REGIONE PIEMONTE BU26 27/06/2019

Deliberazione della Giunta Regionale 27 maggio 20120-9072

Recepimento Accordi Stato Regioni Rep. Atti 149/CSRe 150/CSR del 1/8/2018, relativi
all'assegnazione alle Regioni delle risorse vincdtaalla realizzazione degli obiettivi del PSN
per I'anno 2018. Approvazione delle schede di proge regionali e delle risorse per I'anno
2018 assegnate con DGR n. 23-8257 del 27/12/2018esa d'atto della relazione illustrativa e
rendicontazione degli obiettivi di PSN anno 2017.

Arelazione dell’Assessore Saitta:
Vista la Legge Regionale 18 gennaio 1995, n. &eessive modificazioni ed integrazioni;
visto il D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 e smi;

visto l'articolo 1, comma 34, della legge 23/12/@99. 662, il quale, tra l'altro, prevede che il
CIPE, su proposta del Ministro della salute, d'sateon la Conferenza permanente per i rapporti tra
lo Stato, le regioni e le province autonome di Teendi Bolzanppossa vincolare quote del Fondo
sanitario nazionale per la realizzazione degli tiviedi carattere prioritario e di rilievo naziolea
indicati dal Piano sanitario nazionale da assegabeeRegioni per la predisposizione, ai sensi del
successivo comma 34 bis, di specifici progetti;

visto il comma 34 bis dell'articolo 1 della legg8/22/1996, n. 662, come modificato dall’art. 79
comma 1 — quater del decreto legge 25.06.20082).cthhvertito, con modificazioni, dalla legge 6
agosto 2008 n. 133, e dall’art. 3 bis, del decletgge 8 aprile 2013, n. 35, convertito, con
modificazioni, dalla legge 6/06/2013, n. 64, il Buprevede I'elaborazione da parte delle Regioni di
specifici progetti per il perseguimento degli obietdi cui al citato comma 34 sulla scorta di kne
guida proposte dal Ministro del lavoro, della salet delle politiche sociali e approvate tramite
accordo dalla Conferenza permanente per i rapparto Stato, le regioni e le province autonome
di Trento e di Bolzano e individua le modalita dnraissione al finanziamento e quelle di
erogazione dell'importo complessivo annuo spettart&@scuna Regione;

vista I'Intesa, ai sensi dell’art. 8, comma 6, dédgge 5/06/2003 n. 131, tra il Governo, le Region
e le Province autonome di Trento e Bolzano concgenauovo Patto per la salute per gli anni
2014-2016 (Rep. 82/CSR del 10/07/2014) che altaldi 1 comma 5 recita:fe Regioni e le
Province autonome di Trento e Bolzano possonazaéite la quota complessiva annua spettante a
valere sul riparto della quota vincolata degli ottiei di carattere prioritario del Piano sanitario
nazionale per la realizzazione di alcune o tuttdihee progettuali proposte del Ministero della
Salute ed approvate con Accordo in sede di Contergrermanente per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzadbointegrazione delle risorse ordinariamente
preordinate a tali aree di attivita. Le regioni iagnate nei Piani di rientro individuano le linee
progettuali da realizzare, in coerenza con gli ativé dei Programmi operativi approvati. Resta
comunque inteso che dette quote, cosi come ilZiaarento di cui al comma 1, non possono essere
destinate a finalita extrasanitarie. Si conviene d& risorse vincolate assegnate alle Regioni siano
utilizzate non solo per gli obiettivi di piano madhe per gli obiettivi prioritari definiti nell’amibo

del presente Patto per la salute, purché dedicdinalizzati al miglioramento dell’erogazione dei
Led

visto l'articolo 17 del Patto della Salute che aena 2 recita: Con il presente Patto le Regioni e
le Province autonome di Trento e Bolzano convengioil 5 per mille della quota vincolata per
Piano nazionale della prevenzione, di cui agli adc@revisti per la realizzazione degli obiettivi
del Piano sanitario nazionale indicati al commaviénga destinato a una linea progettuale per lo
svolgimento di attivita di supporto al Piano nazs della prevenzione medesimo da parte sei



network regionali del’Osservatorio nazionale sane®), Evidence-based prevention, Associazione
italiana registri Tumor;

visto I'accordo tra il Governo, le Regioni e le Arce autonome di Trento e Bolzano che definisce
le linee progettuali per I'utilizzo da parte deRegioni delle risorse vincolate, ai sensi dell’drt.
commi 34 e 34bis, della legge 23/12/1996, n. 6&2,l@ realizzazione degli obiettivi di carattere
prioritario e di rilievo nazionale per I'anno 201i@ sostanziale continuita rispetto alle linee
progettuali individuate per 'anno 2016. (Rep. Aiti 181/CSR del 26/10/2017 e n. 182/CSR del
26/10/2017);

vista l'intesa, ai sensi dell’articolo 1, comma B4ldella legge 23 dicembre 1996, n. 662, sulla
proposta del Ministero della salute di deliberagiaiel CIPE relativa alla ripartizione alle Regioni
delle quote vincolate alla realizzazione degli thiedel Piano Sanitario Nazionale per I'anno 2018
(Rep. Atti n. 149/CSR, 1/8/2018);

visto I’ Accordo, ai sensi dell’'articolo 1, comm# & 34bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662,
tra il Governo, le Regioni e le Province autonomé&rdnto e Bolzano sulla proposta del Ministro
della salute di linee progettuali per l'utilizzo garte delle Regioni delle risorse vincolate, f@er |
realizzazione degli obiettivi di carattere prioritae di rilievo nazionale per I'anno 2018 (ReptiAt
n. 150/CSR, 1/8/2018);

preso atto che i citati accordi per le annualitd 720018 assegnano alla Regione Piemonte le
seguenti risorse vincolate di PSN:

Linea Progettuale: Cu|Linea
Palliative e terapia d|Progettuale: :
dolore Svilupp | Prevenzione Altre Linee
o PP .__|Progettuali  ¢| TOTALE
dell'assistenza supporto al Piar
- _ ) PSN
domiciliare palliativi| Nazionale
specialistica Prevenzione
Importi in euro A B C D=A+B+C
Esercizio 2017 8.157.725 19.578.540 72.912.442 100.648.707
Esercizio 2018 8.145.328 19.548.786 62.114.966 89.809.080

Dato atto che le schede progettuali delle AA.SS.BBho state predisposte in conformita con i
seguenti atti

D.G.R. n. 52-7643 del 21/05/2014 avente ad ogd#tano Regionale della prevenzione 2014-
2018: indirizzi per lI'anno 20147,

D.G.R. n. 40-854 del 29/12/2014 avente ad oggéttario Regionale della prevenzione 2014-2018:
recepimento del Piano nazionale della prevenzidiet2018 e indirizzi generali per il periodo
2015-20187;

D.G.R. n. 25-1513 del 03/06/2015 avente ad oggPiBmo regionale della prevenzione 2014-2018:
approvazione dei programmi di prevenzione per filga® 2015-2018, in attuazione della DGR n.
40-854 del 29/12/2014";

D.D. n. 262 del 07/04/2014, con cui sono stati apati i criteri per 'accreditamento istituzionale
dei Centri residenziali di Cure Palliative — Hospisecondo quanto disposto dalla D.G.R. n. 25-
6992 del 30/12/2013 di approvazione dei Programpar&tivi per il triennio 2013-2015;

D.G.R. n. 29-4854 del 31/10/2012 con cui € statpr@mto il recepimento dell'Intesa del
25/07/2012, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, @dlegge 5/06/2003, n. 131, tra il Governo, Le
Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzaualta proposta del Ministro della Salute, di cui



all'art. 5 della Legge 15/03/2010, n. 38, di definhe dei requisiti minimi e delle modalita
organizzative necessari per I'accreditamento deilgture di assistenza ai malati in fase termieale
delle unita di cure palliative e della terapia delore;

D.G.R. n. 84-7674 del 21/05/2014 che individua ntdeHub della Rete regionale di Terapia del
Dolore quali centri autorizzati al rimborso delfgese sostenute per I'acquisto di neuro-stimolatori
spinali e di pompe di infusione totalmente impidilta in un’ottica di concentrazione degli
interventi ad alta complessita e di razionalizzaeidella spesa,;

D.G.R. n. 42-2743 del 29/12/2015 con cui e stapa@ta la riorganizzazione della Rete regionale
di Terapia del Dolore, a parziale modifica dell&IR. n. 29-4854 del 31/10/2012 di recepimento ed
iniziale attuazione dell'Intesa del 25/07/2012¢udi all’art. 5 della Legge 15 marzo 2010, n. 38) co
l'individuazione di tre centri Hub sul territoricegionale e l'eliminazione della distinzione tra
Centri Spoke di primo e di secondo livello;

dato atto che la D.G.R. n. 39-7702 12 ottobre 2td.&pprovato le schede di progetto regionali del
PSN per I'anno 2017 assegnati agli Enti del SSRX$8R n. 35-5326 del 10/07/17 e smi;

dato atto che le risorse vincolate relative ai Btih@biettivo di PSN 2018 sono state assegnaie agl
Enti del SSR con D.G.R. n. 113-6305 del 22/12/28 définitivamente con D.G.R. n. 23-8257 del
27/12/2018;

precisato che nel definire i Progetti Obiettidh PSN 2017 e 2018 si e tenuto conto, tra
I'altro, del rispetto dei vincoli economici lagivi ai seguenti obiettivi di carattere pitario:

. Linea progettuale 3: Cure Palliative e terapia delore. Sviluppo dell’assistenza
domiciliare palliativa specialistica.

. Linea progettuale 4: Piano nazionale prevenzionesupporto al Piano nazionale
prevenzione.

dato atto che le attivita rendicontate per I'an@b72sono coerenti con gli atti regionali di indaiz
e programmazione come sopra richiamati;

precisato che per I'anno 2017 con D.G.R. n. 32-@#027/04/2018 la spesa del SSR concernente il
supporto ai tre network (ONS AIRTUM NIEBP), parinasplessivamente a euro 97.893 (quota parte
della linea nazionale degli obiettivi da PSN viratolpari a euro 19.578.540), nelle more delle
indicazioni e riparto nazionale definitivo e stataantonata nel bilancio d’esercizio 2017 regionale
della GSA,

dato attoche, in virtu dell’assetto organizzativo della Qimne Regionale Sanita, le linee
progettuali che sono state implementate per I'a@@b8 a valere sulle risorse del fondo sanitario
vincolato 2018 sono state suddivise tra le Areeednseguito specificato:

Importo Assegnato
Linee Progettuali valere sulle risorse c | Settori regionali competenti
FSN Vincolato 2018

1 Percorso diagnosti
terapeutico condiviso 59.096.279
personalizzato per i pazienti ¢

Al14013B - Programmazione i
Servizi Sanitarie e Socio-Sanitari




Importo Assegnato
Linee Progettuali valere sulle risorse c | Settori regionali competenti
FSN Vincolato 2018

multicronicita

2 Promozione dell'equita Al14013B - Programmazione i
. . 270.000 - o . o

ambito sanitario Servizi Sanitarie e Socio-Sanitari

3 Costituzione

implementazione della rete de

terapia del dolore e svilup Al14013B - Programmazione i

S 8.145.328 - o . o

delle cure palliative e de Servizi Sanitarie e Socio-Sanitari

terapia del dolore in ar

pediatrica

4 Piano nazionale de

prevenzione e supporto al pi: | 19.548.786 A1409A - Prevenzione e Veterinaria

nazionale della prevenzione

5 Tecnologia sanitaria innovat
come strumento di integrazic
ospedale — territorio (processi
digitalizzazione, telemedicina)
TOTALE COMPLESSIVO 89.809.080

A14016B - Controllo di gestior p
2.748.687 sistemi informativi, logistica sanitari |e
coordinamento acquisti

ritenuto di approvare con lallegato 2) del preseptovvedimento che ne costituisce parte
integrante e sostanziale, ai sensi dei sopraeitatrdi, la specifica relazione che illustra panrio
2017 i risultati raggiunti, per singolo progetto,degli stati di avanzamento in coerenza ai
provvedimenti regionali di riferimento approvatincia D.G.R. n. 39-7702 del 12/10/2018,;

visto quanto disposto dal Titolo 1l del D.Lgs 11@12 avente ad oggetto “Disposizioni in materia di
armonizzazione dei sistemi contabili e degli schdnfiilancio delle Regioni, degli enti locali e dei

loro organismi, a norma degli articoli 1 e 2 delegge 5/05/2009, n. 42", con particolare
riferimento agli artt. 29 e 30;

dato atto che il presente provvedimento non cotaponeri aggiuntivi per il bilancio
regionale;
attestata la regolarita amministrativa del presemite, ai sensi della D.G.R. n. 1-4046 del
17/10/2016;

tutto cio premesso e considerato;
udita la proposta del relatore, la Giunta Regionat@nime,
delibera

- di recepire gli Accordi, ai sensi dell’articolg commi 34 e 34bis, della legge 23 dicembre
1996, n. 662, tra il Governo, le Regioni e le Pnoei autonome di Trento e Bolzano la proposta del
Ministro della salute di linee progettuali per llizizo da parte delle Regioni delle risorse vinte)a
per la realizzazione degli obiettivi di carattergoptario e di rilievo nazionale per 'anno 2018 e
relativa ripartizione (Rep. Atti n. 149/CSl e 156K, 1/8/2018) allegati A e B alla presente
deliberazione per farne parte integrale e sostknzia



- di approvare il Programma regionale di utilizzellel risorse vincolate per 'anno 2018
Allegato 1) parte integrante e sostanziale delgmesprovvedimentde schede relative a ciascuna
linea progettuale coerente con quanto assegnaatizzao o0 accantonato dagli Enti del SSR
nell'esercizio 2018 in attuazione dei provvedimeagionali di riparto del fondo sanitario:

DGR n. 113-6305 del 22/12/2017
DGR n. 23-8257 del 27/12/2018

- di dare atto che gli Enti del SSR di cui all'édlato 1) del presente provvedimento,
destinatari della quota di fondo vincolato, in attione alle indicazioni regionali hanno
contabilizzato le risorse, sostenuto 0 accantolaaspesa relativa alle linee progettuali di PSN&01
nel bilancio d’esercizio 2018;

- di prendere atto della relazione illustrativai disultati raggiunti e del rendiconto per
singolo progetto, nell’'anno 2017 e degli stati daszamento per i progetti pluriennali come da
Allegato 2 al presente provvedimento per farneepartegrante e sostanziale in coerenza con le
schede progettuali approvate con D.G.R. n. 39-0&022/10/2018;

- di dare atto che il presente provvedimento nommmta oneri aggiuntivi per il bilancio
regionale.
La presente deliberazione sara pubblicata sul BiokeUfficiale della Regione Piemonte ai sensi
dell'art. 61 dello Statuto e dell’art. 5 della L.B2/2010.

(omissis)

Allegato



ALLEGATO A

sl

CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI
TRA LG STATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
DIUTRENTG E DI BOLZANO

Intesa, ai sensi delfarticolo 1, comma 34bis, della legge 23 dicembre 1998, n. 662, sulla proposta
del Ministero della salute di deliberazione del CIPE relativa alla ripartizione alle Regioni delle quote
vincolate alla realizzazione degli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per Fanno 2018.

Rep. Atti n. L/q’("? /CS R @(-ﬁe 4 98\50‘700 2o(F

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

Nella cdierna seduta del 1 agosto 2018:

VISTO larticolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, il quale, tra Faitro, prevede
che il CIPE, su proposta del Ministro della salute, d'intesa con questa Conferenza, pud vincolare
quote del Fondo Sanitario Nazionale alia realizzazione di obiettivi di carattere prioritario e di rilievo
nazionale indicati nel Piano Sanitario Nazionale, da assegnare alle Regioni per la predisposizione,
ai sensi del successivo comma 34bjs, di specifici progetti;

VISTO il comma 34bis del predetto articolo 1, aggiunto dall'articolo 33 della legge 27 dicembre
1997, n. 449, come modificato dallarticolo 79, comma 1quater, del decreto-legge 25 giugno 2008,
n. 112, convertito con modificazioni dalla legge 6 agosto 2008, n. 133, il quale prevede, che,
dall'anno 2009, all'atto dell'adozione della deiibera CIPE di ripartizione deile somme speftanti alle
Regioni a titolo di finanziamento della quota indistinta di Fondo Sanitario Nazionale di parte
corrente, i1 Comitato medesimo su proposta del Ministro delia salute e d'intesa con questa
Conferenza, provveda a ripartire tra le Regioni le quote vincolate in questione. La presente
proposta di riparto, relativa ai progetti per il perseguimento degli obiettivi di carattere prioritario e di
rilievo nazionale per {'anno 2018, con riferimento al Piano Sanitario Nazionale vigente, & da
predisporsi sulla base delle linee guida da approvarsi con apposito accordo in sede di questa
Conferenza. L'erogazione delle somme da parte del Ministero deli'economia e delle finanze, a titolo
di acconto nella misura del 70 per cento di cui al presente riparto, & subordinata alla stipula
deil’Accordo Stato-Regioni in applicazione del medesimo articolo 1, comma 34bis. in sede di
stipula dell'accordo sulle predette linee guida si provvedera a quantificare un'apposita quota dello
stanziamento finalizzata all'applicazione della disposizione di cui all'articolo 22, comma 2, secondo
periodo, del decreto legge 1° luglio 2009, n. 78, convertito con modificazioni dalla legge 3 agosto
2009, n. 102 in materia di programmi dedicati alle cure palliative. L'erogazione del restante 30 per
cento & subordinata all’approvazione da parte di questa Conferenza, su proposta del Ministro della
salute, degli specifici progetti presentati dalle regioni, comprensivi di una relazione illustrativa dei
risultati raggiunti nelfanno precedente. La mancata presentazione ed approvazione dei progetti
comportera per ia 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
nellanno successivo, dell'anticipazione del 70 per cento gia erogata;

VISTA la nota del 25 luglio 2018, con la quale i Ministero della salute ha trasmesso la proposta di
deliberazione del CIPE concernente la ripartizione alle Regioni delle quote vincolate alla
realizzazione degli obiettivi di Piano Sanitario Nazionale per 'anno 2018, diramata dall'Ufficio di
Segreteria di questa Conferenza con nota del 26 luglio 2018;

-T2 Dtw ous




:

COMFERENZA PERMANENTE PER 1| RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGION! E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E Dl BOILZANO

CONSIDERATO che, nel corso della odierna seduta, le Regioni e le Province Autonome hanno
espresso intesa e consegnato un documento (Allegato 1) che si allega al presente atto;

ACQUISITO l'assenso del Governo, delle Regioni e delle Province Autonome di Trento e di
Bolzano;

SANCISCE INTESA

nei termini di cui in premessa, sulla proposta del Ministero della salute di deliberazione del CIPE
relativa alla ripartizione alle Regioni delle quote vincolate alla realizzazione degli obiettivi del Piano
Sanitario Nazionale per 'anno 2018, che allegato al presente atto, (Allegato sub A), ne costituisce
parte integrante.

IL SEG RIO
Antonio ao




CONFERENZA DELLE REGIONI
E DELLE PROVINCE AUTONOME

18/98/SR02-03-12/C7

POSIZIONE SULLA PROPOSTA DEL MINISTERO DELLA SALUTE
DI DELIBERAZIONE DEL CIPE CONCERNENTE
IL RIPARTO TRA LE REGIONI DELLE DISPONIBILITA
FINANZIARIE PER IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE PER
L’ANNO 2018

Intesa, ai sensi dell’art.115, comma 1, lettera a) del decreto legislativo
31 marzo 1998, n. 112
Punto 2) Odg Conferenza Stato-Regioni

POSIZIONE SULLA PROPOSTA DEL MINISTERO DELLA SALUTE
DI DELIBERAZIONE DEL CIPE RELATIVA ALLA
RIPARTIZIONE ALLE REGION1 DELLE QUOTE VINCOLATE
ALLA REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI DEL PIANO

SANITARIO NAZIONALE PER L’ANNO 2018 |

Intesa, ai sensi dell’articolo 1, comma 34bis, della legge 23 dicembre
1996, n. 662
Punto 3) Odg Conferenza Stato-Regioni

POSIZIONE SULLO SCHEMA DI DECRETO DEL MINISTRO DELLA
SALUTE, DI CONCERTO CON IL MINISTRO DELL’ECONOMIA E
DELLE FINANZE, DI RIPARTIZIONE DELLE QUOTE PREMIALI PER
L’ANNO 2018

Intesa, ai sensi dell’articolo 2, comma 67 bis, della legge 23 dicembre 2009,
n. 191
Punto 12) Odg Conferenza Stato-Regioni

- Punto 2 la Conferenza delle Regioni e delle Province autonome esprime
Pintesa sull'ultima proposta trasmessa in data odierna, che recepisce la
richiesta delle Regioni di prevedere, con riferimento alla mobilita
internazionale, la rateizzazione in due anni del saldo relativo alle annualita
pregresse 2013/2017;




- Punto 3 la Conferenza delle Regioni e delle Province autonome esprime
Pintesa con I'impegno del Governo a:

v" ripartire le risorse pari a 40 mln di euro per le borse di studio e per i
contratti annuali di specializzazione, sulla base della quota
d’accesso, nella prima riunione utile della Conferenza Stato-
Regioni;

v’ autorizzare ['immediato utilizzo dei predetti fondi a partire dai corsi
che inizieranno nell’anno 2018;

v’ vincolare le suddette risorse per incremento dei contratti di
specializzazione alle discipline per le quali vi & una carenza di
professionisti, sulla base delle esigenze regionali;

v’ risolvere la problematica della cronica carenza di personale medico
nelle strutture del servizio sanitario regionale, che sta mettendo a
rischio ’erogazione dei servizi, attraverso la definizione di un
intervento normativo urgente;

v con riferimento ai 32,5 min di euro per finalizzazioni da definirsi a
seguito di autorizzazione legislativa, pur non condividendo che i
fondi degli obiettivi di Piano siano utilizzati per accantonamenti che
non specifichino le relative finalita, si chiede di concertare, entro
I’anno, di intesa con le Regioni I'utilizzo di tali fondi. Qualora non
vi sia tale intervento entro I’anno, le risorse dovranno riconfluire per
quota d’accesso nel riparto delle Regioni.

- Punto 12 la Conferenza delle Regioni e delle Province autonome esprime
’Intesa.

Roma, 1° agosto 2018




DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA
UFF.IV DGPROGS

Proposta di deliberazione per il CIPE

OGGETTO: Fondo Sanitario Nazionale 2018: ripartizione delle quote vincolate agli obiettivi
di Piano Sanitario Nazienale. 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, detta i criteri di assegnazione delle risorse alle
regioni a titolo di finanziamento dei progetti per il perseguimento degli obiettivi di carattere
prioritario e di rilievo nazionale.

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
spettaatt ullc regioni a titolo di finanziamento della quota indistinta di Fondo sapitario nazionale di
parte corrente, il Comitato medesimo, su proposta del Ministro della Salute, d’intesa con . la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni ¢ le province autonome di Trento'e di
Bolzano, provveda a ripartire tra le regioni le quote vincolate di che trattasi. .

La presente proposta di ripato ¢ relativa ai progetti per il perseguimento degli obietiivi di
caraftere prioritario e di rilievo nazionale relativi al’anno 2018, con riferimento al Piano Sanitario
Nazionale vigente, da predisporsi sulla scorta delle lince guida da approvarsi con apposito Accordo
in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni ¢ le province autonome di
Trento e di Bolzano.

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 corama l-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 provvede 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 regioni, a seguito dell’approvazione da parte della Conferenza permanente per i rapporti tra
lo Stato, le regioni e ie 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 latregione 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 2018 sono stati stanziati, per le finalitd suddette, 1.500,00 min di euro gigp
nettizzati dell’importo di 2 milioni di euro per il conseguimento delle finalita del Centro Naziona 'h\ T




Si propone, pertanto, di ripartire tra le regioni la quota di 1.102,584 mln di euro, a valere sui
complessivi 1.500,00 min di euro, con i criteri gia utilizzati negli anni precedenti, su base capitaria
subordinatamente alla conclusione dell’accordo sugli indirizzi progettuali per lo stesso anpo
parimenti da sottoporsi all’esame della Conferenza Stato-Regioni

Della residua somma di 397,416 min di euro, sono destinati:

— 277,000 min di euro per il finanziamento del Fondo per il concorso al rimborso alle
regioni per ’acquisto dei medicinali innovativi ai sensi dell’art. 1, c. 400, della Legge n.
232/2016;

- 1,316 min di euro per il rimborso all’Ospedale Pediatrico Bambino Gesu delle
prestazioni erogate in favore dei minori STP nell’anno 2016, somma determinata sulla base
del dato relativo all’anno 2013.

La presente proposta provvede, in conclusione, ad accantonare la somma di 119,100 min di
euro per la realizzazione delle seguenti finalita:

a) € 10 milioni, ai sensi del!’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 finalizzata 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);

b) € 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 a tale attivita & previsto il preventivo parere da parte della Conferenza
Stato — Regioni, come dalla stessa richiesto in sede di intesa sulla proposta di
riparto delle quote vincolate agli obiettivi di Piano Sanitario Nazionale per |’anno
2015 in data 23 diccmbre 2015;

¢) € 6 milioni, al sensi dell’articolo 1, comma 406, della legge 20572017, per la
sperimentazione della remunerazione di nuovi servizi erogati dalle farmacie
nell'ambito. del Servizio sanitario nazionale previsti dall'articolo 1 del decreto
legislativo n. 153 del 2009, per il triennio 2018-2020;

d) € 5 milioni da destinarsi all’Istituto superiore di sanita per Dattivita di
valutazione delle linee guida nell’ambito del sistema nazionale linee guida, anche
in relazione a quanto disposto dall’articolo 5 della legge 24/2017 recante
“Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché
in materia di responsabilita professionale degli esercenti le professioni
sanitarie”, previa presentazione di una relazione da sottoporre al preventivo
parere della Conferenza Stato-Regioni su proposta del Ministero della Salute;

e) € 4 milioni destinati a sperimentazioni cliniche con V'impiego di medicinali per
terapie avanzate a base di cellule staminali per la cura di malattie rare, ai sensi
dell’art. 2 del decreto legge 25 marzo 2013, n. 24 convertito con modifiche con
Legge 23 maggio 2013, n. 57, come successivamente modificato con Part. 1,
comma 409, Legge 208/2015;

f) € 40 milioni per finanziare P'intero triennio 2018-2021 dj ulteriori 860 borse di
studio annue per i medici di medicina generale per raggiungere il livello annuale
delle 2.000 borse di studio oltre a 58 ulteriori contratti annuali di specializzazione
per il quinquennio, da assegnare alle regioni con apposita proposta di riparto;

g) € 1,500 milioni in favore del Centro Nazionale Sangue, ai sensi dell’articolo 1,
comma 439, della legge 205/2017;

h) € 10 milioni per il rafforzamento del sistema di sorveglianza e prevenzione
dell'influenza aviaria, al fine di assicurare la realizzazione di interventi urgenti
diretti a fronteggiare le emergenze nel settore avicolo, ai sensi dell’articolo 1,
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ProMIS), in coerenza con quanto richiesto dalla Commissione Salute in data 23
luglio 2018. L’erogazione della citata somma avverra, in analogia con quanto
stabilito per le somme normalmente destinate al {inznziamento di progetti
regionali, nella misura del 70% a titolo di acconto. L’erogazione del restante 30%
avverra 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,
della relazione sull’attivitd svolta, su proposta del Ministro della Salute. La
descritta modalita di erogazione & determinata in coerenza con quanto gia
previsto nella proposta di riparto delle quote vincolate agli obiettivi di Piano
Sanitario Nazionale per I’anno 2015 in data 23 dicembre 2015.

€ 32,500 milioni per finalizzazioni da definirsi a seguito di autorizzazione
legislativa.

Si allega alla presente proposta I’unita tabella, nella quale si ¢ provveduto a ripartire, per
ciascuna regione, I'importo di 1.162,584 mln di euro, evidenziando le quote rispettivamente pari al
70 ¢ al 30 per cento da erogarsi in base a quanto sopra specificato.

A norma della vigente legislazione vengono escluse dalla ripartizione le regioni Valle
d’Aosta, Friuli Venezia Giulia, Sardegna e le province autonome di Trento e di Bolzano, mentre per
la Regione Siciliana sono state operate le vigenti riduzioni.

Si allega la tabella di riparto.

Il Ministro della Salute
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PIANO SANITARIO NAZIONALE
Allegato 2)

Relazione illustrativa dell’attivita svolta nell’anno 2017

LINEA PROGETTUALE 1: ATTIVITA DI ASSISTENZA PRIMARIA

Denominazione progetto: Interventi per la realizzazione della rete regionale dell'assistenza primaria.

Lo sviluppo def progetto & proseguito nel corso del 2017 attraverso le seguenti azioni:

- Aggiornamento de monitoraggio sulla riarticolazione degli ambiti e dell'organizzazione dei distretti sanitari, in
attuazione della D.G.R. n. 26-1653 del 29.6.2015 in materia di riordina della rete territoriale, finalizzata a
potenziarne il ruolo di “regia” operativa del’ASL per if governo della rete dei servizi territoriali in continuita ed
integrazione con quelli cspedalieri, a fronte del fabbisogno rilevato sul territorio.

- Promozione, indirizzo e monitoraggio del processo di riorganizzazione delle Cure Primarie, attraverso la
sperimentazione del modeflo sulle Case della Salute, in attuazione della D.G.R. n, 3-4287 del 29.11.20186.
Descrizione delle azion

Ritancio del ruolo dei Distretti sanitari

In attuazione della D.G.R. n. 26-1653/2015 sono proseguite, nel corso del 2017, le azioni preordinate alle
riarticolazione e riorganizzazione del nuovo assetto dei distretti sanitari, con l'espletamento delle procedure
aziendali per la nomina dei rispettivi direttori destinati ad esercitare il nuovo ruolo di "manager” del territorio,
cnme -Zadiplinato dalla suddetta deliberazion::.

Alla data del 31.12.20" 7 i <istratti delle AsL del Piemonie sono 33, a ciascuno dei g-ait fa capo un direuore di
distretto, i quale a sua volta si coordina con gli aliri direttori nell’'ambito del tavolo di coordinamento
distrettuale, operante a livello di ASL e facente capo alla direzione aziendale.

A livello centrale & stats isteito con D.D. n. 655 del 23.10.2017 il Tavolo Regivnaiu di Coordineento tecnico
dei Cistretti (CTD), composto da tutti ; direttori dei distretti del Pierronte ed articolato in sef Gruppi i lavoro
permanentt (GLP) operanti specificamente sulla pluralita di aree tematiche afferenti alla competenza i
distretto, secondo lo schema di cui alla Tabella 1 allegata alla presente refazione.

Cure Primarie
+ Nel corso del 2017 la sperimentazione regionale dei Centri di Assistenza Primaria, quali forme
organizzative complesse dellassistenza primaria, operanti a livello multifunzionale e
multiprofessionale nell'ambito di strutture aziendali ex Pronto Soccorso o Punti di Primo intervento
{P.P.L.), & confluita nel modelio sperimentale sulle Case della Salute {CS), avviato in attuazione della
suddetta deliberazione regionale, nelle more della realizzazione, a regime, del modello organizzativo
fondato sulla rete UCCP-AFT, a seguito dell'emanazione del nuovo ACN cosi come previsto dalla L.
n. 189/2011 E S.M.l. e dal Patto per la Salute 2014-2016.
Nel medesimo modello, finalizzato ad uniformare sul territorio le modalita organizzative per l'integrazione
dell'assistenza primaria con quella specialistica/diagnostica e socio-sanitaria, sono confluite le altre
esperienze gia avviate sul territorio nelle svariate tipologie, quali ad es. ex Gruppi di Cure Primarie, presidi
ambulatoriali polifunzionali, ospedali di comunita ecc., cosi come elencati nella Tabella 1 allegato alfa D.G.R.
n. 3-4287/2016;

« In conseguenza di quanto indicato al punto 1 e secondo le linee guida e lo schema-tipo di cui alla
suddetta deliberazione, le ASL del Piemonte, tramite i propri Distretti, hanno provveduto ad elaborare i
progetti per la realizzazione delle Case della Salute efo per la riorganizzazione, riconversione efo
sviluppo delle esperienze organizzative gia in essere sui rispettivi territori. Tale progettazione
aziendale ho prodotto complessivamente 66 progetti riferiti ad una rete di 66 Case della Salute,
articolate sul territorio nefle tre tipologie previste dalla D.G.R. n. 3-4287/2016 owvero: strutturali,
funzionali, miste (strutturali con reti funzionali collegate);




» Gli aspettt comuni ai suddetti progetti CS, come riepilogati nell'Allegato A alla presente relazione, si

POSSONO Cosi riassumere:

1. forme organizzative multifunzionali e multiprofessionali, fondate sull'integrazione fra medicina
generale, area infermieristica, diagnostica/specialistica e area socio-sanitaria, anche mediante la
previsione di reti informatizzate per garanfire interoperabilita, presa in carico e garanzia
continuativa dei percorsi di cura;

2. prevalente finalizzazione alla medicina di iniziativa per la presa in carico ed erogazione dei
percorsi assistenziali (PDTA) a favore delle pato9igioe croniche a maggior impatto siociale;

3. continuita dell'assistenza nelarco delle 12 ore (circa due terzi dei progetti) o delle 24 ore (circa un
terzo};

4, raccordo funzionale del operativo delle CS con la continuita assistenziale (ex G.M.}, con i presidi
ospedalieri del territorio e con l'area dellemergenza-urgenza per la gestione coordinata degli
interventi di rispettiva competenza.

o A sequito dell'analisi dei progetti e del confronto le ASL proponenti sperimentazione, con D.D. n. 438
del 30.6.2017 si & proceduto alla validazione regionale dei progetti CS ed all'assegnazione a ciascuna

Asl delle risorse attribuite dalla D.G.R. n. 3-4287/2016 a fitolo di contributo annuo per fa

sperimentazione: in totale 8 milioni di euro, erogati in due tranche rispettivamente pari al 50% del

contributo.
Con il medesimo provvedimento sono stati altresi individuati gli indicator di processo e di esito per monitorare
l'attivita defle CS ed i risultati conseguiti rispetto agli obiettivi, nonche gli schemi-tipo regionali per:
- il regolamento organizzativo e di funzionamento delle CS, da adottarsi entro |'anno 2017 con
successivi aggiornamenti annui qualora necessart;
- lo schema di rendiconto annuale delle attivita svolte e delle risorse impegnate, da adottar51 entro il
mese di marzo dell'anno successivo.
Il monitoraggio dei Pzgriam:nt: di organizzazione @ “izionamento delle CS elaberat Zalle ASU/Distzi entro
il 2017 ha evidenziato la situazione descritta nel documento illustrativo di cui allAllegato B alla presente
relazione; mentre il monitoraggio del rendiconto delle attivitd svolte dalle CS attivate entro Fanno 2018 &
sintetizzato, 2 livello regionain. nel documento di cui ail'Allegato C alla presente relazicoe.
Considerato che l'awio della sperimentazione CS & awvenuto .a partire dagli ultimi mezi dei 2017, il
moniicraggio degii indicatori di valutazione di impatto e di esito, wome previsti dall'Allegato C aita 2.0 n.
438/2017, ¢ stato rinviato alla relazione di aifivita che verra presentato entro il mese di marzo 2019.
+ Sul versante delle forme associative monoprofessionali di tipo funzionale, le eguipe teritoriali hanno
coinvolto, anche nel 2017, la totalita dei MMG/PDLS operanti sul territorio regionale, per un totale

annuo di 223 equipe territoriali MMG, (n.3.040 medici).e di 39 equipe pediatriche/AFT (n. 405

pediatri).

Come previsto dai Programmi Operativi regionali di cui afla D.G.R. n. 25-6992 del 30.12.2013, Programma 14,
Azione 14.3.1, il ruolo e la connotazione delle equipe tetritoriali devono essere riconsiderati e riorientatt in
direzione delle nuove forme organizzative monoprofessionali AFT, “come contesto del governo clinico e del
coordinamento delf'assistenza primaria sul territorio con aftribuzione di precisi obieftivi quantificabili e
misurabifi a cui commisurare, solo se raggiunti, i relativi compenst incentivanti”.

Per quanto attiene alla medicina generale, le forme associative disciplinate dal vigente AIR di cui alla D.G.R.
n. 28-2690 del 24.4.2006 e s.m.i. , articolate nelle tipologie medicina in associazione, medicina di gruppo e
medicina in rete, hanno coinvolto a livello regionale circa il 79% dei MMG, ai quali corrispondeva ['83% del
totale degli assistiti.

Sul versante della pediatria di territorio, le forme associative coinvolgevano il 55% dei PDLS a copertura del
60% degli assistit.

6) La spesa complessiva sostenuta nel 2017 dalle ASL piemontesi per I'awio del nuovo modello di
riorganizzazione delle Cure primarie, attraverso la sperimentazione della rete delle Case delia Salute, € la
seguente:

Spesa per sperimentazione Case della Salute: € 13.961.219 dei quali € 8.000.000,00 a titolo di contributo
regionale ripartito alle ASL; .
Spesa per forme organizzative funzionali equipe territoriaii MMG/PDLS: € 23.052.437
Spesa per forme associative MMG/PDLS {associazioni, gruppi e reti): € 17.824.535




Totale regionale: € 54.838.191

LINEA PROGETTUALE 2: SVILUPPO DEI PROCESSI DI UMANIZZAZIONE

Denominazione progetto: Applicazione di un PDTA per i pazienti affetfi da cistite interstiziali e della

Bladder pain syndrome
L'adozione delle Raccomandazioni regionali in materia di cistite interstiziale avvenuta in data 14 febbraio

2017, ha permesso di identificare, alla luce dell'evoluzicne defla rete interregionale delle malattie rare del
Piemonte e della Valle d'Acsta e delfanalisi dei dati presenti nel Registro delle malattie rare del Piemonte e
della Valle d'Aosta (rif. nota prot. 4157/A1410A del 14/02/2017) , gli elementi fondamentali da tenere presenti
nella presa in carico di questa patologia. Essendo le conoscenze sufla patologia in rapida evoluzione, le
strategie descritte nel documento sono soggette ad eventuali aggiomamenti per garantire ai pazienti i pit
aggiornati standard gestionali di pari passo con la ricerca. Le strategie e l'approccio raccomandati sono
derivati dalle evidenze scientifiche, dalle opinioni degli esperti e dai principi clinici di base presenti nelle Linee
Guida delle pit autorevoli Societa Scientifiche Internazionali e da un processo di consenso condiviso tra
esperti regionali del Piemonte e Valle d'Aosta e [I'Associazione ltaliana Cistite Interstiziale (AICI) in
rappresentanza dei pazienti. i Gruppo Tecnico per la BRPS/IC del Piemonte & della Valle d’Aosta si & costituito
nel 2012, sulla base della individuazione dei Presidi Ospedalieri che nel corso degli ultimi anni avevano
seguito ed inserito casi di BPS/IC all'interno del Registro delle malattie Rare. L'obiettivo principale del gruppo
Tecnico, in accordo con il Centro Regionale di Coordinamento per le Malattie Rare, & stato quello di definire
idonei criteri diagnostici, clinici e strumentali, e percorsi terapeutico - assistenziali appropriati, sulla base della
letteratura scientifica, delle Linee Guida Nazionali ed Internazionali e delfa buona pratica clinica. Le Strutture
Sanitarie coinvolte hanno anche identificato, di fatto, una *rete”, con lo scopo di fornire una presa in carico
adeguata ai diversi livelli di complessita . 1l Iavoro prodotto dal Gruppo Tecnico ha come finalita non solo la.
corretta gestlorw di tal pazienti ma 2ucke i censimento di nuovi e vecchi casi, la diffusions delic
rascomancazioni contenute ai Medict di Medicina Generale e agh aitri Speuialisti coinvolt.
Il documento approfondisce lo studio delle comorbiliia (LES (Lupus EritematosoSistemico) S:ndrome di
Sjogren Fibromialgia Morbo di Chron Sindrome deltintestino irritabile Sindrome della Stanchezza Cronica
ioidite “ulvednia Emicrania Artrite Reumatnide Endometriosi (30%; Prostatiti Croniche Disfunzioni de!
Pavimento Pelvico,. Alcune di queste associaziani suggeriscono un possibile oo comune del sistema
immunitario nella patogenesi (alter=ta regolazione sistemica def sistema immunitario). In :nolti cas! Pelemento
fisiopatologico comune & rappresentato dal mastocita iperattivo. Infilirazioni tessutali di mastociti iperattivi
sono state evidenziate nella Cl, nell'endometriosi, nella vestibolite, nella parete del colon nella sindrome
dell'intestino irritabile e nefla fibromialgia.
Infine i pazienti con BPSAC sviluppano pit frequentemente disturbi psichici come depressione, ansia e
attacchi di panico.
Proprio alta luce di queste comorhilita gli operatori che possono essere cainvalti nella gestione della BPS/IC
sono: Urologo (specialista di elezione),Ginecologo (gestione di endometriosi, vestibolite, vulvodinia),Medico
esperto in terapia del dolore (gestione specialistica del sintomo dolore), Gastroenterologo {gestione patologie
correlate come la Sindrome delllintestino irritabile),Chirurgo esperto in disfunzioni ano-rettali {gestione anche
di patologie correlate come il Morbo di Chron), Reumatologo (gestione patologie correlate quali if Lupus
Eritematose Sistemico, Sindrome di Sjogren, Fibromialgia, Artrite Reumatoide), Endocrinologo (gestione
patologie correlate quali la Tiroidite),Neurologo (gestione patologie correlate come I'Emicrania, Neuropatie)
Fisiatra esperto in disfunzioni del pavimento pelvico ed in uroriabilitazione (gestione delle disfunzioni correlate
a carico del pavimento pelvico), Psichiatra {gestione patologie correlate, depressione, ansia, attacchi di
panico, disfunzioni sessuali), Nutrizionista efo naturopata (per indicazioni dietetiche) ,Anatomopatologo con
esperienza maturata sulla BPS-IC, Chirurgo Urologia Generale, per le eventuali procedure di chirurgia
maggiore,Altri specialisti medici e professionisti sanitari (es. infermieri, fisioterapisti, efc.)
| criteri di accesso sono stati definiti e riguardano pazienti, prevalentemente di sesso femminile con eta
compresa tra 30-40 anni, che presentano, da almeno 6 mesi, un dolore pelvico percepito come riferibile alla
vescica che si accompagna ad almeno un sintomo minzionale, quali il persistente forte stimolo a mingere € la
pollachiuna.
L.'approccio terapeutico consiste in trattamenti conservativi/ farmacologicif altro.




In accordo con quanto previsto dalla normativa sulle malattie rare, posto il sospetto clinico della patologia,
viene rilasciata l'esenzione temporanea per tutti gli accertamenti finalizzati all'inquadramento diagnostico.
L'esenzione decade se gli esiti non sono correlati con fa patologia in esame.

Un qualsiasi trattamento in medicina per poter essere quanto piu efficace possibile deve poter agire su
elementi certi, rappresentati dalle cause di un evento patologico o dal meccanismo fisiopatologico attraverso il
quale I'evento patologico si realizza. Il trattamento migliore & ovviamente quello che agisce sulle cause in
quanto € potenzialmente in grado di agire sugli elementi scatenanti I'evento patologico. Nella BPS-IC, pur
riconoscendo una eziologia multifattoriale, non esistono delle certezze assolute sulle cause alla base della
patologia, quindi, di fatto, non possiamo disporre di trattamenti causali certi. L'altro elemento su cui doviebbe
basarsi I'efficacia di un trattamento & la conoscenza della patogenesi e del meccanismo fisiopatologico, ossia
guella catena di eventi responsabili def danno (inteso come “menomazione” organica o funzionale). Anche in
questo caso per la BPS-IC non esistono certezze assolute piuttosto delle teorie e delle ipotesi.

LINEA PROGETTUALE 2: SVILUPPO DEI PROCESSI DI UMANIZZAZIONE

Denominazione progetto: Implementazione della rete di servizi residenziali, semiresidenziali e
domiciliari per anziani malati di Alzheimer ed altre demenze

La realizzazione degli interventi collegati alla realizzazione di una rete regionale di servizi appositamente
dedicata alle persone affetie dal morbo di Alzheimer o da altre demenze si € svolta secondo il programma.

Nel 2012 la Regione Piemonte aveva adottato la D.G.R. 45-4248 del 30 luglio 2012 con la quale erano stati
individuati i modelli gestionali relativi al NAT e ai Centri Diurni per Alzheimer, Il nuovo modelio gestionale
intende implementare la risposta organizzativa al fine di permettere la presa in carico del paziente anche in
fase acuta evitando l'ospedalizzazione ritenuta, a livello scientifico, una risposta inadatta a questa tipologia di
pazienti. Nel 2013 la Regione Piemonte, ha individuato il nuovo modello di presa in carico della persona
anziana non autosufficiente (DGR 14-5999 de!l 25 giiyno 2013) e susseguentemente il piano tariffario ner le
presiamioni di zssiste::-d residen?ials pur anziani non autosufficiert (TSR 356287 i 2 agusto 207 J).

In sintesi, la rete assistenziale € rappresentata dai Nuclei Alzheimer Temporanei (NAT) a carattere
residenziale, temporaneo, dai centri diurni, tutte tipologie a carattere socio-sanitario, e dagli interventi di Cure
domiciiari sanitarie.

It progetto, “assunendo come indicatore base della diffusione della patologia de! Morbo di Alzheimer [il] 6%,
della popolazione anzizna (di eta maggiore o uyuale a 65 anni), determinava quale obiettivo quantitativo il
“tasso di copertura [dell1,5% in carico complessivamente nei servizi di NAT, Centri Diumni [Aizieimer] e
servizi" di Cure domiciliari sanitarie.

l.a popolazione anziana del Piemonte per I'anno 2017 € pari a 1.100.069 persone.

Stima popolazione con Morbo di Alzheimer => 1.100.069 *0,06 = 66.004 anziani

Obiettivo di copertura (2%) => 66.004*0,02 = 1.320 persone in carico ai NAT, ai Centri Diurni e presso i servizi
di Cure Domiciliari Sanitarie.

Nello specifico, al termine del 2017 sono conseguiti | seguenti risultati:
a) giornate di ricovero nei NAT regionali = in 83670 (per circa 438 persone ricoverate);
b} giornate di assistenza nei Centri Diurni Alzheimer = 72157 (per circa 311 persone assistite);
¢} prese in carico in Cure Domiciliari Sanitarie = 2428 (per circa 1849 persone assistite).

La Regione Piemonte ha da alcuni anni sviluppato una rete di servizi residenziali e semiresidenziali per
anziani coipiti dal morbo di Alzheimer nell'ottica di un approccio mirato & fornire risposte specialistiche.
Nellanno 2017 la rete deliofferta di servizi si & ampliata atiraverso l'apertura di 2 nuovi NAT,
Complessivamente al 31/12/2017 risultano autorizzati e accreditati 24 NAT per un totale di 409 posti letto.

LINEA PROGETTUALE 2: SVILUPPO DEI PROCESS! DI UMANIZZAZIONE

Denominazione progetto; PDTA in reumatologia: sviluppo della rete reumatologica piemontese
RISULTAT! RAGGIUNTI NELL'ANNO 2017

L'artrite reumatoide ha un decorso clinico altalenante, con fasi di riacutizzazione e remissione, che hanng, um
forte impatto sulla vita della persona e dei suoi familiari, influenzando la sfera psico-emotiva e socio- iavorat ! a ”f:‘




dellindividuo, compromettendone la qualita della vita. Risulta inokie molto difficile un’adesione costante alla
terapia a lungo termine, che sembra raggiungere il 50%.

La cronicita del dolore ingltre ha un forte impatto sull'ambito lavorativo, per cui la persona affetta da artrite
reumatoide tende a fare ripetute assenze e in molti casi  costretto ad abhandonare la professione con un
conseguente disagio emotivo imponente.

Nel 2017 é prosequita la ollaborazione con i Medici di medicina Generale (MMG) al fine della diagnosi defle
artriti in fase precoce, attraverso il riconoscimento dei sintomi precoci di artrite af fine di individuare i casi in
cui indirizzare il paziente alla consulenza reumatologica. Questo percorso, che concretizza il "PDTA "Early
Arthritis” predisposto nel gid corso del 2013, ha la finalita di intercettare i pazienti in fase precoce e di agire
quindi sulfa quota di incidenza che & stimata nello 0,2-0,4 per mille, valutabile per la Regione Piemonte intorno
ai 800-1600 nuovi casifanno. Presupposti a questo sonc da un lato la conoscenza dei sintomi di sospetto di
una artrite in fase precoce da parte del MMG e dall'altro la capacitd defla SC Reumatologia dellAOU Citta
della Salute e della Scienza di Torino attraverso un percorso clinico-organizzativo (Early Arthritis Clinic) di
accogliere questi pazienti nei tempi adeguati in base alle avidenze scientifiche e nel rispetto delle normative in
tema di tempi di attesa.

Questi pazienti oltre che avere un adeguato accesso alla prestazione specialistica in tempi brevi e al
trattamento, sono presi in carico e valutati nel tempo per individuare in particolare quale sia if loro decorso
clinico e per confermare anche sul territorio piemontese il dato di letteratura del minor ricorso al farmaco
biotecnologico con una minore spesa.

L'attivita si & pertanto sviluppata nel monitoraggio del funzionamento del progetto, i coordinamento tra | MMG
e gl Specialisti, iniziative di formazione dei MMG sulle tematiche in oggetto, la raccolta e l'analisi dei dati e
delle ricadute cliniche dellintervento sulla salute finalizzati alla verifica degli outcomes clinici e af minor ricorso
al farmaco biotecnologico in reumatologia nei pazienti trattati precocemente rispetto a quelli non trattat
attraverso un confronto con i dati detenuti fin dal 2010 in un archivio regionale informatizzato.

.5l inte:venti hanno ircler amiaw non soltanto alla sfera clinico-sanitaria, ma a r~inwsigere anche quella

“ psivologica, affettiva e la rete sociale delfuterie. L'obiettivo sfidante & stato di promuovere e sviluppare
nelfassistito capacita, abilita e competenze di self-care per incrementarne la sua qualita di vita.

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

Denom.uziune Srogetto:Programma regionale cure palliative

Il progetto ha previsto guanto segue:

Attuazione della D.G.R. n. 29-4854 del 31.10.2012 di recepimento dellintesa del 25.07.2012, ai sensi

delfarticolo 8, comma 6, della Legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, Le Regioni e le Province

Autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del Ministro della Salute, di cui alf'art. 5 della Legge 15 marzo

2010, n. 38, di definizione dei requisiti minimi e delle modalita organizzative necessari per l'accreditamento

delle strutture di assistenza ai malati in fase terminale e delle unita di cure paliiative e delia terapia def dolore.

La Legge n. 38 del 15 marzo 2010, “Disposizioni per garantire I'accesso alle cure palliative ed alla terapia del
dolore”, ha definito il percorso assistenziale del malato che accede alle cure palliative ed alla terapia del
dolore.

Ha previsto in particolare, alFArt. 5, Fattivazione della Rete regionale di Cure Palliative e della Rete regionale
di Terapia del Dolore”, che devono integrarsi fra loro, a livello regionale e con le corrispondenti reti regionali, a
livello nazionale.

La Legge n. 38 del 2010, @ l'ultimo di una serie di atti normativi che hanno interessato le cure palliative € la
terapia del dolore, a livelio nazionale.

Infatti, la legge del 26 febbraio 1999, n. 39 & stata il primo atto normative riguardante f'assistenza palliativa, cui
ha fatto seguito il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 20 gennaio 2000 avente ad oggetto "Atto
di indirizzo e coordinamento recante requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per i centri
residenziali di cure palliative” .

Le indicazioni fornite dal citato decreto hanno riguardato i requisiti minimi strutturali (localizzazione, dimensioni.-.
generali, tipologia strutturale e articolazione in aree funzionali); i requisiti minimi tecnologict (requisiti minimi ~




impiantistici, fattori di sicurezza e prevenzione infortuni, dotazioni tecnologiche) ed infine i requisiti minimi
organizzativi. Il documento ha reso possihile una definizione pidl appropriata delle strutture dedicate alf
assistenza ai malati, pur rimanendo evidenti alcune criticita, quali la possibilita di assicurare una pari qualita
dell'assistenza su tutto if territorio nazionale.

In particolare, infatti, la suddetta L. 38/2012 dispone all'articolo 8 che “[...] sono definiti | requisiti minimi e le
modalita organizzative necessari per accreditamento delle strutture di assistenza ai malati in fase terminale e
delle unita di cure palliative e della terapia del dolore domiciliari presenti in ciascuna regione, al fine di definire
fa rete per le cure palliative e fa rete per la terapia del dolore, con particolare riferimento ad adeguati standard
strutturali qualitativi e quantitativi, ad una pianta organica adeguata alle necessita di cura della popolazione
residente e ad una disponibilita adeguata di figure professionali con specifiche competenza ed esperienza nel
campo delle cure palliative e della terapia del dolore, anche con riguardo al supporto alle famiglie [...]".

Tali indicazioni riguardano sia l'assistenza ai pazienti adulti, sia quella ai pazienti in eta pediatrica e
adolescenziale, cosi come gia sancito dall'Accordo in materia di cure palliative pediatriche (Atto Rep. N. 138
del 27 giugno 2007 della Presidenza del Consiglio dei Ministri) e dal documento tecnico sulle cure palliative
pediatriche (Atto Rep. N. 113 del 20 marzo 2008 della Presidenza del Consiglio dei Ministri).

In ottemperanza a quanto previsto dalfla L. 38/2010 e tenuto conto di quanto sopra esposto, la Conferenza
Permanente per i Rapportt tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano ha
approvato, nella seduta del 25 luglio 2012, I"Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della Legge 5 giugne
2003, n. 131, tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del Ministro
della Salute, di cui allart. 5 della Legge 15 marzo 2010, n. 38, di definizione dei requisiti minimi e delle
modalita organizzative necessari ner laccreditamento delle strutture di assistenza ai malati in fasz ierminale e
de®z unitd di cure Sonaive e defla terapia del dzlorz" R

In dettaglio, nell'Intesa in parola si legge che “[...] Le strutture sanitarie che erogano cure palliative e terapia
del dolore assicurano un programma di cura individuale e personalizzato che, nel riconoscere la dignitd e
l'autonomia del paziente offre un'assisienza che deve rispettare standard di qualit2 e -appropriatezza
¢riconziando, cosi come soticineato dal legislatore, le diverse spacificita dei percorsi assistenziali nelle-cure .
palliative e relia wrapia del dolore. Da questa esigenza & stato necessdrio costituire due reti nazionali
specifiche cosi come definite dall'art. 2 comma 1 della legge 38/2010 " [...] volte a garantire la continuita
assistenziale del malato dalla strutiura ospedaliera al suo domicilio e costituite dallinsieme delle strutture
sanitarie, ospedaliere e territoriali, e assistenziali, delle figure professionali e degli interventi diagnostici e
terapeutici [....] L'ambito di riferimento delle cure palliative e della terapia del dolore in eta pediatrica necessita
di strutture e percorsi specifici cosi come stabilito dalla legge 38/2010 che tiene conto dellAccordo tra il
Governo, le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano sottoscritto in data 27 giugno 2007 e del
documento tecnico approvato in data 20 marzo 2008 in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stalo, le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano. La definizione della rete di assistenza della
terapia del dolore nelladulto ha richiesto un particolare impegno per la mancanza di riferimenti normativi
precedenti che potessero indicare la direzione verso cui rivoigersi. La definizione di requisiti minimi e delle
modalita organizzative, risponde dunque all'esigenza primaria di fomire cure adeguate ai bisogni del malato e
della sua famiglia per qualungue patologia evolutiva durante tutto il suo decorso, per ogni eta e in ogni fuogo
di cura, sull'intero territorio nazionale, garantendo equita nellaccesso ai servizi e qualita delle cure nellambito
dei fivelli essenziali di assistenza.

L]

Per tutto quanto sopra, é stata formalizzata la Rete locale di Cure Palliative presso tutte le Asl regionali,
intendendo fa Rete stessa come unaggregazione funzionale ed integrata delle attivita di cure palliative
erogate nei diversi setting assistenziali, in un ambito territoriale definito a livello regionale, che soddisfa
contemporaneamente | seguenti requisiti:

1. Strutture organizzative di erogazione e coordinamento della Rete locale di Cure Palliative




2. Cure Palliative per qualurgue patologia ad anidamento cronico ed evolutivo, per fa quale non esistono

terapie o, Se esse esistono, sono inadeguate o sono risultate inefficaci ai fini della stabilizzazione della

malattia o di un prolungamento significativo della vita (L. 38/2010, art. 2, comma 1)

Operativita di équipe multi professionali dedicate, at sensi dell ‘Art. 5 Comma 2

Unitarieta del percorso di cure domiciliari

Continuita delle cure

Formazione continua per gli operatori

Programmi di supporto psicologico all'equipe

Misurazione della Qualita di vita

Cura attiva e globale e salvaguardia delia dignita e autonomia del malato

0. E' garantita I'esistenza e l'applicazione di protocolli per il riconoscimento dei malati che si awvicinano agli
ultimi giorni o ore di vita, per la valutazione dei loro bisogni specifici, per una adeguata comunicazione
con il malato e fa famiglia e per l'applicazione di linee guida per il controflo dei sintomi pitt frequenti in
queste situazioni.

11. Supporto sociale e spirituale a malati e familiari

12, Programmi di supporto al lutto

13. Dilemmi etici

14. Programmi di informazione alla popolazione sulle cure palliative

15. Programmi di valutazione delia qualita delle cure {...]".

Fall o

O m~o;m

La Regione Piemonte ha attuato inoltre, per prima, in ltalia, le disposizioni defla L. 38/2010: infatti, con D.G.R.
n. 30-866 del 25.10.2010, sono state istituite la Rete Regionale di Cure Palliative e la Rete regionale di
Terapia del Dolore, & con successiva DGR n. 31-1482 del 11.02.2011 sono state definite la composizione e le
modalita di funzionamento della Commissione regionale di Coordinamento della Rete di Cure Palliative e della
Coriselsiie regionale di Coordinamento della Rete di Terapia de! Driore.

Le due Commissioni sopra citate hanno lavorato, sin dal loro insediamento, al fine di elaborare proposte
allAssessorato alla Saniia, per la concretizzazione dei dettami della Legge nazionale ed, in particolare,
dall'approvazione dellintesa i para[a pe: Tattuazione di quanto disposto da questumma Lompmibu. 2niR
con il contestc narmativo, economico e sociale ella Regione Piemonte. : :

Enoltre, con D.G.R. n. 29-4854 del 31.10.2012 ¢ stato approvato il recepimento dell'Intesa del 25.07.2012, ai
sensi dell'articolo 8, comma 6, della Legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, Le Regioni e le Province
Autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del Ministro della Salute, di cui alfart. 5 della Legge 15 marzo
2010, n. 38, di definizione dei requisiti minimi e delle modalita organizzative necessari per 'accreditamento
delle strutture di assistenza ai malati in fase terminale e delle unita di cure palliative e della terapia del dolore”.
Per quanto riguarda la Rete Pediatrica di Cure Palliative e di Terapia del Dolore, stanti le peculiaritd dei
percorst assistenziali dedicati ai pazienti pediatrici, ¢ stata data aftuazione a quanto disposto con D.G.R. n. 11-
7041 del 27.01.2014 do formalizzazione delfa rete Pediatrica di cui sopra, indicata nell'Intesa in parola come
“un‘aggregazione funzionale ed integrata delle attivita di Terapia del Dolore e Cure Palliative rivolte al minore,
erogate nei diversi setting assistenziali, in un ambito territoriale ed ospedaliero definito a livello regionale [...]".
Tutto questo, tenuto conto di quanto gia specificamente disposto in materia, in particolare dalla D.G.R. n. 20-
13204 del 08.02.2010, inerente a ‘Rete delle cure paliiative pediatriche: consolidamento della rete ed
istituzione degli hospice”,

Infine, con D.G.R. n. 14-2811 del 18.01.2016, e stato recepito I'Accordo def 10.07.2014 di "Individuazione
delle figure professionali competenti nel campo delle cure palliative e della terapia del dolore, {...]". Attuazione
del Decreto del Ministro della Salute del 04.06,2015, di “Individuazione dei criteri per la certificazione
dell'esperienza triennale nel campo delle cure palliative dei medici in servizio presso le reti dedicate alle cure
palliative [...]".

Sono state completate, nel corso delf'anno, tutte le attivita istruttorie ed amministrative per il riconoscimento
delPesperienza professionale, per i medici che avessero presentato domanda e ne avessero i requisiti, di cui
all'’Accordo sopra citato,




LINEA PROGETTUALE 3. CURE PALLIATIVE E TERAPIA DEL DOLORE. SVILUPPO

DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE PALLIATIVA SPECIALISTICA

Denominazione progetto: Programma regionale di terapia del dolore

Il progetto ha previsto quanto segue:

Attuazione della D.G.R. n. 29-4854 del 31.10.2012 di recepimento dellintesa del 25.07.2012, ai senst
dell'articolo 8, comma 6, della Legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, Le Regioni e le Province
Autonome di Trento e Bolzano sufla proposta del Ministro della Salute, di cui allart. 5 della Legge 15 marzo
2010, n. 38, di definizione dei requisiti minimi e delle modalita organizzative necessari per l'accreditamento
delle strutture di assistenza ai malati in fase terminale e delle unita di cure palliative e delia terapia del dolore.
La Legge n. 38 del 15 marzo 2010, “Disposizioni per garantire I'accesso alle cure palliative ed alla terapia del
dolore”, ha definito il percorso assistenziale del malato che accede alle cure palliative ed alla terapia del
dolore.

Ha previsto in particolare, all'Art. 5, lattivazione della Rete regionale di Cure Palliative e della Rete regionale
di Terapia del Dolore", che devono integrarsi fra loro, a livelio regionale e con le corrispondenti reti regional, a
livello nazionale.

La Legge n. 38 del 2010, @ l'ultimo di una serie di atti normativi che hanno interessato le cure palliative e la
terapia del dolore, a livello nazionale.

Infatti, la legge del 26 febbraio 1999, n. 39 & stata il primo atto normativo riguardante l'assistenza palliativa, cui
ha fatto seguito il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri def 20 gennaio 2000 avente ad oggetto "Atto
di indirizzo e coordinamento recante requisiti strutiurali, tecnologici ed organizzativi minimi per i centr
residenziali di cure palliative"” .

Le indicazioni fornite dal citato decreto hanno riguardato i requisiti minimi strutturali (focalizzazione, dimensioni
generali, tinologia sirutturale e articolazione in aree funzionali); i requisiti minkni tecnologici (requisiti minimi -
anustici, fattori di sicurezza = prevenzions dortuni, dotaziuni tecnoiogiche) ed infine § requisiti ninimi
organizzativi. | documento ha reso possibile una definizione pitr appropriata delle- strutture uedicate all
assistenza ai malati, pur rimanendo evidenti alcune criticita, quali la possibilita di assicurare una pari qualita
dell'assistenza su tutto il territorio nazionale.

Se esiste gungue un quadro normativo di rifelimanto rispetto alla temattcht di cure palhatave piu compiesso 8
iiter riguardante la terapia del dolore. -
Il progetto "Ospedale senza dolore”, nato con laccordo tra il Minlstro della sanita, le regioni e le prov:nce
autonome in data 24 maggio 2001 con la finalita di offrire la realizzazione, a livello regionale, di progetti
finalizzati al miglioramento del processo assistenziale rivolto in maniera specifica al controfio del dolore, non
ha prodotto i risultati attesi.

L'assenza di precise indicazioni su quali caratteristiche avessero dovuto obbligatoriamente essere possedute
dalle strutture di assistenza alla terapia del dolore non ha consentito la puntuale definizione dei luoghi di cura
dedicati.

| documenti citati, pur nella foro completezza, non hanno avuto, quindi, fa capacita di definire in modo puntuale
quali requisiti fossero necessari nei diversi momenti assistenziali (ospedale, hospice, assistenza residenziale,
ambulatorio) al fine di garantire un'idonea presa in carico del paziente nella rete delle cure palliative e nella
rete di terapia del dolore.

La necessita di colmare eventuali lacune ha richiesto una puntuale definizione di elementi distintivi strutturali
quantitativi e qualitativi che potessero, senza ambiguita, individuare le caratteristiche indispensabili affinché
Una struttura possa essere considerata a pieno titolo idonea. La definizione di criteri imprescindibili appare
condizione necessaria per un reale sviluppo della rete assistenziale, sia nelle cure palliative, sia nella terapia
del dolore per il paziente adulto e pediatrico, pur non escludendo il diritto di ogni malato ad un programma di
cure personalizzato rispetto alle esigenze ed ai bisogni preciput del paziente e della sua famiglia.

In particolare, infatti, fa suddetta L. 38/2012 dispone all'articolo 8 che “[...] sono definiti [ requisiti minimi e le
modalita organizzative necessari per 'accreditamento delle strutture di assistenza ai malati in fase termlnale €y
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delfe unita di cure palliative e delia (erapia del dolore domicifiari presenti in ciascuna regione, ai fine di definire
la rete per le cure palliative e la rete per fa terapia del dolore, con particolare riferimento ad adeguati standard
strutturali qualitativi e quantitativi, ad una pianta organica adeguata alle necessita di cura della popolazione
residente e ad una disponibilita adeguata di figure professionali con specifiche competenza ed esperienza nel
campo delle cure palliative e della terapia del dolore, anche con riguardo al supporto alle famiglie [...]"

Tali indicazioni riguardano sia l'assistenza ai pazienti adult, sia quella ai pazienti in eta pediatrica e
adolescenziale, cosi come gia sancito dall'Accordo in materia di cure palliative pediatriche (Atto Rep. N. 138
del 27 giugno 2007 della Presidenza del Consiglio dei Ministri) e dal documento tecnico sulle cure palliative
pediatriche (Atto Rep. N. 113 del 20 marzo 2008 deffa Presidenza del Consiglio dei Ministri),

In ottemperanza a quanto previsto dalla L. 38/2010 e tenuto conto di quanto sopra esposta, la Conferenza
Permanente per i Rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trenio e di Bolzano ha
approvato, nella seduia del 25 luglio 2012, I"Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della Legge 5 giugno
2003, n. 131, tra it Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del Ministro
della Salute, di cui all'art. 5 della Legge 15 marzo 2010, n. 38, di definizione dei requisiti minimi e delle
modalita organizzative necessari per 'accreditamento delle strutture di assistenza ai malati in fase terminale e
delle unita di cure palliative e della terapia del dolore”,

In dettaglio, nellintesa in parola si legge che “[...] Le strutture sanitarie che erogano cure palliative e terapia
del dolore assicurano un programma di cura individuale e personalizzato che, nel riconoscere la dignita e
lautonomia del paziente offre un'assistenza che deve rispettare standard di qualitd e appropriatezza
evidenziando, cosi come soitolineato dal legislatore, le diverse specificita dei percorsi assistenziali nelle cure
nzliative e nella terapia del dolore. Da questa esigenza € stato necessario costituire due reti nazionali
specifiche cost cnme definite dalfart. 2 comma ! dzla legge 38/2010 " [...] volte a narantire ia continuit3
assistenzia:z del mulaio dalla struttura ospedaliera al suo domicilio e custituite dall'insiere -delle strutture
sanitarie, ospedaliere e territoriali, e assistenziali, delle figure professionali e degli interventi diagnostici e
terapeultici [....] L'ambito di riferimento delle cure palliative e della terapia del dolore in eta pediatrica necessita
di struiwie @ peicorsi cperifici cosi come stabilito dala legge 38/2310 che tiene conte dell'Accordo tra il
Governo, le regioni e le previnea autonome di Trento e Rnlzano sottoscritto in data 27 giugno 2007 e del
documento tecnico approvato in Gata 28 marzo 2008 in sede di Conferenza permanente per i raoport 2 In
Stato, le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano. La definizione della rete di assistenza della
terapia del dolore nelf'aduito ha richiesto un particolare impegno per la mancanza di riferimenti normativi
precedenti che potessero indicare la direzione verso cui rivolgersi. La definizione di requisiti minimi e delle
modalita organizzative, risponde dunque all'esigenza primarta di fornire cure adeguate ai bisogni del malato e
della sua famiglia per qualunque patologia evolutiva durante tutto il suo decorsa, per ogni eta e in ogni luogo
di cura, sull'intero territorio nazionale, garantendo equita nell'accesso ai servizi e qualitd delie cure nell'ambito
dei livelli essenziali di assistenza.

[.T.

E' stata data attuazione alla Rete di Terapia del dolore, intesa come un'aggregazione funzionale ed integrata
delle attivita di terapia del dolore erogate nei diversi setting assistenziali, che ha l'obiettivo di migliorare la
gualita della vita delle persone adulte affette da dolore indipendentemente dalla sua eziopatogenesi,
riducendone il grado di disabilita e favorendone |a reintegrazione nel contesto sociale e lavorativo. [...].

t nodi della rete sono le strutture declinate, come da accordo sancito dalla Conferenza Stato Regioni 16
dicembre 2010, nelle Linee guida per la promozione, lo sviluppo e il coordinamento degli interventi regionali
Legge 15 marzo 2010 n, 38, A, 3, :

» Ambulatori dei Medici di Medicina Generale: forme di organizzazione funzionale previste dagli accordi
collettivi con la Medicina Generale

» Centri Spoke/centri ambulatoriali di terapia del dolore

+ Centri Hub /Centri Ospedalieri di terapia del dolore

Si integrano nelfa rete tutte le attivita specialistiche orientate alla diagnosi, terapia, riabilitazione di patologie
dolorose specifiche.




[...] Con lo sviluppo delle aggregazioni teritoriali di MMG sul temitorio nazionale e i'attuazione di un
programma di formazione dei MMG nellambito della terapia del dolore, si viene a definire un modello
articolato sulla base della struttura organizzativa della medicina generale in grado di dare la prima risposta
diagnostica e ierapeutica ai bisogni della persona con dolore, di indirizzare, quando necessario e secondo
criteri condivisi di appropriatezza, il paziente allo Spoke/centro ambulatoriale di terapia del dolore o alfHub
{Centro ospedaliero di terapia del dolore, e garantire la continuita della gestione nell'ambito di percorsi definiti
nella rete.

[

Spokefcentro ambulatoriale di terapia del dolore

Struttura ambulatoriale. La struttura di livello spoke & preposta ad effettuare interventi diagnostici e terapeutici
farmacologici, strumentali, chirurgici variamente integrati, finalizzati alla riduzione del dolore e delle disabilita
delle persone assistite in regime ambulatoriale. Garantisce la gestione del dolore indipendentemente dalla sua
eziopatogenesi.

Hub / Centro ospedaliero di terapia del dolore

La struttura di livello Hub & preposta ad erogare interventi diagnostici e terapeutici ad alta complessita
{farmacologici, chirurgici, psicologici variamente integrati) finalizzati alla riduzione del dolore e delle disabilita
delle persone con dolore, in regime ambulatoriale, ricovero ordinario, di day hospital o attraverso modalita
alternative previste dai vari ordinamenti regionali.

Garantisce la gestione del dolore, attraverso un approccio interdisciplinare per le patologie complesse, sia con
team dedicati che con rete di consulenze.

Alla struttura Hub possono essere affidati i compiti di sorveglianza delle innovazioni tecnologiche e dt
monitoraggio dei processi di cura complessi e i registri per le procedure a permanenza.

La distribuzigns su! tesiiorio =zyionale degh Huoi Centro Ospedaliero di terupie de dolore o Spokelrenty
ambulatoriale di terapia del dolore viene proporzionata al numero di abitanti, salvaguardando le aree territoriali
disagiate, quindi una rete regionale pud avere pit di un Hub/ Centro Ospedaliero di terapia del dolore [...J".

La Regione Piemonte a aftuato, per prima, in ltalia, ic disposizioni della L. 38/2010; attl, con D.G.R. n. 30-
866 def 25.10.2010, sono siale istituite Ia Rete Regionaie i Cure Palliative e Ia Rete regiom:«a di Terapia del
funz:onamento della Cornrmssrone reglonale dE Coordlnamento della Rete di Cure Palliative e deIEa
Commissione regionale di Coordinamento della Rete di Terapia del Dolore.

Le due Commissioni sopra citate hanno lavorato, sin dal loro insediamento, al fine di elaborare proposte
allAssessorato alla Sanitd, per la concretizzazione dei dettami della Legge nazionale ed, in particolare,
dall'approvazione dell'intesa in parola, per l'attuazione di quanto disposto da questultima, compatibiimente
con il contesto normativo, econemico e sociale delfa Regione Piemonte.,

Inoltre, con D.G.R. n. 29-4854 del 31.10.2012 & stato approvato il recepimento dellintesa del 25.07.2012, ai
sensi dell'articolo 8, comma 6, della Legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governg, Le Regioni e le Province
Autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del Ministro della Salute, di cui all'art. 5 della Legge 15 marzo
2010, n, 38, di definizione dei requisiti minimi e delle modalita organizzative necessari per l'accreditamento
delle strutture di assistenza ai malati in fase terminale e delle unita di cure palliative e della terapia del dolore".

Per quanto riguarda la Rete Pediatrica di Cure Palliative e di Terapia del Dolore, stanti le peculiarita dei
percorsi assistenziali dedicati ai pazienti pediatrici, € stata data attuazione a guanto disposto con D.G.R. n. 11-
7041 del 27.01.2014 do formalizzazione della refe Pediatrica di cui sopra, indicata nelf'Intesa in parola come
“un'aggregazione funzionale ed integrata delle attivitd di Terapia del Dolore e Cure Palliative rivolte al minore,
egrogate nei diversi setting assistenziali, in un ambito territoriale ed ospedaliero definito a livello regionale [...]".
Tutto questo, tenuto conto di quanto gia specificamente disposto in materia, in particolare dalla D.G.R. n. 20-
13204 del 08.02.2010, inerente a “Rete delle cure palliative pediatriche: consolidamento della rete ed
istituzione degli hospice”. e




infine, & proseguita P'attuazione della riorganizzazione della Rete regionale di Terapia del Dolore, approvata
con D.G.R. n. 42-2743 del 29/12/2015 a parziale modifica della D.G.R. n. 29-4854 del 31.10.2012 di
recepimento ed iniziale attuazione dellIntesa del 25.07.2012, di cui al'art. 5 della Legge 15 marzo 2010, n. 38.

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

Denominazione Progetto: Piano regionale di prevenzione

La Regione Piemonte ha approvato, con DGR n. 25-1513 del 3/06/2015, il Piano regionale di La Regione
Piemonte ha approvato, con DGR n. 27-7048 del 14 giugno 2018, la rimodulazione per il 2018 ¢ la proroga al
2019 del Piano regionale di prevenzione di cui alla DGR n. 25-1513 del 3/06/2015. |l prowedimento non ha
modificato il quadro logico regionale, ovvero l'articolazione in programmi e relativi obiettivi specifici, tenuto
conto che il quadro logico del PNP & rimasto immutato; sono state ridefinite alcune azioni, al fine di
consolidarle o riorientarle se necessario, e sono stati corretti alcuni errori di formulazione degli indicatori di
processo. Sono stati quindi confermati o rigrientati gli obiettivi e le azioni da sviluppare nel periodo considerato
(2018-2019) a livello regionale e a livelio di Aziende sanitarie, in attuazione degli obiettivi stabiliti per tutte le
regioni dal PNP. Il medesimo provvedimento conferma la modalita di attuazione degli indirizzi contenuti nel
Piano regionale attraverso la predisposizione, da parte delle Aziende sanitarie, dei Piani locali di prevenzione
(PLP), che rappresentano obiettivo di mandato assegnato ai Direttori Generali delle ASL. La Determinazione
dirigenziale n. 265 del 23/04/2018, redatta paraltlelamente alla stesura della Deliberazione e coerentemente
agli esiti dellinterfocuzione avvenuta con il Ministero della Salute, approva la programmazione annuale del
Piano regionale di prevenzione per #l 2018; ogni programma dettaglia per ciascuna azione le attivita
necessarie al raggiungimento degli obiettivi previsti dal PRP, distingue le attivita pertinenti al fivello regionale
da quelle del livello locale {PLP) e richiama gli indicatori di processo del PRP, compresi gli indicatori sentinella
valutati dal ministero ai fini della certificazione L.EA, declinandoli per il Iivel!o locale.

+ SRISULTATI RACGIUNTI 2017

Prevenzione delle malattie croniche non trasmissibili: Guadagnare Sdlute Piemonte

Per quanto riguarda il setting “scuola”, 'alleanza scuola/sanita prosegue nellambito del rinnovato Protocollo
d'intesa 2017-2020, adottato con DGR 73-6265 del 22/12/2017. Il gruppo tecnico regionale ha rivisto e
anovesa fino al 2020 le Linee Guida “Scuale che promuovonu saiwe”, che rappresentano un orientamento
per la redaziona di P|an| di lavoro, dei Pizni dell'Offerta formativa delle Scuele e della Programmazione ‘orale
per i referenti Ali., i1a incltre elaborato un format per la presentazione delle e guidda. 2 partire dal quale -
sono stati organizzati seminari di approfondimento a cura degli Uffici scolastici territoriali e dei referenti per la
promozione defla salute di ogni ASL. Sono stati realizzati complessivamente 4 incontri, uno per ogni
guadrante, tra maggio e giugno 2018, Entro linizio di settembre tutte le ASL hanno predisposto e trasmesso
alle scuole del proprio territorio if catalogo dell'offerta formativa 2018-2019 in coerenza con le indicazioni del
Piano regionale della prevenzione. Nel 2017 si é registrata una buona diffusione dell'adozione di progetti di
“buona pratica” da parte delle scuole: delle 875 scuole che hanno ricevuto i catalogo, 522 hanno adottato
progetti di buona pratica (59,7%)

Nellambito del setting “comunita e ambienti di vita", sono state redatte le Linee guida "Quando i Comuni
promuovono attivita fisica”, uno strumento agile che presenta ai Comuni le strategie per aderire alla Carta di
Toronto e ai successivi documenti dindirizzo per la promozione dell'attivita fisica. E proseguita in tutte le ASL
Fattivita dei gruppi di cammino, con mantenimento dei gruppi attivi e implementazione di nuovi gruppi. E
proseguito il caricamento nella banca dati regionale delle informazioni nutrizionali relative agli snack pit
consumati dai bambini. Il gruppo di lavoro coordinato dal’ASL TO3 ha awviato la revisione delfle due guide per
la lettura ragionata dell'etichetta nutrizionale gia sperimentate nel territorio dellASL, rivolte a
genitoriinonnifinsegnanti rispettivamente della scuola primaria e dell'infanzia. Nell'ambito dellaccordo di
collaborazione tra la Regione Piemonte e I'Associazione Regionale Panificatori, per la riduzione di sale nel
pane, tutte le ASL hanno condotto iniziative di implementazione e monitoraggio del progetto: organizzazione di
incontri informativifformativi rivolti ai panificatori e/o alla popolazione generale, azioni di sensibilizzazione
indirizzate a medici di medicina generale, monitoraggio del contenuto di sale in campioni di pane prodotto dai
panificatori aderenti. Nell'ambito della prevenzione del consumo rischioso di alcol, 5 ASL hanno attivato
progetti multicomponente {rete Rete Safe Night), che prevedono la formazione-sensibilizzazione dei gestori
del divertimento giovanile notturno e il counseling individuale svolto da parte degli operatori delle postazioni




mobili con Fausilio di etifometri, simulatori di guida, occhiali alcolemici, materiali informativi ecc. Altre tre ASL
hanno awviato azioni specifiche o collaborazioni con i progetti ativi negli altri territori,

Per quanto riguarda la promozione della salute nel setting “ambienti di lavoro”, sono stati pubblicati sul sito
Dors due documenti utili allo sviluppo e progettazione di interventi specifici di work health promotion (WHP). £
stato messo a punto il corso FAD WHP per gli operatori. In tutte le ASL sono stati awviati progetti
multicomponente e multifattoriali efo interventi rivolti sia ai dipendenti ASL sia all'esterno.

Nellambito del setfing “servizi sanitari”, il gruppo regionale “fumo” ha lavorato alla rilevazione delle attivita dei
Centri di disassuefazione piemontesi, all'aggiornamento delle linee guida regionali e alla progettazione della
relativa formazione. In tutte le ASL sono costituiti e formalizzati | gruppi fumo e sono stati attivati almeno 2
interventi utilizzando la metodologia del counseling. Sono stati attuati progetti di counselling sughi stifi di vita
dei malati e delle loro famiglie, é stato sviluppato il tema dell'esercizio fisico nel trattamento preventivo-
terapeutico delle patologie esercizio-sensibili; ¢ proseguito il favoro di supporto ai neo genitori, per la
promozione def benessere mentale e fisico {(compresi promozione e sostegno dell'allattamento al seno}; si &
concluso il progette CCM volto a sperimentare, nellospedale di Biella, percorsi di reclutamento,
somministrazione di counselling motivazionale ed avvio di percorsi di modificazione degli stili di vita in pazienti
ricoverati.

Screening di popolazione
E proseguito il programma di screening oncologici “Prevenzione Serena”, che ha previsto:

- lassicurazione di qualitd nellinterc processo attraverso l'attivith dei Centri regionali di riferimento, i
workshop regionali per l'approfondimento dei dati, il monitoraggio, con la restituzione dei risultati e la
definizione delle azioni correttive da intraprendere;

- lattuazione della riconversione attraverso fa copertura della popolazione bersaglio tramite it solo
binario dello screening Prevenziorne Serena; sono state raggiunte le coperture da inviti e -da esumi
previsie dal PNP: cong siati effettuati interventi nar # rafforz smente Jelf'adesione 7a paiie deile donne
straniere; ' '

- lintroduzione del test di screening HPV-DNA per il cancro della cervice utering;

- lariorganizzazione del programma, avviata nel 2015.

La prgrammazione, la rendicentazicne e il monitoraggio degli obiettivi vengono predisposti dal résponsabile
di ciascuna ¢rea territoriale e inseriti nei piani locali di prevenzione di ciascuna azienda. Un elemento. di novita
& la disponibilita, dai 2G17, Ji un fondo finalizzato all'attivita di screening e la consegusiiie definizione di un -
budget vincolato sulla base del piano di attivita di ciascun programma.

Prosegue il monitoraggio dell'attuazione degli screening neonatali oftalmologico e audiologico e del TSH
neonatale, che vengono svolti in tutti i punti nascita ma con necessita di miglioramento dei sistemi di raccolta
dei dati.

Prevenzione infortuni e malattie professionali

Sono stati predisposti dalle ASL i report descrittivi di rischi e danni e i report riguardanti le comunicazien
inviate dai Medici Competenti ex art. 40 DLgs 81/08. E proseguita I'integrazione dei sistemi informativi per il
miglioramento della programmazione delle attivita; si & consolidato, da parte di tutti i Servizi, l'utilizzo del
sistema SPreSALWeb. Sono state realizzate iniziative formative rivolte agli operatori SPreSAL sui tumori
professionali, in particolare i tumori naso-sinusali e i mesoteliomi. E proseguito 'aggiornamento degli elenchi
dei soggetti formatori abilitati all'erogazione dei corsi previsti dalla normativa in materia di igiene e sicurezza
sul lavoro, attraverso il lavoro della Commissione regionale per la verifica del requisiti dei soggetti formatori; &
stato inoltre approvato con DD 9/03/2017 n. 159 il documento “Procedure per l'accertamento degli
adempimenti relativi alla formazione”. Nell'ambito del coordinamento delle attivita di vigilanza, sono proseguite
in tutte le province le attivitd degli Organismi provinciali di vigilanza (OPVY; in particolare, nel settore edile i
cantieri ispezionati congiuntamente ad altri enti sono stati 242 (10% dei cantieri da controllare}, mentre le
aziende agricole controllate sono 50 (8,8% del totale da controllare). Sono state controllate inoltre 109 aziende
di altri comparti. Tutte le ASL hanno programmato ['attivita di vigilanza sulla base delle specificitd territoriali e
svalto attivita mirate nei settori delledilizia e dell'agricoltura, secondo gli specifici piani regionali, ispezionando
complessivamente sul territorio regionale 2.220 cantieri e 749 aziende agricole. E proseguito anche il progetto




[NAIL. Sono stati realizzati tre corsi di aggiornamentc rivolli a insegnanti {scuola primaria. secendaria di
primo e secondo grado) con un ruolo nei servizi di prevenzione e protezione.

Ambiente e salute

Sono proseguiti i lavori della rete regionale Ambiente-Salute riattivata nel 2016. & stata approvata la riedizione
del progetto Ambiente e Salute a cura dell’ASL NO al fine di supportare le azioni PRP/PLP. Sono state awviate
le aftivita del gruppo di lavoro regionale sul biomonitoraggio che dovra predisporre, entro il 2019, un
“Protocollo regionale per la disciplina delle attivita di biomonitoraggio in campo umano ed animale". Sono stati
inoltre condotti approfondimenti epidemiologici in alcune specifiche aree piemontesi (aree adiacenti al
Termovalorizzatore di Torino, area di Carisic e dei comuni circostanti). Da parte di ARPA ¢ stata condotta
un'analisi dellimpatto sanitario degli effetti a lungo termine delfinquinamento atmosterico sull'intero territorio
regionale, mirato ad assistere il Piano Regionale della Qualita dell'Aria (PRQA). Tale valutazione di ricaduta
sanitaria del PRQA & stata pubblicata sul sito web della Regione Piemonte. E stata pubblicata la seconda
parte dell'Atlante Regionale Ambiente e Salute 1980-2013. Sono state esaminate alcune linee guida nazionali
relative alla Valutazione di Impatto Sanitario (VIS) per una possibilie applicazione in Piemonte.

I medello organizzativo minimo per la gestione locale delle istanze provenienti dalla popolazione, elaborato in
bozza nel 20186, & stato sperimentato in tre ASL sede del progetto Ambiente e Salute.

Si & tenuto a novembre 2017 a Torino il corso di formazione nazionale df aggiornamento nelffi'ambito del
Progette CCM EpiAmbNet con I'obiettivo di soddisfare i bisogni di conoscenza degli operatori del Servizio
Sanitario Nazionale e dell'ambiente.

Il tavolo di lavoro multiprofessionale costituito presso la Regione ha lavorato alla redazione di indirizzi per la
costruzione degli edifict in chiave eco-compatibile utilizzando il modelio PROTOCOLLO ITACA con particolare
riferimento allo sviluppo dell'area di valutazione Qualita Ambientale indoor e Qualita del sito. E stata
aggiomata, a cura di ARPA, |la mappatura esistente del rischio radon nel territorio della r2gione Piemonte e
.S0N0 state nre:iisuste ¢ tabelle refative alle concentrazioni medie di ciasen zermunc della regione. .

| SISP delle ASL hanno proseguito |z attivitd Ji vigilanza su apparecchiature generanti radiazioni Uv ¢ sulie
loro modalita di gestione congiuntamente con ARPA.

Infezioni/malattie infettive pnoritane
L attlwta svolta si & pinta i sequenti obiettivi: mantenimente degli standard daagnosttc: attuali per la tubercoI051

Figiare ovalit delle diagnosi di morbiflo e rosolia, con conferima dei casi mediante test di laboratario,

sorveglianza regionale delle malattie batteriche invasive curando la partecipazione attiva dei laboratori.

Nel 2017 sono intervenuti due grandi cambiamenti nella legislatura e nellindicazioni defle priorita su
vaccinazioni e antibioticoresistenze; & stata emanata la Legge n. 119/2017 in materia di prevenzione vaccinale
ed ¢ intervenuta Fintesa Stato-Regioni del 2/11/2017 per la realizzazione di un Piano di contrasto
dell'antibioticoresistenza (PNCAR 2017-2020).

Le attivita di sviluppo e manutenzione dei sistemi informativi dedicati permettono Fintegrazione dei dati
regionali provenienti dal sistema di notifica obbligatoria e da altri numerosi sistemi di sorveglianza con quelli
provenienti da altre banche dati sanitarie, rendendo possibili analisi finalizzate alla programmazione degli
interventi sanitari. La nuova piattaforma informatizzata di sorveglianza delle malattie infettive & stata
completata e adoftata da tutte le ASL nel 2017.

E stato completato if collegamento di tutte le anagrafi vaccinali aziendali al connettore regionale; nel 2019 sara
disponibile I'anagrafe vaccinale regionale completa.

Il sistema di sorveglianza di contatti T8 & adottato da tutte le ASL e proseguird anche nei prossimi anni.

E attivo dal 2017 il sistema di sorveglianza sull'uso di antibiotici. £ stato prodotto il primo report sullutilizzo di
antibiotici in Piemonte nel periodo 2013-2016, disponibile al link: www.seremi.it/sites/default/filesReport
%20Consumo%20Antibiotici%20territorio%202013-2016%202d%202017.pdf

Sono proseguite nel 2017 le azioni per integrare le attivita esistenti e attivare gli strumenti organizzativi e le
prime aree di intervento su cui agire per la programmazione integrata tra le azioni di sorveglianza,
prevenzione e controllo delle infezioni comunitarie, quelle correlate all'assistenza e antibioticoresistenze.

In vista del nuovo Piano regionale emergenze, nel 2017 si € proceduto alia ricognizione dei sistemi e strutiure
nazionali e regionali dedicati alle emergenze e integrazioni operative; & stato sviluppato un prototipo di
documento operativo guida per la rapida pianificazione e organizzazione basato sulla modalita di trasmtssmne:.‘. _
aerea. ;




E stato pubblicato a cura del Seremi il report 2017 sulle malattie trasmesse da vettori “Arbovirosi in Piemonte”.
www. seremi.it/sites/default/files/Report Malattie emergenti trasmesse da vettori - Dengue%2C Chikungunya
9%2C Zika%2C West Nife - 2017_0.pdf

Sicurezza alimentare

Gli obiettivi di miglioramento della qualita igienico-sanitaria delle produzioni alimentari e di garanzia di tutela
della salute dei consumatori sono stati perseguiti anche nel 2017 attraverso # Piano regionale integrato di
sicurezza alimentare (DD n. 264 del 13/04/2017), con la definizione del Piano regionale integrato di sicurezza
alimentare (PRISA) e dei Piani locali (PAISA).

F stato ulteriormente rafforzato nel 2017 il processo di integrazione delle attivita di sicurezza alimentare fra i
servizi veterinari e medici dei Dipartimenti di Prevenzione. E stata attuata una parziale revisione del Protocollo
techico per |'effetiuazione dei controlli microbiologici sugli alimenti.

Nell'ambito della sorveglianza, prevenzione e controllo delle malattie trasmesse da alimenti ¢ stato portato a
termine lo studio di fattibiiita per I'aggiornamento delle linee guida regionali per la gestione delle MTA e pill in
generae la ridefinizione di ruoli e funzioni nell'ambito del Centro di riferimento regionale MTA.

E stato organizzato un evento esercitativo regionale per la gestione delle emergenze, con la collaborazione
dei Presidi Multizonali, sulla gestione di un focolaio di influenza aviaria ad alta patogenicita. L’'ASL AT ha
dovuto fronteggiare un focolaio di Influenza Aviare HSN8 HPAI presso un allevamento di galline ovaiole,
insorto in data a ottobre 2017. Sono stati applicati i protocolli previsti dal manuale di emergenza per I'lA. e,
dopo lisolamento del virus, in 5 giorni & stato depopolato il sito.

E stato appiicato il piano regionale per il controlio sanitario della fauna selvatica con l'obiettivo di garantire il
monitoraggio dello stato sanitario delle popolazioni selvatiche del territorio regionale attraverso una
distribuzione dei campiont smogenea e statisticamente significativa. Le Aziende 'aanft:"ie hanno nspettato i -
programms iianienendo il monitoraggic su almene 3 malzte. -
E stato attuato il programma di formazione regionaie degli operatori, che prevedeva 13 eveni formmnn
coordinati a livello regionale sui diversi aspetti del controllo ufficiale degl alimenti. Inglte 11 ASL su 12 hanno
realizzato eventi formativi con il coinvolgimento delle altre figure che a vario titolo entrano nella filiera dei controlf
ufficiai  in  sicurezza alimentare. Sono siati  realizzati 10 eventi formativi  finalizzat  dlla
sensibilizzazionefinfoimiazione sulla corretta gestione det farmaco veterinario, la riduzione deil antlblotlco- o
resisieiiza ¢ l'utilizzo della ricerca elettronica veterinaria. -

Tutte le ASL hanno effettuato eventi formativifinformativi sulla qualith nutrizionale e la sicurezza dei! offerta
alimentare rivolti agli operatori del settore alimentare e al personale sanitario; tutte fe ASL hanno realizzato
almeno 20 interventi di vigilanza/valutazione nutrizionale nella ristorazione collettiva, con un‘attenzione agli
aspetti qualitativi e quantitativi dei pasti somministrati, utilizzando la check list di recente introduzione per la
sorveglianza nutrizionale, & hanno effettuato la raccolta annuale dei dati relativi ai controlfi eseguiti nefle
verifiche di sale iodato

L'Autorita competente regionale é stata sottoposta complessivamente a tre audit, due da parte del Ministero
della Salute e uno da parte di FVO. Sono stati inoltre realizzati 6 audit di sistema e di settore sulle ACL, che
hanno coinvolto 3 settori di controllo e 6 ACL.

Organizzazione e governance del Piano regionale di prevenzione
It gruppo governance ha coordinato e fornito supporto ai gruppi di coordinamento dei programmi PRP nelfa
fase di awio della rimodulazione e proroga del Piano, prevista da Intesa Stato-Regioni. Sono state awviate le
attivita necessarie per portare a regime la banca dati ProSa e condotti interventi formativi e di help desk per le
ASL.

Sono state attuate le sorveglianze di popolazione, in particolare:

« raccolta dati PASSI: Tutte le ASL hanno garantito l'effettuazione delle interviste per la sorveglianza
(87,7% dell'atteso) e hanno utilizzato | dati PASSI per la comunicazione dei risultati aggiornati di
argomenti specifici;

« OKkio afla Salute: redatti i report regionaie e aziendali della raccolta eifettuata nel 2016;

« |a sorveglianza Passi d'Argento € stata avviata in modo continuativo alla fine del 2016 e, malgrado i
ritardo nell'avvio della procedura eslernalizzata, sono state effetiuate le 800 interviste utili al ¢
biennale 2016/2017.




» A giugno 2017 e stato pubbiicato, a cura del SEP] delllASL NO, it documento contenente
f'aggiornamento al 2015 degli indicatori centrali provenienti dalla sorveglianza PASSI.

In tema di monitoraggio e contrasto delle disuguaglianze, sono stati condotti nel 2017 due heafth equity audit
(HEA) nel setting scuola e nel setting “‘comunita” nefla Citta di Torino.
il Laboratario della prevenzione ha attivato un gruppo di lavoro interregionale per realizzare uno strumento che
permetta di valutare il rapporto di costo-opportunita e il ROl (Return of Investment) degli interventi di
prevenzione.
E stata riproposta la bozza di Deliberazione per la revisione e l'adeguamento della composizione e dei compiti del
CORP, gia presentata nel 2016, che non ha per6 terminato il previsto iter di approvazione. A livelio locale é
costante if rinnovamento nell'organizzazione dei gruppi di progetto PLP.
E stato realizzato l'audit del Piano di prevenzione, che ha coinvolto tutte le ASL in un processo di
“autovalutazione” del sistema prevenzione della Regione Piemonte, focalizzato in particolare sulla governance
dei PLP, sulla base di criteri condivisi; gii auditor individuati dafle ASL hanno partecipato alla formazione specifica
e seguito tutte le fast del programma di audit: la definizione della griglia di valutazione, avviata gia nel 2016, le
visite di audit svoliesi fra maggio e giugno 2017, la compilazione della reportistica, la stesura del report finale
complessivo, diffuso a tute le ASL,
La formazione regionale prevista per i componenti CORP si & svolta nellambito specifico dellaudit sulla
governance con it corse del 15 marzo che ha coinvolto tutte le ASL; inoltre le riunioni rivolte ai gruppi di
coordinamento regionali dei programmi hanno previsto approfondimenti metodologici sul monitoraggio e la
valutazione del Piano. Sono stati organizzati diversi corsi sulla banca dat ProSa. Tutti | programmi PRP hanno
previsto corsi relativi ad azioni o ambiti specifici. A livello locale, si va consolidando la scelta di organizzare
annualmente un corso accreditato rivolto agl operatori impegnati nel PLP relativo a tematiche trasversali di
governance, monitoraggio, valutazione, uiilizzato anche come momento di elaborazione dei document
programmatori efo di rendicontazione.

LINEA PROGETTUALE 4: FIANC NAZIONALE PREVENZIONE E SUPPORTU AL FIANO NAZIONALE
PREVENZIONE

Denominazione Progetto: Aftivita dei Network Nazionali ONS, AIRTUM e NIEBP a supporto del Piano
Prevenzione 20.i4-2016

RiZULTATI.RAGGIUNT] 2017

Osservatorio Nazionale Screening
Il DM 25 novembre 2004 individua Osservatorio Nazionale Screening (ONS} come strumento tecnico a
supporto defle Regioni, per l'attuazione dei programmi di screening, e del Ministero della Salute, per la
definizione delle modalita operative, il monitoraggio e la valutazione dei programmi. L'ONS conduce ogni anno
(utilizzando il know how delle societd scientifiche dello screening Gisma, del Gisci e del Giscor) la raccolta
sistematica e la valutazione di indicatori di performance e di impatto dei tre programmi di screening. Le survey
che vengono condotte hanno contemporaneamente due finalita:

a) di certificazione rispetto ai Livelli Essenziali di Assistenza (LEA);

b} di monitoraggio continuo della qualitad in un'ottica di benchmarking fra le Regioni (e allinterno di ogni
Regione fra i singoli programmi).

Questi risultati vengono annualmente pubblicati nef Rapporto dell'Osservatorio e discussi in un conveano
specifico e in altre iniziative. Inoltre a ogni Regione per ogni tipo di screening vengono forniti indicatori per ogni
tipologia di screening rispetto alla media nazionale e alla media regionale e rispetto allo standard di
riferimento. L'Osservatorio cura inoltre, le linee guida per la quality assurance e la certificazione dei programmi
di screening, fa promozione delfa ricerca in ambito di screening, o sviluppo della qualita dellinformazione e
della comunicazione, allinterno dei programmi fra operatori e utenti.

La Regione Piemonte, come le altre Regioni italiane, si & avvalsa del supporto del’ONS sopra descritto, nelle
sue attivita di monitoraggio per la valutazioni delle performance dei singoli programmi nell'anno 2017, Tale
confronto fornisce elementi concreti per individuare le azioni programmatiche per il superamento delle criticita.
I benchmarking dei programmi & stato assicurato da singole schede inviate ai responsabili egionali nonché nei
momenti pubblici di confronto e di discussione sui risultati e sulle pubblicazioni presenti nel sito dell ONS
(www.osservatorionazionalescreening.it).




iscritti alle news.

Per quanto riguarda lattivita di formazione, il referente regionale degli screening e altri operaton piemontesi
hanno partecipato alle iniziative organizzate dall'ONS, quali workshop ed eventi formativi: workshop congiunto
ONS/GISCi (14/06/2017), convegno nazionale ONS (26/05/2017).

Nel corso del 2017 'ONS ha continuato a sviluppare e consolidare it rapporto con le societa scientifiche il cui
orientamento influisce sut funzionamento dei programmi di screening.

Associazione ltaliana Registri Tumori

L'Associazione Maliana Registri Tumori (AIRTUM) ha svolto nel 2017 le seguenti attivita:

« raccolta della casistica prodotta dei 49 Registri Tumori italiani generali e 7 specializzati accreditati
AIRTUM e verifica di adesione al protocolio operativo (http:/fwww.registritumori.itfcms/files/2010.pdf),
eventuale richiesta di correzioni in caso di non aderenza ai criteri di consistenza efo segnalazioni di
anomalie dal software checkAIRTUM (http:/fwww.registritumori.ifcms/ittaxonomy/fterm/35).

» verifica di qualita ad hoc, definizione del formato appropriato e trasmissione dati per la partecipazione a
progetti di ricerca nazionali e internazionali:

1. Analisi epidemiologica e caratterizzazione morfologica di pazienti affetti da carcinoma alla vescica
e del testa-collo da registro nazionale epidemiologico AIRTUM;

2. Adolescents and young adults with cancer in ltaly. How to ensure access to the best care and
guality of survival (Ada),

3. Aggiornamento degli indicatori di CheckAIRTUM;

4. Monografia AIRTUM sui Trend temporali;

5. | numeri del cancro 2017,

« (fiaborazione nel gruppo di favoro AIRTUM-AIOM {Associazione Haliana di Oncologia -Medica) per

quanto riguard= ie zinakisi dati e In siesura de! versie [ numeri def Canero 2017, nzl orrale sone mesentati © ¢

i dati dei Registri Turori italiani e stime di incidenza per singola sede tumoraie e singola regione Haliana;

+ Analisi dati della monografia AIRTUM 2017 sui trend temporali dei tumori in Italia;

o Coordinamento ¢ellU.0. Analisi dati di incidenza per il sistema di sorveglianza Sentieri (Studio
Epidemiologico Nazionale lei Territori e degli Insediament Esposti a Rischio.da Inquinasiz»ma);

= Presentazione dei rapporti e studi condotti da AIRTUM nei seguenti eventi scientifici: : '
1. XX Riunione scientifica annuale del'Assotiazicne ltaliana Registri Tumbori, Catanzaro Lido 5 - ¢ apriie

2017,

2. Convegno “Collaborazioni IARTUM-ISS: stato dell'arte e prospettive future”, Roma (ISS) 13 aprile

2017,

Joint ISSHARC Scientific Exchange meeting, Lione 6 giugno 2017;

4. International Association of Cancer Registries Meeting: IACR 2017, Utrecht (Jaarbeurs Supernova)
17-19 ottobre 2017,

5. Convegno dell'Associazione [taliana di Epidemiologia, Mantova 25-27 ottobre 2017;

6. Convegno "Preceptorship in Oncologia: La gestione multidisciplinare del paziente con carcinoma del
pancreas”, Reggio Emilia 9-11 novembre 2017,

7. Confronto Interassociativo sulle problematiche femminili in Oncologia: FAVOlosamente DONNA,
Istituto Tumori di Bari 13 dicembre 2017.

w

Network per I'Evidence Based Prevention

Il Network ltaliano di Evidence Based Prevention {NIEBP) ha l'obietiivo di censire, valutare e mettere a
disposizione dei decisori delle politiche della prevenzione e degli operatori del settore te prove di efficacia relative
a interventi di prevenzione. Il NIEBP & costituito da una rete di ricercatori e collaboratori dell'Agenzia Regionale
di Sanita della Toscana, delfUniversita del Piemonte Orientale e delfUniversita Cattofica del Sacro Cuore di
Roma. Un'aziene centrale del Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) ha affidato ad Agenas le funzioni di
promozione e coordinamento del Network. Lo Statuto del NIEBP prevede che il network, una volta “stabilizzato”,
venga integrato da altri centri con funzioni di ricerca e di disseminazione, e che venga sostenuto da una rete di
“antenne” regionali con funzione di interfaccia, di gestione della domanda e di disseminazione delf'user-del
prove di efficacia elaborate. .




Durante gli anni 2014-2017 il NIEBP ha offerto un supporto alle regioni per redigere i Piani Regionali df
Prevenzione. A tale fine ha elaborato la “matrice NIEBP delle evidenze” che raccoglie, per quasi tutti i principali
fattori di rischio del PNP, le migliori evidenze di efficacia disponibili nella letteratura scientifica accreditata
secondo un approccio standardizzato. La matrice & accessibile liberamente dal sito http://niebp.agenas.it/. Per le
popolazioni target del PNP sono raccolte le principali Linee guida nazionali e internazionali, le revisioni
sistematiche e gli interventi adottati in Italia di cui song disponibili studi che ne abhiano verificato Fefficacia. |
materiali sono stati selezionati attraverso strumenti standardizzati (quali AGREE Il e il Quality Assessment Toof
del portale Health Evidence); le linee guida e le revisioni realizzate al'estero sono state sintetizzate in document
in italiano: le Quick Reference Guide (QRG) e le Quick Summary Review (QSR).

La Matrice al momento & in fase di aggiornamento in modo da essere disponibile per I'efaborazione dei PRP
2020-2025.

inoltre durante gli anni 2014-2017 il NIEBP ha perseguito it progetto attraverso:

- il completamento e laggiornamento della matrice NIEBP delle evidenze e implementazione delle analisi di
trasferibilita e sostenibilita degli interventi identificati;

- il supporto alle regioni per lutilizzo defla matrice NIEBP delle evidenze nella programmazione della
prevenzione;

- il sondaggio relativo all'estensione della rete dei centri di ricerca per aumentare le potenzialita di valutazione di
efficacia e revisione di letteratura di interventi di prevenzione, soprattutto per quanto riguarda le aree attualmente
da sviluppare, come ad esempio la comunicazione;

- la pianificazione e lo sviluppo di una rete regionale di “antenne” del NIEBP con funzione di interfaccia con i
centri di ricerca, di gestione della domanda, ovvero dei quesiti sulla efficacia di interventi posti a livelio regionale
o locale, di disseminazione delf'uso delle prove di efficacia elaborate;

- la formazione dei collaboratori dei centri di ricerca e delle “antenne” regionali def NIEBP,

I'SNEA PROGETTUALE 5. GESTIONE DELLA CRONICITA' ' o
Denominazione progefto: Presa in carico territoriale delle persone con patologie croniche, anche rare
Il progetto di presa in carico territoriale delle persone con patologie croniche anche rare ha previsto
nellesercizin 2017 azioni su due macro ambitk:
persone con pate'ogie croniche: garantire fa prasa in carico sociosanitaria della nersona non autosufficiente =
della persona disatile ~el'ambito della rete dei servizi distrettuali; si devono inoltre iii-nlementare gli stramenti
organizzativo-gestionali finalizzat al miglioramento della qualita dell'assistenza ai pazienti; infiine bisogna
consolidare la rete dei servizi territoriali per la non autosufficienza;
malattie rare: i risultati di tale progetto hanno consentito di identificazione e organizzazione dei PDTA con la
garanzia di standard organizzativi di qualita e lindividuazione degli indicatori che servono a valutare il grado
di ottimizzazione della gestione delle strutture dedicate a tali malattie. Secondo aspetto affrontato & relativo al
transitional care ed alfa definizione di alcuni presidi della rete pubblica adeguati a garantire la continuita della
presa in carico dei pazienti,
Per quanto concerne la prima linea di attivita, ossia la presa in carico territoriale delle persone con patologie
croniche, la Regione Piemonte ha garantito la presa in carico socio-sanitaria delfa persona non autosufficiente
e della persona nell'ambito della rete dei servizi aziendali e distrettuali mediante diverse azioni poste in essere
dal 2010 in poi, attestanti l'intenzione di porre particolare attenzione a tale ambito. In particolare:
con DGR n. 62-13647 del 22/03/2010 “Istituzione del percorso clinico assistenziale per persone in Stato
vegetativo, Stato di Minima Coscienza e Locked-in Syndrome” sono stati definiti i requisiti organizzativi e
strutturali del Nucleo Stati Vegetativi (NSV) e Nucleo di Alta Complessitd Neurologica cronica (NAC)".
Nello specifico il NAC & destinato a persone con patologie neurologiche croniche in fase avanzata con
coscienza conservata assimifabili alla Locked-in Syndrome per quadro motorio, caratterizzati da un
bisogno assistenziale elevato e in cui non appaia pill possibile intraprendere percorsi riabilitativi orientati
ad un recupero anche minimo di autonomia. Prima dellinserimento nel NAC, I'Unita Multidisciplinare di
Valutazione della Disabilita (UMVD) ha rispetio il percorso di continuita di cura ha il compito di:
- Individuare il Responsabile del Caso/Case manager,
- valutare la situazione di bisogno della persona,
- predisporre Il Progetto Individuale,
- effettuare un monitoragaio periodico suflo stato di attuazione del Progetto Individuale.




Con DGR n. 22-5036 dell’ 11/12/2012 "D.Lgs 30.12.1992, n. 502 s.m.i. & L.R. 8.01.2004, n. 1. Approvazione
requisiti e procedure per Paccreditamento di strutture con Nuclei per Stati Vegetativi/Stati di Minima Coscienza
e Nuclei di Alta Complessita Neurologica” si sono definiti i requisiti per Faccreditamento anche dei NAC.

Un'altra tipologia di utenti, per i quali si & provveduto ad implementare gii strumenti organizzativo-gestionali
finalizzati al miglioramento della qualita delfassistenza e della vita, sono i pazienti neuropatict, tant'é che con
DGR n. 10-6978 del 30/12/2013 “D.G.R. n. 8-12316 del 12 ottobre 2009 Potenziamento defle cure domicilfari
nei pazienti affetti da insufficienza renale terminale con necessita di trattamento dialitico tramite “Contributo
economico a sostegno della dialisi domiciiare” Conferma del provvedimento al termine della fase
sperimentale™. Dal 2015 si & osservato un ulteriore aumento dei trattamenti diafitici peritoneali al domicilio.

Per quanto concerne, invece, il macro ambito delle malattie rare il progetto ha permesso di approvare le
seguenti RaccomandazionifPDTA :

PDTA Linfedema primario

PDTA Sindrome da anticorpi antifospolipidi

Raccomandazioni per la Cistite Interstiziale

Raccomandazioni per le Amiloidosi Primitive e Familiari

Raccomandazioni per le distrofie retiniche ereditarie

Raccomandazioni per le microangiopatie trombotiche

Raccomandazioni per fe polineuropatie disisn:uni croniche

Raccoruandz sioni per la neuronbromatosi tipo |

Raccomandazione per le porfirie

Raccomandazione per la sindrome di Prader-Willi

Le Raccomandazioni / PDTA sono state ‘elaborate da gruppi tecnico-speciassticl di lavoro della Reie
Interregionale del Piemonte e della Valle d'Aosta ed hanno lo scopo di definire idonei ériter: diagnostici, clinici
e strumentali, e percorsi terapeutici appropriati, sulla base della letteratura scientifica e della buona pratica.

il confronto tra tutti gli operatori interessati a vario titolo sulle patologie con le Associazioni dei pazienti, ha
consentito una condivisione fondamentale nonché la crescita di una comune modalita di approccio.

Ogni Raccomandazioni/PDTA € organizzato in modo da comprendere

INTRODUZIONE, RACCOMANDAZIONI DIAGNOSTICHE ED ASSISTENZIALI, BIBLIOGRAFIA,
AGGIORNAMENTI, EVENTUALI ALLEGATI.

Sono state definite, se necessarie, anche le modalita di prelievo dei campioni e le medalita di invio degli
stessi,

Le Raccomandazioni/fPDTA hanno consentito di ottimizzare il percorso di questi pazient.

LINEA PROGETTUALE 6. RETI ONCOLOGICHE

Denominazione Progetto: Promozione di rete nazionale per i tumori rari

Il progetto ha previsto quanto segue:

Si definiscono TR le neoplasie maligne con un‘incidenza < 5 casi /100000/anno. t TR sono da distinguere
radicalmente dalle Malattie rare. Queste ultime infatti hanno una base genetica, si definiscono in base alla
prevalenza e sono riconosciute ed elencate per legge.

Diversamente, i TR non hanno ancora un'identificazione precisa, ad eccezione della definizione sovra citata di
incidenza, hanne differenti forme di raccolta e di classificazione (per sede anatomica o per istotipo) e
importanti differenze per quanto riguarda le terapie.

Per accordo tra esperti, sono considerati rari i Tumori che globalmente hanno bassa incidenza { ad esempio i
sarcomi dei tessuti molli} e non le situazioni rare di tumori frequenti ( ad esempio i carcinomi a piccole cellule
del polmone ). s




Nel nostro progetto si fa dungue riferimento a questa seconda situazione per non indurre confusioni di
linguaggio e sovrapposizioni di progetti e di linee guida. La problematica dei TR & giunta alla ribalta a meta
degli anni 90 del secolo scorso quando pochi ricercatori, focalizzando la loro attenzione su alcune neoplasie a
bassa incidenza evidenziarono le pesanti problematiche di assistenza, di ricerca e di finanziamento che
caratterizzano i TR.

1.0 Problematiche di assistenza.
| TR, proprio per la loro bassa incidenza, sono neoplasie paco conosciute dai clinici e quindi pit esposte a
ritardi diagnostici, errori di classificazione e di riconoscimento e approcci terapeutici inadeguati, se non
shagliati.

Proprio l'incertezza caratterizza tutto P'approccio metodologico ai TR. In molti casi, mancano infatti Linee
Guide condivise di diagnosi e di terapia e pertanto ogni scelta o decisione deve essere valutata con esperti in
materia e condivisa con il paziente e la famiglia.

L'approccio ai TR deve essere sempre multidisciplinare, in quanto non puo esistere un unico esperto di tutti i
TR e, soprattutto, 1l singolo speciafista {radiologo, chirurgo, anatomopatologo, radioterapista ed oncologo)
deve avere adeguata expertise in quello specifico TR.

Il caso clinico deve essere condiviso, sopratiutto se di difficile interpretazione, con Gruppi Nazionali e
Sovranazionali.

Ogni fase cruciale di diagnosi e di terapia di un TR va sempre discussa collegialmente.

Nel corso degli ultimi anni, proprio per ridurre l'incertezza della diagnosi e del trattamento, sono comparse
Linee Guida sui TR validate a livello nazionale (AIOM) e internazionale (ESMO, NCCN).

Tali Linee Guida sono redatte da esperti riconosciuti delfa materia e danno indicazioni specifiche alle varie fasi
di diagnosi e di terapia.

E’ chiaro che tali-Linee Guida non risolvong il singolo caso di TR riferite ad uno specifico pazients, ma danno
prec:se indicaziort -z sietuuciogia da utilizzare. : .

2.0 Specificiia nella ricerca

I TR hanno specificita anche nella ricerca scientifica. Infatti, la raritd dei casi rende inappropriato 'impiego
delle metodofogie di ricerca e statistiche dei tumori ad alta incidenza basate sulla numerosita del campione
Infatti, la classica-metodologia adottata el TR € guella Bovesiana, basata sulla variabilita.

Nei TR risulta ampiamente wocettata la raccolta di singoli cas! di una specifica neoplasia, ~2 per defzmme la
stoni aiul= i3 per chiarire al meglio lo sviluppo diagnostico e terapeulice di quel caso specifico. - B
Non é certo un ritorno ad una Medicina prescientifica, ma la valorizzazione del singolo caso clinica che pud
costituire esempio paradigmatico per successive esperienze. E' assiomatico che laddove sia possibile
pianificare e sviluppare studi clinici prospettici e randomizzati, questa metodologia debba essere valorizzata al
massimo, per giungere a chiarire aspetti che i singoli case report, o studi di fase Il non sono in grado di
affrontare o di valorizzare.

3.0 Supporto finanziario alla ricerca

La bassa incidenza dei TR e la difficolta alla pianificazione di studi clinici rende poco attraente i TR per
finanziamenti sia pubblici che privati.

L’Industria farmaceutica investe poco nella ricerca di nuovi farmaci orientati sui TR poiché la possibilita di
realizzare degli utili che compensino le spese di ricerca si concretizzano nel'arco di molti anni e la possibilita
di non giungere ad un utile prima della scadenza del brevetto del farmaco & molto alta.

Per ovviare a tale situazione che sicuramente avrebhe creato disinteresse ai TR da parte delllndustria
Farmaceutica sia il Governo degli Stati Uniti che il Parlamento Europeo hanno promulgato la legge sui
Farmaci Orfani, farmaci ideati e prodotti per neoplasie a bassa incidenza, che godono di una particolare tutela
in termine di tassazione e di prolungamento del brevetto e dungue del monopolio prima di diventare farmaci
generici.

4.0 L'azione della Rete Oncologica del Piemonte e della Valle d'Aosta nei canfronti dei TR.

La Rete Oncologica Piemonte Valle d’Aosta fin dalla sua creazione ha avuto un occhio di riguardo nei
confronti dei TR.

Questo interesse molto specifico fonda il suo essere su alcuni aspetti epidemiologict e scientifici della Regione
Piemonte.

Tra gli aspetti epidemiologici ricordiamo che un tipico TR ha purtroppo trovato in Piemonte un'area geografig
di specifica concentrazione. 2




Si trafta del mesotelioma pleurico che in Casale Monferrato e nellarea industriale automobilistica di Torino ha
due zone di massima incidenza.

Relativamente all' aspetto scientifico preesistevano alla creazione della Rete, gruppi di ricerca riconosciuti a
livello nazionale e internazionale che avevano nei TR un preciso obiettivo di investigazione.

In particolare: tumori neuroendacrini pressa FAQU San Luigi di Orbassano e I'AO Cittd della Salute e delia
Scienza di Torino; tumori delle surreni presso FAQU San Luigi; tumori del SNC presso 'AO Citta delfa Salute e
defla Scienza di Torino, sarcomi dei tessuti molli e del'osso presso 'AO Citta della Salute e della Scienza di
Torino, il Gradenigo di Torino e FIRCC di Candiolo; i GIST presso il Gradenigo e |RCCS di Candiolo; il
mesotelioma pieurico presso FAQU San Luigi e I'Ospedale di Casale Monferrato (ASL AL).

Queste iniziative, nate spontaneamente - talune anche 30 anni orsono - hanno determinato fa nascita di
eccellenze, sia dal punto di vista assistenziale, sia scientifico.

Prima Regione in ltalia, it Piemonie si & dotato di proprie Linee Guida per i Sarcomi dei Tessuti Molli
delladulto, fin dal 2004.

In Piemonte, sono inoltre in corso revisioni di percorsi specifici per la diagnosi e la terapia di TR senza
giungere alfa elaborazione di nuove Linee Guida che, oltre ad essere di molto difficile stesura verrebbero a
pletorizzare un campo gid assai affollato da ottime Linee Guida Nazionali e Internazionali.

Sara compito del Dipartimento definire in modo preciso quali siano le Linee Guida a cui fare riferimento, per
evitare disarmonie tra i clinici del Piemonte e della Valle d'Aosta.

Nel contempa, il Dipartimento ha avviato una Commissione di Lavoro sui TR che si ritrova periodicamente per
definire gli obiettivi del lavoro su questo argomento e ha attivato una ricerca epidemiologica sui TR presso le
Anatomie Patologiche per identificare in modo diretto le diagnosi di TR in Piemonte; inoltre, lo stesso
Dipartimento ha messo a punte un sistema organizzativo che prevede, da parte di anatomopatologi esperti, la
condivisione della diagnosi per i tumori a difficile caratterizzazione istopatologica {al momento sono attivi |
gruppi per i sarcomi e per i tumsii del sistema nervoso). E per la caratterizzazione molerolarp Jeiie neopiame
~zehe invista 4t o swiiuppo coordinato di evaptuali bickanche e tessuti S
5.0 Sviluppo del progetio educazionale onine

Sono stati identificati tre Responsabili per ogni singola sottosezione di studio: sarcomi tessuti molli e dell’'osso;
tumoeri neuroendocrini e tumori del SMNC.

Per ogni sottosezione si dovra fare riferimento con chiarezz: a quale Linea Guida ci si rif=risca.

R-alizzazione di una rete regionale per la cura e lo studio dei turanr rari. In particolare:

v Obietive quahtativo R :
Diffusione delfa cultura sui TR concentrando inizialmente l'attenzione su tre aree scientifiche: sarcomi dei
tessuti molli e dell'osso; tumori neuroendocrini, tumori def SNC.
incremento e monitoraggio della gualita dell'offerta assistenziale per i pazienti affetti da TR in regione
Piemonte, framite la raccolta dati e Findividuazione di centri di riferimento regionali per la cura di queste
patologie

LINEA PROGETTUALE 6. RETI ONCOLOGICHE
Denominazione Progetto: Istituzione di una Biobanca per la raccolta di tessufo ovarico o cellule
germinali per le giovani donne affette da neoplasia o malattie croniche degenerative
Si offre alle giovani donne per le quali & prevista una terapia potenzialmente dannosa sulla funzione
riproduttiva, la possibilita di raccogliere e conservare tessuto gonadico a fini riproduttivi,
Prosegue l'attivita de! gruppo di studio regionale, in cui sono rappresentate le diverse componenti sanitarie
coinvolte: ginecologi, endocrinologt, oncologi, biologi della riproduzione, epidemiologi, psicologi e centro
regionale trapianti.
Tale gruppo ha il compito di:
a} definire le patologie che danno origine al percorso di conservazione del tessute gonadico o defle
cellule germinaii
b} definire sul territorio regionale 'epidemioclogia di tali patologie;
¢) indicare il percorso di presa in carico della paziente;
d) Definire la rete dei centri che possono intercettare e a cui riferire sul territorio regionali le pazienti con
tali patologie; :
g) Dotarsi di un sistema informativo per la raccolta e tracciabilita dei dati, che sia disponibile in Médalita ™
web-server a tutti gli snodi della rete '




fy Individuare ie strutture di raccolta e conservazione del tessuio ovarico o ai cellule germinali, indicando
gli standard che occorre siano garantiti
g) Programmare |'accreditamento e certificazione di qualita della biobanca
h) Awviare un percorso di formazione per gli operatori della sanita coinvolti
L’operativitd della Biobanca si inquadra nei percorsi del Dipartimento della Rete Oncologica del Piemonte e
della Valle d'Aasta, ai fini della presa in carico globale e continua delle bambine e delle giovani donne affette
da qualsivoglia neoplasia.

Obiettivi qualitativi
1. Offrire un percorso omogeneg e condiviso per le giovani donne a rischio della funzione riproduttiva che
potrebbero beneficiarsi della conservazione di tessuto gonadico o di cellule germinali

Si & proseguito nello sviluppo di un percorso in grado di:

1. intercettare tutte ie donne che presentino queste necessita

2. offrire loro opzioni omogenes

3, attraverso una rete di professionisti che operano nelle strutture del SSR

4. con documenti e linee guida condivisi

5. in strutture gualificate

6. che possa contare su una strutiura di conservazione adeguata e con standard di qualith

2. Allestimento di una biobanca dedicata

Presso il pole AOU Citta della Salute e della Scienza di Torino (CSS) & gia in fase di progettazione una
Biobanca di materiale Biologico, sostanzialmente perd dedicata a scopi di diagnosi e non di terapia. Presso la
stessa Azienda sono attive 5 delle 6 Banche di tessuto della Regione Piemonte, che hanno quasi iutte un
compito anche di corservazione del maicriale bivlogico di pertinenza a fini terapeutici. Anche per 'e barche di
@ssute, & in fasz di studio presso la AQU CSS un progetto < integrazione, a fine di migliorare la qualita &
ridurre i costi.

La biobarica di riferimento per il tessuto ovarico e di ceflule germinali € collocata presso il Presidio S. Anna.
Jccue Lo i diversi attori coinvolti condividere un piano di intervento ¢ porti alla realizzazione di un unico
polo di conservezione d1 materiale biologico sia a scopo dlagnosuco sia a scopo terapeunco presso AQU C&&
che dia garanzia o guiia : : .

Obiettivo quantitati\}d
E' stata avviata la procedura di conservazione di tessuto gonadico e cellule germinali per tutte le pazienti che
ne ahbiano indicazione
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Rendicontazione delle spese sostenute sui Progetti Obiettive di PSN 2017

Spese sostenute a valere .
" . uote Accantonate in
LINEA PROGETTUALE TITOLO DEL PROGETTO sulle quote di FSR Vinco- Q
- GSA
lato refative a PSN 2017
Cure Palliative E Tera- | Prograsnma regionale ¢ Cure Palliative
pia Del Dolore. Svilup-
3.00 po Delf Assistenza Do- ) ) ) 8.157.725
micliare Palliativa | Pregramma regionale di Terapia del Dolore
Specialistica :
Piano Mazionale Pre- | PIano regionale di prevenzione 16.480.647
4.00 venzione E Supportt | sypigimento di attivita di supporto at PRP in collabo-
Al Piano Nazionale | razigne con Osservatario Nazionale Screening, AIR- 97.893,00
Prevenzione TUM, con NIEPB
1.00 Attivita Di Assistenza | Intervenii per la riorganizzazione defla rete regionale
. Primana deltassistenza primaria
Evolzzione della rete interregionale delle malattie
rare (el Piemonte e della Valle d'Aosia: implementa-
zione degli strumenti necessari per 'applicazione del-
la direttiva comunitaria sulla medicina transfroatalie-
Svilsppo dei processi § 2. Applicazione ¢ un PDTA per i pazienti affeli da
200 di umanizzazione | cistile interstiziali  della Bladder Pain syndrome.
* alfinterno dei percorsi
assistenziali Implementazione della rete di servizi residenziali, se-
miresidenziali e domiciliad per anziani malati di Az- 72.912.442
heimer ed altre demenze
PDTA EARLY ARTHRITIS (Arrite Reumatoide in
fase precoce)
5.00 Geslione Della Ciani- | Presa in carico teritoriale gele persone con patolo-
’ citd gie croniche, anche rare
Promozione 4 izle ngzianse per § umot rar
i i Istitvzione di una Biobanca per la raccoha di tessute
6.00 Reti Oncojogiche ’ i T
ovarico o celluie germinali per le giovani donne affet-
te da neoplasia o malaltie croniche degeneralive
TUTALE 100.550.514 . 97.893
TOTALE COMPLESSIVO ASR+GSA 100.648.707

. '
%

Paging 22 di 22




ALLEGATO B

Py o P ;
%ﬁzﬂ& (é/ %Wyé A J%&ﬁ%

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

Accordo, ai sensi dellarticolo 1, commi 34 e 34bis, della [egge 23 dicembre 1998, n. 662, tra il
Governo, e Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulla proposta def Ministro della
salute di linee progettuali per l'utilizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate, per la
realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per I'anno 2018.

Rep. Atti nv(‘SO/ CSR e(,@e A7 bforgs 2o

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

Nella odierna seduta del 1 agosto 2018:

VISTO larticolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 862, il guale, tra 'aitro, prevede che il
Comitato interministeriale per la programmazione economica, su proposta del Ministro della salute,
diintesa con gquesta Conferenza, possa vincolare quote del Fondo sanitario nazionale per la
realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale indicati dal Piano Sanitario
Nazionale da assegnare alle Regioni per la predisposizione, ai sensi del successivo comma 34bis, di
specifici progetti;

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

VISTO il comma 34bis dell'articolo 1 della legge 23 dicembre 1996, n. 662, come modificato per gli
aspetti concernenti il finanziamento di progetti regionali in materia sanitaria dall’articolo 79, comma
1guater del decreto legge 25 giugno 2008 n. 112, convertito, con modificazioni, dalla legge 6 agosto
2008 n. 133 e dallarticolo 3bis, del decreto legge 8 aprile 2013, n. 35, convertito, con modificazioni,
dalla legge 6 giugno 2013, n. 84, il quale prevede che il CIPE, su proposta del Ministro della salute,
d'Intesa con la Conferenza Stato — Regioni, provvede a ripartire tra le Regioni le medesime quote
vincolate all'atto dell’adozione della propria delibera di ripartizione delle somme spettanti alle Regioni
a titolo di finanziamento della quota indistinta di FSN di parte corrente. Al fine di agevolare le Regioni
nell'attuazione dei progetti di cui al predetto comma 34, il Ministero del’economia e finanze provvede
ad erogare, a titolo di acconto, il 70 per cento dell'importo complessivo annuo spettante a ciascuna
Regione, mentre 'erogazione del restante 30 per cento & subordinata all'approvazione da parte della
Conferenza Stato — Regioni, su proposta del Ministro della salute, dei progetti presentati dalle
Regioni. La mancata presentazione ed approvazione dei progetti comportano, nell’anno di riferimento,
la mancata erogazione della quota residua del 30 per cento ed il recupero, anche a carico delle
somme a qualsiasi fitolo spettanti nel’anno successivo, dell’anticipazione del 70 per cento gia
erogata;

VISTA la legge 15 marzo 2010, n. 38 recante “Disposizioni per garantire 'accesso alle cure palliative
e alla terapia del dolore”; £
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CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E DI BOLZANO

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

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

VISTA l'Intesa sulla proposta def Ministro delia salute di deliberazione CIPE relativa al'assegnazione
alle Regioni delle risorse vincolate per I'anno 2017 per la realizzazione degli obiettivi del Piano
Sanitario Nazionale, ai sensi dell'articolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, sancita
da questa Conferenza il 26 ottobre 2017 (Rep. Atti n. 182/CSR);

VISTO I'Accordo tra il Governg, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulla proposta
del Ministero della salute, sancito da questa Conferenza nella seduta del 26 ottobre 2017 (Rep. Atti n.
181/C8R), con il quale sono stati individuati gli indirizzi progettuali per la realizzazione degli obiettivi di
carattere prioritario e di rilievo nazionale per Fanno 2017 ed & stato definito I'utilizzo da parte delle
Regioni delle risorse vincolate, ai sensi dell'articolo 1, commi 34 e 34 bjs, della legge 23 dicembre
1896, n. 662 e successive integrazioni;

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

VISTA lintesa, ai sensi deil'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003 n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano concernente il nuovo Patto per la salute per gli
anni 2014-2016 (Rep. 82/CSR del 10 luglio 2014) (di-seguito Patto delta Salute) che all'articolo 1
comma 5 recita: “Le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano possono utilizzare la quota
complessiva annua spettante a valere sul riparto della quota vincolata degii obiettivi di carattere
pricritario 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 fo Stato, fe 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
approvali. 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
nellambito del presente Patto per la salute, purché dedicati e finalizzati al miglioramento
dell'erogazione dei Lea™

VISTO rarticolo 17, comma 1 della suddetta Intesa concernente il nuovo Patto per la salute 2014 -
2016 che conferma, per gii anni 2014 - 20186, a valere sulle risorse di cui all'articolo 1, comma 1 dello
stesso Patto, la destinazione per il Piano Nazionale della Prevenzione di 200 milioni di euro annui,
oltre alle risorse individuate a valere sulla quota di finanziamento vincolato per la realizzazione degli
obiettivi del Piano sanitario nazionale ai sensi dellarticolo 1, comma 34 della legge 27 dlcembre 19986,
n. 662 e successive integrazioni; - :

%




CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGIONE E LE PROVINCIE AUTONOME
Bl TRENTO E DI BOLZANO

VISTO il comma 2 del citato articolo 17 del Patto della Salute che recita: "Con il presente Patlo 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
Jo svolgimento di attivita di supporto al Piano nazionale defla prevenzione medesimo da parte dei
network regionali del’Osservatorio nazionale screening, Evidence-based prevention, Associazione
ifaliana registri Tumori",

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

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

VISTO it Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 che reca “Definizione e
aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza, ai sensi dellarticolo 1, comma 7. del decreto
'agix"ativo 30 dicembre 1992, n. 5027, ' '

VISTA 1a noiz d=! Ministero della saiute in data 25 luglio 2018, diramata dall'Ufficio di Segreteria di
questa Conferenza con nota del 26 luglio 2018, con la quale & stata trasmessa ia proposta di accordo
indicata in oggetto;

VISTA llntesa sancita in questa Conferenza in data 1 agosto 2018, ai sensi dell'articolo 1, comma
34bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, sulla proposta del Ministro della salute di deliberazione
del CIPE, relativa all'assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi dell'articolo 1, comma
34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, alla realizzazione degli obiettivi del Piano Sanitario
Nazionale per 'anno 2018 (Rep. Atti n. { CSR);

CONSIDERATO che, nel corso della seduta, le Regioni hanno espresso avviso favorevole
all'accordo in parola;

ACQUISITO, nel corso dellodierna seduta, Fassenso del Governo, delle Regioni e delle Province
Autonome di Trento e di Boizano;

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regioni € le Province autonome di Trento e Boizano nei seguenti termini:
A

PREMESSO CHE :
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CONFERENZA PERMANENTE PER [ RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E DI BOLZANO

LW H,

— il Piano Sanitaric Nazionale (PSN) 2006-2008, approvato con il DPR 7 aprile 2006,
nell'individuare gli obiettivi da raggiungere per attuare ia garanzia costituzionale del diritto alla
salute, ne dispone il conseguimento nel rispetio dellintesa sancita da questa Conferenza
nella seduta del 23 marzo 2005 (Atto Rep. 2271/2005), ai sensi deli'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 teritoriali, impegna Stato e Regioni
nellindividuazione di strategie condivise volte a superare le disuguaglianze ancora presenti in
termini di risultati di salute, accessibilita e qualita dei servizi, al fine di garantire uniformita
dell'assistenza. Tali strategie possono essere sviluppate tramite la definizione di linee di
indirizzo definite e concordate, in programmi attuativi specifici per la tutela delio stato di salute
dei cittadini, attraverso interventi di promozione, prevenzione, cura e riabilitazione;

— il Patto per la salute 2014-2015 ha sottolineato esplicitamente la necessita di attuare concrete
‘mie:ce di progrz:duzaone sanitaria ed investire ne!-sistera salute, preridsvenuo percorsi di
interazione con il territorio e tutte ¢ istituzioni inieressate, ed avviare percorsi anche
innovativi di riorganizzazione dei servizi e di utilizzo razionale delle risorse al fine di
rispondere appropriatamente ai bisogni di salute dei cittadini, tenendo conto dei profondi
cambiamenti-epidemiolngici e soctali ciie caratteriszano il contesto del Paese:

Si CONVIENE TRA LE PARTI CHE:

1. le tematiche relative alle linee progettuali del’'anno 2018 dovranno essere trasversali a pitl
ambiti di assistenza che risultino prioritari per la sanitd del nostro Paese e conformi ai
programmi e agli indirizzi condivisi con 'Unione europea e con i principali organismi di sanita
internazionale. Le linee progettuali indicano, in particolare, a necessita di investire nel campo
della cronicita e della non autosufficienza, delle tecnologie in sanita e della discriminazione in
ambito sanitario, oltre che per le tematiche vincolate relative al piano nazionale della
prevenzione e alle cure palliative e terapia del dolore.

2. per I'anno 2018 sono 5 le linee progettuali per l'utilizzo, da parte delle Regioni, delle risorse
vincolate ai sensi deli'articolo 1, comma 34 e 34bis della legge 23 dicembre 1896, n. 662 per
la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale e i relativi vincoli
economici, siano quelle di cui agli allegati A e B del presente Accordo, di cui costituiscono
parte integrante e sostanziale e di seguito elencate:

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

- linea progettuale Promozione dell’equita in ambito sanitario;

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




CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
DM TRENTO E DI BOLZANO

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

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

3. a seguito della stipula dell'intesa relativa all'assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate
alla realizzazione degli obieftivi del PSN per I'anno 2018, espressa nella Conferenza Stato-
Regioni del 1 agosto 2018 (Rep. Afti n. ). in applicazione delarticolo 1, comma 34bis
deila legge 23 dicembre 1996 n. 662, come modificato dal comma 1-quater dell'art. 79 decreto
legge 25 giugno 2008 n.112, convertito, con modificazioni, dalla legge 6 agosto 2008 n. 133, e
dall'art. 3-bis, del decreto legge 8 aprile 2013, n. 35, convertito, con modificazioni, dalla legge
6 giugno 2013, n. 64, alle Regioni verra erogato, da parte del Ministero dell’Economia e delle
Finanze, a titolo di acconto, il 70 per cento delle risorse complessive di assegnazione per
I'annc 2018;

. entro 50.;icri dalla stipula del presente accordo, le Regior! scne enute a presentare specifici
-progetti per la realizzaziorie i 2'cune o tutte le linee progettuali individuate ne!*Allegeio A del
presente accordo e rispettando i contenuti presenti nello stesso allegato. In particolare le
Regioni sono tenute a:

a. presentare un progettc pei ~iascuna linea progettuale che prevede risarse vincoiate,
riguiardanti: linea progettuale iano Nazionale della Prevenzione e relativi Network;
linea progettuale Cure palliative e terapia del dolore,

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

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

5. ogni progette dovra essere corredato da un prospetto che evidenzi:

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

6. nella deliberazione, o atto equivalente, che approva i progetti da presentare per 'anno 2018,
dovra essere necessariamente contenuta anche la specifica relazione illustrativa dei risultati
raggiunti da ogni progetto presentato nell'anno precedente;

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

8. 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 pi0 elementi essen, 1au\| cui ai punti precedenp»k




CONFERENZA PERMANENTE PER 1 RAPPORTI
TRA LLO STATCO, LE REGION! E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E DI BOLZANO

non si fard luogo allerogazione della quota residua det 30 per cento e si provvedera al
recupero, anche a carico delle somme a qualsiasi titolo spettanti nellanno successivo,
delfanticipazione del 70 per cento gia erogata.

iL PRESID P
Sen. Ertka ani




ALLEGATO A

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

Anno 2018

1. Linea progettuale:

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO CONDIVISO E PERSONALIZZATO PER
PAZIENTI CON MULTICRONICITA’

Premessa
L’annuario statistice italiano 2017 dell’Istat ha individuato degli indicatori demografici ¢ di struttura
della popolazione italiana per descrivere lo stato di salute del nostro Paese. La diffusione delle
patologie croniche & stato uno degli indicatori utilizzati nell’indagine Istat che ha voluto studiare, in
narticolare, il graduale aumento deli’invecchiamento dells popolazione. [ risultati ottenuti hanno
evidenziato che il 39,1% dei r:sidenti in Italic, soprauueto donne di eta > 55 arni, ha dichiarato di -
essere affcito da almeno una delle principali patologie croniche rilovaie (scele tra una lista di 1>
malattie o condizioni croniche). Tale dato & risultato in lieve aumento rispetto al 2015 (+0,8 punti
percentuali). Tnoltre, dall’indagine & emerso che il 20,7% della popolazione risuitava affetta,
netl’aimo 2016, a ¢ o pit patologie croniche, con netta prevaleniza del gene: - femminile a partire
dai 55 anni. Inoltre, neila popolazione degli ultra settantacinquenni la multicronicita € stata attestata
al 66,7 per cento (58,4 per cencr. iwa g¥ uomini e 72,1 per cento tra le donne). In particelare, i dati..
hanno evidenziato che, rispetto all’anno 2013, ¢ aumenta la quota di chi ha dichiarato di essere affetto
da due o pit patologie croniche.
Le malattie o condizioni croniche risultate pit diffuse nella popolazione italiana sono: I’ipertensione
(17.4 per cento), I"artrosi/artrite (15,9 per cento), le malattie allergiche (10,7 per cento), I’ osteoporosi
(7,6 per cento), la bronchite cronica e ’asma bronchiale (5,8 per cento), il diabete (5,3 per cento).
Diversi studi, come quello presentato dal The Lancet (Volume 388, No. 10061) del 3 dicembre 2016,
hanno evidenziato che i Sistemi sanitari dei Paesi sono preoccupati per la crescente prevalenza della
coesistenza di diverse malattie croniche, o multicronicita(piti condizioni a lungo termine: adulti con
2 o pil condizioni di salute fisica a lungo termine oppure adulti con 1 o pilt condizioni di salute
mentale e almeno 1 condizione di salute fisica). Attualmente, assistenza sanitaria di questa tipologia
di pazienti ¢ frammentaria in quanto viene seguito un approccio diagnostico-terapeutico per singola
malattia che genera un impatto negativo sul paziente e sugli operatori sanitari. Infatti, la multicronicita
¢ associata a una ridotta qualita della vita, a una pil alta mortalita e ad un utilizzo di pit farmaci da
parte del paziente. Pertanto, i sisterni sanitari si trovano a dover affrontare un maggiore richiesta di
indagini clinico-diagnostiche, di trattamenti terapeutici e di visite mediche, percentuali pil elevate di
eventi avversi ¢ un pil ampio utilizzo dei servizi sanitari (comprese le cure non pianificate o di
emergenza). Un particolare problema per i servizi sanitari & che i regimi di trattamento (compresi i
trattamenti non farmacologici) possono facilmente diventare molto onerosi per le persone con
multicronicita e l'assistenza puo risultare scoordinata e frammentata. La polifarmacia nelle persone
con multicronicitd ¢ spesso motivata dalla somministrazione di pilt farmaci destinati a prevenire la
morbilita ¢ la mortalita delle singole patologie croniche di cui lo stesso individuo ¢ affetto,.
T




soggetti le cui condizioni di cronicita prevedono un trattamento strettamente correlato o concordante,
come il diabete, l'ipertensione ¢ I'angina, presentano meno problemi di assistenza sanitaria rispetto a
quei pazienti che si trovano in condizioni che richiedono un trattamento del tutto diverso {ad esempio,
condizioni fisiche e mentali).

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

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

In Italia, il Piano Nazionale della cronicita, che il Ministero della salute ha condiviso con le Regiont,
ha ampiamente individuato le problematiche relative all’attuazione dei PDTA in pazienti cronici con
multimorbidita ed ha previsto, come possibile soluzione, la programmazione di un percorso di cura
condiviso e personalizzato. | principali riferimenti sono il gia indicato “Piano nazionale della
Cronicitd”, approvato con Accordo Stato-Regien! i 15 settembre 2016, e il Quaderno del Ministero
della Sajute 20:2 ~Critzin di Appropuatezza clinica, techologica € strutturale sicil’assisterzn al
paziente complesso”.

Aree prioritarie di intervento

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

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

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

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

Le principali attivitd da prevedere sono: una mappatura territortale che rilevi la presenza di individui
affetti da pil patologie, attivazione di nodi sensibili della rete dei servizi a partire dalla Medicina




possibilita di fornire risposte mono o muitiprofessionali, la valutazione delle diverse possibilita di
presa in carico del paziente e la realizzazione di piani di assistenza individualizzati che tengano conto,
in maniera flessibile, delle linee guida basate sull’evidenza scientifica delle singole patologie
croniche.

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

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

Gli indicatori numerici di monitoraggio, individuati dalle Regioni, potranno quantificare i risultati
raggiunti dai progetti regionali.

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

2. Linea progettuaie:

PROMOZIONE DELL’EQUITA’ IN AMBITO SANITARIO

Premessc S _

La dichiari. oas ~engiunta OMS/ONU del 27 giugno 2017 rammenta che un principio cardine
dell'agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile ¢ quello di "garantire che nessuno sia lasciato indietro”
e di "raggiungere innanzitutto chi sta pit indietro”. Gli organismi delle Nazioni Unite, riconoscendo
che la discriminazione in sanita costituisce una barriera fondamentale per il raggiungimento degli
obiettivi di sviluppo sostenibile (SDG), intendono impegnarsi per lavorare insieme ¢ sostenere gli
Stati membri nell'adozione di azioni multisettoriali coordinate ad eliminare la discriminazione in
ambito sanitario.

Affrontare la discriminazione in ambito sanitario contribuira a permettere il raggiungimento di alcuni
degli obiettivi di sviluppo sostenibile, in particolare quelli sulla salute e benessere, sulV’istruzione di
qualita e sulla riduzione delle diseguaglianze.

Aree prioritarie di intervento
Al fine di favorire la riduzione delle discriminazioni in ambito sanitario, le Regioni sono invitate a
mettere in atto azioni che possano raggiungere i seguenti target:

e Ridurre le barriere per gli operatori sanitari:
o garantire il rispetto dei diritti del lavoro, in particolare quelli relativi alla sicurezza e
salute sul luogo di lavoro e al contrasto delle discriminazioni e della violenza,
o sostenere gli operatori sanitari nelle loro responsabilita legali ed etiche, anche per
quanto riguarda la promozione dei diritti umani.
e Ridurre le barriere per "accesso dei pazienti alle strutture sanitarie: le difficolta relative agli
aspetti organizzativi, alle barriere architettoniche, ecc.




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

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

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

« Favorire eventi formativi per il personale sanitario sui loro diritti, i ruoli e le responsabilita
per affrontare la discriminazione in ambito sanitario,

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

Per questa linea progettuale non sono previste delle risorse vincolate.

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

3. Lines riogettuale:

COSTITUZIONE E IMPLEMENTAZIONE DELLLA RETE DELLA TERAPIA DEL
OLORE E SVILUPPO DELLE CURE FALLIATIVE & DELLA TERAPIA DEL DOLORE
IN ARVA PEDIATRICA.

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

1. Costituzione e implementazione della rete della terapia del dolore

Premessa

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




I successivi provvedimenti attuativi detla Conferenza Stato-Regioni hanno esplicitato la necessita di
definire delle linee guida comuni per 1’accesso alla terapia def dolore a diversi livelli a seconda della
complessita del dolore riferito dal paziente. In particolare:

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

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

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

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

tnfine, it DPCM del 12 gennaio 2017 “Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza,
di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502" ha definito, all’art.
3 L:#Assistenza sociosanilusia residenriale ~tle persone nella fase terminale della vita™, ciic althospice
devono disporre di protocolli formalizzati per il controllo del dolore e dei sintomi, e, all’art. 38
“Ricovero ordinario per acuti”, che nell'ambito ¢1'attivita di ricovero ordinario devono essere
garantiie anche tutte le prestazioni necessarie ai fini dell'inquadramento diagnostico della terapia
dolore e delle cure palliative.

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

Pertanto, i nodi della rete sono:

* Ambulatori dei Medici di Medicina Generale.

» Centri Spoke/Centri Ambulatori di terapia del dolore.

» Centri HUB/Centri ospedalieri di terapia del dolore.

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

Aree prioritarie di intervento
Attualmente, nel nostro Paese, la realizzazione della rete delia terapia del dolore in ogni Regione,
permane come obiettivo di carattere prioritario e di rilievo nazionale, pertanto & necessario elaborare
e realizzare progetti che, implementando quanto gia attuato con i progetti degli anni precedenti,
perseguano i seguenti obiettivi:
e Istituire a livello regionale una struttura organizzativa con funzioni di coordinamento e
monitoraggio delle attivitd defla rete. Tale ruolo permetter, alla struttura organizzativa, di
interfacciarsi con le Aziende ed i professionisti della rete della terapia del dolorg ¢ con la rete




delle cure palliative al fine di garantire la piena applicabilitd e fruibilita delia normativa
vigente. Inoltre, proprio per le attivitd che svolge, la struttura potrd individuare le best
practices sviluppate in alcuni ambiti e divulgarle in altri contesti similari. Pertanto, la struttura
organizzativa dovra essere supportata da un sistema informativo che si integri con quello
regionale.

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

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

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

o Definir= ryuipe multi professionali dedicate:

o Specialisti in anrstesia. rianir.zione e tercpin “ntensiva, ematologia, geriatriz,
medicina interna, malattie infettive, neurologia, oncologia medica, radivterapia.

o Medici di medicina Generale.

o Infermieri, fisioterapisti e dietisti.

« Assistenti sociale e operaiort socio-sanitario.

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

« Incrementare, laddove fosse possibile, gli investimenti nella ricerca scientifica sul dolore.

« Salvaguardare la dignita e ’autonomia della persona assistita nella gestione del dolore e dei
sintomi correlati fornendo, anche, le informazioni relative alla diagnosi, ai trattamenti, alle
terapie alternative e alla prognosi.

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

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

Premessa



La gestione delle cure palliative e della terapia de! dolore rivolte al neonato, bambino ed adolescente
esige particolare attenzione in relazione alla variabilita e alla frammentazione delle patologie in causa,
Spesso rare ¢ richiedenti interventi di alta specializzazione, nonché per la durata temporale delle cure,
spesso assai lunga e non prevedibile. Inoltre, per il malato pediatrico, essendo gia presente su tutto il
territorio nazionale una rete di risorse professionali (pediatria di base, pediatri ospedalieri altamente
specializzati} e strutiurali (reparti/ospedali pediatrici di riferimento), che risponda ai bisogni
assistenziali di alta complessita relativi all’analgesia e alle cure palliative pediatriche necessita di una
governance integrata di sistema a livello nazionale. Pertanto, in area pediatrica, lo sviluppo di reti
delle cure palliative ¢ della terapia del dolore ha una rilevante valenza non solo all’interno di ogni
singola Regione, ma prevalentemente a livello nazionale.

Per rete di cure palliative e terapia de! dolore pediatrica si intende un’aggregazione funzionale e
integrata delle attivita di terapia del dolore ¢ cure palliative rivolte al minore, nei diversi setting
assistenziali, sia in ambito territoriale che ospedaliero, individuate a livello regionale. Nella
realizzazione di queste reti, pertanto, potrebbe assumere un ruolo considerevole I'utilizzo della
telemedicina che, unendo le tecniche mediche a quelie informatiche, rende fattivo il collegamento di
strufture € professionisti distanti fra loro, garantisce la continuita delle cure dall’ospedale al territorio,
favorisce il monitoraggio continuo del paziente anche a domicilio, riduce i ricoveri ospedalieri, gli
accessi in pronto soccorso, le visite specialistiche e migliora la qualita della vita del paziente e dei
suoi familiari.

dAree prioritarie di intervento

L2 rete di cure palliative e di terapia del dolore pediatrica regionale, che si sviluppera gradualmente
negli anni, pur prevedendo diffrienti modelli ot ganizzauvi in relazione alle carattesistichs dei diversi
sistemi sari.ari regionali, dovra possedere contemporaneamente i seguenti roquusiti:

* Assicurare il controllo del dolore ¢ delle cure palliative pediatriche quale diritto alla salute per
qualunque patologia, per tutte le fasce dell’eta pediatrica ed in ogni lvogo di cura, mediante
la realizzazios:: di percorsi diagnostici terapeutici, riabilitativi e di supporo.

* Disporre di almeno un centro specialistico di riitrimento regionale o sovraregicnzle di terapia
del dolore e cure pallimi.e¢ pziiatriche: Tale centro rappresenta il riferimento ciinicu, di
formazione e ricerca per il finzionamento e il sostegno della rete regionale e si avvale del
sistema informativo regionale.

* Avere la possibilita di fornire risposte residenziali (es. hospice pediatrico), alternative
all’ospedale per acuti, dove, in caso di necessita diagnostica/terapeutica, il minore ¢ la
famiglia possano essere accolti per garantire la continuita di cura.

¢ Possedere strutture/servizi/competenze di terapia def dolore e cure palliative rivolte al
paziente pediatrico. I due livelli di intervento, strettamente integrati tra loro, sono:

o Gestione specialistica, eseguita dalle equipe/centro multispecialistico di riferimento.
o Gestione generale, eseguita dal personale medico e infermieristico dei reparti di
pediatria/strutture ospedaliere ¢ dai pediatri di libera scelta/MMG, adeguatamente
preparati ¢ supportati dal personale del centro di riferimento.
I due livelli condividono, in particolare, le procedure clinico-diagnostiche e gh
strumenti della telemedicina (teleconsulto, ecc.).

» Identificare il raccordo con i servizi socio-educativi al fine di permettere al minore un
recupero/mantenimento delle relazioni sociali e scolastiche fondamentali per la qualita della
vita e per la crescita.

» Garantire la risposta ai bisogni educativi e sociali essenziali del minore al fine di
salvaguardare la qualita della sua vita e la possibilita di crescita, nonché dei bisogni spirituali,

¢  Organizzare una rete che integri i diversi ambiti assistenziali (domiciliare, ambulatoriale, ecc.)
al fine di garantire la continuitd delle cure mediante: la reperibilitd continuativa di un
operatore sanitario, I’unicita di riferimento in caso di passaggio del regime assistenziale, la




condivisione continua del piano di assistenza e operatori sanitari con alto livello di
competenza e conoscenza del caso indipendentemente dalla sede di gestione.

e Disporre, nell’equipe dedicate al paziente pediatrico, di figure multiprofessionali con
competenze diverse in grado di rispondere ai molteplici bisogni che il dolore ¢ la malattia
possono determinare.

¢ Programmare piani di formazione di base continua su! dolore e sulle cure palliative pediatriche
per tutti i professionisti dei presidi ospedalieri ¢ del territorio, nonché di formazione
specialistica sul caso, rivolta ai professionisti coinvolti nella presa in carico della qualita della
vita del minore e della sua famiglia.

e Utilizzare strumenti utili al monitoraggio della qualitd della vita del paziente e della sua
famiglia.

e Garantire I’informazione continua alla famiglia sulla diagnosi, trattamenti, alternative
terapeutiche e prognosi.

o Supportare la famiglia sia a livello clinicoe organizzativo che psicologico e spirituale. Inoltre
deve essere garantito il supporto al lutto non solo ai genitori, ma anche agli eventuali fratelli,
agli altri membri della famiglia e alla relativa rete sociale del minore deceduto.

¢ Predisporre programmi di supporto psicologico, di prevenzione e del trattamento del burn-out
per gli operatori che lavorano nella rete.

 Stabilire procedure per la discussione e risoluzione dei dilemmi etici che si potrebbero
verificare, anche per eventuali segnalazioni al comitato etico aziendale di riferimento.

« Sviluppare programmi di informazione specifici e mirati sulla rete.

e Valutare. con regolarita. la qualitd percepita dal minore (se possibile) e dei familiari sulle cure
presiate.

Le Regioni potranno individuare degli indicafori numerici di monitoraggio, aventi per esempio come

‘numciatare: nusrere dei malati assististi nell’anno di riferimenfo, numers di pazienti assistiti h 24 ¢
7 giorni su 7, numero dei pazienti assistiti in ricoveco ospedaliero, numero dei pazienti assistiti nel
territorio, numero dei pazienti assistiti in ospedale e nel territorio, numero di corsi di forinazione per
il personale sanitario ¢ numero degli eventi di informazione per la popolazione. 11 denominatore
dell’indicatore potrd essere individuato dalle Regioni secondo la finalitd delle rilevazioni che
intendono effettuare.

Per Ia realizzazione di questa linea progettuale & presente un vincolo di 100 milioni di euro, ai
sensi dell’art. 12, comma 2, della legge 15 marzo 2010, n. 38, da ripartirsi secondo la tabella
allegata al presente Accordo.

4. Linea progettuale:

PIANO NAZIONALE PREVENZIONE E SUPPORTO AL PIANO NAZIONALE
PREVENZIONE

L'Intesa Stato-Regioni del 10 luglio 2014, concernente il Patto per la salute 2014-2016, all’articolo
17, comma 1, conferma per gli anni 2014 - 2016, a valere sulle risorse di cui all’articolo I, comma 1
del Patto, la destinazione di 200 miflioni 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 modificazioni ed
integrazioni.

L’articolo 17, al comma 2, stabilisce anche che it 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 negw/gnk{egionali
/(1\:,._. :




dell’Osservatorio Nazionale Screening, Evidence-based prevention, Associazione ltaliana registri
Tumori.

II' vigente Piano nazionale della prevenzione 2014-2018 intende promuovere la prevenzione
all'interno del sistema sanitario attraverso l'individuazione di “azioni centrali” che facilitano la
trasversalita degli interventi, tra i diversi settori, istituzioni, servizi, aree organizzative, e che hanno
la finalitd di migliorare la capacita del sistema sanitario nell’erogare e promuovere gli interventi di
prevenzione.

— Obiettivo prioritario: “Piano nazionale della prevenzione”

~ Obiettivo prioritario: “Supporto al Piano nazionale della prevenzione”

Obiettivo prioritario: “Piano nazionale della prevenzione”

Per tale obiettivo prioritario, non si dettaglia il contenuto in quanto si fa riferimento agli obiettivi e ai
programmi individuati dal Piano nazionale delia prevenzione 2014-2018 e alle relative modalita di
attuazione e di monitoraggio (Accordo Stato-Regioni 25.3.2015 “Piano nazionale della prevenzione
2014-2018- documento di valutazione”).

A tal fine le Regioni devono presentare lo stato di avanzamento del proprio Piano regionale
deila prevenzione 2014-2018, secondo quanto previsto dal citato Accordo Stato-Regioni
23.3.2015 “Piano nazionale della prevenzione 2014-2018 - documento di valutazione”.

Obiettivo prioritario: “Supporto al Piano nazienale della prevenzione”

[l Piano nazionale defla Prevenzione 2014-2018 si inserisce in un processo gia consolidato di
aeiinwzione degli aspetti operativi connessi alla funzione di “supporto” al Piano medesimn, sia dal
punto ¢ vista del livello centrale di governo sia da quello delle Regicni Elementi alla base di questa
funzione di suppoito suno:

> la riflessione sistematica sul modello di governance pit appropriato, sulla base dell’assetto
istituzionale conseguente alla riforma de! Titolo V, parte seconda, della Costituzione, per il
conseguimento degli obiettivi di salute a favore della popolazione italiana;

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

o al mettere a fianco delle Regioni le migliori competenze scientifiche, unitamente a
competenze di progettazione e supporto alla programmazione;

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

o alla definizione, diffusione e promozione dell’utilizzo di dati epidemiologici organizzati
(mediante il sostegno e il coordinamento dei Registri Tumori);

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

In tale quadro sono state identificate le seguenti necessita:

- promuovere network di eccellenze regionali e rapporti stabili di confronto e collabgraziene tra
questi ¢ le Regioni e il Ministero. I network di centri regionali ormai consolidatizcomé eler;




essenziali della governance (secondo il modello, adottato dall’ltalia, della stewardship) individuati
dal citato articolo 17 del Patto per la salute 2014-2016 sono:

¢ Osservatorio Nazionale Screening (ONS)
¢ Network Italiano Evidece-based Prevention (NIEBP)
« Associazione italiana dei registri tumori (AIRTUM)

Gli obiettivi generali della linea progettuale consistono nel supportare I’attuazione del PNP mediante
il sostegno al funzionamento dei tre network. Il rafforzamento operativo dei network va quindi inteso
come fattore determinante del supporto al PNP, per le tematiche di rispettiva competenza.

Complessivamente, per la realizzazione di questa linea progettuale (PNP e supporto al PNP-Network)
& presente un vincolo di 240 milioni di euro da ripartirsi secondo la tabella allegata al presente
accordo.

Nell’ambito de! suddetto vincolo di 240 milioni di euro, per il PNP le Regioni devono presentare lo
stato di avanzamento del proprio Piano regionale della prevenzione 2014-2018, secondo quanto
previsto dal citato Accordo Stato-Regioni 25.3.2015 “Piano nazionale della prevenzione 2014-2018
- documento di valutazione”.

Per le iniziative di collaborazione con ! 'Osservatorio nazionale screening (ONS), con I'dssociazione
italiana dei registri tumori (AIRTUM) e con il Network Italiano Evidence-based Prevention (NIEPB),
ai fini dello svolgimento delle attivitd inerenti I’obiettivo prioritario “Supporto al Piano Nazionale
della Prevenzione”, Ie Regioni dovrazino adottare un progetto regionale, cui & destinato il 3 per
- paile detie risorse vircgiate assegnate al PNP. i cui ohiettivi ed zzioni specifizl Ga impiementare
sono dettagliate in sede di Coordinamento interregionale della ‘Prevenzione della Conferenza Stato-
Regioni, in raccordo con la Direzione competente del Ministero, entro 30 giorni dalla definizione del
presente Accordo.

5. Linea progetiuais:

LA TECNOLOGIA SANITARIA INNOVATIVA COME STRUMENTO DI
INTEGRAZIONE OSPEDALE TERRITORIO

Premessa

Negli ultimi anni [utilizzo delle tecnologie sanitarie si & sviluppato prevalentemente a livello
ospedaliero, ma I’estensione del loro impiego a livello territoriale, potrebbe rivelarsi altrettanto utile
e fondamentale per garantire la continuita delle cure. La promozione delia sanita digitale, favorirebbe,
in particolare, il processo di continuitd ospedale-territorio con conseguente ottimizzazione della
gestione delle patologie croniche e diminuzione dei ricoveri ospedalieri dovuti alle riacutizzazioni
delle malattie.

La Telemedicina & uno strumento che pud essere utilizzato per implementare e rendere pil efficiente
la tradizionale attivita sanitaria in quanto permette di collegare virtualmente setting assistenziali
distanti tra loro. Inoltre, proprio perché questa tecnologia pud essere utilizzata dal personale medico,
paramedico, amministrativo e tecnico dell’area sanitaria ¢ dai pazienti e familiari, permette anche di
superare le naturali barriere fisiche tra i fornitori della prestazione e riceventi. Non sono pili le
persone (operatori sanitari o pazienti) che si spostano, ma le informazioni. ! principali servizi di
telemedicina utili soprattutto alla medicina territoriale sono: il teleconsulto (indicazione di diagnosi
efo di scelta di una terapia senza la presenza fisica del paziente, applicazioni tipiche sono quelle di
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icleradiologia/telerefertazione, ad esempio in ambito radiologico o cardiologico), la telesalute
(servizi finalizzati al monitoraggio remoto dei pazienti, in particolar modo queili cronici, nelle loro
case per anticipare precoci peggioramenti dello stato di salute ¢ aiutare a costruire le loro competenze
di auto-cura) e la teleassistenza (servizi che usano tecnologie a casa del cittadino per consentire una
minimizzazione dei rischi associati a particolari patologie ¢ fornire una tempestiva notifica di eventi
avversi al personale sanitario preposto alla cura del paziente stesso). Inoltre, molteplici sono gli
strumenti che possono essere utilizzati come per esempio le applicazioni (Apps) che aiutano le
persone all’autogestione e all’autoassistenza.

La telemedicina & principalmente uno strumento di diagnosi che permette di individuare la terapia
pitl appropriata in quanto, consentendo il collegamento tra reparti ospedalieri, tra ospedali e presidi
territoriali, tra presidi territoriali o tra strutture diverse, permette ad un medico, con la trasmissione
dei referti/immagini, di avere una “second-opinion” da un collega di una struttura specialistica o di
eccellenza, oppure consente di avere un consulto “real-time” tra diversi specialisti. L’utilizzo delle
tecnologie sanitarie nei diversi ambiti assistenziali (ospedaliero, territoriale, domiciliare e di
emergenza) permette di migliorare la qualita della vita dei pazienti, di facilitare la qualita del lavoro
degli operatori sanitari e di evitare i costi per ricoveri o prestazioni inappropriate.

Aree prioritarie di intervento

Le Regioni sono invitate, con la realizzazione di un unico progetto, a:

» promuovere i processi di digitalizzazione in ospedale, ma soprattutto nel territorio € nei
perc‘u'fi_fs:’:as-;istenziaii di continuita ospedale-territorio, :

e favorire 'utilizzo della telemedicina per garantire la continuita delle cure dall’ospedale al
territorio e tra gli stessi ambiti territoriali, per implementare la medicina di precisione, per
supportare i processi' clinici decisionali, per monitorare le attiviid svolte, per censire e
utilizzare in maniera corretta le risorse disponibili, per monitoraie |’appropriatezza
prescrittiva e per migliorare le performance delle strutture sanitarie. : :

GHi indicatori numerici di monitoraggio, individuati dalle Regioni, forniranno informazioni
sulla qualita delle cure garantite ai cittadini e sull’appropriatezza nella gestione delle risorse.

Per questa linea progettuale non sono previste delle risorse vincolate e le Regioni presentano
un unico progetto, relativo ad una delle aree di prioritd sopra indicate, da sviluppare in
coerenza con ia normativa nazionale,
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ALLEGATO 1)

Programma regionale di utilizzo delle risorse vincolate per I'anno 2018

LINEA PROGETTUALE 1. PERCORSO0 DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO CONDIVISO E PERSONALIZZATO PER
PAZIENT! CON MULTICRONICITA'

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI

GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Piemonte

DELIBERA REGIONALE D.G.R. n. 26-1653 del 29/06/2015

DATA E NUMERO) D.G.R. n. 3-4287 del 29/11/2016
Deliberazione del Consiglio regionale 10 luglio 2018, n. 306 -
9185

LINEA PROGETTUALE 1. PERCORSO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO CONDIVISO
E PERSONALIZZATO PER PAZIENT! CON MULTICRONICITA'

TITOLO DEL PROGETTO Interventi per la riorganizzazione della rete regionale
dell'assistenza primaria = CAP / Case della Salute e awvio delle
Comunita di pratica per la definizione dei modelli di gestione
della cronicita nel territofio regionale

DURATA DEL PROGETTO 2018

REFERENTE Settore regionale A14013B - Programmazione dei Servizi

Sanitari @ Socio -Sanitari (dott. Franco RIPA)

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 39.708.966

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA € 39.708.966

QUOTA DEL FSN VINCOLATO 2018

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE A VALERE SUL

SN INDISTINTO 2018

I. PROGETTO

CONTESTO Cuadro normativo di riferimento
A livello nazionale




. n. 189/2012, art.1, che stabilisce gli indirizzi e le forme organizzative di
iferimento per il riordino dei servizi territoriali di assistenza primaria da
arte delle Regioni,

.C.N. 29.7.2009 e s.m.i. con il quale sono state introdotte le nuove forme
rganizzative monoprofessionali e multiprofesisonali defl'assistenza
rimaria {rif. artt. 26 e segg.)

.C.N. biennio economico 2008-2009, sottoscritto il 10.3.2010, con il
fuale viene posta particolare attenzione alfo sviluppo della medicina
d'iniziativa per if miglioramento della presa in carico degli assistiti affetti da
patologia cronica, attraverso Fadesione a PDTA condivisi;

Patto per la Salute 2014/2016, artt. 5 che definisce gii indirizzi per la
realizzazione di un modello multiprofesisonate e multidiscipfinare per il
riordino dell'assistenza territoriale regionale, attraverso le nuove forme
prganizzative della medicina convenzionata, come disciplinate dalla
suddetta normativa.

Piano Nazionale Cronicita 2016, in base al quale entrano fra i compiti dei
medici di famiglia la redazione dei piani assistenziali individuali o piani di
cura personalizzati per razionalizzare I'assistenza ai malati cronici.

Nuovi LEA di cui al D.P.C.M. 12.1.2017, con il quale é stato ridefinito il
quadro delle attivita, servizi e prestazioni garantite ai cittadini dal SSN,
ridefinendo € aggiornando gli elenchi delle malattie rare e delle malattie
croniche e invalidanti che danno diritto all'esenzione ed innovando i
nomenclatori delle prestazioni diagnostiche,specialistiche e del'assistenza
protesica

l.egge 8 marzo 2017, n. 24, “Disposizioni in materia di sicurezza delle
cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilita
professionale degli esercenti fe professioni sanitarie”,

Sul piano deqli indirizzi per le convenzioni nazionali:

Piattaforma SISAC per il rinnovo dell’ACN dell’aprile 2014, che
definisce gli interventi strategici sul piano della contrattazione per
realizzare |'effettivo “potenziamento della rete dei servizi di medicina
generale,di pediatria di libera scelta e di specialistica ambulatoriale
convenzionate”;

Atto d'indirizzo del Comitato di Settore Regioni/Sanita per la medicina
convenzionata del 5.3.2015 e relativo parere MEF del 15.6.2015, che
rimarca la necessita che il processo di riorganizzazione avvenga
garantendo I"invarianza finanziaria rispetto agli incentivi vigenti™.

A livello regionale

D.G.R. 26-1653 del 29.6.2015 recante “Interventi per il riordino delia rete
erritoriale in attuazione del Patto per fa Salute 2014/2016 e della D.G.-R.
n. 1-600 del 19.11.2014 e s.m.i.”

D.G.R. 3-4287 del 29.11.2016, con la quale la Regione ha definito le linee




d'indirizzo per la sparimentazione delle Case della Salute sul proprio
territorio, nelle more dell’attuazione a regime del nuovo modeflo
prganizzativo delle Cure Primarie di cui alla D.G.R. n. 26-1653/2015
Contesto organizzativo regionale.
Per quanto attiene alla medicina generale, le forme associative disciplinate
dal vigente AIR di cui alla D.G.R. n. 28-2690 del 24.4.2006 e s.m.i. ,
articolate nelle tipologie medicina in associazione, medicina di gruppo e
medicina in rete, coinvolgono a livello regionale il 79,32% dei MMG, ai
quali fa capo '83% del totale degli assistiti. Per quanto attiene alla
pediatria, la percentuale scende a il 57,38, a cui fa cape il 62,61% degli
assistiti.
In particolare, la progressiva tendenza alla contrazione
dell'assotiazionismo semplice verso le altre tipologie associative,
manifestatasi a partire dal 2008, ha evidenziato la necessita di definire un
percorso di superamento di tale forma associativa. Inoltre la
sperimentazione regionale relativa ai Gruppi di Cure Primarie (GCP.)
avviata nel 2009 ha comportato un implemento dell'associazionismo nella
tipologia Medicina di Gruppo in cui sono confluiti gran parte degli ex GPC
Lna volta conclusa la sperimentazione i 31.12.2011.
Le 223 equipe territoriali coinvolgono tutti i MMG: nelfambito dei
Programmi Operativi regionali di cui alla D.G.R. n. 25-6992/2013,
Programma 14, Azione 14.3.1, & prevista la riconsiderazione del ruolo &
delia connotazione di tali forme associative, riorientandole in direzione
delle nuove forme organizzative monoprofessionali AFT, “‘come contesto
el governo clinico e def coordinamento dell'assistenza primaria sul
Ferritorio con attribuzione di precisi obiettivi quantificabili e misurabili a cui
rommisurare, solo se raggiunti, i relativi compensi incentivanti”. Le forme
organizzative multiprofessionali operative all'inizio del 2017, a livelle
sperimentale, sul territorio regionale sono le seguenti:
-1 CAP avviati sulla base delle linee guida di cui alta sopra richiamata
D.G.R. n. 26-36272012 cosi dislocati:
1. A.S.L.To3, Distretto di Susa, CAP Avigliana, ¢/o ex presidio
ospedaliero
2. AS.L. Tod4, Distretto di Cucrgne, CAP Castellamonte, ¢fo ex
presidio ospedaliero
3. A.S.L.VC, Distretto di Vercelli, CAP Santhia, ¢/o ex presidio
sanitario polifunzionale
4. A.S.L. NO, Distretto di Arona, CAP Arona, clo ex presidio
ospedaliero
5. ASLL. AL, Distretio di Valenza, CAP Valenza, cfo ex presidio
ospedaliero;
- le Case della Salute ed ex GCP awvviati nell'ambito della




sperimentazione regionale di cui alla D.G.R. n.57-10097 del
17.11.2008 e conclusasi i 31.12.2011, oppure a livello aziendale:
nelle maggior parte dei casi Fattivita di tale forme organizzative 2
proseguita nella configurazione di medicina di gruppo garantendo,
nella stessa sede, lintegrazione con le attivita infermieristiche,
diagnostiche e specialistiche, nonché con le aree socio-sanitarie delfa
domiciliarita e residenzialité;

- p.L. di prossimita efo residenzialitd a supporto dei CAP/Case della
Salute, in fase di sperimentazione aDemonte (ASL CN1) 2 ad Arona (ASL
NO), finalizzat a promuovere i percorsi di deospedalizzazione.

Sviluppo delle "Linee di indirizzo regionali per il recepimento del Piano
nazionale cronicitd” che, riprendendo i principt fondant del PNC, indicano
per ciascuna fase e per ciascun fattore trasversale, gli obiettivi che la
Regione Piemonte si propone di raggiungere, le relative linee di intervenio
e i risultati attesi, anche per quanto riguarda i percorsi con i pazienti con
mufticronicita.

DESCRIZIONE

Il progetto, il cui sviluppo si estende nell'arco del triennio di attuazione
2017-2019), e posto in essere nelf'ambito di un modello organizzativo
flell'assistenza territoriale fondato sulla valorizzazione:

- del ruolo del distretto sanitario, quale articolazione aziendale per il
governo della rete territoriale dei servizi sanitari  socio-sanitari da
porre in essere a fronte del bisogno espresso dal territorio;

- del rwofo del sistema delle cure primarie, finafizzato a garantire la
continuita delle cure attraverse la presenza capillare sul territorio
distrettuale, il rapporto diretto con la popolazione e la funzione di filtro,
integrazione. e coordinamento rispetio alla risposta speciglistica ed
ospedaliera. '

l{ progetto si articola attraverso le seguenti azioni:

L monitoraggio delle forme associative ed organizzative dell'assistenza

primaria esistenti nell'ambito di ciascuna ASL/Distretto, sia di tipo

monoprofessionale (E.A.T., associazioni, gruppi e ret} che ditipo
multiprofesisonale (CAP, Case della Salute, ex Gruppi di Cure primarie};

- & partire dalle esperienze gid in essere, avvio di una sperimentazione

regionale orientata verso it modello a regime AFT/UCCP, attraverso:

» lariconduzione di tutte le esperienze gia esistenti alla comune
tipologia della Casa delta Salute (CS), nella configurazione
strutturale, funzionale o mista, come disciplinata dafla D.G.R. n. 34
4287 del 29.11.2016;

» la promozione dei potenziamento delle realta gia esistenti e
funzionamenti e dello sviluppo di neove Case della Salute, in
modo da raggiungere un'articolazione capillare di almeno due
C.S. per distretto
- a supporto di tale sperimentazione, la Regione ha destinato la
somma di 8 milioni di euro, da ripartire annualmenie alle ASL

sulla base di criteri correlati alla popolazione residente ed alle




esperienze gid in essere nej rispettivi ambiti distrettuali.

Ulteriore progetto rappresenta la definizione modelli di gestione utilizzabil
sU tutto il territorio regionale per la gestione della cronicitd, da definire
attraverso listituzione delle "Comunitd di Pratica” aziendali.

OBIETTIVI

- Promuovere una medicina di territorio sempre pit accessibile (h 12 e,
tramite lintegrazione con la continuita assistenziale h 24), facilmente
fruibile e visibile, considerata la funzione centrale delle cure primarie quale
primo livello clinico di contatto dei cittadini con il sistema sanitario
regionale; una medicina di territorio che abbia la stessa autorevolezza
dell'ospedale ed in cui if medico di famiglia diventa protagonista in una
continuitd assistenziale, che deve tradursi in risposte sanitarie e socio-
sanitarie non solo efficient, efficaci e appropriate ma anche e soprattutto
complete, coordinate ed integrate.

- Incentivare il riequifibrio fra fa "sanita d'attesa”, improntata sulla gestione
delle malattie acute e la "sanitd d'iniziativa”, improntata sulla gestione della
malattia in modo tale da rallentarne it decorso, garantendo al paziente
nterventi adeguati e differenziati in rapporto al livello di rischio, nell'ambito:
1 } dei percorsi diagnostico-ierapeutici per le patologie croniche invalidant,
?) delte iniziative di promozione ed educazione alla salute.

+ Promuovere lintegrazione fra medicina generale e medicina specialistica
nella gestione delle patologie croniche, le quali devono essere interagenti &
complementari nell'ambito di nereesi di presa in carico, definitifvalidati a
ivells aziendale # reygionale 2 di piani di cura personzlizzati, formulati e
condivisi in base all'effetiivo bisogno del paziente.

TEMPI DI ATTUAZIONE
CRONOPROGRAMMA)

2018

Proseguimento monitoraggio e sostegno defie forme organizzative

dellassistenza primaria esistenti sul territorio;

oriensamento e indirizzo rispetto alla sperimentazione delle Case della
Salute;

analisi e valutazione del progetti proposti {n. 67 progetti CS), confronto
con ASL e Distretti rispetto alle criticita rilevate, a garanzia
dell'omogeneo sviluppo della sperimentazione tenendo anche conto
delle specifity territoriaki;

validazione dei progetii proposti ad awvio della sperimentazione, con
erogazione delle quote in acconto;

ricevimento, analisi e monitoraggio dei provvedimentt ASL di
avviofpotenziamento delle CS, come da progetti validat, dei relativi atti
organizzativi e di funzionamento adoftati st schemi-tipo regionali,
nonché dei protocolli operativi adottati con i servizi di continuita
assistenziale, di emergenza-urgenza, l'area specialistica e 'area
socio-sanitaria adottati a garanzia dell'ottimale funzionamento della
multiprofessionalitd e multifunzionalitd 2 della continuita delle cure da
garantire al cittadino da parte del SSR.

T

avviare la definizione del modello regionale con almeng 3 comunité di




pratica

INDICATORI Si rinvia agh indicatari di monitoraggio/valutazione della sperimentazione
di struttura, di processo, di risultato) previsti dafla D.D. n. 438 del 30.6.2017.

Con tale determinazione & anche stato adottato lo schema-tipo per la
Relazione di attivita e rendiconto dei costi sostenuti nell'anno 2017,
adottato dalle ASR ai fini della fiquidazione della quota a saldo del
contributo regionale.

RISULTATI ATTES i risultato finale atteso consiste nell'awiare il modello di riording delie cure
primarie come sopra descritto, con l'attivazione —entro il triennio 2017/19-
dei progetti propost e finanziati per |a realizzazione della rete delle Case
della Salute

| DESTINATAR] DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE |

Il finanziamento & stato ripartito agli Enti del Servizio Sanitario Regionale in applicazione delia D.G.R. n. 113-6305 del
2211212017, D.G.R. n. 23-8257 del 27/12/2018 Di seguito si riporta 1a tabella di riparto.

Interventi per ia
riorganizzazione della
. rete regionale
Enti del SSR | rete reg e
dell’assistenza primaria
= CAP [/ Case della
Salute
A

G8A 0DO
ASL 301 - Cita di Torino | ] 6.967.233
ASL 203 -TO3 | 5782.042
ASL 204 -TO4 5.114.18%
ASL 205 - TOS 2.228.342
ATl 206 - VG 1.824.006
ASBL 207 - Bl 1.405.183
ASL 208 - NO 3.354.365
ASL 209 - VCO 1,332.952
ASL 210 - CN1 4.120.317
ASL 211 - CN2 1.249.239
ASL 212 « AT 1.602.117
ASL 213 - AL 4.728.959
TOTALE ASL 39.708.966
Aso 904 - S.Luigi
Aso 905 - NO
Aso 908 - CN
Aso 907 ~ AL
Aso 808 - Mauriziano
AS0 909 - Citta della Salute
TOTALE ASO 0
TOTALE Enti SSR 39.708.966.




LINEA PROGETTUALE 1. PERCORSO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO CONDIVISO £ PERSONALIZZATO PER
PAZIENTI CON MULTICRONICITA'

GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Piemonte

DELIBERA REGIONALE

DATA E NUMEROQ)

LINEA PROGETTUALE 1. PERCORSO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO CONDIVISO
E PERSONALIZZATO PER PAZIENTI CON MULTICRONICITA'

TITOLO DEL PROGETTO POTA per i pazienti affetti da cistite interstiziali e della
BladderPainsyndrome,

DURATA DEL PROGETTO 2018

REFERENTE Settore regionale A14013B - Programmazione dei Serviz

: Sanitari e Socio -Sanitari (dott, Franco RIPA)

ASPETT] FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 2,602,768
IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA € 2.602.768
QUOTA DEL FSN VINCOLATO 2018
QUOTA FVENTUALE UELLA TEGIONE A VA Jik SUL
FSN INUDISTINTO 2018

IL PROGETTL l

CONTESTO ' Il progetto € presentato dalla regione Piemonie, “ongitntamente con 3
regione Valle d'Aosta, con la quale dal 2008 esiste una rete interiegionale
ner e malattie rare

DESCRIZIONE Il progetto prevede:

1. il proseguimento delle atlivita di interazione con le regioni limitrofe e lo
sviluppo di percorsi condivisi atti a migliorare Fassistenza e a ridurre la
mobilita dei pazienti.

2. I'analisi dei dati provenienti dal registro delle malattie rare e dalle altre
principali basi dati regionali al fine di valutare il reale percorso diagnostico
assistenziale del paziente e di identificare i centri per la partecipazione alle
reti europee di riferimento;

3. L'implementazione di una raccomandazione per la presa in carico
diagnostico-terapeutica della cistite interstiziale e sua applicazione sul
territorio regionale. E' prevista la diffusione delle raccomandazioni a tutte le
Aziende Sanitarie Regionali ed a tutti gli operatori potenziaimente coinvolti,
anche mediante appositi convegni e tramite il sito web della Rete
interregionale per le Malattie Rare del Piemonte e della Valle d'Aosta.

4. proseuzione di protocolli per la somministrazione domiciliare di farmaci




enzimatici sostitutivi.
5. Inserimento di una nuova versione del sito web
. malattierarepiemonte.it

OBIETTIVI

Obiettivo qualitative:

Prosecuzione e diffusione su tutto 'ambito regionale di protocolli per la
somministrazione domiciliare dei farmaci enzimatici sostitutivi;
Identificazione delle atfivita di segnalazione 2 di assistenza utili a definire i
centri che partecipano alle reti auropee diriferimento.

somministrazione domiciliare di sostituti enzimatici ad alto costo ed analisi
Cei costi e dei risparmi, sia diretti che indiratti derivati.

Obiettivo quantitativo;

Mantenimento delle attivitd di produzione galenica per [e malattie rare da
narte delle farmacie ospedaliere e miglioramenta defla rete di scambio.

TEMPI DI ATTUAZIONE

Per lanno 2018, in particolare:

CRONOPROGRAMMA) Progettazione del sistema di datawarehouse regionale dedicato alle
malattie rara,
Consclidamenio delle attivith e somministrazione domiciiare di sostituti
enzimatici ad alto costo ed analisi dei costi e dei risparmi, sia diretti che
findiretti derivati,

INDICATORI Realizzazione di almeno 5 corsi ECM accraditati per la formazione d

di struttura, di processo, di risultato) gperatori.

RISULTAT]I ATTESI Remizzzazione di almeno 5 corsi ECM accreditati ner fa formazione di
pperatori.

Identificazione di almeno 3 centri potenzialmente candidabili per ig
arfecipazione alle ERN

[ DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

Il finanziamento é stato ripartito agli Enti del Servizio Sanitario Regionale in applicazione della D.G.R. n. 113-6305 del
221122017, D.G.R. n. 23-8257 del 27/12/2018 Di sequito si riporta la tabella di riparto.




PDTA per i pazienti
affetti da cistite

Enti del SSR interstiziali e deila

BladderPainsyndrome

GSA 000
ASL 301 - Citta di Torino 1.365.000
ASL 203 -TO3
ASL 204 - TO4
ASL 205 - TOS
ASL 206 - VC
ASL 207 - Bl
ASL 208 - NO
ASL 209 - VCO
ASL 210 - CN1
ASL 211 - CN2
ASL 212 - AT
ASL 213 - AL

TOTALE ASL 1.365.000

Aso 804 - §.Luigi
A5 808 - NO

Aso 206 - CN

Asa 907 - AL

Aso 908 - Mauriziana
AS0 909 - Citta della Salute 1.237.768
TOTALE ASO T 1.237.768

- — T L P — . -
TOT" .2 EntE S8R J 2.602.763] ..




LINEA PROGETTUALE 1, PERCORSO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO CONDIVISO E PERSONALIZZATO PER
PAZIENTI CON MULTICRONICITA'

GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Piemonte

DELIBERA REGIONALE

DATA E NUMERO)

| INEA PROGETTUALE 1. PERCORSO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO CONDIVISO
E PERSONALIZZATO PER PAZIENTI CON MULTICRONICITA'

TITOLO DEL PROGETTO Presa in carico territoriale delle persone con

atologie croniche, anche rare

DURATA DEL PROGETTO 2018

REFERENTE Settore regionale A14013B - Programmazione dei Serviz
Sanitari e Socio -Sanitari (do#. Franco RIPA)

ASPETTE FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 12.376.000
IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA € 12.376.000
QUOTA DEL FSN VINCOLATO 2018

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE A VALERE SUL
FSN INDISTINTO 2018

iL PROGETTO

< CINTESTO Coerententenie con i oic-fiv: di governo regionale, si prevedono intervent! |
. relativi al potenziamento della rete dei servizi per la non autc.:ficienza, alla
riqualificazione della rete dei servizi po: li disahilita e allimplementazione di |-
strumenti utili a sostenere il processo di qualificazione dell’assistenza erogata dai
servizi territoriali nell'ambito della integrazione sociosanitaria.

Allinterno della cronicita si individua una linea di attivita specifica per le Malattie
rare.

Le malattie rare sono patologie potenzialmente letali o cronicamente dehilitanti,
caratterizzate da bassa prevalenza ed elevato grado di complessita. Il Working
Group on Rare Diseases - istituite dalla Comunitd Europea, nel programma
d'azione comunitaria sulle malattie rare, adotiato nel periodo 1999-2003
concernente anche le malattie genetiche, definisce malattie rare quelle che
presentano una prevalenza uguale o inferiore a 5 casi ogni 10.000 persone nella
Uniene Eurapea.

Secondo le stime esistono attuaimente tra 5000 e 8000 malattie rare, che
colpiscono tra il 6 % e '8 % della popolazione nel corso della vita. Anche

se le singole malatiie rare siano caratterizzate da una hassa prevalenza, il
numero totale di persone colpite da malattie rare nellUE si colloca tra 27 e 36
mifioni.

In ltalia, le malattie rare sono state indicate tra le priorita di sanitd pubblica a
partire dal Piano Sanitario Nazionale 1998-2000,
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Successivamente, con it Decreto Ministeriale n.279 del 18 maggio 2001,
“Regolamento di istituzione defla Rete nazionale delle malattie rare e di
esenzione dalla partecipazione al costo delle relative prestazioni

sanitarie”, & stata istituita la Rete Nazionale per la prevenzione, la sorveglianza,
la diagnosi e la terapia delle malattie rare” e introdotio ['esenzione dalla
partecipazione al costo delle relative prestazioni sanitarie, per un primo gruppo di
malattie rare.

In un insieme cosi complesso e numeroso di malattie rare, realizzara una rete
assistenziale in grado di garantire una reale presa in carico della persona ed
integrata con i servizi territoriali (cure primarie) e ospedalieri {cure specialistiche e
riabilitative), & un compito che richiede la disponibilitd di elevate competenze
cliniche ed adeguate risorse organizzative 2 strutturali,

OBIETTIV

1) Consolidamento/potenziamento delle attivita dei PUA e VMD;

2) Mantenimento delle azioni avviate negli anni pracedenti;

Linea Malattie rare - Obiettivi

1) Adottare | PDTA su singole o gruppi di malattie rare;

2) consolidare le aftivita assistenziali per le persone affette da Malattie rare

DESCRIZIONE

Il progetto prevede | seguenti ambiti di attivita:
(1) Sviluppo dell'approccio alfa patologia cronica, secondo it modello Chronic
Care Model (CCM), con particolare
riferimento ai Sistemi Informativi;
(2) Valutazione Multidimensionale (VMD) e Piano di Assistenza
individuale (PAI)/Progetto Riabilitativo Individuale (PRI);
(3) Sviluppo dei Flussi Infarmativi.
Si prevede:
- cansntdamente delle attivita dri. Unid di Vaiutazione

Multidmensionali Distrettuali inerenti fa Valutazione rivolta alle peesone noi

autosufficienti, anche anziane e alle persone con disabilitd {adulti e minori) ai
sensi delle DGR vigenti;

{ - aderione degli strumenti di valutazione multidimensivnaie per farea ua non

autosufiszienza e per le cure pailiative;

- adozione ¢ strument di- valutazione muh.dlmensmnale delle persone corn:

disabilita fisica, psiciica e sensciale;

-consolidamentofpotenziamento delf! attivita di assistenza domiciliare, finalizzaia
alla gestione dei PAI per le persone non autosufficienti, anche anziane;

- rafforzamento delle attivita di assistenza, residenziale e semiresidenziale a
persone non aufosufficienti, anche

anziane;

- riqualificazione dell'assistenza territoriale rivolta alle persone

con disabilita.

Linea "Malattie rare”

L'implementazione di una rete assistenziale integrata per le persone affette da
malattie rare con elevato grado di complessita, richiede interventi multipli e
costanti, realizzati in un contesto di continuitd delle cure tra ospedale e territorio.
In quest'ambito si prevede di:

- Promuovere lo sviluppo dei Piani Promuovere lo sviluppo dei Piani Diagnostico
Terapeutici Assistenziali

(PDTA) per singole o gruppi di malattie rare a maggiore prevalenza elo
complessita e monitoraggio dei PDTA implementati;
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- Promuovare “Piani Assistenziali Individuali® {PAI) per la persona affetta e perla
famiglia. Gli specialisti dai Centri riconosciuti dovranno realizzare il PAl attraverso
F'analisi dei bisogni individuali, basandosi sulla diagnosi clinica e funzionale delle
abilitafcaratteristiche del paziente e delle risorse individuali e della famiglia;

- Incentivare i collegamenti tra i centri/presidi e le Associazioni dei Pazienti e delle
Famiglie;

- Recepire, con provvedimente regionale, un sistema di classificazione delle
matattie rare finalizzato alla programmazione della rete assistenziale;

- Awiare, in collaborazione con gli Istituth, il processo di

riorganizzazione della rete assistenziale.

{di struttura, di processo, di
risultato)

TEMPI DI ATTUAZIONE 2018
{CRONOPROGRAMMA)
INDICATORI - numero di operatori impegnati nei PUA

- adozione degli strumenti di valutazione muitidimensionale per I'area della non
autosufficienza e per le cure palliative

- adozione di strumenti per la valutazione multidimensionale delle persone con
disabilita fisica, psichica e sensoriale;

- numero di soggetti assistt a domicilio dalle ASL;

- humero di soggetti assistt in strutture residenziali e

semiresidarziali per persane non autosufficienti, anche anziane;

- completezza dei dati raccolti dal SIAD;

- differenza media, in giornate, tra la data di registrazione delle informazioni’
contenute nelle schede delle strutture

RSA, e la data di convalidafvalutazione, della scheda stessa, effetiuata da parte
del CAD di riferimento.

Linea Malattie rarz - Indicatori

- rm0 di v corsi diagnestos ierapeutici elaborati e diffusi;

- numero di persone che hanno ricevuto un Piano Assistenziale Individuale;

- numero di incortri con le Associazioni det Familiari;

- numero di corsi di formazione;

| - proc.7icne del rapporto di monitoraggin annuale der casi noifices nei i=gi:tro

Malattie R 2.

! RISULTATI ATTES!

Garanzia delii proe i onrieo sociosanitaria della persona non autosufficiente e
della persona disabile nell'ambito della rete def servizi distrettuali, secondo criteri
di appropriatezza ed equitd.

Implementazione di strumenti organizzativo-gestionali finalizzati al miglioramento
della qualita del'assistenza alla persana non autosufficiente e alla persona con
disabilita.

Consolidamento della rete dei servizi territoriali per fa non

autosufficienza.

Linea Malattie rare

I risultati del progetto potranno rappresentare la base per la identificazione e la
organizzazione dei percorsi diagnostico terapeutici che potranno essere presi a
modello anche per altre malatfie.

Limplementazione di una rete assistenziale efficiente permetterd di garantire
standard organizzativi di qualitd ed omogenei per ciascun Istituto partecipante
alla rete e di facilitare Faccesso ai servizi, sia nella fase di approfondimeanto
diagnostico che in quella delta presa in carico.

Si potranno inoltre individuare degli indicatori che permetteranne di valutare i
grado di ottimizzazione della gestione delle Strutture dedicate alla malattie rare,

anche in previsione di una espansione della domanda di prestazioni e contribuire




‘ alla individuazione dei Livelll Essenziali di Assistenza (LEA) per fa gestione delle
malattie rare.

| DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE |

Il finanziamento & stato ripartito agli Enti del Servizio Sanitario Regionale in applicazione della D.G.R. n. 113-6305 del
22012/2017, D.G.R. n. 23-8257 del 27/12/2018 Di sequito si riporta la tabella di riparto.

Presa in carico
territoriale delle
Enti del SSR persone con
patologie croniche,
anche rare
<
GS5A 000
ASL 301 - Citta di Torino 2.534.900
ASL 203 - TO3 1.337.500
ASL 204 - TO4 1,184,500
ASL 205 - TOS 1.117.500
ASEL 206 - VO 416.500
ASL 207 - BI 418.500
ASL 208 - NO 780.500
ASEL 208 . VCO 403.500
ASL 210 ~ ON1T . - [sa 500 -
ASL Z11- N2 J _ ___3B7.500 .
ASL, 21% - AT 4B5.600
ASL 213 - AL 1.084.500
TOTALE ASL 11.105.500
|Aso 904 - S.Lvigi 423.500
Asc OLL - NO _
As0 906 - CN .
AsO 907 ~ AL Co 423.500
Aso 908 - Mauriziano L o
ASD 909 - Citta della Salute 423.500 '
TOTALE ASO 1.270.500
TOTALE Enti SSR 12.376.000
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LINEA PROGETTUALE 1. PERCORSO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO CONDIVISO £ PERSONALIZZATO PER
PAZIENTI CON MULTICRONICITA'

GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Piemonte

DELIBERA REGIONALE

DATA E NUMERO)

LINEA PROGETTUALE 1. PERCORSO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICCO CONDIVISO
E PERSONALIZZATO PER PAZIENT! CON MULTICRONICITA'

TITOLO DEL PROGETTO PDTA EARLY ARTHRITIS {Artrite Reumatoide in fase precoce)

DURATA DEL PROGETTO 2018

REFERENTE Settore regionale A14013B - Programmazione dei Serviz
Sanitari e Socio -Sanitari {doft. Franco RIPA)

IASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO

€ 30.000

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA
OUOTA DEL FSN VINCOLATO 2018

€ 30.000

UOTA EVENTUALE DELLA REG'ONE A VALERF 11
FSN INDIST,NTU 27 8

CONTESTO

Patologie Retmatiche Inflammatorie

DESCRIZIONE

| " nercorso diagnostico terapeutico ¢=lle. malattie reumatiche . -

infiammatorie croniche dell'adulto & uno stuimiio _
imprescindibile al fine di garantire un’assistenza appropriata
onde conservare una adeguata qualita della vita, il
mantenimento dellinserimento seciale e [a riduzione del
rischio di un danno articolare permanente, a sua volta
responsabile di disabilith. Per questo & indispensabile una
stretta coliaborazione tra MMG e specialisti reumatologi, in
un'ottica di progressiva gestione integrata di queste patologie
secondo un modello di “Chronic Care Model".

Il progetto preveds:

1. 1a progressiva piena applicazione della DD 375/2009
relativa alle classi di priorita di invio a consulenza
reumatologica nel rispetto dell'attuale normativa
regionale sul governo def tempi di attesa (D.G.R. n.17-
4817 del 27/3/2017);

2. limplementazione di un supporto informatico al fine di
facilitare Findividuazione e Ja registrazione dei sintomi
precoci di artrite da parte dei MMG, primi referenti del
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paziente e predisporre un rapido riferimento alle Strutture
della Rete di Reumatologia

3. un programma di formazione destinato ai MMG
finalizzato alla canascenza dei sintomi precoci di attrite &
alfutilizzo del supporto informatico.

4. Coordinamento delle strutture di reumatologia £ degli
specialisti di reumatologia al fine di garantire omogeneita
dell'offerta assistenziale a livello regionale.

OBIETTIVI Attivazione di percorsi coordinali di invio a consulenza e

gestione integrata tra i MMG e gli specialisti delle strutture

della Rete Reumatologica sotto # coordinamento della SC di

Reumatolegia dell’AOU “Citta della Salute & della Scienza di

Torino".
Implementazione del supporto informatico e sua diffusions
pressa i MMG;

TEMPI DI ATTUAZIONE{CRONOPROGRAMMA) 2018

INDICATOR! Creazione e diffusione di un PDTA relativo alla gestione

(di struttura, di processo, di risultato) integrata dei reumatismi cronici delladulto.

Diffusione ad incremento dell'utitizzo del supporto informatico
% di invio a visita reumatologica classe di priorita U o B per
Reumatismi Cronici infiammatori delf'adulto in fase precoce
(>40% degli invii)

RISULTATI ATTES! Appropriatezza nell'utilizzo delle classi di prioritd di accesso
: al's strutttire delta rste e svilupne 2 uiudeli di gestione
Integrata.

Omogeneizzazione det percorsi clinici  dell'offerta
assistenziale reumatologica sul territorio piemontese,

[ DESTINATAR: =1 FANANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

I finanziamento & stato ripartito agli Enti del Servizio Sanitario Regionale in applicazione della D.G.R. n. 113-6305 del
22/12/2017, D.G.R. n. 23-8257 del 27/12/2018 Di sequito si riporta la tabella di riparto.




PDTA EARLY
ARTHRITIS (Artrite
Reurmatoide in fase

precoce)

Enti del SSR

GSA 000

ASL 201 - Citta di Torino
ASL 203 - TO3

ASL 204 - TO4 5.000
ASL 205 - TOS5
ASL 208 - VC 5.000
ASE 207 - Bl
ASEL 208 - NGO
ASE 208 - VCO
ASL 210 - CN1
ASE 211 - CN2
ASL 212 - AT
ASL 213 - AL

TOTALE ASL 10.000

Aso 204 - 5. Luigi
Aso 805 - NO

Aso 906 - CN 5.000
Aso S07 - AL 5,000
Aso 908 - Mauriziano 5.000
ASCO 909 - Citta della Salute 5.000
TOTALE ASO 20.000
TOTALE Enti SSR 30.000

LINEA PROGETTUALE 1. PERCORSO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO CONDIVISO E PERSONALIZZATO PFR
PAZIENTI CON MULTICHJN&CITA' '

GENERALITA i

REGIONE PROPONENTE Piemonte

DELIBERA REGIONALE D.G.R. n. 51-2485 del 23/11/2015

DATA E NUMERD) D.G.R, n, 17-3501 de! 20/06/2016

LINEA PROGETTUALE 1. PERCORSO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO CONDIVISO
E PERSONALIZZATO PER PAZIENTI CON MULTICRONICITA'

TITOLO DEL PROGETTO Fromoziong di rete nazionale per i iumori rar

DURATA DEL PROGETTO 2018

REFERENTE Settore  regionale Al4013B - Programmazione dei Serviz
Sanitari e Socio -Sanitari {(dott, Franco RIPA)

IASPETTI FINANZIAR

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 1.057.830

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA £ 1.057.830
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QUOTA DEL FSN VINCOLATO 2018

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE A VALERE SUL
FSN INDISTINTO 2018

CONTESTO Dipartimento funzionale interaziendale ed interregionale del
Piemonte e della Valle d'Aosta
Rete di Oncologia e Oncoematologia Pediatrica del
Piemante e della Valle d'Aosta

DESCRIZIONE Si definiscone TR le neoplasie maligne con un'incidenza < 5

casi /100000/anno. | TR sono da distinguere radicalmente
dalle Malattie rare. Queste ultime infatti hanno una base
genetica, si definiscono in base alia prevalenza e sono
riconosciute ed elencate per legge.

Diversamente, i TR non hanno ancera un'identificazione
precisa, ad eccezione della definizione sovra citata di
incidenza, hanno differenti forme di raccolta e di
classificazione (per sede anatomica 0 per istotipo) e
importanti differenze per quanto riguarda le terapie.

Per accordo tra esperti, sono considerati rari i Tumori che
globalmente hanno bassa incidenza { ad esempio | sarcomi
dei tessuti molli) e non le situazioni rare di tumori frequenti
( ad esempio i carcinomi a piccole cellule del poimone ).

Nel nostro progetto si fa dunque riferimento a questa
seconda situazione per non indurre confusioni di linguaggio

e sovrapposizioni di progeti e di fnee guida. La
problematicz uet TR & giunta.alla ribalta & med degh anni

90 del secolo scorso quando pochi ricercatori, focalizzando
la loro attenzione su alcune neoplasie a bassa incidenza
evidenziarono le pesanti problematiche di assistenza, di
ricerca e di finanziamento che caratierizzanc [ TR.

! Problematiche di assistenza,

| TR, proprio per la loro bassa incidenza, sono neoplasie
poco conosciute dai clinici e quindi pit esposte a ritardi
diagnostici, errori di classificazione e di riconoscimento e
approcei terapeutici inadeguati, se non shagliati.

Proprio  Fincertezza  caratterizza tutto  l'approccio
metodologico ai TR. It molti casi, mancano infatti Linee
Guide condivise di diagnosi e di terapia e pertanio ogni
sceita o decisione deve essere valutata con esperti in
materia e condivisa con il paziente e la famiglia.

L'approccio ai TR deve essere sempre multidisciplinare, in
guante non pud esistere un unico esperto di futti i TR e,
soprattutte, il singolo specialista (radiologo, chirurgo,
anatomopatologe, radioterapista ed oncologo) deve avere
adeguata expertise in quelle specifico TR.

Il caso clinico deve essere condiviso, soprattutio se di
difficile  interpretazione, con Gruppi Nazionali e
Sovranazionali.

Ogni fase cruciale di diagnosi e di terapia di un TR va
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sempre discussa collegiaimente.

Nel corso degli ultimi anni, proprio per ridurre Fincertezza
della diagnosi e del trattamento, sono comparse Linee
Guida sui TR validate a livelio nazionale (AIOM) e
internazionale (ESMO, NCCN).

Tali Linee Guida sono redatte da esperti riconosciuti della
materia e danno indicazioni specifiche alle varie fasi di
diagnosi e di terapia.

E' chiaro che tali Linee Guida non risolvono il singolo caso
di TR riferito ad uno specifico paziente, ma danno precise
indicazioni sulla metodologia da ukilizzare,

Specificita nella ricerca

I TR hanno specificitd anche nella ricerca scientifica. Infatti,
fa raritd dei casi rende inappropriato limpiege delle
metodologie di ricerca e statistiche dei tumori ad alta
incidenza basate sulla numerositd del campione. Infatt, la
classica metodologia adottata nei TR € quella Bayesiana,
basata sulla variabilita.

Nei TR risulta ampiamente acceftata la raccolta di singoli
casi di una specifica neoplasia, sia per definime fa storia
naturale, sia per chiarire al meglio lo sviluppo diagnostico e
terapeutico di quel caso specifico.

Non & certo un ritorno ad una Medicina prescientifica, ma la
valorizzazione del singolo caso clinico che pud costituire
esempio paradigmatico per successive esperienze. E'
assiomatico che laddove sia possibile pianificare e
| sviluppara =i clinici prospettici e randeziizzab, Jjiesa

metodologia debba essere valorizzata al mas.imo, per |

giungere a chiarire aspetti che 7 singoli case report, o studi
di fase |i non sono in grado di affrontare o.di valorizzare.
Supporto finanziario alla ticerca

La hassa incidenza dei TR e la difficoltd alla pianificazione |
di studi clinici rende poco attraente | TR per finanziamenti. |..

sia pubblici che privati, :

Lindustria farmaceutica investe poco nella ricerca di nuovi
farmaci orientati sui TR poiché |a possibilita di realizzare
degli utili che compensino le spese di ricerca si
concretizzano nelf'arco di melti anni e la possibilita di non
giungere ad un utile prima defla scadenza del brevetto del
farmaco @ malte alta,

Per owviare a tale situazione che sicuramente avrebbe
creato  disinteresse ai TR da parte dell'Industria
Farmaceutica sia il Governo degli Stati Uniti che il
Parlamento Europec hanno promulgato la legge sui
Farmaci Orfani, farmaci ideati e prodotti per neoplasie a
bassa incidenza, che godono di una particolare tutela in
termine di tassazione e di prolungamento del brevetto e
dunque del monopolic prima di diventare farmaci generici,

L'azione della Rete Oncologica del Piemonte e della
Valle d'Aosta nei confronti dei TR.
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l.a Rete Oncologica Piemonte Valle d'Aosta fin dalla sua
creazione ha avuto un occhio di riguardo nei confronti dei
TR.

Queste interesse molto specifico fonda il suo essere su
alcuni aspetti epidemiologici e scientifici defla Regione
Piemonte.

Tra gli aspetti epidemialogici ricordiamo che un fipico TR ha
purtroppo trovato in Piemonte un'area geografica di
specifica concentrazione.

Si tratta del mesotelioma pleurico che in Casale Monferrato
e nellarea industriale automobilistica di Torino ha due zone
di massima incidenza.

Relativamente all' aspetto scientifico preesistevano alla
creazione della Rete, gruppi di ricerca riconasciuti a livello
nazionale e internazionale che avevano nei TR un preciso
phiettive di investigazione.

In particolare; tumori neuroendocrini presso FAOU San Luigi
di Orbassano e ['AQD Cittd della Salute e della Scienza di
Torino; tumari delle surreni presso 'ACU San Luigi; tumori
del SNC presso [AQ Citta della Salute e della Scienza di
Torino, sarcomi dei tessuti molli e deff'osso presso 'AC
Ciita della Salute e della Scienza di Toring, i Gradenigo di
Torino e 'NRCC di Candiolo; i GIST presso il Gradenigo
I'IRCCS di Candiolo; it mesotelioma pleurico presso 'ACU
San Luigi e 'Ospedale di Casale Monferrato (ASL AL).
Queste iniziative, nate spontaneamente - talune anche 30

anni orsono - hanno determinatc la nasuita di ecceflenza,

sia dal punto di visia assistenziale, sia scientifico.

Prima Regione in ltalia, il Piemonte si é dotato di proprie
Linee Guida per i Sarcomi dei Tessuti Molli delf'adulto, fin
dal 2004. o

"in Piemonte, sono inoltre in corso revisioni di percorsi

specifici per la diagnosi e la terapia di TR senza giungere

alla etaborazione di nuove Linee Guida che, alire g swaore’

di molto difficite stesura verrebbero a pletorizzare un campo
gid assai affollato da ottime Linee Guida Nazionali e
Internazionali.

Sard compito del Dipartimento definire in modo preciso
guali siano le Linee Guida a cui fare riferimento, per evitare
disarmonie tra i clinici del Piemonte e delfa Valle d'Aosta.
Nel contempo, il Dipartimento ha awviato una Commissione
di Lavoro sui TR che si ritrova periodicamente per definire
gli obiettivi del lavoro su questo argomento e ha attivato una
ricerca epidemiologica sui TR presso le  Anatomie
Patologiche per identificare in modo diretto le diagnosi di TR
in Piemonte; inoltre, o stesso Dipartimento ha messo a
punto un sistema organizzativo che prevede, da parte di
anatomopatologi esperti, la condivisione della diagnosi per i
tumori a difficile caratterizzazione istopatologica (al
momento sono attivi i gruppi per i sarcomi e per i tumori del
sistema nervose). E per la caratterizzazione molecolare
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delle neoplasie anche in vista di uno sviluppo coordinato di
eventuali biobanche dei tessuti,

Sviluppo del progetto educazionale online

Sono stati identificati tre Responsabili per ogni singola
sottosezione di studio: sarcomi tessuti molli e dell'osso;
tumori neuroendocrini e tumori del SNC.,

Per ogni sottoseziona si dowrd fare riferimento con
chiarezza a quale Linea Guida ci si riferisca.

Saranno sviluppate brevi lezioni online da parte di Esperti
della materia con tutti ghi Specialisti coinvalti nell'argomento
(ad esempio lezione “frontale” di circa cinque minuti sulla
diagnostica anatomopatologica del singolo TR sul modello
della Confinous education dellESMOQ) .La lezione dovra
essere corredata da adeguata iconografia.

Al termine sessione di FAD con domande a scelta multipla.
Solo i superamento della sessione in oggetto dara la facoltd
di iscriversi alla sessione successiva.

{l corso sara ECM, registrato regolarmente e porterd alla
acquisizione del punteggic assegnato alevernto da parte
della Autorita regolatoria.

Saranno previsti anche corsi itineranti da concordare con je
SO di Oncologia delle Aziende Sanifarie, in modo da
presentare il programma e il corso di aggiornamento.
Verranno coinvolti nelf'organizzazione e nello sviluppo
delliniziaiwva; il Dipartimento funzionale interaziendale ed

| interregionale Rete Oncelugicz Pizmont~ valle d'Aosta. b ;-

COR come responsabili uelleventy, le SC e SS di
Oncologia delle diverse Aziende Sanitarie, le sezioni
regionali delle Societd scientifiche { AIOM, SIRM, SIAPEC,
AIRQ, Societa & Crcologe. fe wodi universitarie di Torino e
d: Novara, | Medici di Medicina Gener-le,  Pediatri di fibera
scelta, gli Infermieri),

OBIETTIVI

Obiettivo qualitativo

Diffusione della cultura sui TR concentrando inizialmente
['attenzione su tre aree scientifiche: sarcomi dei tessuti molli
e dell'osso; tumeori neuroendocrini, tumori del SN

L'iniziativa i svilupperd atraverse un corso online
attraverso la metodologia di lezione esplicativa e successivo
guestionario basato sulla metodologia FAD con domande e
risposte.

incremento e monitoraggio  della qualita delfofferta
assistenziale per i pazienti affetti da TR in regione
Piemonte, amite la raccolta dati e Findividuazione di centri
di riferimento regionali per la cura di queste patologie.
Obhiettivo guantitativo

La registrazione sistematica dei TR visti in un anno presso
la RTR; gia cinque Aziende Sanitarie piemontesi fanno
confluire e condividono casi clinici con la RTR (AQ Citia
della Salute e della Scienza di Tarino - presidio Molinette -,
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AOU San Luigi di Orbassano, IRCC di Candiolo, Cspedale
Gradenigo di Torino e AQ di Alessandria}

La prosecuzione dei favori di raccolta di casi clinici di TR, in
modo da descriverne adeguatamente la storia naturale
come gid avviene con data base ad hoc per i sarcomi ORL,
| tumori rari sarcomi del distretio urologico e i sarcomi dei
tessuti molli degli arti.

La raccolta sisteratica di tutti i referti istopatologici relativi
ai tumori rari presso tutte e SO di anatemia patologica delle
due Regioni, diagnosticati in 5 anni (2006-2011) per avere
un quadro preciso dei numero dei casi e delle sedi dove
avviene la diagnosi,

I potenziamento del portale regionale relativo agli studi sui
TR gia disponibile

TEMP{ DI ATTUAZIONE(CRONOPROGRAMMA)

2018

INDICATORI
{di struttura, di processg, di risultato)

- numero di casi di pazienti che afferiscono ai centri di
riferimento/numero di casi complessivi diagnosticati in
Regione Piemonte

- numero di operatori che aderiscono alla FAD/mumero degli
operatori bersaglio della formazione

- numera di operatori che superano le verifiche della
FAD/numero di operatori che siiscrivono

- numero di referti reperiti presso le SO di Anatomia
Patalogica/numero delle SO di Anatomia Patologir2 ative in
regione. ) : :

RISULTATIATTES!

| Perseguimento deli'appropriatezza nelfofferta assistenziale

ai pazienti affetti da tumore raro

* [ DEST:NATARI DEL FINANZIAMENTC E CRITERI DI RIPARTIZIONE .

i finanziamento & stato fipartito agli Enti del Servizie Sanitario Regiohale in applicazione defla D.G.R. n. 113-6305 del
22112/2017, D.G.R. n. 23-8257 del 27/12/2018 Di seguito si riporta la tabella di riparto.
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Promozione di
Enti del SSR rete nazionale
per i tumori rari

GSA 000
ASL 301 - Citta di Torino 211.566

ASL 203 - TO3

ASL 204 - TO4

ASL 205 -TOS 211.566

ASL 206 - VC

ASL 207 - BI

ASL 208 - NO

ASL 209 - VCO

ASL 210 - CN1

ASL 211 - CiN2

ASL 212 - AT

ASL 213 - AL

TOTALE ASL 423.132
Aso 904 - S Luigi 211.566
As0 SO5 - NO Q
Aso 206 - CN [o]
Aso 907 - AL 211,566
Aso 908 - Mauriziano Q
ASO 909 - Citta della Salute 211.566
TOTALE ASO 634.698

TOTALE Enti SS5R 1.057.830




LINEA PROGETTUALE 1. PERCORSO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO CONDIVISO E PERSONALIZZATO PER
PAZIENTI CON MULTICRONICITA'

GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Piemonte

DELIBERA REGIONALE D.G.R. n, 51-2485 del 23/11/2015

DATA E NUMERQ) D.G.R. n. 17-3501 del 20/06/2016

| INEA PROGETTUALE 1. PERCORSO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO CONDIVISO
E PERSONALIZZATQ PER PAZIENT! CON MULTICRONICITA’

TITOLO DEL PROGETTO istituzione di una Biobanca per la raccolta di tessuto ovarico o
cellule germinali per le giovani donne affetie da neoplasia o
malattie croniche degenerative

DURATA DEL PROGETTO 2018

REFERENTE Seftore regionale Al4013B - Programmazione dei Serviz
Sanitari & Socio -Sanitari (dott. Franco RIPA)

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 3.320.715
IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA £ 3.320.715
QUOTA DEL FSN VINCOLATO 2018

QUOTA EVENTUALF DELLA REGIONE A VALERE SUL
FON INOISTINTO 2018

CONTESTO Tutto if territorio regionale e parte del territorio nazionale

DESCRIZIONE , Si offre alle giovant donne per le quali & prevista una terapia .
' potengalimenie dannosa sulla funzione riproduitiva, fa
possibilith di raccogliere e conservare tessuto gonadico a fini
riproduttivi.
Prosegue lattivita del gruppo di studio regionale, in cui sono
rappresentate le diverse componenti sanitasie coinvolte:
ginecologi, endocrinclogi, oncologi, biologi delia riproduzione,
epidemiologi, psicologi e centra regionale trapianti.
Tale gruppo ha il compito di:
- definire le patologie che danno origine al percorso di
conservazione del tessuto gonadico o delle cellule germinali
- definire sul territorio regionale l'epidemiologia di tali
patologie;
~indicare il percorso di presa in carico della pazienie;

- definire la rete dei centri che possono intercettare e a cui
riferire sul territorio regionali le pazienti con tali patologie;
- dotarsi di un sistema informativo per la raccolta e
tracciahilita dei dati, che sia disponibile in modalitd web-
server a tutti gli snodi della rete
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-individuare le strutture di raccolta e conservazione del
tessuto ovarico o di cellule garminali, indicando gii standard
che occore siano garantiti

-programmare l'accreditamento e certificazione di qualita
della biohanca

- avviare un percorso di formazione per gli operatori della
sanitd coinvolti

L'operativitd defla Biobanca si inquadra nei percorsi del
Dipartimento della Rete Oncologica del Piemonte e della
Valle d'Aosta, ai fini delfa presa in carico globale e continua
delle bambine e delle giovani donne affetie da qualsivoglia
neoplasia.

OBIETTIVI

Ohiettivi qualitativi

1. Offrire un percorso omogene¢ e condiviso per fe giovani
donne a rischio della funzione riproduttiva che potrebhbero
heneficiarsi della conservaziong di tessuto gonadico o di
cellule germinali

Mon vi sono elementi di certezza che in Regione Piemonts
per tutte le donne a rischio di “ovarian failure” per cause
farmacologiche © terapeutiche siano offerte  opzioni
omogenee a riguarda. A

St vuole attivare un percorsg in grada di:

L. intercettare tutte le donne che presentino queste necessita
2. offrire loro epzioni omogenea

3. attraverso una rete di professionisti che operano nelle
strutture del SSR A .
4. con desizia e finee guida condivisi

5. In strutture qualificate

6. che possa contare su una struttura di conservazione
adeguata e con standard i qualitd

2. Allestimento di una bichanca dedicata
Presso il polo AOU Citta uella Salute e della Scienza di |
Toring {CSS) &'gia in fase di progettazione una Biobanca di
materiale Biologico, sostanzialmente perd dedicata a scopi di
diagnosi e non di terapia. Presso la stessa Azienda song
attive 5 delle 6 Banche di tessuto della Regione Piemonte,
che hanno guasi tutte un compito anche di conservazione del
materiale biotogico di pertinenza a fini terapeutici. Anche per
le banche di tessuto, & in fase di studio presso ta AQU CSS
un progetto di integrazione, al fine di migliorare la qualita &
ridusre i costi.

La bichanca di riferimento per il tessuto ovarice e di cellule
germinali & collocata presso il Presidio S. Anna.

Occorre con i diversi attori coinvolti condividere un piano di
intervento che porti alla realizzazione di un unico polo di
conservazione di materiale biologico sia a scopo diagnostico
sia a scopo terapeutico presso AOU CSS che dia garanzia di
qualita

Obiettivo quantitativo

Si intende avviare la procedura di conservaziong di tessuto
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gonadico ¢ cellule germinali per tutte le pazienti che ne
abbtano indicazione

TEMPI DI ATTUAZIONE(CRONOPROGRAMMA) 2018
INDICATORI 1. reali_zz_azipne EDTA
(dli struttura, i processo, di risultato) 2. Analisi epidemiologica _
3. realizzazione di un software dedicato
4. realizzazione di una Biobanca
5. certificazione della Biobanca
6. 40% delta stima di donne attese conservano il proprio
tessuto
RISULTATI ATTES! Presa in carico globale e continua delle bambine e delle

giovani donne affette da qualsivoglia neoplasia.

| DESTINATAR! DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

Il finanziamento & stato ripartito aghi Enti del Servizio Sanitario Regionate in applicazione della D.G.R. n. 113-6305 del
22/12/2017, D.G.R. n. 23-8257 del 27/12/2018 Di sequito si riporta la tabella di riparto.

Istituzione di una Biobanca
per la raccolta di tessato
ovarico o cellule germinali per

Enti del SSR le giovani donne affette da
neopl-sia o malattie cro-pici.e
degenersiive
F
[EEE) '

ASL 301 - Citta di Torino
ASL 203 -TO3

ASL 204 - TO4

ASL 205 - TOS

ASL 206 - VC

ASL 207 - Bl

ASL 208 - NO

ASL 208 - VCO

ASL 210 - CN1

ASL 211 - CN2

ASL 212 - AT

ASL 213 - AL

TOTALE ASL

Aso 904 -~ S.Luigi

Aso 905 - NQ

Aso 906 - CN

Aso 907 - AL

As0 908 - Mauriziano
ASO 809 - Citta della Salute 3.320.715

TOTALE ASO 3.320.715
TOTALE Enti 53R 3.320.715
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LINEA PROGETTUALE 2. PROMOZIONE DELL'EQUITA' IN AMBITO SANITARIO

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE
SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI

GENERALITA
REGIONE PROPONENTE Piemonte
DELIBERA REGIONALE
(DATA E NUMERO)
LINEA PROGETTUALE 2. PROMOZIONE DELL'EQUITA' IN AMBITO SANITARIO
TITOLC DEL PROGETTO Umanizzazione
DURATA DEL PROGETTO 2018
REFERENTE Settore Regionale Al413B - Programmazione dei Servizi
Sanitati e Socio -Sanitari (dott. Franco RIPA)

ASPETTI FINANZIARI

_ COSTO COMPLESSIVO DE!. PROGETTO T TEE __
IMPORTO ASSEGNATJ - VAL Rée SULLA €270.000
QUOTA DEL FSN 2018
QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

L PROGETTO

CONTESTO Il nuovo Patto per la salute 2014-2016 (Intesa rep. n. 82/CSR del
10 Juglio 2014), allarticolo 4, recante “Umanizzazione delle cure”,
prevede che [e Regioni, nel rispetto della centralitd della persona
nella sua interezza fisica, psicologica e sociale, si impegnano ad
attuare interventi di umanizzazione in ambito sanitario che
coinvolgano gli aspelti strutturali, organizzativi e relazionali
dellassistenza.

Nell'atto si convienetra [alro, la predisposizione di un
programma annuale di umanizzazione che comprenda la
definizione di almeno un'attivitd progettuale in tema di formazione
del personale ed un'altra in tema di cambiamento organizzative.

DESCRIZIONE il Piano Socio Sanitario Ragionale 2012-2015, approvato ¢on
DCR n. 167-14087 del 3 aprile 2012, ha previstol'adozione di
strumenti finalizzati allo sviluppo del processo di empowerment
attraverso il rafforzamento deile sue tre componenti fondamentali:
il "controflo” riferito alla capacita di influenzare le decisioni che
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riguardancla propria esistenza; la “consapevolezza critica”
consistente nella comprensione del funzicnamento dellestrutture
di potere e dei processi decisionali, di come i fattori in gioco
vengono influenzali e le risorsemobilitate; la “partecipazione”
attinente all'operare insieme agli altri per ottenere risultati
desiderati econdivisi.

La Regione Piemonte, nell'ambito delle iniziative legate at
processo di empowerment ed in coerenzacon il PSSR 2012-2015
- si é fatta promotrice con le ASR del programma nazionale di
valutazione partecipata della qualita delle strutture di ricovero -
promosso e coordinato da Agenas e dall'Agenzia di Valutazione
Civica di CittadinanzAttiva.

il programma, cui hanno partecipato tutte le ASR, ha consentito la
realizzazione della valutazione partecipata (secondo lo strumeanto
predisposto da AGENAS e CittadinanzAttiva e secondo i principi
del’'empowerment — ovvero attraverso equipe territoriali miste
cittadini-operatori sanitari) su tutti i presidi sanitari pubhlici
regionali con oltre 120 p.l.

Alla valutazione € seguita fa fase della predisposizione del “Piano
di miglioramento” da parte di ciascuna ASR con predisposizione
di azioni correttive in relazione alle criticita rilevate in sede di
monitoraggio.

Nel'annualitd 2017 la Regione, unitamente a: ASR, fia
peiiecipato alla 3 fase del progetto nazionale che prevedeva, a
livello aziendale, un'ulteriore fase di valutazione con riguardo a
nuovi item definiti da AGENAS nonché un generale
aguiornarzentc Jella checklist suliabase delle nuove risultanze
aziendafi conseguent: alle azioni di miglioramento implementate a
livello aziendale. '
Nell'annualita 2017, inoltre, la Regione , con DGR n. 101-5530 del
3.8.2017, ha assegnato ai Direttori Generali delle ASR ulteriofi
obiettivi, non specificamente oggetto del monitoraggio realizzato
neli'ambito del programma nazionale, idonei a misurare la qualiti
dei servizi e delle prestazioni sanitarie con riferimento alla
personalizzazione e umanizzazione dell’assistenza. In particolare
it monitoraggio ha riguardata i progett aziendali di sostegno ai
pazienti nella fase successiva alle dimissioni (con particolare
attenzione alle patologie croniche; paziente post ictus, con
malattie cardiovascolari, parkinson, psichiatrici, ecc...),
[stituzione nelle unita operative delle strutture ospedaliere di
luoghiforari predefiniti per il colloquio clinico fra medici curanti e
parenti dei ricoverati, listituzione di Commissioni miste conciliative
per far fronte alle segnalazione pervenute e formnire adeguate
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informazioni nell'ottica della conciliazione dei conflitti.

Anche con riguardo all'annualitd 2018 si ritiene, in coerenza con
la normativa e gli atti sopracitati, nonché in continuitd con le
iniziative in tema di umanizzazione awviate a livelio regionale nel
corso degli ultimi anni, di prevedere nell'ambito degli obiettivi da
assegnare per l'annualitad 2018 ai Direttori generali delle ASR uno
specifico obiettivo finalizzato alla verifica della qualita dei servizi e
delie prestazioni sanitarie con riferimento  allumanizzazione
dell'assistenza .

OBIETTIVI Gli obiettivi sono i seguent:

- aggiornare | Piani di miglioramento aziendali sulla base delle
tisultanze della 3" fase del programma nazionale di valutazione
partecipata della gualitd delle strutture di ricovero nonché deife
eventuali criticita evidenziate in sede di attuazione degli ulteriori
obiettivi di umanizzazione assegnati con DGR n. 101 del 3.8.2017
e di eventuali altri item definiti a livello regionale;

- iimplementare le azioni correttive di rilevanza aziendale
individuate nei Piani di miglioramento

TEMPI DI ATTUAZIONE 2018

{CRONOPROGRAMMA)

INDICATORI Numero piani di miglioramento aggiomati nelle Aziende Sanitarie
{di struttura, di processo, di risultato) Regionali

Numere luorhitorad predefiniti per it nefyvgdle ciineco fra medic
curanti e parenti dei ricoverati '
Numero azioni correttive implementate

| KiLULTATIATTESI "Miglioramento calli informazione ai pazienti

Sviluppo della umanizzazione ed empowerment

[ DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE | |

Il finanziamento & stato ripartito agli Enti del Servizio Sanitario Regionale in applicazione della D.G.R. n. 113-68305 del
22/12/2017, D.G.R. n. 23-B257 del 27/12/2018 Di seguito si riporta la tabella di riparto.




Enti del SSR

Umanizzazione

G

GSA 000

ASL. 301 - Citta di Torino 15,000
ASL 203 -TQ3 15.000
ASL 204 - TO4 15.000
ASL 205 -TOS 15.000
ASL 206 - VC 15.080
ASL 207 - Bl 15.000
ASL 208 - NO 15.0C0
ASL 209 - VCO 15.020
ASL 210 - CN1 15.000
ASL 211 - CN2 15.000
ASL 212 - AT 15.000
ASL 213 - AL 15.000
TOTALE ASL 130.000
Asa 904 -« S.Lulgi 15,000
Aso 905 - NO 15.000
Aso 906 - CN 15.000
Aso 907 - AL 15.0C00
Aso 908 - Mauriziano 15.000
ASQ 909 - Citta della Salute 15.000
TOTALE ASQO 90.000

270.000|

[TOTALE Fnti S5




LINEA PROGETTUALE 3. COSTITUZIONE E IMPLEMENTAZIONE DELLA RETE DELLA TERAPIA DEL DOLOREE
SVILUPPO DELLE CURE PALLIATIVE E DELLA TERAPIA DEL DOLORE 1N AREA PEDIATRICA

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETT| DA PARTE DELLE REGIONI

GENERALITA
REGIONE PROPONENTE Piemonte
DELIBERA REGIONALE D.G.R. . 20-13204 dei 08/02/2010
DATA E NUMERO) D.G.R. n. 30-866 dal 25/1072010
D.G.R. n. 31-1482 del 11/02/2011
D.G.R. n. 29-4854 del 31/10/2012
D.G.R. n. 25-6992 del 30/12/2013
D.G.R n. 1-7041 del 27/01/2014
D.G.R. n. 14-2811 del 18/01/2016
LINEA PROGETTUALE 3. COSTITUZIONE E IMPLEMENTAZIONE DELLA RETE DEL-
| A TERAPIA DEL DOLORE E SVILUPPQ DELLE CURE PAL-
| IATIVE E DELLA TERARIA 2% DOLORE IN AREA PEDIA-
! fRICA ' o
TITOLO DEL PROGETTO Programma regionale di Terapia del Dolore
DURATA DEL PROGETTQO Continua
REFERENTE Settore regionale A1413B - Seitore Programmazione dei. - |
: Sesviel Sarnitari e Socio-sanitaria (dott. Franco RIPA)
ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO

€. 4.072.664,00

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA
QUOTA DEL FSN 2018

€. 4.072.664,00

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

CONTESTO

Tutto il territorio regionale

DESCRIZIONE

La Legge n. 38 del 15/03/2010, "Disposizioni per garantire
laccesso alle cure palliative ed alla terapia del dolore”, ha
definito il percorso assistenziale del malato che accede alle
cure palfiative ed alla terapia del dolore.




Ha previste in particolare, all'Art, 5, [attivazione della Rete
regionale di Cure Palliative e della Rete regionale di Terapia
del Dolore”, che devono integrarsi fra foro, a livello regionale
e con le corrispondenti reti regionali, a fivello nazionale.

La Legge n. 38 del 2019, & I'vltimo di una seriz di atti
normativi che hanno interessato le cure palfiative e fa
terapia del dolore, a livello nazionale.

Infatt, la legge del 26/02/1939, n. 39 & stata il primo atto
normativo riguardante 'assistenza palliativa, cui ha fatto
seguito i decreto del Presidente del Consiglio dei Ministii
del 20/01f 2000 avente ad oggetto "Atto di indirizzo e
coordinamento recante requisiti strutturali, tecnologici ed
organizzativi minimi per i centri residenziali di cure palliative"

Le indicazioni fornite dal citato decreto hanno riguardato i
requisiti minimi strutturali (localizzazione, dimensioni
generali, tipologia struttarale e articolazione in aree
funzionali); i requisifi minimi tecnologict (requisid minimi
impiantistici, fattor di sicurezza e prevenzione infortuni,
dotazioni tecnologiche) ed infine i requisiti minimi
organizzativi, Il documento ha reso possibile una definizione
pidl appropriata delle stutture dedicate afl” assistenza ai
malati, pur rimanendo evidenti alcune criticitd, quai ia
possibilitad di assicurare una pari qualita dell'assistenza su
tutto if territorio nazionale,

Se esiste dunque un quadro normativo i riferimento rispetto

i a@ia tematiche di cure palliative, pit: complesso & lter. :
riguardante la teragia del deivre,

il progetto "Ospedale senza dolore", nato con Iaccordo trall
Ministro della sanita, Je regioni e le province autonome in
data 24 maggio 201 cor: fa finalita di offrire la
realizzazione, a livello regionale, ¢ piogetti finalizzati al
miglioramento def processo assistenziale :lto in maniera
specifica al controlio del dolore, non ha proaoito 1 nsuliat
attesi.

L'assenza di precise indicazioni su quali caratteristiche
avessero dovuto obbligatoriamente essere posseduse dalle
strutture di assistenza alla terapia def dolore non ha
consentito la puntuale definizione dei luoghi di cura dedicati.
| documenti citati, pur nefla loro completezza, non hanno
avuto, quindi, la capacita di definire in modo puntuale quali
requisiti fossero necessari nei diversi momenti assistenziali
(ospedale, hospice, assistenza residenziale, ambulatorio) al
fine di garantire un'idonea presa in carico del paziente nella
rete delle cure palliative e nella rete di terapia del dolore.

La necessita di colmare eventuali lacune ha richiesto una
puntuale definizione di elementi distintivi strutturali
guantitativi e qualitativi che potessero, senza ambiguita,
individuare le caratteristiche indispensabili affinche una
strultura possa essere considerata a pieno titolo idonea. La
definizione di criteri imprescindibili appare condizione
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necessaria per un reale sviluppo della rete assistenziale, sia
nelle cure palliative, sia nella terapia del dolore per il
paziente aduito e pediatrico, pur non escludendo il diritto di
ogni malato ad un pregramma di cure personalizzato
rispetto alle esigenze ed ai bisogni precipui del paziente e
della sua famigfia.

In particolare, infatti, la suddetta L. 38/2012 dispone
aliarticolo 8 che *[...] sono definiti i requisiti minimi e le
modalitd organizzative necessari per I'accreditamento delle
strutiure di assistenza ai malati in fase terminale e delle
unitd di cure palliative e della terapia del dolore domiciliari
presenti in ciascuna regione, al fine di definire 1a rete per [e
cure palliative e la rete per la terapia gel dolore, con
particolare riferimento ad adeguati standard strutturali
gualitativi e quantitativi, ad una pianta organica adeguata
alle necessita di cura della popolazione residente e ad una
dispanibilith adeguata di figure professionali con specifiche
competenza ed esperienza nel campo delle cure palliative e
della terapia del dolore, anche con riguardo al supporto alle
famiglie [...]".

Talt indicaziont riguardano sia Fassistenza ai pazienti adulti,
sia quella ai pazient in et pediatrica e adolescenziale, cosi
come gia sancito dall'Accordo in materia di cure palliative
pediatriche (Atio Rep. n, 138 del 27/06/2007 della
Presidenza del Consiglio dei Ministri) e dal documento
terniea =ulie cure palliative pediatriche {Atto Ren. n. 113 del
20/u3/2008 della Presidznzz de! Cornsiglio = Ministri),

In ottemperanza a quanto previsto dafla L. 38/2010 e tenuto
conto di guanto sopra esposto, la Conferenza Permanente
per i Rapporti tra lo Stato, le Regiont e le Province
Autonome di Trentc & i Boizano no apnrovata; nella seduta
del 25/07/2012, I"Intesa, ai sensi dell‘ar:~olo 8, comma 8,
della Legge 5/06/2003, n. 131, tra il-Governo, i@ Regioni e fe
Province Autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del
Ministro della Salute, di cui ali'art, 5 della Legge 15/03/
2010, n. 38, di definizione dei requisiti minimi e delle
modalitd organizzative necessari per I'accreditamento delle
strutture di assistenza ai malati in fase terminale e defle
unita di cure palliative e della terapia del dolore”,

In dettaglio, nel’Intesa in parola si legge che “[...] Le
strutture sanitarie che erogano cure palliative e terapia del
dolore assicurano un programma di cura ingividuale e
personalizzato che, nel riconoscere la dignitd e Fautonomia
del paziente offre un'assistenza che deve rispettare
standard di qualita e appropriatezza evidenziando, cosi
come sottolineato dal legislatore, le diverse specificitd dei
percorsi assistenziali nelle cure palliative e nella terapia del
dolore. Da questa esigenza & state necessario costitutre due
reti nazionali specifiche cosi come definite dall'art. 2 comma
1 della legge 38/2010 " [...] volte a garantire la continuita
assistenziale del malato dalla struttura ospedaliera al suo
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domicitio e costituite dalfinsieme delfe strutture sanitarie,
ospedaliere e territoriali, e assistenziali, delle figure
professionali e degli interventi diagnostici e terapeutici [....]
|'ambito di riferimento delle cure palliative e della terapia del
dolore in eta pediatrica necessita di strutture e percorsi
specifici cosi come stabilito dalla legge 38/2010 che tiens
conto dell'Accordo tra il Governo, le regioni e e province
autonome di Trento e Bolzano sottoscritto in data
27/06/2007 e del documento tecnico approvato in dala
20/03/2008 in sede di Conferenza permanente per i rapporti
tra Jo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e
Bolzano. La definizione della rete di assistenza della terapia
del dolare nelf'adulte ha richiesto un particolare impegno per
la mancanza di riferimenti normativi precedenti che
potessero indicare la direzione verso cui rivolgersi. La
definizione di requisiti minimi e delle modalitd organizzative,
risponde dungue all'esigenza primaria di fornire cure
adeguate ai bisogni del malato e della sua famiglia per
gualungue patologia evolutiva durante tutto il suo decorsa,
per ogni eta & in ogni luogo di cura, sullintere territorio
nazignale, garantendo equita nell'accesso ai servizi e qualita
delle cure nefl'ambito dei livelli essenziali di assistenza.
[..].

Si prevede di proseguire nei percorsi di attuazione della
Rete di Terapia del dolore, intesa come un'aggregazions
funzipnale ed integrata delle attivita di terapia del dolore
erogate nei divarsi settiry assistenziali, chz ha yobiettivo di
nigliorare la qualitk della vita delle persone adulte affette da
dolore indipendentemente dalla sua eziopatogenesi,
riducendone il grado di disabilita e favorendone la
reintegrazione nel contesto sociale e lavorativo. [...].

I nodi della rete sono le strutture declinate, come da accordo
sancito dalla Conferenza Stato Regioni 16 dicembre 2010,
nelle Linee guida per la promozione, lo sviluppo e il
coordinamento degli interventi regionali L.egge 15 marzo
2010 n. 38, Art. 3, :

» Ambulatori dei Medici di Medicina Generale: forme di
organizzazione funzignale previste dagli accordi collattivi
con la Medicina Generale

+ Centri Spoke/centri ambulatoriali di terapia del dolore

+ Centri Hub /Centri Ospedalieri di terapia de! dolore

Si integrano nella rete tutte le attivitd specialistiche orientate
alla diaghosi, terapia, righilitazione di patologie dolorose
specifiche,

{...} Con lo sviluppo delle aggregazioni territoriali di MMG sul
territorio nazionale e attuazione di un programma di
formazione dei MMG nellambito della terapia del dolore, si
viene a definire un modello articolato sula base della
struttura organizzativa della medicina generale in grado di
dare la prima risposta diagnostica e terapeutica ai bisogni




della persona con dolfore, di indirizzare, quande necessario
e secondo criteri condivisi di appropriatezza, il paziente allo
Spokefcentro ambulatoriale di terapia del dolore o all'Hub
ICentro ospedaliero di terapia del dolore, e garantire la
continuita della gestione nell'ambito di percorsi definiti nefla
rete]...]

Spokefcentro ambulatoriale di terapia del dolore

Strutura ambulatoriale. La struttura di livello spoke &
preposta ad effettuare interventi diagnostici e terapeutict
farmacologici, strumentali, chirurgici variamente integrati,
finalizzati alla riduzione del dolore e delle disabilita delle
persone assistite in regime ambulatoriale. Garantisce la
gestione del dolore indipendentemente dalla sua
eziopatogenest,

Hub / Centro ospedaliero di terapia del dolore

La struttura di livello Hub & preposta ad erogare interventi
diagnostici e terapeutici ad alta complessita (farmacologici,
chirurgici, psicologici variamente integrati) finalizzatt alia
riduzione del dolore e delle disabilitd delle persone con
dolore, in regime ambulatoriale, ricovero ordinario, di day
hospital o attraverso modalitd alternative previste dai vari
ordinamenti regionali.

Garantisce la gestione del dolore, attraverso un approceio
interdisciplinare per le patologie complesse, sia con team
dedicati che con rete di consulenze.

Alfa struttura Hub possono essere affidati | compiti /&

' sorveglianza delle snovazioni tecreigiche edi
monioraggio dei processi di cura complessi e i registri per [e
procedure & permanenza.

La distribuzione sul territorio regionale degh Hub/ Centro
Osi2daile 2 di terapia del dolore e Spoke/centro
ambulatoriale ¢ terapia del dolore viene proporzionata al
numerg di abitand, salvaguardando le aree territoriaii
disagiate, quindi una rete regionale pud averg pid di un Hub/
Centro Ospedaliero di terapia del dolore [...]".

La Regione Piemonte ha attuato, per prima, in Italia, le
disposizioni della L. 38/2010: infatti, con B.G.R. n. 30-866
def 25.10.2010, sono state istituite la Rete Regionale di
Cure Palliative & 1a Rete regionale di Terapia del Dolore, e
con successiva DGR n. 31-1482 del 11.02.2011 sono state
definite la composizione e e modalita di funzionamento
defla Commissione regionale di Coordinamente della Rete
di Cure Palliative e della Commissione regionale di
Coordinamento della Rete di Terapia del Dolore.

Le due Commissioni sopra citate hanno lavorato, sin dal loro
insediamento, al fine di elaborare proposte all' Assessorato
alla Sanita, per la concretizzazione dei dettami della Legge
nazionale ed, in particolare, dall'approvazione dell'lntesa in
parola, per |'attuaziona di guanto disposto da quest'ultima,
compatibilmente con il contesto normativo, economico e
sociale della Regione Piemente.




Inoltre, con D.G.R. n, 29-4854 del 31.10,2012 & stato
approvato il recepimento defl'Intesa del 25.07.2012, ai sensi
dell'articolo 8, comma 6, delia Legge 5 giugno 2003, n. 131,
tra il Governo, Le Regioni e le Province Autonome di Trento
e Bolzano sulla proposta del Ministro della Salute, di cui
alfart. 5 della Legge 15 marzo 2010, n. 38, di definizione dei
requisiti minimi e defle modalita organizzative necessari per
l'accreditamento defle strutture di assistenza ai malat in
fase terminale e delle unita di cure palliative € della terapia
del dofore”.

OBIETTIVI

Obiettivo qualitativo: Assicurare un'omogeneita di prestazio-
ni s tutto if territorio regionale rispondendo a criteri di equitd
g accessibilitd, in conformitd con le indicazioni della normati-
va,

Obiettive quantitative: Consolidare Tofferta delle prestazioni
appropriate in cure palfiative, su twito il territorio regionale.

TEMPI DI ATTUAZIONE(CRONOPROGRAMMA)

Continui

INDICATORI
(di struttura, di processo, di risultato)

Rapporto tra popolazione residente e strutture specialistiche
Numero dei pazienti presi in carico con interventi antalgici
come gestione globale (diagnosi, trattamento, follow up) e
non in forma consulenziale {differenza tra struttura interna a
servizio di anestesia e struttura autonoma)

Numere dei programmi di didattica e ricerca in interazione
Osradale-Universit2

aumero degh aventi formalivi programmati sul te: .:tor.o
regionale

Nurmero di personale ospedaliero formato in terapia del
dotore nel corso di 12 mesi.

| RISULTATIATTESI ‘

‘ Appropriata presa in carico dei pazienti candidabili alfa tera-

pia dei dolors, su tutto il territario regionale, in tutti i setting
di cura.

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE:

Il finanziamento € stato ripartito agh Endi del Servizio Sanitario Regionale in applicazione della D.G.R. n. 113-6305 del
22/12/2017, D.G.R. n. 23-8257 del 27/12/2018 Di sequito si riporta [a tabella di riparto.




- Rete della terapia del
Enti del SSR P

dolore

H

GSA 000
ASL 301 - Citta di Torino 828,098
ASL 203 - TO3 538.700
ASL 204 - TO4 478.332
ASL 205 - TOS 284.826
ASL 206 - VC 160.185
ASL 207 - BI 159.497
ASL 208 - NO 321.104
ASL 209 - VCO 157.861
ASL 210 - CN1 386.165
ASL 211 - CN2 157,707
ASL 212 - AT 190.545
ASL 213 - AL 409,644
TOTALE ASL 4.072.664
Aso 904 - 5. Luigi
Aso 905 -~ NO
Aso 906 - CN
Aso 907 - AL
Aso 908 - Mauriziano
ABO 807 - Tt ueila Salute o
TOTALE ASO T T T
TOTALE Enti SSR 4.072.664!
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LINEA PROGETTUALE 3. COSTITUZIONE E IMPLEMENTAZIONE DELLA RETE DELLA TERAPIA DEL DOLORE E
SVILUPPO DELLE CURE PALLIATIVE E DELLA TERAPIA DEL DOLORE IN AREA PEDIATRICA

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE
SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DE] PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI

GENERALITA
REGIONE PROPONENTE Piemonte
DELIBERA REGIONALE D.G.R. n. 20-13204 del 08/02/2010,
(DATA E NUMEROQ) D.G.R. n. 30-866 del 25/10/2010,

D.G.R. n. 31-1482 del 11/02/2011,
D.G.R. n. 29-4854 del 31/10/2012,

D.G.R. n. 43-7345 del 31/03/2014
D.G.R. n. 84-7674 del 21/05/2014

LINEA PROGETTUALE 3. COSTITUZIONE E IMPLEMENTAZIONE DELLA RETE
DELLA TERAPIA DEL DOLORE E SVILUPPO DELLE CURE
PALLIATIVE E DELLA TERAPIA DEL DOLORE IN AREA

PEDIATRICA
TITOLO DEL PROGETTO Sviluppo delle cure palliative e della terapia del dolore in area
pediatrica
DURATA REL PROGETTO 2018 Continua _
FCFLRENTE , Setne Regionale Al1413A - Seftore Programmaricie dei

| Servizi Sanitari & Socio-sanita:i (dott. Franco RIPA)

ASPETTI FINANZIAHI

COSTU “OMPLESSIVO DEL PROGETTC: €. 4.072.664,00
IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA €. 4.072.664,00
QUOTA DEL FSN 2018

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

I PROGETTO

CONTESTO Atuazione della D.G.R. n. 29-4854 del 31/10/2012 di
recepimento dell'intesa del 25/07/2012, ai sensi dell'articolo
8, comma 6, delia Legge 5/06/2003, n. 131, tra il Governg, Le
Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano sufla
proposta del Ministro della Salute, di cui all'art. 5 defla Legge
15/03/2010, n. 38, di definizione dei requisiti minimi e delle
modalita organizzative necessari per |'accreditamento delle
strutiure di assistenza ai malati in fase terminale e delle unita
di cure palliative e della terapia del dolore.




DESCRIZIONE

La Legge . 38 del 15/03/2010, "Disposizioni per garantire
I'accesso alfe cure palliative ed alla terapia del dolore”, ha
definito il percorso assistenziale del malato che accede alle
cure palliative ed alla terapia del dolore.

Ha previsto in particolare, all'Art. 5, Vattivazione della Rete
regionale di Cure Palliative e della Rete regionale di Terapia
del Dolore™, che devono integrarsi fra loro, a livello regionale
& con {e corrispondenti reti regional, a livello nazionale.

La Legge n. 38 del 2010, & Fultime di una serie di atti
normativi che hanno interessato le cure palliative 2 la terapia
del dolore, a livello nazionale.

Le indicazioni defla L.38 riguardano sia ['assistenza ai
pazienti adult, sia guella ai pazienti in eta pediatrica e
adolescenziale, cosi come gia sancito dall Accordo in materia
di cure palliative pediatiiche (Atte Rep. n. 138 del 27/06/2007
della Presidenza del Consiglio dei Ministri} e dal documento
tecnico sulle cure palliative pediatriche {Atto Rep. n. 113 del
20/03/2008 della Presidenza del Consiglio dei Ministri).

Per quanto riguarda, specificamente, la Rete Pediatrica di
Cure Paltiative e di Terapia del Dolore, stanti fe peculiaritd de
percorsi assistenziali dedicati ai pazienti pediatrici, & stato
approvato uno specifico provvedimento deliberativo (D.G.R.
n. 11-7041 del 27.01.2014) per l'individuazione dei Centri di
Riferimento sul territorio regionale e la definizione della Rete
stessa, indicata nell'Intesa in parola come “un'aggregazione
funzionale 7 integrata delle attivita di Terapia del Dolore-e-

i Clie Paliative rivolte al mineie zioozie sl dive-; setting

assistenziali, in un ambito erritoriaie ed ospedaliero definito a
livello regionale [...]". Tutto questo, tenuto conto di quanto gia
specificamente disposto in materia, in particolare dalla D.G.R.
n. 20-13204 del 08.02.2C10. inesente ¢ "Rete delle cure
palliative nediatriche: consolidamento delia rte ed istituzione
degli hospice". -

inoltre, con D.G.R. n. 43-7345 del 31.03.2014 é stata
formalizzata la Commissione di coordinamento della Rete di
Terapia del Dolore e Cure palfiative rivalte al paziente in eta
evolutiva, con specifici compiti consultivi, di monitoraggio e
coordinamento della rete in parola.

Si prevede di proseguire nei percorsi di attuazione della Rete
di Terapia del dolore e di cure palliative per il paziente in etd
evolutiva, intesa come un‘aggregazione funzionale ed
integrata delle attiviti di terapia del dolore e di cure palliative
erogate nei diversi setting assistenziali, che ha |'ohiettivo di
migliorare la qualitd della vita dei pazienti in etd evolutiva.

OBIETTIVI

Obiettivo qualitativo: Assicurare un'omogeneita di prestazioni
su tutte il territorio regionale rispondendo a criteri di equita e
accessibilita, in conformitd con le indicazioni della normativa.

Obiettivo guantitativo: Consolidare f'offerta delle prestazioni
appropriate in cure palliative, su tutto il teiritorio regionale.

TEMPI DI ATTUAZIONE

Continui




(CRONOPROGRAMMA)

INDACATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

Rapperto tra popolazione residente e strutture specialistiche
Numero dei pazienti presi in carico

Numero dei pregrammi (i didattica e ricerca in interazione
Ospedale-Universita

Numero degli eventi formativi programmati sul territorio
regionale

Numero di personale ospedaliero formato in terapia del
dolore e cure paliiative per il paziente in eta evoluiva nel
corso di 12 mesi

Numero di medici di Pediatri di Libera Scelta formato in
terapia del dolore e cure palliative rivolte al paziente in etd
evolutiva nel corso di 12 mesi

RISULTATI ATTESI

Appropriata presa in carico dei pazienti su tutto il teritorio re-
gionale, in tutti i setting di cura,

| DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

I

I finanziamento & stato ripartito agli Enti del Servizio Sanitaric Regionale in applicazione della D.G.R. n. 113-6305 del
22/12/2017, D.G.R. n. 23-8257 del 27/122018 Di sequito si riporta la tabella di riparto.

E.iti vel 3SR

Cure palliciive o
Teraria del dolore in
area pediatrica

GSA Q00 o _

ASL 301 - Citta di Torino - 828.098
ASL 203 - TO3 538.700
ASL 204 « TO4 478,332
ASL 205 -TOS 284.826
ASL 206 - VO 160,185
ASL 207 - B 159.497
ASL 208 - NO 321.104
ASL 209 - VCO 157.861
ASL 210 - CN1 386.165
ASL 211 - CN2 i57.707
ASL 212 - AT 190.545
ASL 213 - Al 409.644
TOTALE ASL 4.072.664
Aso B804 - S.Luigi

Aso 805 - NO

Aso 906 - CN

Asa 907 ~ AL

Aso 908 -~ Mauriziano

ASO 809 - Citta della Salute

TOTALE ASQ 4]
TOTALE Enti S5R 4.072.664




LINEA 4 PIANO NAZIONALE BELLA PREVENZIONE E SUPPORTO AL PIANO NAZIONALE DELLA PREVENZIONE.

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGL{ OBIETTIVI DI PIANOC SANITARIO NAZIONALE
SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI

GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Piemonte

DELIBERA REGIONALE DGR n. 27-7048 del 14/06//2018. Piano regionale della

(DATA E NUMERQ) prevenzione 2014-2018: rimodulazione pet I'anno 2018 ed
astensione vigenza al 31/12/2019. Modifica della DGR n.
25-1513 del 3 giugno 2015

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

TITOLO DEL PROGETTO Piano regionale di prevenzione

DURATA DEL PROGETTO 2018

REFERENTE Settore Regionale A1409A - Prevenzione Vetetinaria
{dott. Gianfranco CORGIAT LOIA)

ASPETT! FINANZIARI

COSTG COWPLESS!/u DEL PROGET (O 19.451.04% € quota gia derariata del 5 per mille destinato a}

rogetto dei network a supporto del PNP)
IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA
TUOTA DEL 7SN VINCOLATO 2018 19.451.042 € -
QUOTA EVENTUALY: DELLA REGIONE A VALERE SUL
FSN INDISTINTO 201¢ L
IL PROGETTO
CONTESTO L'Intesa Stato-Regioni n. 247 del 21/12/2017, che stabilisce

la proroga del Piano nazionale per la prevenzione (PNP) per
gli anni 2014-2018 (Intesa Stato-Regioni n. 156 del
13/11/2014} e larimodulazione dei Piani regionali delia
prevenzione 2014-2018,

ha confermate quanto previsto dall’Accordo n. 56 del
23/03/2015 - bocumento di valutazione del Piano nazionale
della prevenziane, che, al punto 5, indica regole e tempistica
della valutazione finalizzata alla certificaziane per ciascun
anno di vigenza del Piano. Per il 2018, si prevede che le
Regioni facciano pervenire, entro il primo trimestre 2018, la
documentazione inerente lo stato di avanzamento dei Piani
regionali di prevenzione (PRP); 1a valutazione ha esito

40




positivo se almeno I'80% degli indicatori sentinella del PRP
presenta uno scostamento tra valore osservato e atteso non
superiore & 20%.

DESCRIZIONE

La Regione Piemonte ha approvato, con DGR n, 27-7048
del 14 giugno 2018, Ia rimodulazione per il 2018 e la proroga
al 2019 def Piana regionale di prevenzione di cui alla DGR n.
25-1513 del 3/06/2015.

il provvedimento non ha modificato il quadro logico
regionale, ovwvero {'articolazione in programmi e relativi
obiettivi specifici, tenuto conto che i quadro logico del PNP &
rimasto immutato; sono state ridefinite alcune azioni, al fine
di consolidarle o riorientarle se necessario, e sono staii
corretti alcuni errori di formulazione degli indicatori di
processo. Sono stati quindi confermati o riorientati gii
obiettivi e le azioni da sviluppare nel periodo considerato
(2018-2019) a livello regionale e a livello di Aziende
sanitarie, in aftuazione degli obiettivi stabiliti per twtte le
regioni dal PNP.

I medesimo provwediments conferma la modalitd di
attuazione degli indirizzi contenuti nel Piano regionale
atrraverso la predisposizione, da parte delle Aziende
sanitarie, dei Piani locali di prevenzione (PLP), che
rappresentano obiettive di mandato assegnato ai Direttori
Generali delie ASL.

La Determinazione dirigenziale n. 265 A=l 23/04/2018,
reidatia paraliciamente ‘ala slesura della Deliberazione e
coerentemente agli esiti dell'interlocuzione avvenuta con Il
Ministero della Salute, approva fa pragrammazione annuale
del Piano regionale di prevenzione per il 2018, ogni
progiomma dettaglia per ciascuna -azione le atlivitd
necessarie al raggiungimento degli obiettiv: previsti dal PRP,
distingue le attivita pertin=nti al fivelio regionale da quelle del
livello locale (PLP) e sichiama gh indicatori di processo del
PRP, compresi gli indicatori sentinelfla valutati dal ministero
ai fini della certificazione LEA, declinandoli per il livelio
locale.

OBIETTIVI

t PRP 2018 mantiene Particolazions in 10 programmi
inclusivi e trasversali, i primi 4 dei quali rappresentano la
declinazione in setting di "Guadagnare Salute Piemonte” -
GSP:

GSP Scuole che promuovono salute;

(GSP Comunita e ambienti di vita

GSP Comunitd e ambienti di lavoro

GSP Promozione della salute e prevenzione nel setting
sanitario

Screening di popolazione

Lavoro e salute

Ambiente e salute




Prevenzione e controllo delle malattie rasmissibili

Sanitd pubblica veterinaria e sicurezza alimentare
Governance, organizzazione e monitoraggio

Ciascun programma € corredato di obiettivi specifici e relativi
indicatori e si ariicola in azioni, misurate da indicatori di
processo. Tra questi, sono definiti alcuni “indicatori
sentinella” valutati annualmente ai fini della certificazione del
PRP al Tavolo adempimenti LEA.

TEMP] DI ATTUAZIONE
(CRONOPROGRAMMA)

2018

INDICATORI

{di struttura, di processo, di risultato)

Indicatore di processe: Presenza dei documenti di
rendicontazione delle attivita previste nell'ambito dei Piani
locali di prevenzione 2018 di tutte le ASL.

RISULTATI ATTESI

Aftuazione, aftraverso i Piani locali, degfi obiettivi contenuti
nel Piano regionale di prevenzione.

| DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

I

i finanziamento & stato ripartito aghi Enti del Servizio Sanitario Regionale in applicazione della D.G.R. n. 113-6305 del
221122017, D.G.R. n. 23-8257 del 27/12/2018 Di seguito si riporta la tabella di riparto.

Enti del 35

Piano nazionale della
srevenzione e
supporto al piar.
nazionale deiia
prevenzione

Gsac0

ASL 301 - Citta di < wring 3.954.993

ASL 203 - TO3 2.572.828

ASL 204 - TO4 2.284.512

ASL 205 -TOS 1.360.328
ASL 206 - VC 765.048
ASL, 207 - Bl 761.755
ASL 208 - NO 1,533.590
ASL 209 - VCO 753.947
ASL 210 - CN1 1.844.325
ASL 211 - CN2 753.211

ASL 212 - AT 510.045
ASL 213 - AL 1.956.460
TOTALE ASL 19.451.042
ASC 904 - S Luigi

Asa 905 - NO

Aso 908 - CN

Aso 907 - AL

Aso 908 - Mauriziano

ASO 909 - Citta delfla Salute

TOTALE ASQ 1)
TOTALE Enti SSR 19.451.042)




LINEA PROGETTUALE 4, PIANO NAZIONALE PREVENZIONE E SUPPORTO AL PIANC NAZIONALE PREVENZIONE

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE
SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI

GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Piemonte

DELIBERA REGIONALE DGR n. 25-1513 del 3/06/2015

{DATA £ NUMERQ)

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

TITOLO DEL PROGETTO Attivita dei Network Nazionali ONS, AIRTUM e NIEBP &
supporto del Piano nazionale Prevenzione 2014 - 2018

DURATA DEL PROGETTO 2018 2017-2018

REFERENTE Settore Ragionale A1409A - Prevenzione Veterinaria
{dott. Gianfranco CORGIAT LOIA)

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMP! £5351V0 DEL PROGETTO Per I'anno 2018, il finanziamento previsto per tale progetto é |
: di € 97.744,00 da suddividersi equamentz 3 [ e Networt
nazionali ONS, NIEBP e AIRTUM

DEL FSN VINCOLATO 2018 N
QUOTA EVE;T'JALE DELLA REGIONE e

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA QUOTA | €97.744,00 . l

IL PROGETTO

CONTESTO Il Piano Nazionale della Prevenzione per la sua realizzazione
e valutazione necessita oi ativitd di supporto relative a
programmazione e pianificazione regionale, definizione di
modalith operative, monitoraggio e valutazione per |
programmi o screening, identificazione di  interventi
preventivi efficaci, costituzione di banche dati omogenee e
gualitativamente elevate ufili all'epidemiologia descrittiva,
clinica ed ambientale al fine di realizzare una pertinente ed
efficace programmazione sanitaria. Sono necessari, inoltre,
interventi di quality assurance, promozione della ricerca,
stesura di linee guida, diffusione dei risultati, formazione e
miglioramento della comunicazione. Tale attivitd di supporto
viene assicurata da tre refi nazionali costituite nello specifico
dal'Ossesvatorio nazionale Screening {ONS), dal Network
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ftaliano  Evidence-hased  prevention  (NIEBP) e
dall'Associazione ltaliana Registri Tumori (AIRTUM). Con
fart. 17, comma 2, del Patto per la salute 2014-2016,
approvato il 10/7/2014, le Regioni e le Province autonome
“‘convengono che il 5 per mille defla guota vincolata per it
Piano Nazionale di Prevenzione 2014-2018 venga destinato
alla linea progettuale per le attivitd di supporto al PNP
medesimo da parte dei tre network” sopra citati.
L'Osservatorio Nazionale Screening (ONS) & attivo da
girca 15 anni come network dei centd regionali di
eccellenza nel campo degli screening oncologici. i
coordinamento del network ha sede presso INSPO di
Firenze. Gia il decreto del Ministro delia Salute del 25
navembre 2004 (art. 2 bis L. 138/2004} individuava 'ONS
come strumento tecnico a supporto sia delle Regioni, per
V'attuazione dei programmi di screening, sia del Ministero
della Salute, per la definizione delle modalita operative, il
manitoraggio ¢ la valutazione dei programmi.
L'Associazione Hafiana Registri Tumori {AIRTUM)
coordina i 49 Registri Tumori (RT) generali di popolazione e
i 7 RT specializzati, accreditati in AIRTUM. | dati prodotti
dai RT servono per 'epidemiologia descrittiva (costituzione
di banche dati e divulgazione dati), la valutazione di impatto
degli screening oncologici. la programmazione sanitaria
(pianificazior:: ' ietciventi), il supporto defla ricerca e la

vakitazione def rischio. La sede legal: deii Assuciazione & |

Milano, Via Ricciarelli, 29, La Banca dati def RT & colfocata
presso ISPQ, Firenze,

il Network per I'Evidence-based Preverfion {NIEBP} é
costituito  da. una rete di ricercatori’ e collaboratori

del'Agenzia Regionale di  Sanitdh della  Toscara, .

uclivizversita- del Piemonte Orientale- e dell'Universita
Cattolica del Sacro Cuore di Roma. Sviluppa metodologie
per promuovere lidentificazione degli interventi preventivi
efficaci & supporto della pianificazione regionale per la
prevenzione.

Pertanto la Regione Piemonte, come concordato nelfambito
del Coordinamento interregionale Area Prevenzione e Sanita
Pubblica, contribuisce al finanziamento delle aftivitd di
supporto al PNP e ai PRP svolte dai tre network mediante
assegnazions della guota annuale del 5 per mille delle
risorse vincolate assegnate al PNP

OBIETTIVI

Gli obiettivi di guesta linea progettuale specifici per i tre
Network sono i seguenti:

Osservatorio Nazionale Screening

- Realizzazione della survey nazionale delle attivita dei pro-
grammi di screening effettuate nell'anno 2017; produzione
di indicatori per il monitoraggio delle attivita svolte dalle Re-




gioni; calecle degli indicatori per la valutazione dell'adempi-
mento dei LEA per il Ministero della Salute.

- Formazione a livello regionale e nazionale.

- Attivita di quality assurance.

Associazione Italiana Registri Tumori

- Estensione progressiva della copertura della registrazione
regionale e nazionale dei Registri Tumori.

- Accreditamento dei Registri Tumori e formazione perma-
nente.

- Analisi dei dati nazionali presenti nella banca dati AIR-
TUM e produzione di materiale scientifico,

- Produzione di materiale informativo per gli utenti e la co-
munita sanitaria.

Network per I'Evidence Based Prevention

- Supporta aife Regioni per la pianificazione e valutazione
dei piani regionali di prevenzione e I'orientamento alla scel-
ta degli interventi efficaci per il raggiungimento degli obietti-
vi del PNP attraverso l'uso della matrice NIEBP.

- Ricerca di interventi e programmi innovativi.

- Sviluppo di una rete regionale di “antenne NIEBP” e for-
mazione e disseminazione delle evidenze.

DESCRIZIONE

e

Gli abiettivi del progette verranne perseguiti attraverso le
seguenti attivia,

' I"0ecarvatorio Nazionale Screening {ONS) nelfambito
delle attivita di supprrio scieniificu alla gianificazione iasio- |

nale e alla programmazione regionale e di supporto al mi-
glioramento della qualita dei programmi di screening me-
diante il monitoraggio e 1a valitazione dei programmi attiva-
i a livello regionale, svolgeré le scquanti azioni:

1. Realizzazione della Survey annuaic per if monitoraggio
delf'attivita di screening oncologico (valutazicne LEA).
Raccolta, elaborazione e produzione delfa survey annuale
sull'andamente dei programmi di screening, elaborazioni
degli indicatori, produzione di rapporti regionali in cui i
risultati dei principali indicatori. Questa attivitd sfrufta il
network esistente di tre centri (CPO Piemonte, Direzione
Prevenzione-Coordinamento  Screening Regione Veneto,
ISPO Toscana, per cui ognuno esegue rispeltivamente le
survey cenvicale e quella SQTM, quella colo-rettale, e la
survey per il tumore della mammelfa). Produzione di articoli
scientifici di valutazione pid approfondita dei risultati.

2. Introduzione delfa raccolfa di dati individuali tramite fa
DWH nazionale di screening.

Supporto alle Regioni che richiederanno assistenza di ca-
rattere clinico-informatico per fa predisposizione allinvio e
la successiva spedizione dei dati individuali al sistema.
Analisi periodica tramite cruscotto NSIS dei dati inviati e




trasformazione di questi negli indicatori per valutare la qua-
litA dei programmi di screening.

3. Attivita di formazione di afto fivello in ambito regionale e
nazionale

Per formazione intendiamo tutti i mezzi in grado di
migliorare Ia qualitd tecnico-professionale dei professionisti
coinvolti nello screening, sia  la  qualitd
organizzativa/gestionale  dei singoli  programmi.
Realizzazione, in accordo con le societd scientifiche
multidisciplinari, di corsi a livello nazionale, e apertura a
professionisti di alire Regioni dei corsi che si tengono in
una Regione per i propri operatori di screening, corsi FAD,
utilizzo di piattaforme gid esistenti in una data regione ecc.
In particolare sard da privilegiare la possibilitd di stage
formativi presso centri di eccellenza per lo screening di
professionisti provenienti da altre Regioni. Sia i centri
formativi che i corsi dovranno essere definiti a livelio
nazionale da parte dellONS.,

4. Attivitd di Quality Assurance {QA}

Site-visitfaudit {visite di verifica della qualita dell'erogazione
a livello aziendale e Regionale) da parte di gruppi di
professionisti individuati dallONS che, con metodiche
standardizzate, analizzino a fondo le performance di un
singolo programma aziendalefregionale ovverosia di un

| biaxi0 sistema regionale, e sucressivameate in visite s

posto siano capar: di ndividiare le cause organiz gwve 0
tecniche professionali che le determinane. La struttura
centrale di ONS si incarichera di organizzare e singole site-
visit, scegliere i professionisti, curare gli aspetti logistici. |
professionisti devono ricevere U niandato formale da parte
&'ONS, riconosciuto dall'ente & Anpartenenza del
professionista. - Saranno  sperimentdte e messe in atto
modalta di guality assurance sulla base degli standard
deqli indicatori di qualitd e di attivitd prodotti dalle survey
generalizzate allinsieme delle Regioni e dei programmi.
Tali modalitd comprenderanno l'esame da parte dei
professionisti  incaricati  dei dati delle survey, la
segnalazione ai responsabili delle criticitd e la richiesta di
una relazione sulle azioni intraprese e l'anafisi dei dati
before / after.

5. Promozione della ricerca in ambito di screening
Creazione di gruppi di lavoro efo creazione di database di
dati da analizzare al fne di approfondire tematiche
conoscitive utili alla programmazione e al monitoraggio
regionale. Owiamente [interesse di tali ricerche dovra
essere definito dal’ONS. A tal fine ONS (in accordo con le
societd scientifiche multi disciplinari} finanzierd quanto
necessario allattivitd.
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6. Produzione di linee guida/procedure in ambitc o
screening

7. Sviluppo della gqualitd dellinformazione e defla
comunicazione e rendicontazione dei risultati

Attivith svolta in collaborazione con le societa scientifiche
multidisciplinari. Produzione di materiale informativo per gli
utenti e per la comunita sanitaria: lettere di invito e sollecito,
informazione digitale e utifizzo di nuove tecnologie (siti in-
ternet sms-social). If gruppo di lavore realizzerd materiale
utilizzabile e personalizzabile {inserendo i riferimenti locali,
loghi ecc.) a disposizione di tutte le Regioni. Valutazione
del materiale informativo prodotto dai singoli centri,

L'Associazione ltaliana Registri Tumori (AIRTUM),
nellambito  delle attivitd di  supporto  scienfifico e
organizzaiivo all'attivitd dei Registri Tumori accreditati e in
attivitd, promozione della standardizzazione delle regole di
registrazione, formazione continuativa del personale,
valutazione della gualitd dei dati, e di supporto alla
programmazione e valutazione degli interventi sanitari a
livello Iocale e nazionale, svolgera le seguenti azioni:

1. Integrazione tra i vari Registri Tumori (RT) italiani.
AIRTUM supporta le regioni per l'integrazione tra i vari RT
itafiani che gia coprona lintero territorio regionale (solo 4,
per ora) e 1 RT che harno una copertura pravinciz'e 5 sub-
Parovinciale assicizzado un lavors i “rete” tra | RT e
rappresentandoli presso le istituzioni sia a livello nazionale
che internazionale.

2. La Banca dali AIRTUM,

I dau dei RT regionali e Jocali vanno inviati alta Banca dati |

AIRTUM. La Bas:~a dati nazionale contiene i dai: ! oltre tre
milioni di malati di turare & fuasi on milione & mezzo di
deceduti per cause oncologiche. la banca dati 2
consultabile attraverso una piattaforma d'interrogazione e
analisi interattiva dei dati dei Registri {(ITACAN) e produce
report annuali di approfondimento sui dati epidemiologici
salienti relativi alla diffusione del cancro in ltalia. Tutte ie
pubblicazioni prodoite sono liberamente consultabili sul sito
AIRTUM www.registri-tumori.it.

3. Copertura territoriale

Supporto alle regioni per garantire un ampliamento della
copertura fino ad arrivare ad un livello regionale (come
previsto dal recente DPCM che prevede [listituzione di un
RT nazienale e Centri di Riferimento Regionak). Ad oggi
solo Valle D'Aosta, Friuli Venezia Giulia, Umbria e
Basilicata e Veneto hanno un RT regionale. Tutte le altre
regioni italiane hanno una copertura quasi regionale
{Emilia-Romagna, Sicilia e Calabria) o almenc it 30% di




copertura. Solo due regioni (Molise e Abruzzg) non hanno
nessurarea accreditata in AIRTUM. In Piemonte sono attivi
il RT delle Province di Biella e di Vercelli e quello di Torino
{che include la registrazione dellincidenza della cittd di
Torino dal 1985 al 2007 e dell'area metropolitana di Torino
dal 2008 al 2012, & in corso la registrazione dei casi
dell'intera Regione Piemonte per il hiennio 2013-14),

4. Tempestivita dei dati

Favorire la tempestivitd dei dati: si stanno adottando
procedure di automazione soprattutto per le regioni che
coprono aree ampie, ma sono a disponibili sistemi di
tutoraggio e affiancamento per le altre regioni italiane.

5. Qualita dei dati

Obiettivo prioritario € la qualita dei dati raccolti. A tal fine &
messo a disposizione delle Regioni un "check AIRTUM" per
garantire uniformita e qualita della registrazione. Una volta
inviati alla banca dati, i dati vengono sottoposti ad ulteriori
controfli di qualita.

6. Formazione

Caorsi di formazione a livello frontale, corsi di base e un
corse avanzato {if cosiddetto Corso di Camerino); é stato
implementato anche un corso FAD per la registrazione dei
tumori.

7. Accreditamento

AIRTUM ha messo 2 ;unto delle procecurr Cer L. iaccolta
- e vancas del dea. 1 nuovi RT, piina di inviare i dati alla
Banca dati, devono superare un percoiso  di
accreditamento, fondamentale per garantire la qualita dei
da¥. 1 PT in attivitd possone chiedere ad AIRTUM un
tutoraggio per garantire qualith ed omogsneitd - nefla
registrazione. .

8. | dati per la ricerca, ia progrunznuzione e fambiente
Supporto alle Regioni per awvio di studi e indagini di
carattere ambientale, per la ricerca, per 1a programmagzione
sanitaria e la valutazione di impatto degli screening
oncologici,

9. | Numeri del cancro in Italia nel 2018

AIRTUM si impegna a garantire, per la prossima pubblica-
zione de | numeri def cancro in ltalia 2018, il pit ampio
coinvolgimento delle regioni nelia produzione e valutazione
delle stime di incidenza, soprawvivenza a prevalenza per
regiont.

I Network Evidence-Based Prevention (NIEBP),
nell'ambito delle attivitd di supporto alla pianificazione e alla
valutazione dei piani regionali di prevenzione, di
censimento, valutazione e messa a disposizione dei
decisori delle politiche della prevenzione e degl operatori




del settore degli interventi di prevenzione efficaci, svolgera
le seguenti azioni;

1. Supporio ai Piani Regionafi di Prevenzione (PRP)

Messa a disposizione di documenti di efficacia e di
interventi efficaci e trasferibili, su tutti i fattori di rischio
identificati dal PNP. Utilizzo della matrice NIEBP delle
evidenze che raccoglie, per quasi tutti i principali fatteri di
rischio del PNP, le migliori evidenze di efficacia disponibili
nella letteratura  scientifica accreditata secondo un
approccio  standardizzato. La matrice & accessibile
liberamente dal sito http/iniebp.agenas.ity. Per le
popofazioni target del PNP sono raccolte [e principali Linee
guida nazionali & internazionali, le revisioni sistematiche e
gli interventi adottati in ltalia di cui sono disponibili studi che
ne abbiano verificato Fefficacta. | materiali sono stai
selezionali  attraverso  strumenti  standardizzati  (quali
AGREE | e il Quality Assessment Tool del portale Health
Evidence), e e linee guida e le revisioni realizzate allestero
sono state sintetizzate in documenti in italiane: le Quick
Reference Guide (QRG) e le Quick Summary Review
(QSR}. Supporto alle regioni per la scelta degh interventi
efficaci per il raggiungimento degli obiettivi del PNP
attraverso l'utilizzo della matrice NIEBP delle evidenze.

2. Risposta a quesiti specifici provenienti dafle Regioni,
riguardo all'efficacia di specifici intarvent

Sviluppo di nna rewe regionale di “antenne™ del NIESP fon

funzione di interfaccia con i centri di ricerca, di gestione del-
la domanda, ovvero dei guesiti sulla efficacia di interventi
posti a livello regionale o locale, di disseminazione dell'uso

delle prove di efficacia elahorate. Formazione cei collabora- -

tnri dei centri di ricerca ¢ delle "antenne” regionali del
NIEER, N
Risposta a quesiti specifici delle regioni rispetto alla
eventuale efficacia di interventi di prevenzione non inclusi
nel PNP {ad esempio screening per |'autismo, sigillatura
dentale per la prevenzione della carie). Verra effettiuata una
Rapid Review della letteratura al fine di sintetizzare i
risultati di studi di valutazione.

3. Horizon scanning, ovvero ricerca attiva di interventi e
programmi innovativi,

Tale attivitd si attiva per interventi prodotti dalle regioni e
ancora da valutare, oppure presenti in letteratura £ ancora
da trasferire. Nel primo caso verrd dato supporto per la
valutazione dellintervento {come avvenuto ad esempio per
Luoghi di Prevenzione 0 Paesaggi di Prevenzione), nef
secondo verranno infrapresi percorsi di adattamento e
disseminazione.

4, Formazione e disseminazione defle evidenze




Completamento & aggiormamento deila matrice NIEBP delie
evidenze. Organizzazione di eventi di formazione e di aggior-
namento fivolti a professionisti impegnati nefattuazione o ti-
modulazione dei PRP. Costituzione di un sito internet che
raccolga tutte le risorse di EBP dei siti del CCM, dellISS e
delie societd scientifiche

TEMPI DI ATTUAZIONE 2017-2018
(CRONOPROGRAMMA)
INDICATOR! Osservatorio Nazionale Screening

(di struttura, di processa, di risultato)

- avvenuta predisposizione delle schede per la raccolta dei
dati per fa survey nazionale delle attivita di screening del
2017

- avvenuta predisposizione del Rapporto annuale per fe
Regioni ed invic del medesimo

- produzione dei risultati delie due survey e presentazione
al convegno nazionale dell'ONS

- pubblicazione dei risultati nel sito del’ONS
Associazione ltaliana Registri Tumori

- Corsi di formazione frontali per operatori di registri tumori.
- Precorso di accreditamento e valutazione qualita dei dati
per nuovi registri tumori.

- Aggiornamento della Banca Dati AIRTUM con la casistica
dei registri tumori Italiani (nuovi registri accreditati e nuovi
anni di incidenza per i registri storini),

- Aggiornaments.dzi eit; inenet ITACAN cofila casistica

| dei regisin tumort Italiani (inclusi nuovi registi ac-redtaf

nuovi anni di incidenza per i registri storici).

- Pubblicazione annuale del Volume I numeri del cancro in
talia”. .
- Pubblicazione del Volui~2 "Rapporto AIRTUM sui trend
temoorali.

Netwotk pei 'Evidence Based Prevention = -

- completamento e aggiornamento della Matrice delle
Evidenze del NIEBP hitp:/fniebp.agenas.it/, anche con
l'elaborazione di linee guida originali di prevenzione, in
accordo con il Sistema Nazionale Linee Guida

- identificazione per ogni regione partecipante di un
soggetto che funga da “Antenna” per svolgere it ruolo di
interfaccia con il NIEBP

- formazione delle “antenne” di tutte le regioni coinvolte

- organizzazione di almeno 3 eventi formativi interregionali
sulla prevenzione efficace e sulluso degli strumenti
sviluppati dal NIEBP

- supporto alla programmazione di tutte e regioni che ne
faranno domanda

- risposta ad almeno 5 quesiti di efficacia che vengano posti
dalle regioni

- inizializzazione dell'horizon seanning, cioé della ricerca




nelle fondi bibliografiche, di interventi che rispondano agli
obiettivi del PNP ritenuti trasferibilt ai nostri contesti

- predisposizione di una procedura per i supporto afla
valutazione di efficacia di interventi identificati come
promettenti dalle Antenne

- diffusione dei risultati.

RISULTATI ATTES!

Supporto alla reafizzazione e al miglioraments, in termini di
costo-efficacia, delle azioni previste dal PRP 2014-2018 in
attuazione dei macro-obiettivi def Piano Nazianale della
Prevenzione,

| DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

La quota e assegnata alla GSA e ripariita equamente con successivo atto fra i tre network:
»  33% per le attivita svolte dal'Osservatorio Nazionale Screening (ONS): ISPO di Firenze
»  33% per le attivita svolte dall'Associazione ltaliana Registri Tumori: ISPO di Firenze
«  33% per le attivita svolte daf Network per I'Evidence Based Prevention: Agenzia Regionale di Sanita delia

Toscana




LINEA PROGETTUALE 5, LA TECNOLOGIA SANITARIA INNOVATIVA COME STRUMENTO DI INTEGRAZIONE
OSPEDALE TERRITORIO

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI

GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Piemonte

DELIBERA REGIONALE lig.R.'Z?-Sjll? Fgef 231{0'2/201;8 . . oA
“Aftuazione del Piano Triennale per 'informatica nella P.A.

(DATA E NUMERO) 2017-2019 e degli adempimenti in materia di Sanita digitale.
Linee di indirizzo della sanita digitale Piemontese — Progetti
regionali 2018-2020"

LINEA PROGETTUALE 5- LA TECNOLOGIA SANITARIA INNOVATIVA COME
STRUMENTO DI INTEGRAZIONE QOSPEDALE
TERRITORIO

TITOLO DEL PROGETTO Digitalizzazione e archiviazione dei documenti clinici

sanitari prodotti dalle Aziende Sanitarie pubbliche che
rientranc nel perimetro di consolidamento regionale
{ASR) — FASE 2

| DUSATA DEL PROGETTO

20182010

Settore regionale A14168 - Controlle di Gestione, Sistemi

FSN VINCOLATO 2018

REFERENTE
Informativi, Logistica Sanitaria e Coordinamento Acguisti
. {dot., Antonino RUGGERI o
ASPETTI FINANZIARI I
COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO £uro 2.748.687,00
IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA QUOTA DEL  Euro 2.748.687,00

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE A VALERE SUL
FSN INDISTINTO 2018

iL PROGETTO

CONTESTO

La Direzione Sanitd ha identificato le priorita di sviluppo dei
sistemi informatico-informativi in ambito sanitario attraverso
un nuovo modello di governance per uno sviluppo armonico
dei sistemi aziendali da realizzare atfraverso la
programmazione, la progettazione, la realizzazione ed |l




monitoraggio delle finee pricritarie di intervento, in coerenza
con gli obiettivi definitt dalle linee guida sulla Strategia per la
crescita digitale  2014-2020, dallAgenda Digitale del
Piemonte e dai Programmi operativi 2013-2015 del Piano di
fientro regionale al fine di proseguire e rafforzare F'azione di
controllo della spesa sanitaria nel rispetto dei servizi sanitari
{LLEA) da erogare.

Gli obiettivi sono coerenti con indicazioni e disposizioni
nazionali nonché con le esperienze di altri contesti regionali
inerenti la semplificazione della relazione con i cittadini e
Iinnalzamento  della  qualita  percepita  mediante
linformatizzazione, la  dematerializzazione  della
documentaziong ¢ la piena accessibilita alle informazioni ed
ai servizi, ¢ la semplificazione dei processi nefla P.A.

Tali obiettivi sono tutti legati allatiuazione del Fascicolo
Sanitario elettronico e all'evoluzione e diffusione dei servizi
on line in genere che si integrano con le ulteriori iniziative
regionali {finanziate tramite risorse POR-FESR ex D.G.R.
18-4900 del 20/4/20017 e quota indistinta del FSN ex
D.G.R. 27-6517 del 23/2/2018) relative alla gestione della
cronicita, realizzazione dei servizi e del centro semvizi di
telemedicina, ecc.

DESCRIZIONE

Liniziativa nel complesso riguarda la digitalizzazione e |
l'archiviazione di dorumenti ¢ dati clinico-s2riai srudain
dalle ~_iende Saniiarie, funzionale alla realizzazione e alla
fruizione di servizi digitali ad elevato valore aggiunto per i
cittadini e gli operatori sanitari, & comprende intervent
classificabili in 2 serori prevalenti:

interventi sui sistemi informativo-informatici delle Azien-
de Sanitarie Regionali, realizzati secendn il modello architet-
turale regionale, finalizzati allarchiviazione, all'esposizione g
alla condivisione di dati e documenti clinici;

digitalizzazione dei dati e dei documenti clinici, realizzati
secondo le specifiche e i processi definiti a livello nazionale,
firmati digitalmente e resi disponibili nei formati richiest;

entrambi finalizzati a favorire la condivisione di dati clinici
strutturati, fa consultazione dei dati e documenti clinico-sani-
tari attraverso  Fascicolo Sanitario Elettronico e Servizi on
fine, ed il governo del processo sotteso alla redazione colfa-
borativa di documentazione clinica/sanitaria tra pit soggetti
che collaborano in un percorso di cura.

OBIETTIVI

Obiettivo dell'azione proposta € il rafforzamento del progetto
complessive di evoluzione dell'ecosistema della Sanita
digitale piemontese in atto, coerente con i requisiti di




interoperabilitd definiti a livello nazionale, tramite interventi
nelle area non coperte da altre iniziative specifiche.

Di seguito sono sinteticamente illustrali i principali assi di
intervento che si infendono attuare: dotare le ASR del
repository aziendale; aggiornare i sistemi aziendali al fine di
produrre | Referti di radiologia (RIS) in formato PDEfA-2
comprensivo delle infermazioni cliniche strutiurate CDA 2 -
HL7 (pubblicato da AGID}; alimentare il FSE ad integrazione
dei referti prodotti dai LIS con | seguenti documenti clinico-
sanitari; LDQ, VBS, AP e RIS; configurare il sistema
aziendale PACS di gestione delle immagini DICOM per
consentire: i) consultazione e visualizzazione delte immagini
a bassa risoluzione da FSE; i} scarico pacchetto referto e
immagini DICOM ad alta risoluzione, incluso visualizzatore,
da ROL e da FSE.

TEMPE DI ATTUAZIONE
{CRONOPROGRAMMA])

2018: Definizione del "Pianc degli interventi” a livello
Regionale

2019: DD di assegnazione risorse alle ASR & avvio degli
inferventi entro 'anno (SAL > 50%)

2020 completamento degli interventi previsti dalfa DD di
assegnazione delle risorse alle ASR

INGHC AT
{di struttura, di processo, di risultato)

. Cigitalizzazione = Alimentazione al FSE per ciascuna delle

n. Aziznds sanitaria pubhticie del SSR: 17

n. Tipalogie documenti clinici interessati: 4 + Immagini
(Fonte attestazione aziendale)

tipologie interessate > 90 % nel Biennio 2019-2024 Fonte
attestazione aziendale)

RISULTATI ATTESI

Contributo al completamento del processo di alimentazione
del FSE con le tipologie di documenti previste dal DPCM
17812015, (che per i cittadini saranno in larga parte
disponibili anche tramite altri Servizi on line erogati dalle
piattaforme regionali);

Disponibilita di documenti clinico-sanitari e dati strutturati per
gli operatori sanitari per favorire la continuitd e 'efficacia dei
percorsi di cura, in particofare per il monde delle cronicitd,
nef rispetto delle logiche di protezione dei dati personall,
sicurezza e interoperabilita adottate a livello nazianale;

Promuovere i processi di digitalizzazione in ospedale a sup-
porto della continuita delle cure dall'ospedale al territorio. A 8-
tolo esemplificativo il medico (MMG/PLS e specialista) - per it
paziente che ha espressa il consenso alfa consultazione - po-
tra consultare, ad integrazione dei referti di laboratorig, la do-
cumentazione clinica relativa ai seguenti documenti: LDO,




VPS, AP, RIS;

Favorire l'utllizzo della teledistribuzione, owero linvic o la
messa a disposizione dellindagine di diagnostica per immagini
al paziente (o suo delegato) efo al medico - previo consenso
alla consultazione del paziente - comprendente contestual-
mente le immagini e it referto strutturato a fine di formare
un‘unica entita documentale. Il sua impiego e, anche, giustfi-
cato allo scopo di ridurre il numero delle riproduzioni degli esa-
mi st support non digitali, razionalizzare gli spostamenti delie
persone e favorire la messa a disposizione del referto unita-
mente alle immagini.

| DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI D! RIPARTIZIONE |

La guota & assegnata alla GSA nel 2018 e ripartita con successivo atto nel 2019 come di seguito riportato:

a) Contribute una tantum (ove applicabile) nel imite di euro 100.000,00 per la messa a disposizione presso |'Azien-
da del repository RCD, la sua installazione e configurazione iniziale nel rispetio delle specifiche tecnico-funzionali
pubblicate sul portale sistemapiemonte.it (include lintegraziona con la piattaforma regionale FSE-SoL/Rol), nonché
conferimento dei documenti da parte del sistema LIS aziendale;

b) Contributo una tantum per la realizzazione da parte delle ASR degli interventi come sopra definiti. L'importo € as-
segnato proguota a ciascuna ASR nel limite complessivo delle residue disponibilita accantonate in GSA con la
D.D. 924/2018 (nuote sciantonate ridotte dat contributo di cui al punto a), e tenendo conte degli interventi di con-
fioura: iusie tei sistema aziendale PACS 27 0gni rzalizzat ~ell'ASL di Biells ¢ A0 Maunziano; '

ENTIDEL SERVIZIO SANITARIO :
REGIOKALE MPORTO

ASLCmadiToine 11400000
ASLTO3 114.000,00
ASLTOA 21400000
ASLTO5 195.530,50!
ASLVC 114.000,00
ASL B 196.000,00
AsLNO 214.000,00
ASLVCO 197,000,001
ASLCN1 114,000,060
ASLCN2 114.000,00
ASLAT 114.000,00
ASLAL 114.000,00
TOTALE ASL 1.815.530,50
AOU Sluigi 214.000,00
AOU Novara 114.000,00
AQ S Croce e Carle 114.600,00
AD SS Antonio e Biagio e C. Arrigo 114.000,00
AQ Ordine Mauriziano 163.156,50
AQUCSSdiToine | 21400000
TOTALE AO 933.156,50
TOTALE ENTI SSR _ 2.748.687,00







