriori indicazioni per i modelli organizzativi misti............ .....................19

L" L-',sbi*rrtivt: **l lav*r,s

ll lavoro in oggetto d stato predisposto in ottemperanza a quanto previsto dall'articolo 35, comma 2-ter, del
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lf*tuee



decreto-legge 25 maggio 2021, n.73, convertito con modificazioni dalla legge 23 luglio 202t, n. 106, che

prevede che vengano definite le tariffe massime nazionali di riferimento per la remunerazione delle

prestazioni di cure palliative in ambito domiciliare e residenziale e in hospice, in coerenza con la

programmazione economico-finanziaria del Servizio sanitario nazionale, cid al fine di rispondere al dettato

della legge 15 marzo 2OlO, n.38, recante "Disposizioni per gorontire l'accesso alle cure polliative e alla terapio

del dolore", che prevede la definizione di un sistema tariffario per il superamento delle difformiti presenti a

livello regionale, a garanzia di una omogenea erogazione dei livelli essenziali di assistenza.

L'istruttoria condotta d stata effettuata, in coerenza con quanto previsto dalla suddetta norma, dall'Agenzia

Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Protocollo n.2A22/OOO5742 del 10/06/20221e dal Ministero della

salute, definendo in primo luogo I'attuale contesto nazionale e regionale accompagnato da una conseguente

analisi comparativa delle tariffe regionali e, successivamente, una valorizzazione dei fattori produttivi

impiegati nell'erogazione delle prestazioni assistenziali.

Un importante contributo per la definizione del presente lavoro d stato fornito da esperti regionali di cure

palliative che, a seguito di specifici incontri, hanno permesso la raccolta di dati/informazioni successivamente

organizzati mediante format predisposti per favorire rapiditi di lettura e analisi, nonch6 la confrontabiliti dei

dati.

La presente relazione metodologica intende descrivere il lavoro svolto in materia di definizione delle tariffe

massime nazionali delle prestazioni di cure palliative.

ll documento si compone;

dell'analisi della normativa nazionale e regionale in materia di remunerazione delle cure

palliative, in regime domiciliare e residenziale;

r dell'analisi dei fattori produttivi e della relativa valorizzazione, utile alla definizione

dell'impianto economico di riferimento, suddivise per setting assistenziali e per intensiti

assistenzia le;

o degli elementi tecnici che costituiscono la metodologia di calcolo applicata per la costruzione del

costo della prestazione.

Con particolare riferimento all'analisi dei modelli organizzativi si 6, inoltre, tenuto conto anche delle

risultanze dell'istruttoria condotta dall'Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Protocollo n.

2O27/OO1772O del23/12/2A2\ in ottemperanza a quanto previsto dal comma 2-bis del citato articolo 35.

2" ll qL,adro ncrmativo
2"1 Cornice r:orrrativa

La legge 15 marzo 2010, n. 38, introduce, per la prima volta, una serie di indicazioni volte a tutelare e garantire

I'accesso da parte del malato sia alle cure palliative sia alla terapia del dolore. ll presente documento si

focalizzeri sulle prestazioni di cure palliative.

L'articolo 2 della citata legge definisce le Cure Palliative quole l'insieme degliinterventiterapeutici, diognostici

ed ossistenzioli, rivolti sio allo persona molata sio al nucleo fomiliare, finalizzoti alla curo ottiva e totale dei



pdzienti lo cui molattio di bose, carotterizzoto do un'inorrestabile evoluzione e do uno prognosi infousto, non

risponde pii a trottamenti specifici. Sempre lo stesso articolo definisce il concetto di rete quale I'insieme delle

strutture sanitarie, spedaliere e territoriali, e assistenziali, delle figure professionali e degli interventi

diagnostici e terapeutici disponibili nelle regioni e nelle PP.AA. dedicati all'erogazione delle cure palliative, al

controllo del dolore in tutte le fasi della malattia, con particolare riferimento alle fasi avanzate e terminali

della stessa, e al supporto dei malati e di loro familiari, rete finalizzata a garantire la continuiti assistenziale

del malato dalla struttura ospedaliera al suo domicilio.

Al fine di consentire il costante adeguamento delle strutture e delle prestazioni sanitarie alle esigenze del

malato, I'art. 5 prevede di promuovere I'attivazione delle reti, a livello nazionale e regionale in modo

uniforme, e l'individuazione delle tipologie di strutture nelle quali si articolano le reti oltre che delle figure

professionali con specifiche competenze nel campo delle cure palliative e della terapia del dolore. Cid

consente di individuare in maniera puntuale parte dei fattori produttivi che intervengono nei percorsi

assistenziali. A tal fine e importante specificare che, in continuit) a quanto previsto, viene definitivamente

riconosciuta digniti specialistica e autonoma a tale specialiti attraverso I'istituzione della Scuola di

specializzazione in "Medicina e Cure Palliative" e del Corso di cure palliative pediatriche (DL n. 3a/2020 - art.

5-ter).

Lo stesso articolo 5 della legge n. 38/2010 prevede, altres), la stipula di un'lntesa Stato-Regioni, awenuta nel

2012 (Rep. N. 151/CSR del 25 luglio 2012), per I'identificazione dei requisiti minimi e delle modaliti

organizzative necessari per I'accreditamento delle strutture di assistenza ai malati in fase terminale e delle

unita di cure palliative e della terapia del dolore, con particolare riferimento ad adeguati standard strutturali

qualitativi e quantitativi, con I'obiettivo di assicurare omogeneitir delle prestazioni su tutto il territorio

nazionale. La definizione del sistema tariffario, previsto al comma 4 dell'articolo 5, si rende necessaria al fine

di superare le difficolti presenti a livello interregionale e garantire una omogenea erogazione dei livelli

essenziali di assistenza.

A completare il quadro normativo in materia interviene il DPCM 1-7 gennaio 2017, recantela"Definizione e

oggiornamento dei livelli essenzioli di assistenzo" , il quale, nel confermare i setting assistenziali previsti dalla

L. n.38/2ofi. regolamenta ulteriormente tipologie e modalitir di erogazione. ln particolare, il citato DPCM

prevede che iISSN debba garantire le cure palliative domiciliari a favore di persone affette da patologie ad

andamento cronico ed evolutivo per le quali non esistono terapie o, se esistono, sono inadeguate o inefficaci

ai fini della stabilizzazione della malattia o di un prolungamento significativo della vita (art. 23), mentre per i

malati nella fase terminale della vita, affette da malattie progressive e in fase avanzata, a rapida evoluzione

e a prognosi infausta, il SSN deve garantire il complesso integrato delle prestazioni attraverso equipe

multidisciplinari e multiprofessionali nei Centri specialistici di cure palliative - Hospice che si collocano

nell'ambito dell'assistenza sociosanitaria territoriale (art. 31).

ll DPCM LEA, nell'inquadrare in maniera puntuale la tipologia di pazienti, i diversi setting assistenziali, le

modaliti di erogazione e i relativi fattori produttivi, indirizza in maniera sempre piir incisiva l'orientamento

assistenziale verso I'appropriatezza prestazionale basato sul reale livello di complessitd clinica del paziente.

-?.2 I seril;:g assisien;rali

lsettingassistenziali, definitidaidiversiinterventinormativiall'interno della Rete dicure palliative, sono cosl



distinti:

a assistenza residenziale, intesa quale complesso integrato di prestazioni sanitarie professionali di

tipo medico, infermieristico, riabilitativo e psicologico, oltre che prestazioni sociali, tutelari e

alberghiere, nonch6 di sostegno spirituale, diretto a persone affette, nella fase terminale della

propria vita, da malattie progressive e in fase avanzata, a rapida evoluzione e a prognosi infausta.

Le Cure Palliative nei centri specialistici Hospice sono:

,' erogate da equipe multidisciplinari e multiprofessionali: assicurano cure e assistenza in via

continuativa sulle ventiquattro ore, sette giorni su sette;

,/ garanlile in modo omogeneo: gli Hospice sono inseriti nei LEA distrettuali, anche quando

sono logisticamente situati in strutture sanitarie di ricovero e cura oppure ne costituiscano

articolazioni organizzative.

Sono previste funzionidi Day-Hospice (articolo 2, comma 1", lettera g, della legge n. 38/2010) definite

quali articolazioni organizzative che erogano prestazioni diagnostico-terapeutiche e assistenziali a

ciclo diurno, equiparabilialle prestazionidiospedalizzazione, non eseguibilia domicilio;

assistenza ospedaliera, intesa quale complesso di prestazioni con approccio palliativo da garantire

al malato durante I'intero percorso di cura in funzione dei bisogni. Le consulenze sono di natura

multiprofessionale, medica e infermieristica, e vengono erogate per garantire prestazioni

terapeutiche non eseguibili in altre strutture della rete. Le Cure Palliative in Ospedale sono

caratterizzate da:

consulenza palliotivo multiprofessionole medico ed infermieristica: assicurata da

un'equipe medico-infermieristica al fine di assicurare un ottimale controllo dei

sintomi, ottimizzare i percorsi diagnostico-terapeutici, individuare il percorso e il

setting di cura piir appropriato contribuendo ad assicurare continuiti assistenziale

durante tutto il percorso di malattia ed integrazione tra i diversi livelli della rete;

prestazioni in ospedolizzozione in regime diurno: garantisce l'erogazione di

prestazioni terapeutiche di particolare complessiti non eseguibili nelle altre strutture

della rete;

attivitd ambulatoriole: garantisce prestazioni per pazienti autosufficienti che

necessitano di valutazione multidimensionale specialistica per il controllo ottimale dei

sintomi, ivi compreso il dolore, e per il supporto alla famiglia;

r' degenzo in Hospice: qualora questa struttura sia presente;

assistenza domiciliare, inteso quale complesso integrato di prestazioni sanitarie professionali di

tipo medico, infermieristico, riabilitativo e psicologico, oltre che di prestazioni sociali e tutelari,

nonch6 di sostegno spirituale, a favore di persone affette da una patologia ad andamento

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.

Le Cure Palliative Domiciliari sono erogate dalle Unitir di Cure Palliative (UCP) domiciliari



che forniscono:

interventi di bose: coordinati dal medico di medicina generale; garantiscono un

approccio palliativo attraverso I'ottimale controllo dei sintomi e una adeguata

comunicazione con il malato e la famiglia. Sono erogati da medici e infermieri con

buona conoscenza di base delle cure palliative e richiedono interventi programmati in

funzione del progetto di assistenza individuale;

interventi di 1quipe specialistiche multiprofessionoli dedicote: sono rivolti a malati con

bisogni complessi per i quali gli interventi di base sono inadeguati; richiedono un

elevato livello di competenza e modalit) di lavoro interdisciplinare. ln relazione al livello

dicomplessiti, legato anche all'instabilita clinica, va garantita la continuitir assistenziale,

nonch6 pronta disponibiliti medica sulle 24 ore.

3. ll pr"*cessa di deten:'li*aziane rjeiie lariff e

3.1 Aspetti generalr

Ai sensidiquanto previsto dall'articolo B-sexies del decreto legislativo n.50211992, il procedimento per la

definizione delle tariffe massime da corrispondere alle strutture accreditate, nel rispetto dei principi di

efficienza e di economicitir nell'uso delle risorse, deve tener conto, anche in via alternativa, di: a) costi

standard delle prestazioni calcolati in riferimento a strutture preventivamente selezionate secondo criteri di

efficienza, appropriatezza e qualitir dell'assistenza come risultanti dai dati in possesso del Sistema

informativo sanitario; b) costi standard delle prestazioni gii disponibili presso Ie regioni e le province

autonome; c) tariffari regionali e differenti modaliti di remunerazione delle funzioni assistenziali attuate

nelle regioni e nelle province autonome.

ln ottemperanza al dettato normativo, si d quindi partiti dall'esame dei singoli sistemi regionali di

remunerazione delle prestazioni di cure palliative, ricercando utili informazioni inerenti alla metodologia di

determinazione delle tariffe adottate, e dal conseguente esame dei modelli organizzativi regionali presenti

sul territorio.

Una prima analisi desk ha rilevato una forte eterogeneiti dei modelli organizzativi adottati con una

significativa differenziazione dei livelli remunerativi adottati. Una scarsa completezza delle informazioni ha

reso difficile il confronto tra le diverse realti regionali. ln aggiunta, in questa fase, 6 stato predisposto un

questionario di rilevazione dei costi.

3.1 Sicognizione dei modelli organizzatrvi e rlelle tariffe regionali

Si 6 proweduto quindi ad awiare una ricognizione presso le regioni e le province autonome per acquisire

ulteriori informazioni in merito alla disciplina tariffaria dalle stesse adottata e dei relativi modelliorganizzativi

riferiti ai seguenti setting assistenziali:

"/ Cure palliative domiciliari di base (ClA <= 0,50)

,/ Cure palliative domiciliari specialistiche iClA > 0,50)

,/ Hospice (adulto e pediatrico)

/ Day Hospice (adulto e pediatrico).



La citata ricognizione ri stata condotta attraverso videoconferenze organizzate con i referenti di settore di
ogni singola regione e provincia autonoma, a valle delle quali sono stati predisposti singoli resoconti sintetici,
e attraverso successivi scambi di corrispondenza per integrare le informazioni acquisite inerenti:

o la tipologia di modello organizzativo regionale per i diversi setting assistenziali, con particolare
riferimento alla composizione pubblico/privato delle strutture della rete;

r i livelli di intensitd di cura;

r la valorizzazione delle tariffe per i diversi setting assistenziali (e ifattori produttivicompresicome farmaci
o presidi);

o la metodologia utilizzata per la definizione delle tariffe dei diversi setting assistenziali, anche attraverso
la somministrazione di un questionario di rilevazione dei costi per fattori produttivi;

r la tipologia di personale impegnato;

o la modalitir di lavoro (visite, consulenze, ...) ed il tempo dedicato alla erogazione delle singole prestazioni,

compresi gli spostamenti per l'attivite domiciliare;
r informazioni sulla presenza di Centrali Operative Territoriali;
. la presenza di remunerazioni ulteriori rispetto al sistema remunerativo di base;

e altri dati di attiviti come iltasso di occupazione dei posti letto presenti negli Hospice.

Si A quindi proweduto ad organizzare e schematizzare le risultanze dell'analisi comparativa dei contesti
regionali e dell'analisi delle tariffe regionali, creando due prospetti di sintesi (cfr Tabelle 1-3) che raccolgono

le informazioni relative agli hospice (cure palliative residenziali) e quelle relative alle cure domiciliari.

Tabella 1: Prospetto di sintesi dei modelli organizzativi - Cure palliative domiciliari e residenziali

Friuli Venezia Giulia

N.g.: La tipologia di modello indicata si riferisce alla prevalenza della gestione diretta e pubblica delle cure palliative domiciliari e in hospice.



Tabella 2: Prospetto di sintesi delle tariffe - Cure palliative residenziali (hospice)

Abruzzo

)GR n.615 del 12/@/20]'1

)GR. 300 del 2115/2012

)ecreto n. 51 del 2012 309 €/die fariffa non definita ariffa non definita

Basilicata tariffa non definita fariffa non definita ariffa non definita

calabria

)CA n.15 del 2016

283,76 €/die fariffa non definita fariffa non definita

Campania

)CA n. 128 del 10-10.2012

2s2,ls€/die
i58,73 15 €/die {onnicomprensiva
sclusi farmaci e presidi)

Tariffa non definita

Emilia romagna

DGR. N. 613 del 03/05/2021
230 €/die + giornata di dimissione pari

rl 50% della tariffa tiomallera; stima

ralore dei furmaci, presidi * 35,00€

iro die stima

Tariffa non definita Tariffa non definita

Friuli Venezla

6iulla

)cR n.23259/2m3
160 €/die Tariffa non deflnita iariffa non definita

I azto

\ccordo 20m a segulto DCA n

193912009

)GR n. 694 del 04/0812022 2A2,8€/die

451,12 €/die (onnicomprensiva esclusi

furmaci e presidi) )av Hospice/Pediatrico: 295,48 €

Liguria

)GR n. 21 del 75/O7/2o1O

)GR317del 1s/O4/2O22 250 €/die
550 € die

490€ DH pediatrico

Lombardia

)ELIBERAZIONE N" XI / 6991

;eduta del 22/@/2022 280,6 €ldie lariffu non definita 170 €/die

Marche

)GR 259 del 06_04_2022

)GR 1081 del 30/07/2008 Tariffa non definita Tariffu non definita ariffa non definita

Molise

)CAn.57 del07172/2018

)CA n. 45 del 08/0712015

)CA o- 46 del OBIOT /2015

142€/dte Tariffa non definita ariffa non definita

Piemonte

)GR n.153259/2001

258,23 €/die

I

I

I 500 €/die {onnrcomprensiva esclusi

!farmaci e presidi);
fariffa non definita

P.A. Bolzano

)L 1133 2016 l3s7 
€/die

360 { (tariffa per le prestazioni erogate

ida privato)

ariffa non definita 318 €/die

P.A. Trento

)GR.n. 537 2014 27O €ldie Tariffa non definita lariffa non definita

PuBlia

209.9s €./die Tariffa non definita "ariffa non definita

Sardegna

IGR 17 35 2018 lHospice 30O €/die

I 
Hospice in RSA: €,/die

Tariffa non definita tariffa non definita

Si.illa

)A n.55 del O2ll2/2O15 250 €/die lTarif{a non definita
I

Tariffa non definita

Toscana 250 €/die Tariffa non definita lariffa non definita

Umbria Tariffa non defrnita Tariffa non definita fariffa non definita

Valle d'Aosta

)GR n.120 del 04/0212013

410 €/di€
I

lTariffa non d€finlta Iariffa non definita

Veneto

)cR o. )62L/2OD.

210 €/die

T-i"-
I Ialtra non detrnrta Tariffa non definita



Tabella 3: Prospetto di sintesi delle tariffe - Cure palliative domiciliari

OcR n .676 del 12 /O9/2O7:L
DGR. 3OO del 21,/5/2012

Abruzzo Dtrrdo 
^.57 

.lel 2()12

180 €

IGEA {giornata effettiva di assistenza}

I

I

i

10 € lNon e p.wista una distinzion(
3EA (giornata effettiva di iper CtA;
lss isteaza) i Tarilfe fanno rirerimef,to alle

tariffe definitp oer ADI

Basilicata
ariffa non definita aariffa non .re{inita

calabria
Tariffa n06 definita 100 €

GEA (giornah effeftiva di
assistenza)

Campania

I 
DcA r/2o13
Ds. n. 41 del 74/O2/2Oa
Do.Lrmento lp.rrre

ldomiciliari in Campania:

itariffe profili (tab. 5)

54,34 €
GEA (eiornata eilettiva di assistenza)

71",53 €
GEA (giornata effettiva di
assistenza)

t' prevrsta la distinsrone tra
tariffe in base al livello di
aompless;t5. Per consultare
tutti i livelli €riffa.i il

riferimento 6 la tab 5 del

'Documento: Le cute
Comaciliari in Caf, pania:

Fmilia
romsgna

DGR t56l del rOla I livello CI4<0,31: ,f 7,5 € GFA

ll livello CIA (O,31-O,s): s6,2s € 6rA

lll livello CIA>O,5:

75 € GEA

Venezia
Tariffa non definita Tariffa non .lefinita

Lazio
Accordo 2OO9 a seguito
DCA n 4919/)OO9

100,33€
GFA (gioanata effetiva di assistenza)

100,33€
GfA (giornaE e+feftiva di

Liguria

DGRo.1127det2l 12

2018: Definizione ta.irfe
pea le atrivit) di cure
palliative domiciliari

CIA >O,40 e <O.5O con almso 7596 accessi med;co inferm;eristico;
mtnimo n.1 accesso setimanale del MMG/palliativista {1a0 gg ) 40
euro/alie; se non si raggiunge il 75% accessi medicolnfeamieristico la

tariffa 6 pari a 15 ertro/die + 80 er.o/die ta.ifla conclusiva della PIC cor
esito nel settiog del percorso cure palliative (domicilio/hospice)
GEA (giornata effetriva di assistenza)

:l.A >O,5O con almeno T5 accessi
nedico infermierastico (60 Re) 80
:uro/die; se non si raggi0nge i,75%
lcc6si medico/infermieristico la

ariffa e pari a 15 euro/die + 1O0

luro/die tariffa conclusiva della PIC

!ombaadia
45,4 € a gio.nata di cuG (onnicomprensiva) 94,2 € a giornata di cura

(onnicomprensiv.)
d previsb una tari{fa una
tantum di pr6a in carico pari
a 165-8 eu.o-

| .,*n"

DGR 259 del 06_04_2022
DGR'1.081 del 30 /O7 l? OOA

Tipologia A (coordinatoaefesponsabile, medico oncologo e/o
anestesista/palliativisla, ;nfermaere, psacologq OSS, volontario con
competenze socio-sanitaaie) 90O €;
fipologia B (coordinatore/responsabile, medico oncologo e/o
anestesista/palliativiste, infermie.e, volontario con compdenz€ sociG

Iariffa foafdaria

DCA, 
^. 

57 del 07 /12/2O7A
DCJ\ n. 45 del Oa/O7 /201,5

Molise DCA,n. 46 delOA/O7/)O15

Tariffa non definita aaiffa non defintta Non 6 stata definita una
tariffa le prestazioni vengono
remuneaate secondo
tariffario ambulatoriale.

DGR I 37?a del O? Oa 7OOr'

Piemonte

Base-/specialistica 70 €

GEA {giornata effettiva di assistenza}
lase/specaalisti.a 70 €
jEA {giornata effetiva di
6sistenza)

D111332015

Bolzano

Visita interdisciplinare di consulenza/assastenza a domici,io erogata da
medico
palliativista ed intermieret 160 €
Visita interdisciplinare di @nsulenza/assistenza a domicilio erogata da
medico
palliativista e psacologo: 190 €
Visita interdisciplanare di con sulenza/assistenza a domicilio
erogata da infermie.e e psicologo: 138 €
Visita interdisciplinare di con sulenza/assistenza a domicilio erogata da
medico palliativi sta, infermie.e e psicologo'.244 €
Visita medica palliativista.li consulenza/assistenza a domicilio: 53 €
Consulerza/Assistenza infermieristica a domicilio: 27 €
Consulen?a/Assistenza psicologica a domicilio: 42€

rTione t.a CP di base e
:listica- Le tariffe sono
valoaizzate per singolo

).A. Trento 
Reg. delib. n. 1A53/2O1f Iailffe per accesso: rif, Reg. del;b. n. 1A53/2A17 Tariffe per accesso: rif, Re,g- delib. n

1 AS1/)O1 7

Puglia
tariffa torfetaria pari a 1.2OO euro, per ,a p.esa in carico totale briffa forfefta.ia pari a 1.2OO €uro,

per la p.esa in carico totale.

DGR 17 35 2018

Sardegna

Rife.imento tabelle delibera; tariffe per accesso

GEA (giornata effff 
'va 

.Ji ass;stenza)
Riferimento tabelle delibera; tariffe
per accesso
GEA (giornata effefriva di

Delitera n.1323a/2OO4

Sicilia

30€ GEA {giornata efferiva .li assistenza)
Prc 150€

50€ GEA (giornaia effettiva di
assistenza)
Ptc 150 €

foscana

DOMICILIARE non e stata definita una tariffa; le presbzioni sono
reduneiate sulla base del taritfario delle preslazioni alell'ADl

DOMICILIARE non 6 stab definita
0na tariffa; le prestazioni sono
remun€ratp sulla hale dpl raritfario
delle orestazidni dell'ADl

fariff, n6n dafinit^ fariffa non definita
DGR n. -l'l40 del

vale 13/17/20A9
41,20 €
3EA {giornata effeftiva di assistenza)

41,20 €.

GEA (giornata effeftiva di
assistenza)

Non i prdista distinzione tra
CP di base e CP specialistiche;
Eriffa pari a 8:1,20 euro per
giornata eJf*iva di

tariffa non definita Tariffa non detinite

a



Le analisi del contesto istituzionale regionale vigente hanno fatto emergere elementi importanti di

osservazione: una rilevante eterogeneiti tra le diverse regioni/province autonome non giustificata dai

modelli organizzativi adottati che, laddove similari nell'impianto generale, sono comunque fortemente

caratterizzati da politiche tariffarie differenziate. La maggior parte delle regioni/province autonome adotta il

modello organizzativo "misto" che affida anche ai privati accreditati I'erogazione dei servizi.

Per quanto concerne le tariffe regionali dei servizi di cure palliative residenziali {hospice) esse sono definite

per giornata di degenza e sono per la quasi totalite omnicomprensive dei costi, ad esclusione dei costi per

farmaci e per presidi.

Si rileva che le regioni Basilicata, Marche e Umbria non presentano tariffe per la remunerazione delle giornate

di degenza in hospice. Solo la Lombardia e la Provincia Autonoma di Bolzano prevedono anche una tariffa

per il day hospice, pur se caratterizzata da una elevata disomogeneiti.

Quattro regioni (Campania, Lazio, Liguria, Piemonte) prevedono una specifica tariffa per i pazienti pediatrici

trattati in hospice; nelle restanti regioni per la gestione di tali casistiche viene utilizzata la tariffa per giornata

di degenza degli hospice per adulti. Delle quattro regioni citate, solo due (Lazio e Liguria)tariffano anche le

prestazioni in day hospice per i pazienti pediatrici.

Per quanto concerne le tariffe regionali dei servizi di cure palliative domiciliari d stato possibile identificare

un gruppo di regioni che utilizzano una tariffa basata sulle giornate effettive di assistenza (GEA): Abruzzo,

Calabria, Campania, Emilia Romagna, Lazio, Liguria, Piemonte, Sardegna, Sicilia e Valle d'Aosta; tra queste,

Campania, Emilia Romagna, Liguria, Sardegna e Sicilia hanno previsto una differenziazione delle tariffe in

base al coefficiente di intensiti assistenziale (ClA).

Le regioni Liguria, Lombardia e Sicilia hanno definito inoltre una valorizzazione aggiuntiva della presa in carico

una tontum (PIC).

Le regioni Basilicata, Friuli Venezia Giulia, Umbria, Molise e Veneto non tariffano le prestazioni domiciliari. Le

regioni Molise e Friuli Venezia Giulia remunerano tali prestazioni domiciliari in base al tariffario regionale di

specialistica ambulatoriale.

La remunerazione tariffaria delle prestazioni di cure palliative domiciliari individuata dalle regioni Marche e

Puglia corrisponde ad una remunerazione forfettaria per la presa in carico.

Le due province autonome di Trento e di Bolzano prevedono diversi livelli tariffari per singolo accesso, in cui

sono coinvolte differenti figu re assistenzial i.

La politica tariffaria delle diverse regioni risulta, come detto, eterogena dando luogo ad impatti economici

differenti nei diversi contesti territoriali. Si rileva, inoltre, in molte regioni, una sostanziale carenza di una

disciplina specifica in materia di remunerazione e, spesso, la presenza di una disciplina antecedente agli

interventi legislativi nazionali piL recenti.

3.2 R;ie',,aziole de: ccst; assisieilziir:i

Attesa l'impossibiliti di addivenire ad una definizione delle tariffe nazionali massime di riferimento per la

remunerazione delle prestazioni di cure palliative in ambito domlciliare e residenziale e in hospice attraverso

l'analisi deitariffari regionali e delle differenti modalitir di remunerazione delle prestazioni come attuate nelle

regioni e province autonome, si d provveduto ad awiare presso le stesse regioni e province autonome una

rilevazione dei costi assistenziali diretti (personale, beni e servizi), dei costi dei servizi di supporto diretti e

dei costi generali e amministrativi, per setting assistenziale, attraverso la somministrazione di una scheda



appositamente definita. Di seguito le schede esemplificative trasmesse:

Tuttavia, detta rilevazione non ha consentito di acquisire tutte le informazioni utili per consentire la

definizione delle tariffe sulla base dei costi dei fattori produttivi collegati alle singole prestazioni di interesse



ed ai diversi livelli di intensit) assistenziale.

Considerata l'indisponibiliti dei dati sui costi e i risultati sopra esposti riferiti all'elevata variabiliti dei tariffari

regionali, si d ritenuto di adottare una metodologia che giungesse alla costruzione del costo pieno della

prestazione e, quindi, alla valorizzazione del reale assorbimento delle risorse impiegate per le singole

prestazioni nei diversi setting assistenziali individuati dalla norma di riferimento.

.1" La trstodologia di c,c:struzione de, costo pieno per pi'esrazioile)

4.1 Le determin.ri'rti alla oase dei calcolo

E' stato quindi costruito un modello di rilevazione e di valorizzazione dei fattori produttivi dei singoli percorsi

assistenziali, nei diversi setting, basato sulla valorizzazione delle prestazioni (costi diretti assistenziali) dei

servizi di supporto (costo dei servizi di supporto diretti) e dei costi generali amministrativi. Di seguito una

esempf ificazione del modello di costing applicato ai due settlng assistenziali:

Le determinanti utilizzate per il calcolo del costo pieno sono state identificate a seguito di quanto emerso dal

confronto con i referenti regionali e sono di seguito riportate in dettaglio:

Coefficiente di lntensiti Assistenziale (ClA), consente di identificare la complessiti clinica del caso e

associare lo standard prestazionale. ll CIA identifica la misura della complessiti clinica del caso, ll valore

<= 0,50 identifica un livello di assistenza di cure palliative in regime domiciliare di Base; il valore CIA >

0,50 identifica il livello di cure palliative in regime domiciliare di tipo Specialistico. Attraverso tale

valore sono stati individuati i fattori produttivi e i relativi carichi di intensiti assistenziale, in termini di

figure coinvolte e standard prestazionali, che intervengono nei diversi percorsi, Cure Palliative

Domiciliari {Base e Specialistica) e Cure Palliative Residenziali (Hospice), utili alla costruzione del costo

pieno della prestazione;

Orizzonte temporale, utilizzato per la costruzione dello standard assistenziale, d stato identificato nella

settimana "tipo", vale a dire 7 giorni medi di assistenza;

Caratteristiche dei percorsi dicura, quale mediana deigiorni di cura dei percorsi standard registrati. ll

percorso standard d stato calcolato considerando la complessiti e il mix prestazionale per ognisefting

assistenziale, non rilevando percorsi partlcolarmente brevi o particolarmente lunghi in quanto

espressione di potenziale inappropriatezza del setting assistenziale rispetto alla valutazione scaturita

1'l



dalla PIC (presa in carico);

o Numero di Giornate Effettive diAssistenza (GEA), inteso quale numero di giornate in cui viene eseguito

almeno un accesso al domicilio del paziente;

o Numero di Giornate di Cura (GdC), inteso quale numero totale di giornate di presa

paziente.
carico del

I Fattori produttivi impiegati nel percorso di cura sono stati distinti e classificati in macro * aggregati dicosto:
Costi DirettiAssistenziqli, Costi di servizio di supporto diretti, Costi Generoli e Amministrativi.

I Costi Diretti Assistenzioli riflettono i costi direttamente imputabili alla prestazione; sono rappresentati
principalmente dal costo del personale (figure assistenziali) e dal costo dei farmaci e dei presidi, e sono

espressione del reale assorbimento di risorse professionali e di beni sanitari impiegati per la singola
prestazione erogata.

Per quanto riguarda i farmaci e i presidi sono stati considerati i beni strettamente correlati all'ambito delle

cure palliative e mediamente utilizzati per singola giornata di cura. Non rientrano in tale voce di costo
eventuali altrifarmaci, dispositivi medici, dispositivi sanitari, ausili, presidi, protesi n6 la nutrizione artificiale
domiciliare, la ossigenoterapia, la ventilo terapia.

Con riferimento specifico alla protesica, la somministrazione dovrebbe essere garantita attraverso Service

dedicati regionali.

I Costi dei Servizi di Supporto Direttisono rappresentati da tutte le voci di costo direttamente imputabili alla
prestazione assistenziale, tra cui i costi della Centrale Operativa.

I Costi Generoli e Amministrativi sono rappresentati dai costi non direttamente collegati alla prestazione

assistenziale ma alla gestione della struttura, quali ad esempio i costi dei servizi non sanitari.

4.2 )escrizione Cej cosio pieno per sett;ng assisterzraie

La metodologia adottata per la costruzione del costo pieno e stata strutturata per i diversi setting assistenziali

e ha tenuto conto di tutte Ie determinanti identificate a seguito dell'approfondimento effettuato con i

referenti regionali ed esperti del settore.

Per le cure palliative domiciliari di base il percorso selezionato 6 stato il "percorso standard" caratterizzato
da una mediana di 30 giorni; per le cure palliative domiciliari di natura specialistica sono stati identificati dal
punto di vista funzionale due percorsi di cura standard: il primo inferiore a 7 giorni, il secondo uguale o
superiore a 7 giorni. La tariffa proposta d calcolata sulla base dei determinanti relativi al percorso uguale o

superiore a7 giorni, tuttavia, per dar conto di un carico assistenziale maggiore che si registra nei percorsi di

cura inferiori a7 giorni, per questi d prevista una maggiorazione in misura parial 50 per cento della tariffa
relativa al percorso uguale o superiore a 7 giorni. Rispetto a tale setting assistenziale d emersa I'esigenza di
includere nella determinazione del costo pieno variabili non standardizzabiliquali: le caratteristiche del luogo

di erogazione della prestazione, quali la distanza dal centro sanitario di riferimento e la morfologia territoriale
in cui risiede il paziente. Per le cure palliative domiciliari CIA > 0,50 d previsto, al termine del percorso di cura,

l'opportuniti di rivalutare il Piano Assistenziale lndividuale (PAl) senza alcuna modificazione tariffaria.

Per le cure palliative residenziali il costo pieno della prestazione A stato calcolato considerando i due regimi

di assistenza, ordinario e day hospice, a cui si aggiunge un trattamento specifico per l'assistenza pediatrica in
hospice successivamente descritto. La distinzione tra assistenza in regime ordinario ed in day hospice
prevede un diverso carico assistenziale in termini di personale dedicato. Non sono stati identificati percorsi

di cura ma calcolata (su un modulo di 10 PL con un tasso di occupazione PL pari al90%) la giornata di degenza

standard e la relativa valorizzazione economica.



4.2.7 l-a o'eterminazione del coslo del persoriale

Per la determinazione del costo del personale impiegato nell'erogazione delle cure, in assenza di dati di costo
rinvenibili dai sistemi di contabiliti analitica delle regioni e province autonome come accennato in
precedenza, si d ritenuto opportuno sottoporre alle stesse un questionario volto a ricognire tutte le
informazioni utili alla determinazione del costo medio per figura professionale, per l'erogazione delle
prestazioni che interessano, e di conseguenza di un costo complessivo relativo al personale totale da
impiegare nell'assistenza. ln particolare, per la valorizzazione del costo del personale sono state considerate
le seguenti variabili:

- tipologia di figure professionali;

- n" di accessi settimanali;

- tempo medio di prestazione;

- tempo medio di spostamento tra sedi di erogazione;

- costo annuo lordo, per singola figura professionale;

- debito orario annuo, per singola figura professionale.

Le figure professionali considerate, sulla base dl quanto definito dalla normativa di riferimento, sono di
seguito dettagliate:

CURE PALLIATIVE DI BASE

Medico palliativista
lnfermiere

A pe ratore soci o-so n ito ri o ( OSS )
Te ro pi sta d el I a ri a bi I itazione

CURE PALLIATIVE SPECIALISTICHE

Medico palliotivista

I nferm i ere

O pe roto re soci o-s o n ito ri o ( OSS )

Terapisto della riabilitdzione

Psicologo

cuRE pALLtATtVE REStDENZtALt (HOSPtCE)

Medico palliativisto

Coord i n otore i nfe rm i e ri st i co

lnfermiere

O pe ratore soci o-so n ita r i o ( OSS)

Te ra pi sta de I I o ri o bi I itozi one

Psicologo

Nell'ambito dell'assistenza domiciliare, alfine di identificare il tempo effettivamente impiegato da ogni figura
professionale per l'erogazione di ogni singola prestazione sono stati identificati:

il numero medio di occessi o settimona;



it tempo di prestozione) espresso in minuti assistenzioli erogoti.

Con specifico riferimento all'assistenza in regime domiciliare i: stato, inoltre, considerato il tempo medio per

lo spostamento, espresso anch'esso in minuti, tra una sede di erogazione e l'altra'

ll costo orario della singola prestazione, per ogni figura professionale, d stato calcolato mediante il rapporto

tra:

il Costo onnuo lordo di ogni singota figuro professionole, come definita dol Conto Annuale (annuolitd

2019);

Wit OeAito Ororio Annuo, come definito nell'ombito detta Metodologia relativa agli stondord del

personote (pNRR) di cui ol DM 24 gennoio 202i pubblicoto sul sito del Ministero dello solute l'8

febbraio 2023

per giungere a determinare il Costo medio per GdC d stata definita la Giornata Effettiva di Assistenza (GEA).

ll valore GEA d stato calcolato moltiplicando il valore totale del tempo effettivamente erogato {Tempo della

prestazione + Tempo di spostamento) con il numero degli accessi a settimana e successivamente rapportato

al numero dei giorni settimanali (7 giorni).

Si riportano di seguito i prospetti inviatialle regioni ed alle province autonome per prowedere alla rilevazione

dei dati di attivitir e che recepiscono tutte le informazioni di cui sopra:

cuRg pALLrArvE DOMICILIARI - B,asE {clA<o,3)

vledico palliativista

nfurmiere

lerapista ddla riab,i litazione

:URE PALIIATIVE DOMICILIARI - SPECIALISTICIiE {ClA>0,5)

ttediEo D3lliativi:ta

niemiere

fs5

fefta,sta *et a riabiiitazione

Piicalog!

CURI pALLtA-rlV€ RESIOEHZIAL' - t OSplCE {mo'dtr}a !O PL)

M"d,aopu,,,rnr,*u il-
coo(drnaro.e qfrrorer shco T--==-'.--

o* T-.T______!,+
Terapisla della risbrltazione I

P<rroloro I

CURE PALLIAT]VE RESIDENZIALi - DAY HOSPICE (modulo 1

Itvtedico oalliahvrsta I

Itnfermrere I

lT€cpist della iiabilitazione 
I

lPskoloEo I

PLi



per quanto concerne le cure palliative residenziali in hospice, in seguito al confronto con i referenti regionali

della rete delle cure palliative, si 6 deciso di dimensionare l'impiego complessivo di risorse su un modulo di

10 posti letto, in considerazione della maggiore rappresentativiti regionale di tale range di posti letto in

regime residenziale.

Al suddetto questionario hanno risposto, raggiungendo un importante livello di rappresentativitlr, le seguenti

15 regioni:

PA Bolzano x

Abruzzo x

Lazio x

Liguria x

Mol;se x

Marche x

Campania X

Sardegna x

Piemonte x

Valle D'Aosta x

Lombardia x

Sicilia x

PA Trento x

Umbria x

Veneto x

Gli esiti della rilevazione effettuata, in termini di valore medio dei parametri osservati (n' di accessi

settimanali, tempo medio di prestazione, tempo medio di spostamento tra sedi di erogazione) che

concorrono alla definizione del costo medio per giornata di cura per la sola componente del personale

impiegato, sono esposti nei prospetti seguenti:



CURE PAI.UATIVE DOMIOTIAfid BASE

(oA<{,5}

Medico
nallirtiuict. t12 44A 36,3 93 13 1550 120.000 77 t')

lnfermiere 2,5 36,2 27,6 158 23 1450 50.o00 34 ti
oss 2'3 55,6 28,3 196 28 1450 38.000 26 L2

Terapista della

riabilitazione
1,0 47,9 26,3 55 I 145( 44.000 30

CTJRE PAUIATM DOMIOI.TARI SPEOAUSNO{E

(oA>0,5)

Medico

oalliativista
2A 50,5 35,3 212 30 1560 120.000 77 39

lnfermiere 4;9 464 264 357 51 1450 50.000 34 2l
oss 4,7 61,1 26p 35i 5l 1450 38.000 26 2i
Terapista della
riahiliiruiona Li 46,1 26p 72 1( !45t 44.000 3(

Psicologo 0,r 51,3 33,CI 63 156C 90.000 58

CURE PA1IIATIVE RESIDENZIAU (HOSPICE)

Medioo

Dalliatiuista
1,! 1s60 120.000 71 18L,642

2.6tL 2.350 23s

Coordinatore

nfermieristico 0,1 145( 60000 41 53215

nfermiere 7t 14St s0.000 34 390.778

3SS 6J 145( 38JOo 26 247.8,44

terapista della
'iahilitazione 0,( 145C 44.OOO 30 25.166

rsiologo 0,( 156C 90I)00 58 5436s



Medico

salliativista
1r5 1.450 120.000 83 t74.126

1.479 147

lnfermiere 3,1 1.450 50.000 34 178333

oss 4,( 1.450 38.000 26 150.733

Terapista della

riabilitazione
OA 1.450 44.000 30 18.140

Psioloso OA 1.450 44.0O0 30 16.304

4.2.2 L* rleterr"ninazians del casto dei farmaci e prest{Jl

La voce di costo relativa ai farmaci e presidi d stata identificata e calcolata considerando i farmaci e i presidi

strettamente collegati alla tipologia di prestazione, come ad esempio, principalmente i Corticosteroidi

sistemici, Antiemorragici, Farmaci antinfiammatori ed antireumatici, farmaci per il trattamento delle malattie

delle ossa, Analgesici, Soluzioni Fisiologiche, Medicazioni avanzate, Cateteri siliconati, Sacca urina, ecc.

(elenco fornito dai referenti regionali). Per le cure palliative domiciliari il valore d stato stimato sulla base dei

costi medi rilevati da specifiche realte regionali, mentre per le cure palliative residenziali d stata identificata

la percentuale media dei costi relativi ai beni sanitari rilevati nei modelli LA delle regioni e province autonome

(2019). 5i ricorda che non rientrano in tale voce di costo eventuali altri farmaci, dispositivi medici, dispositivi

sanitari, ausili, presidi, protesi nd la nutrizione artificiale domiciliare, la ossigenoterapia, la ventilo terapia, in

quanto detti prodotti non rientrano nei costi diretti non essendo direttamente imputabili all'assistenza

oggetto dell'indagine, mentre con riferimento specifico alla protesica la somministrazione dovrebbe essere

garantita attraverso service dedicati regionali.

4.2.3 la deterninazjane delle restsnti vor:i rli costa

Per quanto riguarda le cure palliative domiciliari, per il calcolo dei Costi dei Servizi di Supporto Diretti 6 stato

elaborato e adottato un modello di stima sulla base dei valori di produzione e di costo di alcune realt)

regionali. Sono stati considerati i costi della Centrale Operativa della Rete di Cure Palliative, distinti in:

- costo del personale coinvolto nel processo di preso in carico e ossistenza;

* costo dello infrosvutturo tecnologica.

Con riferimento al costo del personale sono state identificate le figure professionali coinvolte nella gestione

della Centrale Operativa della Rete di cure palliative, in termini di:

- tipologio di uniti coinvolte

* numero di unit) coinvolte

- costo annuo lordo per singola uniti

UIrllTA'COlNvoLTf N. UrlffA'COTNVOLTE COSTOANNUO LORDO

MEprco u000e
INFERMITRT 5000(

,AMMINl5TNATVO 1,I 4000r

PERS- SOCIALE 4400(



E stato, pertanto, calcolato I'impiego, in termini percentuali, del personale coinvolto e, successivamente,

valorizzato sulla base del costo annuo di ogni risorsa professionale.

I costi generali e amministrativi sono stati determinati, come percentuale aggiuntiva sui costi diretti pari al

3,5 per cento e che non tengono conto dei costi tipici di struttura.

Per quanto concerne, invece, le cure palliative residenziali, gli altri costi diretti di supporto diversi dai beni

sanitari e gli altri costi indiretti generali e amministrativi, sono stati calcolati utilizzando quanto contenuto
nei modelli LA - anno 2019 (voce 2J150-Assistenza sociosanitaria residenziale - Assistenza alle persone nella

fase terminale della vita), in assenza di dati di costo puntuali. Nello specifico, sono stati presi a riferimento
tuttigli altri costi diversi dal costo del personale e dei beni di natura sanitaria (costi diretti) ed d stato calcolato

il peso medio percentuale dei valori regionali di tali costi sul totale dei costi.

4.3 La determinazione del costo pieno del percorsodicure palliative domrciliari

La metodologia adottata per la costruzione del costo pieno ha tenuto conto di tutti gli elementi sopra

descritti. La metodologia 6 stata strutturata per i diversi setting assistenziali e ha tenuto conto di tutte le
determinanti identificate a seguito dell'approfondimento effettuato con i referenti regionali ed esperti del

settore.

Cu re Pal liative Domici lid ri

L'analisi della letteratura e le interlocuzioni con i referenti regionali ed esperti in materia hanno reso

necessario strutturare I'analisi identificando ifattori produttivi per durata del percorso standard di cura, cid

al fine di determinare I'assorbimento di risorse associato al reale carico medio assistenziale.

La tariffa proposta d calcolata sulla base delle determinanti relative al percorso uguale o superiore a 7 giorni,

tuttavia, per dar conto di un carico assistenziale maggiore che si registra nei percorsi di cura inferiori a 7
giorni, per questi A prevista una maggiorazione in misura pari al 50 per cento della tariffa relativa al percorso

uguale o superiore a 7 giorni.

Di seguito la tabella rappresentativa dei costi pieni per singola prestazione assistenziale, per livelli di

complessit):

Cure Pdlliotive residenzioli

Con riferimento al costo pieno della prestazione erogata in regime residenziale l'indagine d stata strutturata
considerando i due regimi di assistenza, ordinario e day hospice. La distinzione prevede un diverso carico

assistenziale in termini di personale dedicato.

Non sono stati identificati percorsi di cura ma calcolata (su un modulo di 10 PL con un tasso di occupazione

Cure domiciliari di base

farmaci e presidi

Cure domici lia ri special istiche

farmaci e presidi

1a



Hos pi ce

dei PL pari al gO%l la giornata di degenza standard e la relativa valorizzazione economica.

4.4 |"e altre lariffe deter^minate sui valoi'i regronali

Per le tariffe di cure palliative residenziali in hospice sono state riscontrate, dal confronto con i referenti

regionali, tariffe specifiche per quanto riguarda l'hospice e il day hospice pediatrico. ln tal caso non d stato

possibile fruire di una rilevazione puntuale dei costi e dei dati di attiviti, pertanto d stato definito un valore

di riferimento basato sulle tariffe riscontrate all'interno di 4 regioni (Piemonte, Liguria, Lazio, Campania) per

l'hospice pediatrico e di 2 regioni (Lazio e Liguria) per il day hospice pediatrico. Si d scelto di adottare come

indicatore statistico il "valore centrale", corrispondente alla media aritmetica di: media geometrica (meno

influenzata da alti valori), mediana (indicatore robusto rispetto ad eventuali outlier), e moda (per evidenziare

occorrenze di valori uguali tra regioni). Pertanto il valore tariffario massimo determinato per l'hospice

pediatrico risulta essere paria 467,45 euro pergiornata didegenza e, per il day hospice pediatrico risulta

essere pari a 386,6 euro per giornata di degenza.

4.5 Scala dei vaior"i iartff ari

ln ottemperanza a quanto previsto dall'articolo Art. 13-quater del decreto-legge 24/04/2017, n.50,
convertito, con modificazioni, dalla legge2l/0612017,n.95 che dispone la soppressione, dal L'gennaio 2018,

del conio delle monete da 1 e 2 centesimi, tutti i valori tariffari sono stati portati al massimo multiplo di 5

centesimi.

4 6,;iter!ci! :ncicazro.:: per iilocei:r organizz.riir:i li:isti

Le tariffe individuate con il presente decreto afferiscono a modelli organizzativi ad erogazione totalmente

pubblica e, come indicato dalla norma di riferimento, sono da considerare come tariffe massime nazionali.

Con particolare riferimento al settore delle cure domiciliari di base e specialistiche, tuttavia, occorre tener

conto del fatto che i costi medi unitari riferiti al personale non dipendente del Servizio sanitario nazionale,

applicando il CCNL AIOP, il CCNL UNEBA, il CCNL ANASTE, il CCNL Cooperative sociali, risultano essere inferiori

a quelli riferiti al personale dipendente del SSN, pertanto in presenza di modelli organizzativi ove si rileva la

presenza del privato accreditato, le regioni e le province autonome possono determinare livelli tariffari

inferiori, indicativamente del 25 per cento rispetto ai livelli tariffari individuati con il presente decreto.

Day hospice

ti indiretti e



Allegato 2
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SCHEMA DI DECRETO MINISTERIALE RECANTE DEFINIZIONE DEttE TARIFFE MASSIME

NAZIONATI PER L'EROGAZIONE DELTE CURE PATTIATIVE

RETAZ!ONE TECNICA

5on'l rnaric

1 Le fonti informative. ...."...1

2 L'approccio metodologico e la stima di impatto....... .................2

1 :-e ior:t; infcimative

La Direzione generale della digitalizzazione, del sistema informativo e della statistica del Ministero della

salute ha fornito il proprio supporto al Gruppo di lavoro attraverso la condivisione dei dati richiesti per le

analisi e raccolti Nuovo Sistema lnformativo Sanitario (NSIS), in particolare con il flusso Hospice, con il flusso

SIAD (Sistema informativo sull'assistenza domiciliare) necessari per calcolare l'impatto economico delle

nuove tariffe e con i Modelli STS11e STS24 dicui al DM 23.12.!996 e s.m., necessari ad analizzare i modelli

organizzativi regionali e le cui informazioni si aggiungono per un ulteriore livello di confronto alle altre gi)

raccolte durante le interlocuzioni awenute con le regioni, le quali, su richiesta del Ministero della salute,

hanno fornito informazioni dettagliate e specifiche relative ai diversi modelli organizzativi esistenti nel

panorama nazionale, di cui si tiene ampiamente traccia nella Relazione metodologica.

Pii.r dettagliatamente, attraverso il modello STS1L vengono censiti gli Hospice pubblici e privati accreditati,

con le relative informazioni anagrafiche; con il modello STS24 vengono, invece, rilevati i posti mediamente

disponibili nell'anno di riferimento e, in modo aggregato il numero di utenti assistiti, il numero di giornate di

ffi
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assistenza erogate, le ammissioni, le dimissioni e gli utenti in lista di attesa. Sono stati messi a disposizione

sia l'elenco degli hospice, ripartito per ASL, sia l'indicatore dei posti letto per 100'000 abitanti (Popolazione

residente ISTAT al 31.12 dell'anno di riferimento) calcolato a livello regionale e a livello di ASL.

ll modello STS24 e una fonte ormai consolidata con una copertura pari al 100%. Solamente il dato della

Sardegna, fino al 2018, presentava alcune criticiti in quanto erano stati censiti come hospice anche alcuni

moduli dedicati all'assistenza dei malati terminali ubicati presso strutture residenziali per anziani. A partire

dalle rilevazioni20lg e2O2O questa anomalia d stata superata.

ll sistema informativo per la rilevazione dell'assistenza domiciliare (SIAD) d stato istituito con decreto

ministeriale del 17 dicembre 2008 e s.m.. Tale sistema mira a costruire una base dati Integrata a livello

nazionale, incentrata sul paziente, dalla quale rilevare informazioni in merito agli interventi sanitari e socio

sanitari erogati in maniera programmata da operatori afferenti al Servizio Sanitario Nazionale (SSN),

nell'ambito dell'assistenza domiciliare. La rilevazione, secondo quanto previsto dal decreto istitutivo 6 a

regime dal 1" gennaio2Ol2 e il conferimento dei dati al NSIS A ricompreso fra gli adempimenti cui sono

tenute le regioni per l'accesso al finanziamento integrativo a carico dello Stato, ai sensi dell'lntesa Stato-

Regioni del 23 marzo 2005. ll sistema SIAD consente di rilevare la presenza dello stato di terminaliti

oncologico e non oncologico del paziente e l'accesso al domicilio del medico palliativista. Tuttavia, tali

elementi non sono esaustivi aifini della caratterizzazione del soggetto che eroga le prestazioni e i livelli in cui

si articolano le cure palliative domiciliari (livello di base e livello specialistico). Pertanto, per dare attuazione

a quanto previsto dal DPCM LEA del 12 gennaio 201"7 relativamente al monitoraggio delle cure palliative

domiciliari, A stato condiviso con le regioni di implementare la rilevazione delle prestazioni di cure palliative

attraverso l'evoluzione dell'attuale sistema informativo per il monitoraggio dell'assistenza domiciliare {SIAD).

ll sistema informativo per il monitoraggio dell'assistenza erogata presso gli Hospice (HOSPICE)A stato istituito

con decreto del Ministro della salute 6 giugno 2012.ll decreto, che tiene conto dei principi contenuti nella

legge 15 marzo 2O1;O, n. 38 recante "Disposizioni per garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del

dolore", disciplina la rilevazione delle informazioni relative agli interventi sanitari e socio-sanitari erogati

presso gli Hospice. lnoltre, il citato decreto individua "esclusivomente le strutture in possesso dei requisiti

strutturoli, tecnologici e orgonizzotivi definiti dol decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 20

gennoio 2000" che devono fornire i dati al sistema informativo. Le finaliti del sistema informativo Hospice

sono riconducibili al monitoraggio dell'attiviti dei servizi, della quantitir di prestazioni erogate, nonch6 delle

valutazioni sulle caratteristiche dell'utenza e sui pattern di trattamento. La rilevazione d stata awiata il 1"

luglio 2012 e dal 1" luglio 20L3 il conferimento dei dati al NSIS ri: ricompreso fra gli adempimenti cui sono

tenute le regioni per l'accesso al finanziamento integrativo a carico dello Stato, ai sensi della citata lntesa

Stato-Regioni del 23 marzo 2005. Tutte le regioni alimentano il sistema Hospice. Per quanto concerne iflussi

SIAD e Hospice, sono stati presi a riferimento i dati dell'ann o 2021, ultimo completo e disponibile. lnvece dal

punto di vista economico-finanziario, il riferimento A stato il modello LA (2021), che ha fornito le informazioni

di costo per fattore produttivo e complessivo per regione e per livello di assistenza (per le cure palliative

domiciliariilcodice livello preso in considerazione d tl2A112 corrispondente a "Cure palliative domiciliari",

mentre per le cure palliative residenziali il codice livello preso in considerazione 'i il 2J150 corrispondente a

"Assistenza sociosanitaria residenziale - Assistenza alle persone nella fase terminale della vita".

2 L'apprccc:i: r"netcd,-.,iog:co e la srirna c! ir^npetto

partendo dal settore dell'Hospice si i: proweduto ad estrarre dal relativo flusso i dati dei giorni di ricovero (a

cui fanno riferimento le tariffe proposte)e ad associarli ai costi complessivi rilevatidai Modelli LA (voce 2J150

Assistenza sociosanitaria residenziale - Assistenza alle persone nella fase terminale della vita). Si riportano di

seguito le risultanze delle estrazioni dal flusso Hospice e dal Modello LA con riferimento agli anni 2019 (anno

completo prima della pandemia) e 2021(ultimo anno completo disponibile):



Anno 2019

)10 - PIEMONTE 23.052.736 48.950

)20. VALLE D'AOSTA 1.002.399 2.054

)30. LOMBARDIA 91.121.031 258.679

}41 . PROV. AUTON. BOLZAN{ 307.526 5.881

)42. PROV. AUTON. TRENTO 3.221.A23 7.614

)50 - VENETO 22.277.237 67.923

}50. FRIUTI VENEZIA GIULIA 4.623.507 13 110

)70 - LIGURIA 9.367.081 23.927

)80 - EMILIA ROMAGNA 31.885.525 98.696

)90. TOSCANA 16.967.260 35.751

1OO. UMBRIA 4.812.352 7.862

i1O. MARCHE 5.817.660 16.864

T2O -LAZIO 75.241..277 131.096

30. ABRUZZO 7.724.774 13.747

40. MOLISE 3.762

50. CAMPANIA 27.420.858 6.700

.60. PUGLIA 18.348_624 65.4s3

70 - BASILICATA 4.383.655 L0.161

I8O - CALABRIA 5.337.22s 12.53(

t90 - stctLtA 30.433.684 35.802

IOO. SARDEGNA 7.050.658 20.973

Anno 2021

)10. PIEMONTE 47.264 22.074.652,1

)20 - VATLE D'AOSTA 1.984 398.s40,9

)30 - LOMBARDIA 158.405 91.512.667.0

}41 . PROV. AUTON. BOTANO 7 _397 2.5s3.904.0

}42. PROV. AUTON. TRENTO 7.982 3.4A3.774,2

I5O. VENETO 58.434 21.277.21.4.7

)60. FRIULI VENEZIA GIULIA 9.310 3.548.110.0

)70 - UGURtA 18.753 6.274.048.O

)80. EMILIA ROMAGNA 94.106 14.193.482.3

}9O. TOSCANA 29.417 20.358.312.0

.OO - UMBRIA 7.OO2 5.499.579,0

10, MARCHE 13.389 7.670.448,9

LzA-AZIO 121.554 43.411.84s.4

130. ABRUZZO 10.075 8.233.762.3

40. MOLISE 3.518

150. CAMPANIA 24.7a9 18.268.829,6

50. PUGLIA s6.688 18.314.606,2

70. BASILICATA 11.690 4.800.491,3

i8O. CALABRIA 9.729

90. SICILIA 30.977 40.156.128,0

IOO. SARDEGNA 12.807 7.184.953,7



ll confronto tra idati rilevati nel 201g e nel 2021appare utile soprattutto per apprezzare la qualiti del dato

riferito in particolare all'anno 2o2t che sarir utilizzato come riferimento per l'analisi di impatto. Si d

proweduto a verificare se, a variazioni intervenute sui dati di produzione, corrispondano coerenti variazioni

in termini di costo. I prospetti di seguito esposti rappresentano le risultanze di tale confronto:

ncoven

1 - PROV. AUTON. BOLZANO

- PROV. AUTON. TRENTO



andamento LA202l vs 2019

Si nota come non sempre ad un calo di produzione dal 2019 alZ}21.faccia riferimento una coerente riduzione
dei costi, e viceversa. Nella tabella successiva sono messe a confronto in maniera piir diretta tali variazioni:

)10 - PIEMONTE 23.032.735 22.074.652,1 978.084 -49

)20. VALLE D'AOSTA i.002.399 398.540,9 603.858 -1529

)30 - LOMBARDIA 91.121.031 91.512.667,O 391.636 09

)41. PROV. AUTON, BOUANO 307.525 2.ss3.9040 2.246.378 889

)42. PROV. AUTON. TRENTO 3.221.023 3.403.774,2 182.1s1 59

)50 - VENETO 22.277.237 27.277.214,7 1.OOO.O22 -59

)50. FRIULI VENEZIA GIULIA 4.623.507 3.548.110,0 7.O75_397 -309

)70. LIGURIA 9.367.081 6.214.048,0 3.153.033 -519

}80 - EMILIA ROMAGNA 31.885.525 34.193.482,3 7.307.957 79

,90 - TOSCANA 16.967.260 20.3s8.312,0 3.391.052 779.

OO. UMBRIA 4.812.3s2 5.499.579,0 687.227 729

10 - MARCHE 5.817.550 7.610.448,9 1.792.7A9 249

20 - LAZIO 75"241.277 43.47L.845,4 37.829.426 -739

.30 - ABRUZZO 7.724.774 8.253.162.3 529.048 59

t4O. MOLISE

50. CAMPANIA 21.420.858 78.268.829,6 3.152.O2A 17i

t6O. PUGLIA 18.348.624 18.374.606,2 34.018 09

70. BASILICATA 4.383.65s 4.800.491,3 416.836 99

.80 - CALABRIA 5.337.225 s.337.225

90. SICILIA 30.433.684 40.155.128,0 9.722.4M 249

,OO . SARDEGNA 7.050.658 7.784.953.7 134.296



Tabella di sintesi

Dal prospetto sopra riportato risultano di facile lettura le situazioni meritevoli di attenzione; sono evidenziati

in giallo i casi in cui a fronte di un calo (in taluni casi anche evidente) della produzione si rileva una invarianza

o addirittura un aumento dei costi.

Cio rappresenta una evidente criticite, ancor piir confermata da una analisi dei dati (di produzione e di costo)

riferiti al periodo 2017-2AZl di seguito proposta:

2020 ll

I 
^a -laa igg deg 

l

andamento . , i

2021

746"4',16

artvarrrcr tav I

: o/o anno Su ijj
) enno 1

))l

costi LA :

I i 345.920.000 I rq!.sqz.loJ -, 
384.336.026 i -s4.8.6ll!1- ; 3s8's74'7s0---

ts.-..*--* + 
--:i:--j-::- 

-_---|--- 
: :

Si nota come dal 2017 al2O2Oadognivariazione intervenuta suidatidi produzione € sempre corrisposta una

analoga variazione dei corrispondenti costi registrati nel Modello LA, tranne per quanto concerne l'anno2A21"

(rispetto al dato del 2020), anno nel quale a fronte di una riduzione della produzione del 6% si registra un

incremento di costi del4%.



Per approfondire il quadro relativo all'anno 2o21, si d ritenuto quindi opportuno operare, in primo luogo, una
ricognizione in merito alla correttezza dei dati di produzione che popolano il flusso Hospice (anno 2021): le
regioni interpellate hanno confermato i dati presenti nel flusso. Diversamente, una ricognizione effettuata
sulle valorizzazioni dei Modelli LA ha fatto emergere talune criticiti proprio in corrispondenza di alcune
regioni tra quelle evidenziate nel prospetto precedente, confermando quindi la necessitir di procedere ad un
"aggiustamento" dei dati presenti in detto Modello per effettuare una valorizzazione degli impatti attesi
riferiti alle nuove tariffe proposte, armonizzando il dato di produzione con quello di costo.

Di seguito si descrive la procedura seguita per procedere al citato "aggiustamento" dei dati presenti nel
Modello LA del 2021 per eliminare ivalori non ritenuti coerenti. Lavalorizzazione dei costi riportati per l'anno
2021 viene resa coerente con la modifica intervenuta sui dati di produzione nel periodo 2O1g-2O21. per
maggiore chiarezza, a fronte della riduzione, nel 2021, della produzione registrata in Lombardia in misura
pari al 63%, si opera una medesima riduzione dei costi nell'anno 2OZ1-, pertanto il valore assoluto di
91,.512.667 euro viene sostituito con 56.038.892 euro.

Si procede analogamente in corrispondenza delle altre regioni evidenziate con i risultati riportati nel
prospetto seguente, precisando, tuttavia, che non si tiene conto di variazioni per quanto rilevanti registrate
in piccole regioni come la Valle d'Aosta. Con particolare riferimento al dato del Lazio, si osserva che la decisa
riduzione dei costi nell'anno 202L, non accompagnata da una coerente riduzione della produzione, t:
spiegabile in quanto il dato riferito all'anno 2019 6 evidentemente sovrastimato (la produzione del 2019 del
Lazio risulta essere la meti della Lombardia, ma la spesa d pari all'82% del valore lombardo); in tal caso si r!
quindi confermato il dato riportato dal Lazio nel2o21" perchd pii attendibile.

}10. PIEMONTT 41.264 22.O74.652,7

20 - VALLE D'AOSTA 1.984 398.540,9

)30 - LOMBARDIA 158.405 56.038.892,8

)41. PROV. AUTON. BOLZANO 7.397 2.553.904.0

)42. PROV. AUTON. TRENTO 7.942 3.403.174,2

)50. VENETO 58.434 21..217.214,7

)60. FRIUTI VENEZIA G'ULIA 9.310 3.548.110.0

)70. LIGURIA 18.763 6.214.048,O

)80. EMILIA ROMAGNA 94.106 32.603.152.7

)90. TOSCANA 29.417 L6.751.474,7

iOO. UMBRIA 7.OO2 4.898.M6,8

10. MARCHE 13.389 6.M2.288,1

20- LAZTO 727.a54 43.41L.845,4

.30 - AERUZZO 10.076 5.049.5d4.C

40 - MOLISE 3.518

50'CAMPANIA 24.7a9 18.258.829,6

.60. PUGLIA 56.588 t8.314.606,2

170. BASILICATA 11.690 4.800.491,3

180. CALABRIA 9_729

t90 - stoLlA 30.977 34.744.239,2

IOO. SARDEGNA 12.807 4:387r36J



ll quadro sopra rappresentato contiene, a fronte della produzione registrata nel 2021 nel flusso Hospice, i

datidicosto del Modello L 2o2l modificati, laddove necessario, come in precedenza descritto. ll prospetto

non riporta i dati riferiti alle regioni Molise e Calabria in quanto non disponibili nel flusso'

Con riferimento alla Campania si deve osservare, dalla tabella di confronto sopra proposta, che, a fronte di

una produzione nell'anno 2021 piuttosto modesta - la mettr del Piemonte e meno della meti della Puglia -

rileva costi analoghi alle regioni citate.

Con riferimento alla Sicilia si rileva un dato di produzione nel 202L significativamente inferiore rispetto a

quello del 2019, registrando comunque costi crescenti.

per entrambe queste regioni, atteso il dato di costo poco affidabile, si d ritenuto opportuno espungerlo dalla

rilevazione effettuata.

Di conseguenza si riporta di seguito il prospetto della produzione Hospice 2021 rapportato ai dati di costo

registrati e oggetto di aggiustamento:

)10 - PIEMONTE 47.264 22.O74.652,1

}20 - VALLE D,AOSTA 't.984 398.540.9

}30 - LOMBARDIA 158.405 s5.038.892.8

}41 . PROV. AUTON. BOLZANO 7.397 2.5s3.904.0

}42. PROV. AUTON. TRENTO 7.982 3.403.t74,2

)50. VENETO s4.434 2t.277.214,7

)60 - FRIULI VENEZIA GIULIA 9.310 3.548.110,0

)70. LIGURIA 18.763 6.214.O48,O

)80. EMILIA ROMAGNA 94.105 32.603.752,7

]90. TOSCANA 79.477 1.6.751.474,7

OO. UMBRIA 7.002 4.898.046,8

10. MARCHE 13.389 5.042.288,1

20 - l-Azlo 127.554 43.4L7.845,4

30. ABRUZZO 70.o76 5.O49.544,9

14O. MOLISE 3.518

50. CAMPANIA 24.789

50. PUGTIA 56.688 1.8.274.506.2

70. BASILICATA 11.690 4.800.491,3

80. CALABRIA 9.729

90. SICILIA 30.971

IOO. SARDE6NA 72.4O7 4.381.436,3

Avendo, con il medesimo procedimento, ottenuto un dato complessivo riferito all'anno 2023, pii affidabile,

si A potuto operare il confronto con l'impatto atteso derivante dalle tariffe proposte con il presente

prowedimento (moltiplicando i dati di attiviti per singola regione per la tariffa contenuta nel Decreto

Ministeriale proposto - 299,6 euro - ).



Nella tabella seguente d riportato l'impatto atteso, pari a complessivi 201,1 milioni di euro, affiancato al dato
di costo gii registrato.

Occorre specificare che in tale previsione non sono considerate le prestazioni erogate dagli hospice pediatrici
e in day hospital in quanto modalitA assistenziali presenti solo in minima parte nelle regioni e,
sostanzialmente, tra di loro compensabili.

Da tutto quanto sopra pud affermarsi che le tariffe proposte per le prestazioni dicure palliative residenziali
non determinano ulteriori oneri rispetto ai costi gii sostenuti a legislazione vigente nella somma delle
predette regioni.

;tima impatlp cure p nfronto con valore LA - Anno 2021

]10. PIEMONTF 41.264 14.750.294 22.474.552.1

)20 - VALLE D'AOSTA 7.9a4 594.405 398.540,9

)30. LOMBARDIA 158.405 47.458.138 56.038.892.8

)41 - PROV. AUTON, BOLZANO 7.397 2.?16.141 2.553.904.0

)42 - PROV. AUTON. TRENTO 7.982 2.391.407 3.403.174,2

)50 - VENETO 58.434 77.506.826 2L.217.214.7

)60. FRIULI VENEZIA GIULIA 9.310 2.789.276 3.548.110.0

}70. LIGURIA 18.763 5.621.39s 6.214.O48.0

)80. EMILIA ROMAGNA 94.106 28.194.1s8 i2.603.752,7

}90 - TOSCANA 1d n11 8.813.333 16.757.474,7

OO. I]MBRIA 7.ffi2 2.097.799 4.898.046,8

10. MARCHE 13.389 4.O1"1".344 6.042.288,1

20, LAZ'O 127.554 38.215.178 43.471,845,4

30 - ABRUZZO 10.075 3.O18.770 6.049.544,9

I4O. MOTISE 3.518

150 - CAMPANIA 24.789

160 - PUGLIA 56.688 16.983.725 18.374.606,2

170. BASILICATA 11.690 3.502.324 4.800.491,3

180. CAL,ABRIA 9.729

190 - StCtLtA 30.971

IOO. SARDEGNA 12.847 3.836.917 4.387.436.3

Con riferimento alle prestazioni domiciliari di base e specialistiche si d, come detto in precedenza, osservato
il flusso SIAD prendendo a riferimento i dati dell'anno 2021. Sono state riportate le giornate di cura, per

singola regione, suddivise per cure palliative base (ClA <=0,5) e per cure specialistiche (ClA >0,S), queste

ultime suddivise per cure inferiori ai7 gge uguali o superiori a7 giorni, come da schema di decreto. Si riporta
di seguito il quadro ottenuto:



regbrE GOCCtA<'O,5 6DeOA>O,t!<t s Gfr$ltrOs'q7B Iq*ggScstrS@.t3red

)IEMONTE 8s.789 38.444 3.350 127.583

/AILE D.AOSTA

.OMBARDIA 176.917 156.014 11.948 344.899

)ROV, AUTON, BOLZANO 2.824 1.523 15 4.362

)ROV. AUTON. TRENTO

/ENETO 4aL377 100.777 7.352 s89.500

:RIULI VENEZIA GIULIA 3.173 26 5 3.207

IGURIA 75.194 11.436 742 87.372

:MlLlA ROMAGNA 287.557 44.760 3.143 335.460

TOSCANA 174.407 29.516 2.443 1s5.406

IMBRIA 22.1,55 4.803 792 27.260

vIARCHE 35.973 t3.277 452 49.636

AZtO 34.LO4 tL.276 358 45.618

\BRUZZO 40.031 10.538 177 50_746

/IOLISE 1.496 8 1.504

AMPANIA 968.53s 752.329 2.496 1.123.360

,UGLIA 255.7r2 55.08s 1.470 317.667

]ASILICATA 7.585 5.575 70 7f.230

:ALABRIA

;rclLrA 73.657 130.485 2.698 206.840

;ARDEGNA 39.785 9.856 438 50.079

Si ricorda che il flusso SIAD legge le prestazioni di assistenza domiciliare, quindi non esclusivamente connesse

alle cure palliative.

ln ogni caso, si propone, con la tabella sotto riportata, lavalorizzazione delle giornate di cura in argomento

con le tariffe che lo schema di decreto ministeriale propone:



: ---- 
t - ,---**-' ***".

tl,:11
; regrone 

icDC(clA<=0,5) 
*taritta,l GDc(clA>0'5-<7cE). 

I 
GDC{clA$'5-=>7gg) { t t

1 , r tariffa I urm, , 
totale complessivo 

t

,1 ,."'",," 
, 

,^ tLrA <=u,), - rarrra : tariffa i ,rr'* j totale complessivo 
t: : j | -"" t, 
1
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Si rappresenta che la valorizzazione di tutte le prestazioni erogate in ambito domiciliare (tra le quali vi sono
quelle di cure palliative) conduce ad una valorizzazione prudenziale, atteso che la stessa viene confrontata
con i costi rilevati nel Modello LA per le sole prestazioni di cure palliative.
Osservando i numeri complessivi (totale ltalia) riportati nella tabella in alto 6 atteso un costo di circa 300
milioni di euro. Considerato, come si accennava, che nel Modello LA del medesimo anno 2021 (voce 2H112 -
Cure palliative domiciliari) risulta valorizzato un costo complessivo di 917,7 milioni di euro d possibile
affermare che anche per tale tipologia di prestazioni le tariffe proposte con il presente prowedimento
determinano una invarianza di oneri rispetto a quanto sostenuto a legislazione vigente, pur con le difficolti
esistenti in tale ambito di operare una analisi piir puntuale, considerato che i modelli organizzativi di cure
palliative domiciliari e i relativi sistemi di tariffazione risultano molto disomogenei a livello regionale
osservando differenti cluster.

Occorre peraltro tener conto anche del fatto che nello schema di decreto si prevede I'applicazione di tariffe
ridotte del25% in caso dierogazione da parte disoggettiprivatiaccreditati; pertale ragione, il reale livello
di tariffe da introdurre appare, nel confronto con il regime attuale praticato in diverse regioni,
sostanzialmente in linea, quindi tale da confermare una ipotesi di oneri invariati rispetto agli oneri sostenuti
a legislazione vigente.



3 Cclirciusioni

Sulla base di quanto sopra riportato d possibile affermare che, dall'applicazione delle tariffe proposte con il

presente decreto ministeriale, si determinerebbero costi inferiori rispetto a quelli registrati nel 2021 pari a

1-1,7 milionicon riferimento alle prestazioni di cure palliative domiciliari e pari a 51,3 milioni di euro con

riferimento alle cure palliative residenziali - Hospice. Si richiama, inoltre, la previsione nel decreto

dell'applicazione di tariffe ridotte (indicativamente) del 25%incaso di erogazione da parte di soggetti privati

accreditati; per tale ragione, il livello di risparmio potrebbe essere anche superiore a quanto sopra indicato'

Tuttavia, tenuto conto della gii descritta forte eterogeneiti circa i modelli organizzativi adottati dalle singole

regioni e dei relativi sistemi ditariffazione, nonch6 delle difficoltir affrontate per operare una analisi puntuale

sugli impatti di spesa, si ritiene di poter prudenzialmente affermare che il prowedimento ministeriale non

determina ulteriori oneri rispetto ai costi giir sostenuti a legislazione vigente'


