DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA
UFF.IV EX DGPROG

Proposta per il CIPE

OGGETTO: Riparto disponibilita finanziarie per il Servizio sanitario nazionale nell’anno
2015. Richiesta di Intesa alla Conferenza Stato-Regioni.

IMPORTO STANZIATO

Il livello del finanziamento del Servizio sanitario nazionale (SSN) cui concorre ordinaria-
mente lo Stato per I’anno 2015 ammonta ad € 109.715,00 milioni', corrispondente al finanziamento
per I’anno 2015 individuato dall’articolo 1, comma 556, della Legge 23 dicembre 2014, n. 190, in-
crementato di 5 min di euro per le attivitd connesse allo screening neonatale come previsto
dall’articolo 1, comma 167, della medesima legge, e ridotto di 2.352 miIn di euro a seguito
dell’applicazione dell’articolo 1, comma 398 della Legge 190/2014, e conseguentemente all’intesa
in Conferenza Stato-Regioni n. 37/CSR del 26 febbraio 2015 e conseguentemente all’Intesa in Con-
ferenza Stato-Regioni n. 113/CSR del 2 luglio 2015.

Lo stanziamento iniziale di € 109.715,00 milioni comprende le seguenti componenti di fi-
nanziamento:

€ 106.932,28 mln: INDISTINTO *
€ 1.855,52 mln: VINCOLATO E PROGRAMMATO PER REGIONI E PA®

! Non & compreso in detto importo quello di cui all’articolo 1, comma 178 della legge 24 dicembre 2012, n.228, (legge
di stabilita per I’anno 2013) che autorizza la spesa di 2 milioni di euro per I'anno 2013 e 4 milioni di euro per ciascuno
degli anni 2014 ¢ 2015 per la revisione delle tariffe massime delle prestazioni di assistenza termale e per consentire
alle imprese del settore termale di effettuare gli investimenti necessari alla loro ulteriore integrazione nell’ambito del
Servizio sanitario Nazionale.
2 Tale quota include i 50,00 min di euro da destinare alla cura dalla dipendenza del gioco d’azzardo (art. 1, comma
133, L. 190/2014). Tale quota ¢ comprensiva, inoltre, delle seguenti quote finalizzate:

- 69,00 milioni di euro per il rinnovo delle convenzioni con il SSN (L 133/08);

- 200,00 milioni di euro per regolarizzazione dei lavoratori extracomunitari (L.102/09)

* Di cui:

—  1.480,00 min di euro per obiettivi di piano (L 662/96 e L 133/08), inclusi i 400 mln per farmaci innovativi
(art. 1, comma 593, L. 190/2014) ed i 100,21 milioni di euro da assegnare alla quota indistinta come da ri-
chiesta del Presidente della Conferenza delle regioni e province autonome con nota n. 5413 del 26 novem-
bre 2015;

—~ 40,00 mln di euro per veterinaria (L 218/88)

— 38,74 min di euro per borse di studio ai medici di medicina generale (L 109/88)

— 30,15 mln di euro per fondo di esclusivita (1. 488/99)

— 30,99 min di euro per assistenza a extracomunitari irregolari (L 40/98)

— 6,68 min di euro per attivita di medicina penitenziaria (DLvo 230/99, come rideterminato dall’art. I, comma
513 della L. 147/2013)

— 165,42 min di euro per la medicina penitenziaria (art. 2,comma 283 della legge 244/07, come rideterminato
dall’art. 1, comma 513, della L. 147/2013)
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€ 652,91 min: VINCOLATO PER ALTRI ENTI .

€ 274,29 mlin: ACCANTONAMENTO, pari allo 0,25% del livello del finanziamento del Ser-
vizio sanitario nazionale (SSN) cui concorre ordinariamente lo Stato per 1’anno 2015, effettuato in
applicazione di quanto stabilito dall’articolo 2, comma 67-bis, della Legge 23 dicembre 2009, n.
191, a condizione che venga approvata I’integrazione al gia citato comma 67-bis, nell’ambito del
decreto-legge ¢.d. “proroga termini”, gia iscritto all’o.d.g. del CdM del 23 dicembre 2015. Detto
importo sara ripartito con separato decreto tenendo conto dei contenuti dell’Accordo politico rag-
giunto in sede di Conferenza delle Regioni e delle Province autonome in data 25 novembre 2015,
nei termini trasmessi dal Presidente della Conferenza delle regioni e province autonome con nota
del 26 novembre 2015 n. 5413 (cfr. allegato 1).

IMPORTO DA RIPARTIRE

L’importo da ripartire con la presente proposta ammonta a € 107.466,57 mln ed ¢ costituito
dalle seguenti quote di finanziamento:

1) € 106.932,28 min: INDISTINTO calcolato sottraendo alla quota di fabbisogno complessi-
vo di 109.715,00 mln di euro I’importo di 1.855,52 min di euro (ammontare complessivo
degli obiettivi di piano e vincolate), I’importo di 274,29 mln di euro (per accantonamento ex
articolo 9, comma 2, del decreto legislativo 6 settembre 2011, n. 149 in materia di meccani-
smi sanzionatori e premiali) e I’'importo di 652,91 min di euro (per somme vincolate spettan-
ti ad altri enti del Ssn). La quota indistinta comprende 50,00 min di euro per la prevenzione,
la cura e la riabilitazione delle patologie connesse alla dipendenza da gioco d'azzardo come
definita dall'Organizzazione mondiale della sanita, in applicazione delle disposizioni conte-
nute nell’articolo 1, comma 133, della Legge 23 dicembre 2014, n. 190;

2) € 100,21 min: QUOTA DI RIEQUILIBRIO tra le regioni, in cocrenza con quanto ri-
chiesto dal Presidente della Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome con nota
n. 5413 del 26 novembre 2015, da aggiungere alla quota indistinta di cui al precedente punto
1) per il riconoscimento a ciascuna regione della quota finale, di cui alla tabella allegata alla
citata nota n.5413 (prelevando tale importo dalle disponibilita previste per il finanziamento
degli obiettivi di piano 2015). La quota di 100,21 mln di euro ¢ la quota a tal fine individua-
ta a seguito della ripartizione effettiva della quota indistinta di cui al punto 1);

3) € 6,68 min: VINCOLATO PER REGIONI E P.A. per la medicina penitenziaria, in
applicazione delle disposizioni contenute nell’articolo 7 del decreto legislativo 22 giugno
1999, n.230, determinata al netto della somma di 0,16 min di euro relativa alla Regione
Friuli Venezia Giulia in applicazione di quanto stabilito dall’articolo 1, comma 513, della
Legge 147/2013, nonché al netto delle risorse pari a € 165,424 min di euro di cui alla Legge
244/2007 alla cui ripartizione si provvedera con specifico riparto da formalizzare in separata
sede;

— 53,54 mln di euro per il superamento degli OPG (ex art. 3-ter del decreto-legge 22 dicembre 2011, n.211
convertito, con modificazione nella legge 17 febbraio 2012, n. 9, ¢ s.m.i.)

— 10,00 min di euro per lo screening neonatale (art, 1, comma 229, della L. 147/2013 ¢ art. 1, comma 167,
della L. 190/2014)

* Di cui:

— 173, 01 min di euro per finanziamento borse di studio agli specializzandi (D.Lgs 257/91)

— 265,99 min di euro per il finanziamento degli Istituti Zooprofilattici Sperimentali (IZS) (D.Lgs 270/93)

— 146,41 min di euro per il finanziamento della Croce Rossa Italiana (CRI)

— 10,00 mln di euro per il finanziamento degli oneri contrattuali bienni economici 2002-2003 e 2004-2005 del
personale degli [ZS, a valere sullo stanziamento complessivo (L 350/03 e L 266/05)

— 50,00 mln di euro per la formazione dei medici specialisti (art. 1, comma 424, L. 147/2013)

— 3,00 mln di euro quale quota parte del finanziamento complessivo degli oneri contrattuali del biennio econo-
mico 2006-2007 del personale degli IZS per complessivi 398 milioni (L 244/07)

- 2,50 min di euro per il pagamento delle rate di mutui contratti con la CC.DD.PP, (L 456/87)

— 2,00 min di euro per il Centro Nazionale Trapianti (articolo 8- bis del decreto-legge 135/09 convertito dalla
legge 166/2009).




4) € 427,40 min: VINCOLATO PER ALTRI ENTI (v. nota 4), di cui:
€ 265,99 mln per [ZS
€ 146,41 mln per CRI
€ 10,00 min per IZS
€ 3,00 mln per IZS
€ 2,00 min per Centro Nazionale Trapianti

CRITERI DI RIPARTO

Come noto, il decreto legislativo 6 maggio 2011, n. 68, all’articolo 26, comma 1, prevede
che, a decorrere dall'anno 2013, il fabbisogno sanitario nazionale standard ¢ determinato, in coc-
renza con il quadro macroeconomico complessivo e nel rispetto dei vincoli di finanza pubblica e
degli obblighi assunti dall'ltalia in sede comunitaria, coerentemente con il fabbisogno derivante dal-
la determinazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA) erogati in condizioni di efficienza ed ap-
propriatezza, d’intesa con la Conferenza Stato-Regioni. In sede di determinazione, sono distinte la
quota destinata complessivamente alle regioni a statuto ordinario, comprensiva delle risorse per la
realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale ai sensi dell'articolo 1,
commi 34 e 34-bis, della citata legge n. 662 del 1996, e successive modificazioni, e le quote desti-
nate ad enti diversi dalle regioni.

Anche per I’anno 2015, ai sensi dell’articolo 27 al comma 5 del citato decreto legislativo
68/11, per la predisposizione del riparto delle disponibilita finanziarie per la copertura del fabbiso-
gno sanitario standard si dovra procedere al calcolo del costo medio standard, ottenuto come media
ponderata dei costi delle 3 regioni benchmark per ciascuno dei tre livelli di assistenza.

Per tale scopo, detto articolo affida al Ministro della salute, di concerto con il Ministro
dell’economia e delle finanze, sentito il Ministro per i rapporti con le regioni e per la coesione terri-
toriale, il compito di individuare le cinque migliori regioni che abbiano garantito 1’crogazione dei
LEA in condizione di equilibrio economico, che rispettino criteri di qualita dei servizi erogati, ap-
propriatezza ed efficienza e che non siano assoggettate a piano di rientro, risultando cosi adempien-
ti, come verificato dal Tavolo di cui all’articolo 12 dell’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005.

Tra le 5 regioni di riferimento individuate nei termini sopra descritti, la Conferenza Stato-
Regioni deve selezionare le tre che saranno quindi le regioni di riferimento per la determinazione
dei costi e dei fabbisogni standard del settore sanitario. Con nota n. 11014 del 16 dicembre 2015, il
Ministero della salute ha trasmesso alla Segreteria della Conferenza Stato-Regioni la documenta-
zione relativa alle cinque Regioni “eligibili”, precisando che sulla metodologia adottata per
’individuazione, e sui relativi esiti, € stato acquisito il concerto del Ministero dell’economia e fi-
nanze, nonché il parere favorevole del Sottosegretario di Stato per gli affari regionali.

Le 5 regioni eligibili sono risultate, nell’ordine: Marche, Emilia Romagna, Umbria, Lom-
bardia e Veneto; tale individuazione & avvenuta sulla base della procedura definita nell’Allegato 1
alla Delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2012, come descritto nella nota metodolo-
gica trasmessa anch’essa alla Conferenza Stato-Regioni ed alla quale si rinvia.

Nel corso della seduta politica del 17 dicembre 2015, la Conferenza Stato-Regioni ha prov-
veduto ad individuare nclle seguenti le 3 regioni benchmark: Marche (in quanto prima regione del-
la graduatoria), Umbria e Veneto.

Il finanziamento INDISTINTO, pari a 106.932,28 min di euro viene ripartito tra le regioni e
le province autonome, distintamente per ciascuna delle sue componenti; esso & comprensivo anche
delle quote cosiddette finalizzate per un importo complessivo di € 269,00 mln di euro e relative al
rinnovo delle convenzioni con il SSN per 69 min di euro (art. 79 del decreto legge 112/2008 con-
vertito nella L.133/08) ed alla emersione degli stranieri per 200 mln di euro (articolo 1-ter, comma
17, DL 78/2009, conv. legge 102/2009), nonché della quota di 50,00 mln di euro (di cui in tabella A
del riparto si fornisce il dettaglio per ogni regione/provincia) per la prevenzione, la cura e la riabili-
tazione delle patologie connesse alla dipendenza da gioco d'azzardo come definita dall'Organizza-
zione mondiale della sanita, in applicazione delle disposizioni contenute nell’articolo 1, comma
133, della Legge 23 dicembre 2014, n. 190.




Occorre evidenziare come, in applicazione di quanto previsto dall’articolo 1, comma 560,
della Legge 23 dicembre 2014, n.190 (Legge di stabilita 2015), tale importo ricomprende i finan-
ziamenti gia previsti dalla legge 31 marzo 1980, n. 126, in materia di “Indirizzo alle regioni in ma-
teria di provvidenza in favore degli hanseniani e loro familiari”, dalla legge 27 ottobre 1993, n. 433,
in materia di “Rivalutazione del sussidio a favore degli hanseniani e loro familiari”, dalla legge 5
giugno 1990, n. 135, in materia di “Programma di interventi urgenti per la prevenzione e la lotta
contro I’AIDS”, dall’articolo 5, comma 16, del decreto legislativo 16 luglio 2012, n.109, in materia
di “Attuazione della direttiva 2009/52/CE che introduce norme minime relative a sanzioni ¢ a prov-
vedimenti nei confronti di datori di lavoro che impiegano cittadini di Paesi terzi il cui soggiomno ¢
irregolare™, e dall’articolo 3 della legge 14 ottobre 1999, n. 362, recante: “Disposizioni urgenti in
materia sanitaria” per 1’assistenza e la ricerca sulla fibrosi cistica.

Tuttavia, ai sensi del medesimo articolo 1, comma 560, della L. 190/2014, unicamente per quanto
attiene il finanziamento relativo alla assistenza ed alla ricerca sulla fibrosi cistica, non trovano ap-
plicazione i criteri e le modalita previste dalla legislazione vigente in materia di costi standard, ben-
si i criteri di riparto gia adottati in passato. Il dettaglio del riparto della quota di che trattasi € posto
in una tabella allegata al presente riparto.

Ai fini del riparto del finanziamento indistinto (con 1’eccezione di cui si ¢ detto), dopo aver
calcolato il costo medio pro-capite delle 3 regioni benchmark sopra indicate, rapportato alla popola-
zione pesata al 1.1.2015, calcolata utilizzando i pesi del riparto del FSN anno 201 1°, si & provveduto
a moltiplicare lo stesso per la popolazione pesata di ciascuna regione e provincia autonoma, suddi-
videndo i risultati per singoli Livelli Essenziali di Assistenza. Si & provveduto, quindi, a determina-
re in proporzione i singoli sub-livelli (prevenzione, medicina di base, farmaceutica, specialistica, al-
tra territoriale e ospedaliera) secondo un’incidenza percentuale di ciascuno di essi rispetto al finan-
ziamento indistinto complessivo, nei termini riportati nella tabella che seguc:

szeil:;iaassz- Sotto livello ati dzzglrézbzh Ha Criteri di riparto
Prevenzione 5% No popolazione non pesata
' Medicina di base | 7,00 % No popolazione non pesata |
| 11,58 %- Tetto imposto sul fab-
| NFarfiaceutica del fab}n— Si bisogno c9mplesswo
Distrettuale 1 9woc] s0gno in- comprensivo delle
tSiee "3 distinto somme vincolate
Si :
. S " popolazione pesata
Specialistica | 13,30% | Tessera sanitaria) | (v. Tabella pesi)
Territoriale 19,12 % No popolaziohe non Jgesa{g '
Si (Anagrafica |50 % popolaz. non pe-
Ospedaliera 44 % SDO) sata; 50 % popolaz. pe-
sata (v. Tab. pesi)

I dati relativi alla popolazione residente al 1 gennaio-2015 sono quelli ufficiali resi disponi-
bili dall’ISTAT il 15 giugno 2015. Il fatto che anche per il riparto del fabbisogno sanitario regionale
standard si faccia riferimento ancora alla popolazione pesata di ciascuna regione, comporta che la
popolazione continui a restare un parametro di riferimento importante ai fini della determinazione
della quota di accesso di ciascuna regione al fabbisogno sanitario nazionale standard 2015, come

? [ pesi del 2011 suddivisi per fasce di eta sono illustrati nei riquadri sotto riportati:

Livello di assistenza meno di 1 dala4 daSald dal5a24 da25a44 dad5a6d da 65 a 74 oltre 75
anno anni anni anni anni anni anni anni
Specialistica 0,389 0,221 0,279 0,390 0,650 1,156 2,177 2,074
Ospedaliera 3122 0,366 0,226 0,363 0,528 0,930 2,079 2,906




gia rappresentato nelle proposte di riparto degli anni precedenti.

Pcr quanto concerne il riparto della quota relativa all’assistenza farmaceutica territoriale, si
precisa che I’articolo 15, comma 3 del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95 convertito nella legge 7
agosto 2012, n.135 fissa il relativo tetto di spesa all’11,35 per cento (“al netto degli importi corri-
sposti dal cittadino per l'acquisto di farmaci ad un prezzo diverso dal prezzo massimo di rimborso
stabilito dall'AIFA in base a quanto previsto dall'articolo 11, comma 9, del decreto-legge 31 mag-
gio 2010, n. 78, convertito, con modificazioni, dalla legge 30 luglio 2010, n. 122”) del livello di fi-
nanziamento cui concorre ordinariamente lo Stato per il medesimo anno, inclusi gli obiettivi di pia-
no e le risorse vincolate di spettanza regionale ed al netto delle somme erogate per il finanziamento
di attivita non rendicontate dalle Aziende sanitarie (“vincolato per altri enti” di cui sopra cfr. nota
4). La predetta percentuale, rapportata al finanziamento complessivo “indistinto”, si ridetermina in
11,58%.

Nel presente riparto, si &, poi, tenuto conto anche di quanto disposto dall’articolo 27, comma
10 del decreto legislativo 68/11, laddove ¢ previsto che la quota percentuale assicurata alla migliore
regione di riferimento non puo essere inferiore alla quota percentuale gia assegnata alla stessa, in
sede di riparto, l'anno precedente, al netto delle variazioni di popolazione. Infatti, applicando
all’algoritmo dei costi standard utilizzato per la costruzione del presente riparto la popolazione al
31.12.2013 (utilizzata per il riparto 2014), la quota di accesso delle Marche (prima regione) risulta
essere pari al 2,59754% contro il 2,59711% del riparto 2014.

Per quanto riguarda il finanziamento delle risorse relative agli obiettivi di piano, di cui
all’articolo 1, commi 34 e 34-bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662 ¢ s.m.1., la relativa riparti-
zione ¢ proposta in separata sede, contestualmente al presente riparto. L importo da assegnare, pari
a 1.480,00 milioni di euro, al netto dell’ importo di 2,00 milioni per il conseguimento delle finalita
del Centro Nazionale Trapianti, ai sensi dell’ articolo 8-bis del decreto-legge 135/09 convertito dal-
lalegge 166/2009, viene ridotto a soli 888,07 min di euro per effetto della nettizzazione dei seguenti
importi:

a) 100,21 mln di euro (cfr. punto 3 di pag. 2 della presente proposta);

b) 400 min di euro per i farmaci innovativi (art. 1, comma 593, L. 190/2014);

¢) 91,72 min di euro per quote accantonate per particolari finalita

La Tabella A illustra quindi la ripartizione del finanziamento indistinto dando separata evi-
denza delle somme assegnate alle regioni ed alle province autonome per I’assistenza e la ricerca sul-
la fibrosi cistica. In detta tabella ¢ data evidenza anche delle somme che ogni regione e provincia
autonoma deve destinare, ai sensi dell’articolo 1, comma 133, della Legge 23 dicembre 2014, n.
190, alla prevenzione, alla cura e alla riabilitazione delle patologie connesse alla dipendenza da gio-
co d'azzardo come definita dall'Organizzazione mondiale della sanita.

La colonna 4-quater accoglie il riparto della quota di 100,21 min di euro per provvedere al
riequilibrio tra le Regioni, in coerenza con quanto richiesto dal Presidente della Conferenza delle
Regioni e delle Province Autonome con nota n. 5413 del 26 novembre 2015, da aggiungere alla

quota indistinta.

La Tabella B riporta le fonti del finanziamento indistinto (inclusa la quota di riequilibrio) e
finalizzato: entrate dirette, partecipazioni delle regioni a statuto speciale, stima dei gettiti
dell’addizionale regionale all’IRPEF e dell’IRAP (per la componente destinata al finanziamento del
SSN) sulla base dei dati forniti dal Dipartimento delle finanze, ai fini della predisposizione del bi-
lancio di previsione per il 2015, rettificata per tenere conto degli effetti derivanti dalle innovazioni
legislative intervenute in materia fiscale (legge di stabilita per il 2015 e legislazione del 2015), e
compartecipazione regionale IVA (componente destinata al finanziamento del SSN), individuando
la disponibilita per cassa di ciascuna regione, senza tener conto della mobilita.



La regione Valle d’Aosta e le province autonome di Trento e Bolzano, ai sensi dell’art. 34, ¢. 3
della L 724/1994, nonché la Regione Friuli Venezia Giulia, ai sensi dell’art. 1, c. 144 della L
662/1996 ¢ la regione Sardegna, ai sensi dell’art. 1, c. 836 della L 296/2006, provvedono al
finanziamento del rispettivo fabbisogno senza alcun apporto a carico del Bilancio dello Stato. Per la
Regione Sicilia, ai sensi dell’art. 1, c. 830 della citata L 296/2006, ¢ stata applicata I’aliquota di
partecipazione alla spesa sanitaria nella misura del 49,11%. Ai sensi dell’articolo 1, comma 132,
ultimo capoverso della legge 24 dicembre 2012, n. 228, le regioni a statuto speciale ¢ le province
autonome di Trento e di Bolzano, ad esclusione della Regione Sicilia, assicurano il concorso di cui
al presente comma mediante le procedure previste dall'articolo 27 della legge 5 maggio 2009, n. 42,
e successive modificazioni. Fino all'emanazione delle norme di attuazione di cui al citato articolo 27
della legge n. 42 del 2009, l'importo del concorso alla manovra di cui al suddetto comma ¢
annualmente accantonato, a valere sulle quote di compartecipazione ai tributi erariali (si veda
colonna 6 ter della tabella B), al fine di garantire gli effetti positivi sulla finanza pubblica.

La Tabella C riporta i valori di mobilita interregionale per ’anno 2015, calcolati sulla base
della matrice di mobilita 2013 approvata in data 7 maggio 2015 in sede di Confcrenza delle Regioni
e delle Province autonome di Trento e Bolzano, che includono in acconto gli importi connessi alla
produzione dell’Ospedale pediatrico Bambino Gesu. Inoltre, in osservanza a quanto previsto dal
combinato disposto degli articoli 20 ¢ 29, comma 1, lettera h) del decreto legislativo 118/11 in ma-
teria di armonizzazione bilanci, la tabella trasmessa dal Presidente di detta Conferenza indica sepa-
ratamente le diverse posizioni debitorie e creditorie delle singole regioni con riferimento alla stima
della mobilita per I’anno 2015. In particolare si riportano:

- gli acconti 2015 per la compensazione dei flussi standard della mobilita interregionale e per il
finanziamento da assegnare all’Ospedale Bambino Gesu (OPBG) ed all’Associazione dei Cavalieri
Italiani del Sovrano Militare Ordine di Maita (ACISMOM), giusta la normativa in vigore. Per
I’OPBG ¢ ’ACISMOM i valori di mobilita anno 2015 da riconoscere in acconto sono indicati nella
tabella C (colonne M6 e M9). Unitamente ai conguagli, il finanziamento complessivo spettante
all’OPBG per il 2015 ¢ pari a 204,804 min di euro, di cui 191,097 min di euro come acconti +
13,707 a titolo di conguagli anni precedenti, a cui si deve aggiunge sia ’acconto per ’anno 2015 del
valore di mobilita riferito agli emocomponenti per 1,225 min di euro sia il conguaglio relativo agli
anni precedenti che corrisponde a 0,326 min di euro. Oltre a tutto ¢id va poi tenuto conto della som-
ma di 50,00 min di curo nel rispetto di quanto previsto dall’articolo 22, comma 6, del decreto-legge
n. 78/2009 convertito nella legge 102/2009 che stabilisce la diretta attribuzione all’OPBG del relati-
vo finanziamento a decorrere dall’anno 2009. 11 valore di mobilita da riconoscere all’ACISMOM ¢
invece pari a 37,066 mln di euro, oltre ai conguagli anni precedenti per un importo di 0,255 min di
euro;

- gli acconti 2015, la plasma derivazione, la ricerca e il reperimento delle cellule staminali (ai
quali sono aggiunti anche 1 crediti e debiti relativi alla fatturazione degli esami per I’iscrizione dei
nuovi donatori d’organo) e per gli emocomponenti. Nell’anno 2015 non sono piu previsti gli acconti
per i residui manicomiali e hanseniani atteso che la Commissione Salute il 29 aprile 2015 ha stabilito
di procedere all’adozione del criterio degli addebiti diretti alle Aziende di residenza dei pazienti a
partire dall’attivita 2015

- i conguagli della mobilita interregionale per i flussi standard, per la plasma derivazione, la
ricerca ¢ il reperimento delle cellule staminali, dei residui manicomiali e hanseniani e degli_emo-
componenti dell’anno 2013.

Si evidenzia come le colonne di mobilitd sopra descritte non accolgono i dati relativi alle
prestazioni effettuate dall’Ospedale pediatrico Bambino Gesu a favore dei minori STP nell’anno
2013. L’onere correlato a tali prestazioni, pari a euro 1.316.000,00, ¢ finanziato con un apposito ac-
cantonamento a valere sulla quota vincolata agli obiettivi di piano, in coerenza con quanto unani-
memente determinato in sede di Conferenza dei servizi del 23 dicembre 2014 (cfr. allegato 2).

Nella presente proposta non viene indicato nessun importo della mobilita internazionale,
nelle more dell’adozione del regolamento previsto ai sensi dell’articolo 1, commi 82 e 83 della leg-
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ge 228/2012 (legge di stabilita 2013), la cui regolazione finanziaria decorre - a normativa vigente -
dal 1° gennaio 2013, con riferimento agli anni dal 1995 al 2012. Per i suddetti anni si € provveduto,
nelle proposte di riparto del 2013 e del 2014, ad imputare alle regioni/province a debito quota parte
da quanto da esse dovuto, per consentire alle altre regioni/province a credito di essere integralmente
rimborsate. Secondo i dati piu recenti presenti nel sistema informativo del Ministero della salute
non esistono, per il periodo citato, altre posizioni creditorie da saldare oltre quelle gia saldate con i
precedenti riparti. Nelle more dell’adozione del citato regolamento, nel presente riparto non sono
stati, altresi, inseriti i saldi di mobilita internazionale di competenza degli esercizi 2013, 2014 e
2015 calcolati in acconto.

La regolazione definitiva della mobilita avverra a seguito dell’approvazione dei relativi va-
lori nella sede istituzionale della Conferenza Stato-Regioni. Le regioni Sardegna, Valle d’Aosta e la
Provincia Autonoma di Trento, che non beneficiano di trasferimenti da parte dello Stato, sono tenu-
te a versare all’entrata del bilancio dello Stato, sempre a titolo di acconto e salvo successivo con-
guaglio, I'importo negativo della mobilita sanitaria a loro carico. Resta fermo quanto disposto
dall’articolo 15, comma 22 ultimi due periodi, del decreto legge 95/2012 per le regioni a statuto
speciale, ad esclusione della Regione Siciliana, e delle Province autonome di Trento e Bolzano, re-
lativamente al concorso delle regioni Valle d’ Aosta, Friuli Venezia-Giulia e Sardegna nonché delle
province autonome di Trento e Bolzano sulla manovra prevista dal comma 22 medesimo.

Per quanto riguarda il finanziamento VINCOLATO sia per le regioni e PA sia per gli altri
enti da ripartire con la presente proposta, pari a 434,08 milioni di euro, si riportano i relativi criteri
di ripartizione:

- 6,68 min di euro per attivita di medicina penitenziaria: sono utilizzati i medesimi
importi del 2014 che non prevedono alcuna assegnazione alla Regione Friuli Vene-
zia Giulia in applicazione di quanto stabilito dall’articolo 1, comma 513, della Leg-
ge 147/2013;

- 265,99 min di euro per le attivita degli IZS: tale complessivo importo corrisponde
al finanziamento dell’anno 2014 che deve consentire tra ’altro a tali Istituti di por-
tare avanti 1’applicazione a pieno regime del Titolo II del decreto legislativo

118/11 in materia di armonizzazione dei bilanci sanitari attraverso
I’implementazione di sistemi contabili e gestionali per abbandonare definitivamen-
te la contabilitd finanziaria e passare definitivamente a quella economico-
patrimoniale. L’importo sopra indicato ingloba poi il finanziamento necessario per
fare fronte ai costi, nelle proporzioni fissate con Decreto Interministeriale 6 mag-
gio 2008 (21.331.030,70 euro) connessi alla stabilizzazione del personale precario
impiegato nelle attivita di profilassi di cui alla legge 19 gennaio 2001, n. 3. Cid in
quanto il capitolo 5391, iscritto nello stato di previsione del Ministero della Salute,
risulta essere appena sufficiente per finanziare lo svolgimento delle attivita di pro-
filassi sanitaria, individuate, in via prioritaria, dalla legge n. 3/2001.

- 10,00 min di euro per il finanziamento degli oneri contrattuali dei bienni economici
2002-2003 e 2004-2005 del personale degli IZS, a valere sullo stanziamento com-
plessivo: medesimi importi del 2014;

- 3,00 min di euro quale quota parte del finanziamento complessivo degli oneri con-
trattuali del biennio economico 2006-2007 del personale degli IZS per complessivi
€ 398.000.000: medesimi importi del 2014;

- 146,41 min di euro per le attivitd della CRI: medesimo finanziamento riconosciuto
con il riparto 2014,

- 2,00 mln di euro per il Centro Nazionale Trapianti: come I’anno 2014.

Il presente riparto provvede ad accantonare I’importo di 274,29 min di euro, pari allo 0,25%
del livello del finanziamento del Servizio sanitario nazionale (SSN) cui concorre ordinariamente lo
Stato per I’anno 2015, effettuato in applicazione di quanto stabilito dall’articolo 2, comma 67-bis,
della Legge 23 dicembre 2009, n. 191, a condizione che venga approvata I’integrazione al gia citato
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comma 67-bis, nell’ambito del decreto-legge c.d. “proroga termini”, gia iscritto all’o.d.g. del CdM
del 23 dicembre 2015. Detto importo sara ripartito con separato decreto tenendo conto dei contenuti
dell’Accordo politico raggiunto in sede di Conferenza delle Regioni e delle Province autonome in
data 25 novembre 2015, nei termini trasmessi dal Presidente della Conferenza delle regioni e pro-
vince autonome con nota del 26 novembre 2015 n. 5413.

La Tabella D illustra la ripartizione ¢ le assegnazioni delle quote di finanziamento vincolato
a titolo di medicina penitenziaria, in applicazione delle disposizioni contenute nell’articolo 7 del de-
creto legislativo 22 giugno 1999, n.230, nonché per gli altri Enti Istituti zooprofilattici sperimentali,
CRI, Centro nazionale Trapianti.

La Tabella E riporta il riepilogo delle erogazioni di cassa in favore delle Regioni e P.A.
nonché degli altri Enti [ZS, CRI ¢ Centro Nazionale Trapianti.

Roma,

Il Ministro
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CONFERENZA DELLE REGIONI E DELLE PROVINCE AUTONOME

IL PRESIDENTE

Prot. n. 5413/C7SAN Roma, 26 novembre 2015

F A4 X

Gentile Onorevole
Beatrice Lorenzin
Ministro della Salute

ROMA

Gentile Ministro,

la Conferenza delle Regioni e delle Province autonome nella seduta del 25
novembre u.s. ha definito 1’Accordo politico per la ripartizione delle risorse
finanziarie destinate al Servizio Sanitario Nazionale per I’anno 2015.

La proposta di riparto prende in considerazione le risorse del fabbisogno
indistinto e prevede ’utilizzo delle risorse accantonate per le quote premiali, di cui
all’art. 9, comma 2, del D.Igs n. 149/2011 per € 274.287.500, nonché di 101 milioni
di euro dalle risorse degli obiettivi di Piano Sanitario Nazionale per il riequilibrio tra
le Regioni.

Si allega I’esito dell’ Accordo della Conferenza ai fini della proposta di riparto
per ’anno 2015 su cui esprimere I’intesa in Conferenza Stato Regioni.

Nel ringraziarLa dell’attenzione ed in attesa di un cortese riscontro invio i miei
migliori saluti.

Sergio Chiamparino

),,.7,} /&om/%

Allto: ¢.s.

SEGRETERIA DELLA CONFERENZA DELLE REGIONI E DELLE PROVINCE AUTONOME - VIA PARIGI, 11 — 00185 ROMA
TEL. 06/4888291 r.a. — FAX 06/4881658 - internet http://www.regioni.it — e-mail: conferenza@regioni.it
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'Riparto fabbisogno 2015

finale 2015:

fabbisogno indistinto,

quota premiale e 101

regioni min obiettivi di piano
Piemonte 7.958.947.057
Valle d'Aosta 228.000.000
Lombardia 17.574.750.000
Bolzano 890.000.000
Trento 938.000.000
Veneto 8.672.000.000
Friuli 2.214.000.000
Liguria 3.019.861.016
Emilia-Romagna 7.933.750.000
Toscana 6.751.500.000
‘Umbria 1.622.486.370
Marche 2.801.131.211
Lazio 10.290.500.000
Abruzzo 2.377.090.059
Molise 567.822.495
Campania 10.077.578.888
Puglia 7.107.862.426
Basilicata 1.037.755.871
Calabria 3.456.348.395
Sicilia 8.801.000.000
Sardegna 2.932.000.000
TOTALE 107.252.383.789
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DIREZIONE GENERALE DELLA RICERCA E INNOVAZIONE IN SANITA’
UFFICIO I

VERBALE DELLA CONFERENZA DEI SERVIZI DEL 23 DICEMBRE 2014

Il giorno 23 dicembre 2014, alle ore 10.30, ha luogo in Roma, presso la sede del Ministero della Salute

di Lungotevere Ripa n. 1, la riunione tra i rappresentanti del Ministero della Salute, del Ministero

dell’Economia e delle Finanze, del responsabile del Coordinamento della Mobilita Interregionale, della

Regione Lazio e dell’Ospedale Pediatrico Bambino Gesu di Roma - come da convocazione che si allega

in copia (all. 1) - concemente i seguenti punti all’ordine del giorno:

mobilita sanitaria dell’Ospedale Bambino Gesu anno 2013;
minori stranicri non iscritti al S.S.N. anno 2013
procedure per la conferma della qualifica di IRCCS dell’Ospedale Bambino Gesu;

varie ed eventuali.

Sono presenti all’incontro;

per il Ministero della Salute: il dott. Giovanni Leonardi e la dott.ssa Teresa Caruso, Direzione

generale della ricerca e dell’innovazione in sanita; il dott. Giuseppe Viggiano e il dott. Vincenzo
Langella Direzione generale della vigilanza sugli enti e della sicurczza delle cure; la dott.ssa
Stefania Ricei e il dott. Salvatore Maiorino. Direzione Generale della Programmazione Sanitaria;
dott.ssa Grazia Corbello, Direzione Generale delle Professioni Sanitarie e delle Risorse umane
del Servizio Sanitario Nazionale:

per_ il Ministero dell’Economia e delle Finanze: il dott. Rocco Aprile e la dott.ssa Barbara

Filippi, Ispettorato Generale per la Spesa Sociale;
per la Regione Lazio: la dott.ssa Flori Degrassi ¢ il dott. Emidio Di Virgilio, Direzione regionale
della salute ed integrazione socio-sanitaria;

per 'Ospedale Pediatrico Bambino Gesu: il prof. Giuseppe Profiti, il dott. Massimo Spina, la

dott.ssa Marina lannucci e il dott. Massimiliano Raponi;
per il Coordinamento della Commissione salute: 1'ing. Paolo Di Loreto e la dott.ssa Ombretta

Checconi, che partecipano in rappresentanza anche delle altre Regioni.
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Apre i lavori il dott. [.eonardi che introduce gli argomenti posti all’ordine del giorno, iniziando dalla
mobilita sanitaria per I’anno 2013.

In merito, il dott. Di Loreto rappresenta che gli addebiti trasmessi dall’Ospedale Bambino Gesu alle
regioni coincidono con quelli inviati dalle regioni medesime e risultano pari, nel totale, a Euro
191.097.029,12. Tali valori risultano dalla tabella (Modello M) allegata alla nota del Regione Lazio del
22 ottobre 2014, prot. n. 586461 (All. 2), che si acquisisce agli atti, su parere unanime di tutti i

partecipanti alla Conferenza dei servizi.

Relativamente al secondo punto all’ordine del giomo, I'ing. Di Loreto richiama, innanzitutto, la
soluzione individuata per gli anni 2011 - 2012, nell’ambito della Conferenza dei Servizi del 31 ottobre
2013, nella quale tutti i partecipanti hanno condiviso la soluzione che il rimborso delle prestazioni
pregresse rese dall’Ospedale fosse imputato alla Regione Lazio, nella matrice di mobilita 2012,

Quindi, passa a illustrare la situazione per I'anno 2013, esaminata gia in Commissione salute,
proponendo la soluzione che il finanziamento delle prestazioni effettuate dall’Ospedale pediatrico
Bambino Gesu a favore dei minori STP, pari a euro 1.316.000,00, sia coperta con pari somma da porre
nella quota vincolata agli obiettivi di piano (risorse del riparto 2015), nella sezione Ministero della
Salute.

Tale soluzione, proposta per risolvere il problema della Regione Lazio e dell’Ospedale Bambino Gesu,
deriva dall’accettazione temporanea delle risultanze del Tavolo tecnico (composto dai rappresentanti del
Ministero dell’Economia e delle Finanze. del Ministero della salute, del Ministero dell’Interno, della
Regione Lazio e dell’Ospedale Bambino Gest) il quale ha concluso che, a partire dall’anno 2013. il
rimborso dei ricovert dei minori STP all’Ospedale dovesse essere posto a carico del Fondo Sanitario
Nazionale, ai sensi dall’art. 35, commi 3, lett. a) e b), e comma 6, del decreto legislativo 25 luglio 1998,
n. 286, e non sulle risorse del Ministero dell’Interno, il quale finanzia le prestazioni ospedaliere urgenti
o comunque essenziali. Piu in particolare, si puo utilizzare la quota di Euro 30.099.000, che ogni anni
viene accantonata nel FSN e divisa tra le regioni per la tutela sociale della gravidanza e maternita, pur
non essendoci tra i criteri di riparto i ricoveri dei minori.

Tale soluzione, tuttavia, & transitoria in quanto & intenzione delle regioni richiedere, nelle forme
consuete, ai Ministeri competenti un tavolo per la riconsiderazione complessiva della problematica degli
stranieri irregolari. Tale elemento informativo viene annotato a verbale.

La dott.ssa Filippi, quindi, rappresenta che non vi sono ragioni ostative alla soluzione prospettata dalle
regioni in quanto € una cifra limitata su cui il Ministero della salute propone degli interventi e se questo
¢ uno di quelli non vi sono problemi. Questa &, d’altronde, gia una spesa oggettivamente a carico del
SSN ed di fatto ¢ sempre stata sopportata dalla regione Lazio.

Il dott. Maiorino, nel condividere i termini della proposta, osserva che si tratta di una soluzione

praticabile tecnicamente ¢ probabilmente la piti semplice ¢ immediata per risolvere in problema.
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Il dott. Viggiano precisa che, chiaramente, la questione riguarda esclusivamente i costi pediatrici
sostenuti dall’Ospedale Bambino Gesu.

Anche la dott.ssa Flori Degrassi condivide la proposta di non includere le prestazioni a minori stranieri
non iscritti al S.S.N. per I'anno 2013 nelle poste a carico della regione Lazio.

La Conferenza dei servizi concorda all’unanimita in merito alla soluzione proposta dalle regioni.

In relazione a tale punto all’ordine del giomo, inoltre, la Regione Lazio rappresenta che, in sede di
Conferenza dei Servizi del 31.10.2013, fu evidenziato come I’addebito alla Regione medesima nella
Matrice della Mobilita delle quote relative alle annualita 2011-2012 avrebbe dovuto rappresentare una
soluzione temporanea e transitoria in attesa del concretizzarsi di quanto disposto nella Conferenza
richiamata in merito all'impegno dei Ministeri affiancanti alla realizzazione di un parziale/totale ristoro
delle prestazioni anticipate. A riguardo, la Regione lazio ne auspica una tempestiva realizzazione.

Al termine della discussione di tale ordine del giorno, 1'ing. Di Loreto ¢ la dott.ssa Checconi lasciano la

riunione.

Si passa, quindi, all’ultimo argomento all’ordine del giorno, in merito alla conferma del carattere
scientifico di IRCCS. Il dott. Leonardi illustra I'argomento che riguarda, in modo particolare, i nuovi
ambulatori ¢ laboratori di viale San Paolo.

Su questo punto, la Conferenza dei servizi del 25 luglio 2012 si era conclusa con un impegno dell’ASL
di competenza di procedere a un sopralluogo ai fini di una conferma della rispondenza della nuova
struttura ai requisiti di autorizzazione e accreditamento nazionali. Successivamente, la ASL medesima
ha comunicato che, essendo la questione extraterritoriale, dovrebbe essere il Ministero della salute a
procedere alla verifica.

Il dott. Leonardi, quindi, richiama I’Accordo internazionale 15 febbraio 1995, ratificato con legge 18
maggio 1995, n. 187, e pill in particolare I’art. 1 che, cosi come formulato, appare abbastanza ampio da
ricomprendere tutte le sedi dell’Ospedale.

L art. 4, inoltre, stabilisce che “L’attivita sanitaria dell’ospedale e delle dipendenti strutture € sottoposta
alla vigilanza e al controllo delle autorita e istituzioni sanitarie competenti secondo I'ordinamento
vigente.” Tale norma puo essere considerata la fonte della competenza della ASL in merito alla verifica
della rispondenza della nuova sede di San Paolo ai requisiti per I’accreditamento e 1’autorizzazione delle
strutture sanitarie.

Cio posto, si propone di coinvolgere nella site — visit, che sara cffettuata ai fini della conferma del
riconoscimento del carattere scientifico dell'IRCCS. non solo la regione Lazio, come gia avviene, ma
anche la competente ASL.

Si individua tale soluzione operativa al fine di giungere a una soluzione formalizzata in merito alla
corrispondenza dei requisiti previsti dalla normativa in materia di autorizzazione e accreditamento

regionale di tale nuova sede.



1 prof. Profiti, quindi, prende la parola e rappresenta che la Conferenza dei servizi del 25 luglio 2012
era stata richiesta proprio per segnalare che non si trattava di apertura una nuova sede ma
esclusivamente di trasferimento di attivitd ambulatoriali. In altre parole, I'apertura della sede di viale
San Paolo doveva configurarsi come una diversa organizzazione dell’attivitd sanitaria, senza oneri
incrementali.

L’Istituto, pur ritenendo che il controllo sull’attivitd sanitaria, di cui all’art. 4 del citato accordo
internazionale, non fosse estensibile, per analogia. a forme ispettive sugli aspetti di carattere strutturale,
in quanto norma di controllo, aveva richiesto in tale sede I’avvio di un iter procedurale analogo a quello
previsto dall’ordinamento italiano per I'autorizzazione e I’accreditamento delle normali strutture
sanitarie. Sono stati, quindi, trasmessi alla ASL RM C, indicata dalla Regione Lazio come interlocutore
tecnico, tutti i documenti attestanti i requisiti per 1’autorizzazione e accreditamento sanitari. Sono
seguite delle riunioni tecniche, documentate da appositi verbali, ma, all’atto conclusivo, in luogo del
rilascio del parere definitivo, la ASL si & posta il problema dell’irritualita tanto del soggetto, quanto
della procedura, trasmettendo una comunicazione nella quale riteneva che il soggetto avesse i requisiti
autorizzativi, ma I’accreditamento spettasse all’ organo che aveva promosso I’apertura del procedimento,
ossia alla Conferenza dei servizi.

Cio posto, il prof. Profiti concorda in merito alla soluzione proposta di acquisire, in occasione della site
~ visit, il parere sull’accreditamento della nuova sede di San Paolo da parte della competente ASL.

11 Dott. Viggiano ritiene che la soluzione sia pratica e coerente con la particolare natura dell’Ospedale
pediatrico Bambino Gest: € possa essere uno strumento per trovare una conclusione formalizzata di uno
degli aspetti che rientra nei fini della site - visit.

La dott.ssa Degrassi concorda con la proposta ma sottolinea la necessitad di avviare un procedimento
speciale simile a quelle previsto per le strutture pubbliche, anche se con modalita piu leggere.
Mancherebbe, tuttavia, la richiesta di accreditamento.

I prof. Profiti interviene rappresentando che, proprio con la citata Conferenza dei Servizi del 25 luglio
2012, si cra inteso avviare un procedimento sostitutivo e che, quindi, il verbale della Conferenza dei
Servizi dovrebbe essere inteso come istanza di accreditamento e autorizzazione.

La dott.ssa Degrassi, allora, si impegna a prendere visione del verbale della Conferenza sopra citato e
condivide la soluzione proposta.

La Conferenza dei servizi, sul punto, concorda, all*unanimita, in merito alla soluzione di coinvolgere la
competente ASL durante la site — visit presso ’Ospedale Bambino Gesu per giungere a una soluzione
formalizzata in merito alla corrispondenza dei requisiti, ai fini di concludere la procedura della conferma

del carattere scientifico.

Relativamente, infine, alle varie ed eventuali, il Prof. Profiti porta all’attenzione della Conferenza un

problema procedurale relativo alla struttura del sistema informativo di riconoscimento delle prestazioni

{«1 .
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rese dall’Ospedale Bambino Gesu nei confronti dei minori stranieri, in possesso di idoneo attestato, il
cui onere ¢ carico del Paese di origine (mobilita internazionale). Bisogna capire sostanzialmente se la
produzione dell’Istituto rientri in quella della Regione lazio e vada in compensazione complessiva
nazionale e a sua volta internazionale o se il sistema informatico possa considerare il Bambino Gesu, nel
riparto, come un sorta di ventunesima regione. Cio allevierebbe la Regione Lazio dalla funzione di
anticipatore di cassa che svolge gia nei confronti di tutte le altre strutture.

Sul punto, la Regione Lazio condivide ed auspica la soluzione che I’Ospedale Pediatrico possa essere
considerato, limitatamente all’applicativo telematico ASPE, come un’ulteriore regione cosi da poterne
curare direttamente ed autonomamente la rendicontazione.

La dott.ssa Filippi afferma che, da un punto di vista contabile, non vi dovrebbero essere problemi. Si
chiede, sostanzialmente, che il sistema informativo generi una sorta ventunesima regione.

La dott.ssa Ricci si incarica, su questo punto, di procedere agli opportuni approfondimenti e verifiche,

anche con il sistema informativo.

La Conferenza si conclude alle ore 11.30.
Roma, 23 dicembre 2014

Letto, approvato e sottoscritto
Il Presidente della Conferenza dei servizi
dott. Giovanni Leon};di
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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, 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 e 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 perseguimento degli obiettivi di
carattere prioritario e 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 e 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 e le province autonome di Trento e 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 miln 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 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 mln di euro al riequilibrio tra le Regioni inserito nella tabella A del riparto della
quota indistinta del Servizio sanitario nazionale (SSN) per I’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 mln 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 sanitario 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.

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
e 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;

e) € 5 milioni quale quota da accantonarc 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
anno di attivita del Programma triennale del Mattone Internazionale Salute, il cui
coordinamento ¢ stato affidato alla Regione Veneto come 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 I’attivita svolta preventivamente valutata dal
Ministcro della Salute.

Si allega alla presente proposta 1’unita tabella, nella quale si € provveduto a ripartire, per
ciascuna regione, 1’importo di 888,073 mln 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 RICERCA E INNOVAZIONE IN SANITA’
UFFICIO 11

VERBALE DELLA CONFERENZA DEI SERVIZI DEL 23 DICEMBRE 2014

Il giorno 23 dicembre 2014, alle ore 10.30, ha luogo in Roma, presso la sede del Ministero della Salute

di Lungotevere Ripa n. 1, la riunione tra i rappresentanti del Ministero della Salute, del Ministero

dell’Economia e delle Finanze, del responsabile del Coordinamento della Mobilita Interregionale, della

Regione Lazio e dell'Ospedalc Pediatrico Bambino Gesti di Roma - come da convocazione che si allega

in copia (all. 1) - concernente i seguenti punti all’ordine del giomo:

-

mobilita sanitaria dell’Ospedale Bambino Gesu anno 2013;
minori stranieri non iscritti al S.S.N. anno 2013;
procedure per la conferma della qualifica di IRCCS dell’Ospedale Bambino Gesu;

varie ed eventuali.

Sono presenti all’incontro:

per il Ministero della Salute: il dott. Giovanni Leonardi e la dott.ssa Teresa Caruso, Direzione

generale della ricerca e dell’innovazione in sanitd; il dott. Giuseppe Viggiano e il dott. Vincenzo
Langella Direzione generale della vigilanza sugli enti e della sicurezza delle cure; la dott.ssa
Stetania Ricet e il dott. Salvatore Maiorino. Direzione Generale della Programmazione Sanitaria;
dott.ssa Grazia Corbello, Direzione Generale delle Professioni Sanitarie e delle Risorse umane
del Servizio Sanitario Nazionale;

per il Ministero dell’Economia e delle Finanze: il dott. Rocco Aprile e la dott.ssa Barbara

Filippi, Ispettorato Generale per la Spesa Sociale;
per la Regione Lazio: la dott.ssa Flori Degrassi e il dott. Emidio Di Virgilio, Direzione regionale
della salute ed integrazione socio-sanitaria;

per 'Ospedale Pediatrico Bambino Gesu: il prof. Giuseppe Profiti, il dott. Massimo Spina, la

dott.ssa Marina lannucci e il dott. Massimiliano Raponi;

per il Coordinamento della Commissione salute: 1'ing. Paolo Di Loreto e la dott.ssa Ombretta

Checconi. che partecipano in rappresentanza anche delle altre Regioni.




Apre i lavori il dott. Leonardi che introduce gli argomenti posti all’ordine del giorno, iniziando dalla
mobilita sanitaria per I’anno 2013.

In merito, il dott. Di Loreto rappresenta che gli addebiti trasmessi dall’Ospedale Bambino Gesu alle
regioni coincidono con quelli inviati dalle regioni medesime e risultano pari, nel totale, a Euro
191.097.029,12. Tali valori risultano dalla tabella (Modello M) allegata alla nota del Regione I.azio del
22 ottobre 2014, prot. n. 586461 (All. 2). che si acquisisce agli atti, su parere unanime di tutti i

partecipanti alla Conferenza dei servizi.

Relativamente al secondo punto all’ordine del giomo, I'ing. Di Loreto richiama, innanzitutto, la
soluzione individuata per gli anni 2011 - 2012, nell’ambito della Conferenza dei Servizi del 31 ottobre
2013, nella quale tutti i partecipanti hanno condiviso la soluzione che il rimborso delle prestazioni
pregresse rese dall’Ospedale fosse imputato alla Regione Lazio, nella matrice di mobilita 2012.

Quindi. passa a illustrare la situazione per I'anno 2013, esaminata gid in Commissione salute,
proponendo la soluzione che il finanziamento delle prestazioni effettuate dall’Ospedale pediatrico
Bambino Gest a favore dei minori STP, pari a euro 1.316.000,00, sia coperta con pari somma da porre
nella quota vincolata agli obiettivi di piano (risorse del riparto 2015), nella sezione Ministero della
Salute.

Tale soluzione, proposta per risolvere il problema della Regione Lazio e dell’Ospedale Bambino Gest,
deriva dall’accettazione temporanea delle risultanze del Tavolo tecnico (composto dai rappresentanti del
Ministero dell’Economia e delle Finanze, del Ministero della salute, del Ministero dell’Interno, della
Regione Lazio e dell’Ospedale Bambino Gesu) il quale ha concluso che, a partire dall’anno 2013, il
rimborso dei ricoveri dei minori STP all’Ospedale dovesse essere posto a carico del Fondo Sanitario
Nazionale, ai sensi dall’art. 35, commi 3, lett. a) e b), ¢ comma 6, del decreto legislativo 25 luglio 1998,
n. 286, e non sulle risorse del Ministero dell’ Interno, il quale finanzia le prestazioni ospedaliere urgenti
o comunque essenziali. Piu in particolare, si puo utilizzare la quota di Euro 30.099.000, che ogni anni
viene accantonata nel FSN e divisa tra le regioni per la tutela sociale della gravidanza e matemita, pur
non essendoci tra i criteri di riparto i ricoveri dei minori.

Tale soluzione, tuttavia, € transitoria in quanto ¢ intenzione delle regioni richiedere, nelle forme
consuete, ai Ministeri competenti un tavolo per la riconsiderazione complessiva della problematica degli
stranieri irregolari. Tale elemento informativo viene annotato a verbale.

La dott.ssa Filippi, quindi, rappresenta che non vi sono ragioni ostative alla soluzione prospettata dalle
regioni in quanto € una cifra limitata su cui il Ministero della salute propone degli interventi e se questo
¢ uno di quelli non vi sono problemi. Questa ¢, d altronde, gia una spesa oggettivamente a carico del
SSN ed di fatto € sempre stata sopportata dalla regione Lazio.

Il dott. Maiorino, nel condividere i termini della proposta, osserva che si tratta di una soluzione

praticabile tecnicamente ¢ probabilmente la piti semplice ¢ immediata per risolvere in problema,
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Il dott. Viggiano precisa che, chiaramente, la questione riguarda esclusivamente i costi pediatrici
sostenuti dall’Ospedale Bambino Gest.

Anche la dott.ssa Flori Degrassi condivide la proposta di non includere le prestazioni a minori stranieri
non iscritti al S.S.N. per I’anno 2013 nelle poste a carico della regione Lazio.

La Conferenza dei servizi concorda all’unanimita in merito alla soluzione proposta dalle regioni.

In relazione a tale punto all’ordine del giomo, inoltre, la Regione Lazio rappresenta che, in sede di
Conferenza dei Servizi del 31.10.2013, fu evidenziato come |’addebito alla Regione medesima nclla
Matrice della Mobilita delle quote relative alle annualita 2011-2012 avrebbe dovuto rappresentare una
soluzione temporanea e transitoria in attesa del concretizzarsi di quanto disposto nella Conferenza
richiamata in merito all'impegno dei Ministeri affiancanti alla realizzazione di un parziale/totale ristoro
delle prestazioni anticipate. A riguardo, la Regione Lazio ne auspica una tempestiva realizzazione.

Al termine della discussione di tale ordine del giorno, 'ing. Di Loreto e la dott.ssa Checconi lasciano la

riunione.

Si passa, quindi, all’ultimo argomento all’ordine del giorno, in merito alla conferma del carattere
scientifico di IRCCS. 1l dott. Leonardi illustra 'argomento che riguarda, in modo particolare, i nuovi
ambulatori e laboratori di viale San Paolo.

Su questo punto, la Conferenza dei servizi del 25 luglio 2012 si era conclusa con un impegno dell’ASL
di competenza di procedere a un sopralluogo ai fini di una conferma della rispondenza della nuova
struttura ai requisiti di autorizzazione e accreditamento nazionali. Successivamente, la ASL medesima
ha comunicato che, essendo la questione extraterritoriale, dovrebbe essere il Ministero della salute a
procedere alla verifica.

11 dott. Leonardi, quindi, richiama I’ Accordo internazionale 15 febbraio 1995, ratificato con legge 18
maggio 1995, n. 187, e piu in particolare I’art. 1 che, cosi come formulato, appare abbastanza ampio da
ricomprendere tutte le sedi dell’Ospedale.

L’art. 4, inoltre, stabilisce che “L’attivita sanitaria dell'ospedale e delle dipendenti strutture & sottoposta
alla vigilanza e al controllo delle autorita e istituzioni sanitarie competenti secondo |'ordinamento
vigente.” Tale norma puo essere considerata la fonte della competenza della ASL in merito alla verifica
della rispondenza della nuova sede di San Paolo ai requisiti per 1’accreditamento e 1’autorizzazione delle
strutture sanitarie.

Cio posto, si propone di coinvolgere nella site - visit, che sara effettuata ai fini della conferma del
riconoscimento del carattere scientifico dell’ IRCCS. non solo la regione Lazio, come gia avviene, ma
anche la competente ASL.

Si individua tale soluzione operativa al fine di giungere a una soluzione formalizzata in merito alla
corrispondenza dei requisiti previsti dalla normativa in materia di autorizzazione e accreditamento

regionale di tale nuova sede.



11 prof. Profiti, quindi, prende la parola e rappresenta che la Conferenza dei servizi del 25 luglio 2012
era stata richiesta proprio per segnalare che non si trattava di apertura una nuova sede ma
esclusivamente di trasferimento di attivita ambulatoriali. In altre parole, I'apertura della sede di viale
San Paolo doveva configurarsi come una diversa organizzazione dell’attivitd sanitaria, senza oneri
incrementali.

L’Istituto, pur ritenendo che il controllo sull’attivitd sanitaria, di cui all’art. 4 del citato accordo
internazionale, non fosse estensibile, per analogia, a forme ispettive sugli aspetti di carattere strutturale,
in quanto norma di controllo, aveva richiesto in tale sede I’avvio di un iter procedurale analogo a quello
previsto dall’ordinamento italiano per 1’autorizzazione e 1’accreditamento delle normali strutture
sanitarie. Sono stati, quindi, trasmessi alla ASL RM C, indicata dalla Regione Lazio come interlocutore
tecnico, tutti i documenti attestanti i requisiti per 1’autorizzazione e accreditamento sanitari. Sono
seguite delle riunioni tecniche, documentate da appositi verbali, ma, all’atto conclusivo, in luogo del
rilascio del parere definitivo, la ASL si é posta il problema dell’irritualita tanto del soggetto, quanto
della procedura, trasmettendo una comunicazione nella quale riteneva che il soggetto avesse i requisiti
autorizzativi, ma |"accreditamento spettasse all’organo che aveva promosso I’apertura del procedimento,
ossia alla Conferenza dei servizi.

Cio posto, il prof. Profiti concorda in merito alla soluzione proposta di acquisire, in occasione della site
—visit, il parere sull’accreditamento della nuova sede di San Paolo da parte della competente ASL.

11 Dott. Viggiano ritiene che la soluzione sia pratica e coerente con la particolare natura dell’Ospedale
pediatrico Bambino Gesi e possa essere uno strumento per trovare una conclusione formalizzata di uno
degli aspetti che rientra nei fini della site - visit.

La dott.ssa Degrassi concorda con la proposta ma sottolinea la necessitd di avviare un procedimento
speciale simile a quelle previsto per le strutture pubbliche, anche se con modalita piu leggere.
Mancherebbe, tuttavia, la richiesta di accreditamento.

11 prof. Profiti interviene rappresentando che, proprio con la citata Conferenza dei Servizi del 25 luglio
2012, si cra inteso avviare un procedimento sostitutivo e che, quindi, il verbale della Conferenza dei
Servizi dovrebbe essere inteso come istanza di accreditamento ¢ autorizzazione.

La dott.ssa Degrassi, allora, si impegna a prendere visione del verbale della Conferenza sopra citato e
condivide la soluzione proposta.

La Conferenza dei servizi, sul punto, concorda, all'unanimita, in merito alla soluzione di coinvolgere la
competente ASL durante la site — visit presso I’Ospedale Bambino Gesu per giungere a una soluzione
formalizzata in merito alla corrispondenza dei requisiti, ai fini di concludere la procedura della conferma

del carattere scientifico.

Relativamente, infine, alle varie ed eventuali, il Prof. Profiti porta all’attenzione della Conferenza un

problema procedurale relativo alla struttura del sistema informativo di riconoscimento delle prestazioni
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rese dall’Ospedale Bambino Gesu nei confronti dei minori stranieri, in possesso di idoneo attestato, il
cui onere ¢ carico del Paese di origine (mobilita internazionale). Bisogna capire sostanzialmente se la
produzione dell’Istituto rientri in quella della Regione Lazio € vada in compensazione complessiva
nazionale e a sua volta internazionale o se il sistema informatico possa considerare il Bambino Gest, nel
riparto, come un sorta di ventunesima regione. Cio allevierebbe la Regione Lazio dalla funzione di
anticipatore di cassa che svolge gia nei confronti di tutte le altre strutture.

Sul punto, la Regione Lazio condivide ed auspica la soluzione che I'Ospedale Pediatrico possa essere
considerato, limitatamente all’applicativo telematico ASPE, come un’ulteriore regione cosi da poterne
curare direttamente ed autonomamente la rendicontazione.

La dott.ssa Filippi afferma che, da un punto di vista contabile, non vi dovrebbero essere problemi. Si
chiede, sostanzialmente, che il sistema informativo generi una sorta ventunesima regione.

La dott.ssa Ricci si incarica, su questo punto, di procedere agli opportuni approfondimenti e verifiche,

anche con il sistema informativo.

La Conferenza si conclude alle ore 11.30.
Roma, 23 dicembre 2014

Letto. approvato e sottoscritto

Il Presidente della Conferenza dei servizi

dott. Qiovanni Leor?rdi / /
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CONFERENZA DELLE REGIONI E DELLE PROVINCE AUTONOME

IL PRESIDENTE

Prot. n. 5762/C7SAN Roma, 17 dicembre 2015

On. Beatrice Lorenzin
Ministro della Salute

SEDE

Caro Ministro,

con riferimento alla ripartizione delle risorse finanziarie destinate al Servizio
Sanitario Nazionale per I’anno 2015, Le comunico che in data odierna la Conferenza
delle Regioni e delle Province autonome ha concordato di riconoscere alla Regione
Molise un contributo di solidarieta interregionale per il Piano di risanamento del
servizio sanitario regionale —~ Piano operativo straordinario 2015-2018 - pari a 30
milioni di euro per I’anno 2015, 25 milioni di euro per I’anno 2016 e 18 milioni di
euro per ’anno 2017.

Tali risorse dovranno essere accantonate a valere sui riparti delle quote
vincolate agli obiettivi di Piano Sanitario Nazionale per ciascun anno.

Con i miei migliori saluti,

Sergio Chiamparino

g oz

SEGRETERIA DELLA CONFERENZA DELLE REGIONI E DELLE PROVINCE AUTONOME - VIA PARIGI, 11 - 00185 ROMA
TEL. 06/4888291 r.a, — FAX 06/4881658 - internet http://www.regioni.it - e-mail: conferenza@regioni.it




DI CONCERTO CON

IL MINISTRO DELL'ECONOMIA E DELLE FINANZE

VISTO ['articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003 n. 131, il quale prevede che il
Governo puo promuovere la stipula di intese in sede di Conferenza Stato-Regioni, dirette a
favorire I'armonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimento di posizioni
unitarie o il conseguimento di obiettivi comuni;

VISTO rarticolo 9, comma 2, del decreto legislativo 6 settembre 2011, n. 149, in materia di
meccanismi sanzionatori e premiali relativi a regioni, province e comuni, che prevede che
al’articolo 2 della legge 23 dicembre 2009, n. 191, sia aggiunto il comma 67-bis formulato
come segue: “Con decreto del Ministro dell'economia e delle finanze, da adottarsi entro il
30 novembre 2011, di concerto con il Ministro della salute, previa intesa con la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, sono stabilite forme premiali a valere sulle risorse ordinarie previste dalla vigente
legislazione per il finanziamento del Servizio sanitario nazionale, applicabili a decorrere
dallanno 2012, per le regioni che istituiscano una Centrale regionale per gli acquisti e
l'aggiudicazione di procedure di gara per l'approvvigionamento di beni e servizi per un
volume annuo non inferiore ad un importo determinato con il medesimo decreto e per
quelle che introducano misure idonee a garantire, in materia di equilibrio di bilancio, la
piena applicazione per gli erogatori pubblici di quanto previsto dall'articolo 4, commi 8 e 9,
del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni, nel rispetto
del principio della remunerazione a prestazione. L'accertamento delle condizioni per
l'accesso regionale alle predefte forme premiali é effettuato nell'ambito del Comitato
permanente per la verifica dell'erogazione dei livelli essenziali di assistenza e del Tavolo
tecnico per la verifica degli adempimenti regionali, di cui agli articoli 9 e 12 dell'intesa 23
marzo 2005, sancita dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province aufonome di Trento e di Bolzano, pubblicata nel supplemento ordinario n. 83 alla
Gazzetta Ufficiale n. 105 del 7 maggio 2005,

VISTO Trarticolo 15, comma 23, del decreto legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito in legge
con modificazioni dall'articolo 1, comma 1, Legge 7 agosto 2012, n. 35, che fissa, in
corrispondenza dello 0,25 per cento delle risorse ordinarie previste per il finanziamento del
Servizio sanitario nazionale, I'entita della quota premiale introdotta dall’articolo 9, comma
2, del decreto legislativo 6 settembre 2011, n. 149;

VISTO l'articolo 1, comma 234 della Legge 27 dicembre 2013, n. 147 con il quale si
aggiungono i seguenti periodi al comma 67-bis dell'articolo 2 della legge 23 dicembre
2009, n. 191 sopra citato: «Per gli anni 2012 e 2013, in via transitoria, nelle more
dell'adozione del decreto di cui al primo periodo, il Ministro della salute, di concerto con il
Ministro dell'economia e delle finanze, d'intesa con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, stabilisce il



rniparto della quota premiale di cui al presente comma, tenendo anche conto di cniteri di
riequilibrio indicati dalla Conferenza delle regioni e delle province autonome.
Limitatamente all'anno 2013, la percentuale indicata all'articolo 15, comma 23, del
decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto
2012, n. 135, é pan allo 0,30 per cento».

VISTO, inoltre, l'articolo 42, comma 14-ter, del decreto-legge 12 settembre 2014, n. 133,
convertito, con modificazioni, dalla Legge 11 novembre 2014, n. 164, che, ad integrazione
di quanto disposto dall'articolo 2, comma 67-bis, della legge 23 dicembre 2009, n. 191,
prevede: “Per I'anno 2014, in via transitoria, nelle more dell'adozione del decreto di cui al
primo periodo, il Ministro della salute, di concerto con il Ministro delleconomia e delle
finanze, d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, stabilisce il riparto della quota premiale di cui al
presente comma, tenendo anche conto di criteri di riequilibrio indicati dalla Conferenza
delle regioni e delle province autonome. Limitatamente all'anno 2014, la percentuale
indicata al citato articolo 15, comma 23, del decreto-legge n. 95 del 2012, convertito, con
modificazioni, dalla legge n. 135 del 2012, e pari all'1,75 per cento”;

VISTO larticolo ..., comma ..., della legge ............ con il quale si dispone I'applicazione
anche agli anni 2015 e 2016 delle disposizioni di cui all'articolo 2, comma 67-bis, quinto
periodo, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, comportando, quindi, che il riparto della
quota premiale per detti anni tenga anche conto di criteri di riequilibrio indicati dalla
Conferenza delle regioni e delle province autonome;

VISTA la proposta di riparto delle disponibilita finanziarie per il Servizio sanitario nazionale
del’anno 2015, approvata in Conferenza Stato-Regioni in data ... dicembre 2015 (Rep.
Atti N. .../CSR) con la quale, in applicazione di quanto disposto dalla normativa sopra
richiamata, si & provveduto ad accantonare la somma complessiva di 274.287.500 euro
per le finalita di cui alla normativa sopra richiamata, corrispondente allo 0,25% delle
risorse ordinarie previste dalla vigente legislazione per il finanziamento complessivo del
SSN a cui concorre lo Stato per 'anno 2015;

CONSIDERATO che il previsto decreto del Ministro dell'economia e delle finanze, da
adottarsi entro il 30 novembre 2011, di concerto con il Ministro della salute, previa intesa
con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome
di Trento e di Bolzano, destinato a stabilire i criteri per I'assegnazione di forme premiali a
valere sulle risorse ordinarie previste dalla vigente legislazione per il finanziamento del
Servizio sanitario nazionale, non risulta al momento ancora emanato;

TENUTO CONTO, della proposta di ripartizione della quota di che trattasi formulata dal
Presidente della Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome con nota n. 5413
del 26 novembre 2015;

RITENUTO di dover provvedere, pertanto, sulla base di quanto sopra specificato, alla
ripartizione della quota premiale accantonata relativa all'anno 2015 pari a 274.287.500
euro;

ACQUISITA l'intesa sancita in Conferenza Stato regioni sul presente testo in data ...
dicembre 2015 (Rep. Atti N. ..../CSR);




Decreta
Art. 1

In applicazione di quanto previsto I'articolo 9, comma 2, del decreto legislativo 6 settembre
2011, n. 149, in materia di meccanismi sanzionatori e premiali relativi a regioni, province e
comuni, che prevede che all'articolo 2 della legge 23 dicembre 2009, n. 191, sia aggiunto il
comma 67-bis, come successivamente integrato e modificato, si provvede alla ripartizione
fra le regioni e le province autonome delle quote premiali relative al'anno 2015 per
complessivi 274.287.500 euro, come dettagliate nella Tabella A che fa parte integrante del
presente decreto, sulla base delle motivazioni richiamate in premessa.

Il presente decreto viene inviato, per la registrazione, alla Corte dei conti e pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Roma,

IL MINISTRO DELL 'ECONOMIA IL MINISTRO DELLA SALUTE
E DELLE FINANZE
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Oggetto: 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 1’anno 2015.

LLA CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONI E LE

PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E DI BOLZANO

Nella odierna seduta del

VISTO Iarticolo 4, comma 1, del decreto legislativo 28 agosto 1997 n. 281, che prevede
che il Governo, le Regioni e le Province autonome di Treno e Bolzano, in attuazione del
principio di leale collaborazione e nel perseguimento di obiettivi di funzionalita,
economicita ed efficacia dell’azione amministrativa, possano concludere in sede di
Conferenza Stato-Regioni accordi, al fine di coordinare 1’esercizio delle rispettive
competenze e svolgere attivita di interesse comune;

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

VISTO I’articolo 1, comma 34 bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662, come modificato
dall’art. 79, comma l-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, sulla scorta di linee guida proposte dal Ministro
del lavoro, della salute e delle politiche sociali ed approvate tramite accordo da questa
Conferenza ed 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 1’accesso alle
cure palliative e alla terapia del dolore”;

VISTO il decreto legge 13 settembre 2012 n. 158, convertito con modificazioni dalla
legge 8 novembre 2012 n. 189 “Disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del
Paese mediante un piu alto livello 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 1’assistenza alle persone in Stato Vegetativo e Stato di
Minima Coscienza" ( Rep. n. 44/CU del 5 maggio 2011);

VISTA I’Intesa, 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’asscgnazione 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 2014 sancita da questa Conferenza il 04 Dicembre 2014 (Rep. Atti
n. 172/CSR del 04.12.2014);

VISTO I’Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento € 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 1’anno 2014, sancito da questa Conferenza nella seduta del 30 luglio
2015 (Rep. Atti n. 126/CSR del 30.07.2015), con il quale sono stati individuati gli
indirizzi progettuali per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo
nazionale per ’anno 2014;

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

Si conviene che le risorse vincolate assegnate alle Regioni siano utilizzate non solo per
gli obiettivi di piano ma anche per gli obiettivi prioritari definiti nell ‘ambito del presente
Patto per la salute, purché dedicati e finalizzati al miglioramento dell’erogazione dei
Lea”.



VISTO I’articolo 17, comma 1 dell’Intesa Stato - Regioni del 10 luglio 2014 (Rep. Atti n.
82/CSR) concernente il nuovo Patto per la salute 2014 -2016 che conferma, per gli anni
2014 - 2016, a valere sulle risorse di cui all’articolo 1, comma 1 dello stesso Patto, la
destinazione 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 Particolo 17 del Patto della Salute che al comma 2 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”;

VISTA [D’Intesa, ai sensi dell’art. 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003 n. 131, sulla
proposta del Ministero della Salute concernente il Piano Nazionale per la Prevenzione
2014-2018 (Rep. Atti n. 156/CSR del 13 novembre 2014);

VISTO I’Accordo, ai sensi dell’articolo 4, comma 1, del decreto legislativo 28 agosto
1997 n. 281, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Treno e Bolzano,
concernente il” Piano nazionale per la prevenzione per gli anni 2014-2018 — Documento
per la valutazione” (Rep. Atti n. 56/CSR del 25 marzo 2015);

VISTA [D’Intesa, 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 concemente il
“Documento tecnico di indirizzo per ridurre il burden del cancro — Anni 2014-20167;
(Rep. n. 144/CSR del 30 ottobre 2014);

VISTA I’Intesa, ai sensi dell’articolo 1, comma 34 bis, della legge 23 dicembre 1996, n.
662, sulla proposta del Ministro della salute di deliberazionc dcl 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. Atti n. /CSR del );

ACQUISITO nel corso dell’odierna seduta 1’assenso del Governo, delle Regioni ¢ delle
Province autonome,

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento ¢ 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 2006;

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 dell’intesa sancita da questa Conferenza nella seduta del 23 marzo
2005 (Atto. Rep. 2271/2005), ai sensi dell’articolo 1, comma 173, della legge
30 dicembre 2004 n. 311, nei limiti ed in coerenza con le risorse
programmate nei documenti di finanza pubblica per il concorso dello Stato al
finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale (SSN);

il predetto PSN, nell’ambito di un pit ampio disegno teso a promuovere le
autonomie regionali ¢ a superare le diversita e le disomogeneita territoriali,
impegna Stato e Regioni nell’individuazione di strategie condivise volte a
superare le disuguaglianze ancora presenti in termini di risultati di salute,
accessibilita e qualitd dei servizi, al fine di garantire uniformita
dell’assistenza. Tali strategie possono declinarsi, tramite 1’adozione di linee
di indirizzo definite ¢ concordate, in programmi attuativi specifici per la
promozione ¢ la tutela dello stato di salute dei cittadini, attraverso interventi
di prevenzione, cura e riabilitazione;

il Patto per la salute, per gli anni 2014-2016, sottolinea esplicitamente la
necessita di una rivisitazione a tutti i livelli dell’intero sistema della salute,
sia sotto il profilo organizzativo che sotto quello gestionale, con il chiaro
obiettivo di aumentarne 1’efficienza e 1’efficacia, al fine di assicurare la
soddisfazione del bisogno di salute, I’equitd nell’accesso all’assistenza, la
qualitd delle cure e I’appropriatezza delle stesse, riguardo alle specifiche
esigenze, in modo da creare ulteriori spazi economici da utilizzare per i
necessari investimenti;

SI CONVIENE TRA LE PARTI CHE:

1.

2,

3.

per I’anno 2015, debba essere garantita una sostanziale continuitd rispetto
alle linee progettuali individuate per I’anno 2014 (Accordo Stato-regioni del
30 Luglio 2015);

per I’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 ¢ i relativi vincoli economici, siano quelle di
cui agli allegati A e B del presente Accordo, di cui ne costituiscono parte
integrante e sostanziale;

a seguito della stipula dell’intesa relativa all’assegnazione alle Regioni delle
risorse vincolate alla realizzazione degli obiettivi del PSN per 'anno 2015,
espressa nella Conferenza Stato-Regioni del , in applicazione
dell’articolo 1, comma 34 bis della legge 23 dicembre 1996 n. 662, come



modificato dal comma 1-quater dell’art. 79 decrcto 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 dell’Economia e delle Finanze, a titolo di acconto, il 70
per cento delle risorse;

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, entro 60 giorni dalla stipula del presente accordo,
specifici progetti, esclusivamente nell’ambito degli indirizzi individuati nel
presente accordo;

. nella delibera o atto equivalente dovra essere necessariamente contenuta,
anche la specifica relazione illustrativa dei risultati raggiunti, per singolo
progetto, relativamente all’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
II Accordo rep. atti n. 227/CSR del 22/11/2012), una relazione sui risultati
conseguiti nelle singole Regioni in caso di progetti pluriennali ;

. per ciascuna linea progettuale indicata dal presente accordo per I’anno 2015,
le Regioni potranno presentare un unico specifico progetto, in conformita
delle stesse linee progettuali individuate per I’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) 1itempi 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;

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;

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 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.



ALLEGATO A

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

Anno 2015

1) Linea progettuale:

. 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, seppure attenuata dalla crisi
continua a risultare, come avviene da oltre un ventennio, positiva. In tale scenario per
sviluppare un servizio sanitario sostenibile, diviene necessario aggiornare € 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 piu specializzato e
tecnologicamente attrezzato per la cura delle malattie acute e dall’altro il potenziamento
del sistema delle Cure Primarie che rappresenta I’interfaccia tra la popolazione e il SSN.

In tale processo di profonda riorganizzazione dell’assistenza territoriale, il Medico di
Mecdicina Generale (MMG) ed il Pediatra di Libera Scelta (PLS) rivestono un ruolo
centrale e attraverso I’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. Cio 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 —
c.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 pid 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 obiettivo ¢ rendere il sistema sanitario
sostenibile di fronte alle nuove sfide tra le quali 1’invecchiamento della popolazione,
P’arrivo dei nuovi farmaci sempre pit efficaci ma costosi, la medicina personalizzata

Aree prioritarie di intervento

Quanto sopra premesso ed in continuita con le indicazioni dell’allegato A — parte I
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 nei seguenti ambiti:

a) attivazione/implementazione di forme organizzative monoprofessionali denominate
Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e multiprofessionali denominate Unita
Complesse di Cure Primarie (UCCP) quali forme organizzative della medicina
convenzionata, integrata con personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale ( c. 2,
art. 1, legge n.189/2012) per I’erogazione delle Cure Primarie. Esse perseguono obiettivi
di salute e di attivita definiti dall’Azienda sanitaria ¢ dal Distretto, secondo un modello
tipo coerente 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 I’erogazione delle prestazioni territoriali (medicina generale, assistenza
infermieristica, attivita territoriale ambulatoriale e domiciliare, attivita specialistica, servizi
di supporto);

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

- Garantire la continuitd 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 I’applicazione di percorsi assistenziali condivisi (PDTA) con particolare
riferimento alla gestione integrata della cronicita, sia attraverso 1’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 1’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;



c) favorire le iniziative di continuita ospedale-territorio anche attraverso
’individuazione di strutture intermedie che possono essere di diretta interfaccia tra
I’assistenza territoriale e quella ospedaliera (Ospedali di Comunitd/presidi territoriali) al
fine di promuovere 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 ASSISTENZIALI

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 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 ¢ assistenza, in un rapporto fortemente
empatico e comunicativo con gli operatori sanitari collaborano piu 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 l’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

o 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 € 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 barriere logistiche, funzionali e relazionali, attraverso lo
sviluppo di specifiche attivita progettuali basate sull’umanizzazione delle modalita
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 attive 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
Individuare dei criteri regionali omogenei e 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 facolta di predisporre un programma regionale annuale di
umanizzazione delle cure che comprenda la definizione di almeno una attivita progettuale
in tema di formazione dcl personale e una attivitd progettuale in tema di cambiamento
organizzativo, indirizzato prioritariamente nelle segue aree assistenziali:

Area critica

Pediatria

Comunicazione

Oncologia

Assistenza domiciliare

YVVVVY
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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 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 cure palliative erogate
in ospedale, in Hospice, a domicilio e in altre strutture 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 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 I’avvicinarsi della fine della vita nonché la pronta disponibilitd medica sulle
24 ore, anche per la necessita di fornire supporto alla famiglia /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 conoscenza di base delle cure palliative. Le cure
richicdono interventi programmati in funzione del progetto di assistenza 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 e modalita di lavoro interdisciplinare. In relazione al livello
di complessita, legato anche all’instabilita clinica e ai sintomi di difficile controllo, vanno
garantite la continuita assistenziale, interventi programmati ed articolati sui 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 e
sintomi di difficile controllo, richiedono continuita assistenziale ed interventi




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 equipe 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 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 territorialmente
competente, con le modalita indicate alla 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 e
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 una 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 e nella gestione dei
percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali dei medici di medicina generale e i
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 territoriali alla stesura e alla
attuazione del piano assistenziale e alla continuita assistenziale nelle Reti di Cure
Palliative e 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, coerentemente 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 assistenza 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 e 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 sollecitare 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 NAZIONALE PREVENZIONE E SUPPORTO AL PIANO NAZIONALE
PREVENZIONE

L’Intesa Stato - Regioni del 10 luglio 2014, concernente 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 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 del Piano sanitario nazionale, ai sensi dell’articolo 1, comma 34 della legge
27 dicembre 1996, n. 662 e successive integrazioni.

I.> 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.

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 anni 2014-
20187, 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 del Piano

Aree prioritarie di intervento

Relativamente all’anno 2015, al punto 5.1 del Documento si prevede che la Regione
delibera I’adozione del PRP, strutturato tenendo presente requisiti e criteri indicati ai punti
3 ¢ 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
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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:

e la riflessione sistematica sul modello di governance piu 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 a competenze di progettazione e supporto alla
programmazione;

» al promuovere 1’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 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 esempio
negli screening) come strumento per la riprogrammazione.

In tale quadro, ¢ stata identificata la necessita, cui & conseguita una ormai ampia
esperienza operativa, di promuovere network di eccellenze regionali e rapporti stabili di
confronto e collaborazione tra questi ¢ le Regioni e il Ministero. I network di centri
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:

= QOsservatorio Nazionale Screening (ONS)

»  Network Italiano Evidece-based Prevention (NIEBP)

s Associazione italiana dei registri tumori (AIRTUM)

Gli obiettivi generali della linea progettuale consistono nel supportare 1’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.

Osservatorio Nazionale Screening (ONS):organizzazione e funzioni

II network € composto dai coordinamenti screening di ogni Regione 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 e le funzioni dell’ Osservatorio - sono:
a) supporto scientifico alla pianificazione nazionale e alla programmazione regionale
e supporto al miglioramento della qualita dei programmi di screening mediante il
monitoraggio e la valutazione dei programmi attivati a livello regionale;
b) attivita 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 della ricerca in ambito di screening;

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

Network Italiano Evidence-based Prevention (NIEBP)

I1 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 Sanitd 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 e programmi di
prevenzione.

Associazione italiana dei registri tumori (AIRTUM)

L'AIRTUM ¢ nata con l'intento di coordinare le attivita dei Registri tumori gia presenti in
Italia. 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 € 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) Costituire una Banca Dati nazionale per calcolare i principali indicatori di
frequenza dei tumori in Italia con 1’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 e sostenere studi e ricerche.

d) Svolgere attivita editoriali e 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 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, modulate 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
risultati;

con AIRTUM :

raccolta e conferimento alla Banca Dati nazionale dei dati regionali, al fine di
calcolare 1 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 e 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 progettuale ¢ presente 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 5 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 gestione delle malattie croniche

Premessa

Nel corso degli ultimi anni si € consolidata, anche in Italia, 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 e gestione di percorsi diagnostico terapeutici condivisi e centrati
sui bisogni della persona. Per la loro concreta individuazione si puo fare riferimento a
diversi modelli teorici: Disease Management, Chronic care model (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 scelte 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 e 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 1’individuazione dei nodi critici del percorso assistenziale e
I’attuazione di interventi orientati a superare tali criticita.

Il Disease Management (DM) permette di contestualizzare gli interventi, di individuare i
target di pazienti e 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 l’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 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 decisionali, 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 rclazione di aiuto € nel rafforzamento del messaggio educativo, sia a
livello di popolazione che del singolo paziente, 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 comunita, intesa come partecipazione del volontariato e della famiglia; 2.
le organizzazioni sanitarie finalizzate alla gestione integrata con I’adozione di percorsi
assistenziali; 3. il supporto all’autocura della persona attraverso 1’educazione terapeutica,
4. I’organizzazione del team multidisciplinare e multiprofessionale 5. Iutilizzo di buone
pratiche assistenziali basate sulla migliore evidenza scientifica disponibile; 6. |’utilizzo di
sistemi informativi; 7. la centralita del paziente.

I nuovi modelli assistenziali per la gestione delle malattie croniche prevedono 1’attivazione
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 gli indicatori di
processo e di esito indispensabili a innescare il miglioramento della qualita, e gli indicatori
di risultato, intermedio ¢ finale, necessari a valutarne I’efficacia e ’efficienza.

I Percorsi diagnostico assistenziali integrati e personalizzati, devono essere armonici con il
grado evolutivo della patologia, con il grado di complessita assistenziale e 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 nel singolo individuo e ai suoi specifici fabbisogni, i casi pit complessi
dovranno essere indirizzati verso programmi di cura che contemplino un follow up
specialistico piu intensivo, e quelli meno complessi verso una gestione prevalente, da parte
del MMG/PLS.

La gestione della cronicitd e la continuita dell’assistenza si avvalgono fortemente del
contributo dell’ICT per garantire la realizzazione di una modalita 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 ¢ 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 malattie croniche a piu 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 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 e 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 € 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 I'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 complessita 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 e non destinato alla gestione della persona con cronicita;

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

educare la popolazione al corretto utilizzo dei servizi ospedalieri 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 e monitoraggio
dell’efficacia dell’empowerment del paziente;

adottare procedure che favoriscano I’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 i bisogni di salute del paziente (Teleassistenza domiciliare, Teleconsulto
specialistico, telemonitoraggio medicale, Telesorveglianza, Telecontrollo,
Telesoccorso, Teleallarme).

Assistenza alle persone in condizioni di fragilita e di non autosufficienza

Premessa
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La 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 virti 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 relazionali, 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 pill su un accesso unitario alla rete dei servizi
sociosanitari, sulla valutazione delle specifiche esigenze sanitarie e sociosanitarie della
persona e 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 dignita
della persona.

E’ I’équipe multidisciplinare del distretto che, avvalendosi di strumenti standardizzati e
generalmente 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) sociosanitario integrato.

I PAI definisce gli obiettivi ed i risultati attesi nei termini di mantenimento o
miglioramento dello stato di salute della persona non autosufficiente e individua il 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 assistenza
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 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 I’obiettivo di ridefinire il piano individualizzato ed eventualmente
apportare delle modifiche.

L’offerta di assistenza sociosanitaria per le persone in condizioni di fragilita e di non
autosufficienza privilegia la possibilita di trattamenti effettuati presso il domicilio della
persona o, solo laddove I’assistenza a domicilio non sia possibile per le condizioni 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
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con gli effettivi bisogni assistenziali dei pazienti in termini di intensita, complessita e
durata.

L’introduzione della Telemedicina come modalitd organizzativa ha una immediata
ricaduta nel rendere fruibile e continua la comunicazione fra i diversi attori, riducendo i
rischi legati a complicanze, riducendo il ricorso alla ospedalizzazione, riducendo i tempi di
attesa, ottimizzando 1’uso delle risorse disponibili.

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 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 1’utilizzo di strumenti di valutazione multidimensionale,
particolarmente indicati nella definizione dei bisogni di assistenza sanitaria e bisogni
assistenziali delle persone fragili e non autosufficienti;

favorire il coinvolgimento del medico di medicina generale nel percorso di cura;
potenziare e migliorare il servizio di assistenza domiciliare integrata da parte dei
servizi, anche attraverso 1’utilizzo di modalita innovative quali la teleconsulenza, il
teleconsulto ¢ la teleassistenza;

garantire un’assistenza adeguata presso le strutture residenziali e semiresidenziali,
incluse le Speciali Unitd di Accoglienza Permanente (SUAP), extraospedaliere,
nonché incrementare I’offerta di posti letto laddove risulta tuttora carente ¢ in linea
con gli impegni assunti per il perseguimento dell’equilibrio economico;

verificare la corrispondenza, sotto il profilo dell’intensita 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 della fragilita nei suoi aspetti clinico-
assistenziali.
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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
Tecnico di indirizzo per ridurre il carico di malattia del cancro per gli anni 2011-2013 -
ed ha confermato il processo di pianificazione nazionale per I’oncologia e il
rafforzamento dell’azione delle Regioni ¢ del Ministero della Salute nella lotta contro il
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: “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 e Provincie Autonome
di utilizzare al meglio le indicazioni programmatiche del citato Documento Tecnico,
Ministero della Salute e Regioni si impegnassero 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 fatto che 1’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 I’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 gli clementi costitutivi (obiettivi e 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, net 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 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 ¢/o adeguamento della rete oncologica
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Linee progettuali per I'utilizzo da parte delle regioni delle risorse vincolate ai sensi dell'art.1, commi 34 e 34 bis della legge 23

Mniiers e ot

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

ALLEGATO B

dicembre 1996, n. 662 per la realizzazione degli Obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per I'anno 2015

Assegnazione delle quote vincolate agli obiettivi di Piano sanitario per I'unno 2015
838.073.445 lmporto da ripartire tra le regioni

Vincoli sulle risorse destinate alle linee progettuali

Linea progettuale:
Popolazione | - Cure Plllil’:ivegc?:r::in au| Ve progettuale:
REGIONI Hparo 2015 | FoPolazioncdi|  Somma Somma disponibile dolore, Sviluppo Pixgh Nazionsic Prevegzione ¢
(a1 31.12,2014) riferimento disponibile déiP rasistenza domiciliare supporto al Plllfo Nazionale
palliativa specialistica. D
PIEMONTE 4.424.467 4.424 467 69.273.348 72.628.704 8.178.232 19.627.756
VAL D'AOSTA 128.298 B - - -
LOMBARDIA 10.002.615 10.002.615 156.609.741 164.195.362 18.488.940 44.373.455
BOLZANO 518.518 - - - -
TRENTO 537.416 A - - -
VENETO 4.927.59 4.927.596 77.150.779 80.887.689 9.108.221 21.859.730
FRIULI 1.227.122 . - - -
LIGURIA 1.583.263 1.583.263 24,788,959 25.989.648 2.926.520 7.023.648
EMILIA R. 4.450.508 4.450.508 69.681.069 73.056.173 8.226.366 19.743.279
TOSCANA 3.752.654 3.752.654 58.754.853 61.600.730 6.936.445 16.647.469
UMBRIA 894.762 894.762 14,009,181 14.687.736 1.653.888 3.969.330
MARCHE 1.550.796 1.550,796 24.280.627 25.456.694 2.866.508 6.879.619
LAZIO 5.892.425 5,892,425 92.256.990 96.725.592 10.891.621 26.139.890
ABRUZZO 1331.574 1.331.574 20.848.294 21.858.112 2.461.295 5.907.109
MOLISE 313348 313.348 4.906.052 5.143.684 579.196 1.390.070
CAMPANIA 5.861.529 5.861.529 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 18.144.464
BASILICATA 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 8.768.702
SICILIA (*) 5.092.080 5.092.080 79.726.085 40.572.605 4.568.609 10.964.662
SARDEGNA 1.663.286 , -
[ rorate | 60.795612 | 56.720.972 | 888.073.445 | £88.073.445 | 100.000.000 | 240.000.000 |
{

{*) Per la Sicilia sono state effettuate le ritenute previste come concorso della regione ex comma 830 della L.296/2006 (49,11%) sulla somma disponibile. Ne consegue
che la quota parte finanziata dalla Regione Siciliana ammonta a 39.153.480 euro, mentre 3 quota a carico dello Stato ammonta a 40.572.605 euro.



