
Come è noto, il 10 luglio
scorso, dopo anni di trat-
tive, Governo e Regioni

hanno siglato il nuovo Patto per
la salute 2014-2016.
Ecco di seguito una sintesi dei
contenuti dell’accordo di valen-
za triennale “finalizzato a miglio-
rare la qualità dei servizi, a pro-
muovere l’appropriatezza delle
prestazioni e a garantire l’unita-
rietà del sistema”. 

Fondo sanitario nazionale
(Art. 1)
Per il 2014 lo stanziamento è
confermato in 109,928 miliardi,
salirà a 112,062 nel 2015 e a
115,444 nel 2016 “salvo – precisa
il testo – eventuali modifiche che
non si rendessero necessarie in
relazione al conseguimento de-
gli obiettivi di finanza pubblica
e a variazione del quadro ma-
croeconomico”. 

I risparmi restano alla
sanità (Art. 1)
La conferma nel comma 4 del-
l’articolo 1 del Patto. In cui si
stabilisce anche la possibilità che
eventuali risparmi nella gestione
del servizio sanitario nazionale
effettuati dalle Regioni riman-
dano nella disponibilità delle re-
gioni stesse per finalità sanitarie.

Mobilità transfrontaliera
(Art. 2)
Per garantire l’omogenea appli-
cazione in tutte le Regioni delle
norme vigenti, si conviene sulla
necessità di adottare tempestiva-
mente delle linee guida, da ema-
nare entro il 31 ottobre 2014,
adottando una modalità di pro-

gressiva implementazione delle
stesse allo scopo di fornire le
istruzioni più urgenti in fase di
prima applicazione in particola-
re per l’autorizzazione e il rim-
borso e le procedure ammini-
strative per l’assistenza sanitaria
transfrontaliera e il riconosci-
mento delle ricette mediche in
un altro Stato membro.

Assistenza ospedaliera
(Art. 3)
Va adottato, senza ulteriori rin-
vii, il regolamento sugli standard
qualitativi, strutturali, tecnologici
e quantitativi in attuazione del
decreto 95/2012 dell’ex mini-
stro Balduzzi. Entro il 31 dicem-
bre 2014 Stato e Regioni dovran-
no anche stipulare un’intesa su-
gli indirizzi per la piena realiz-
zazione della continuità assisten-
ziale ospedale-territorio. Entro
6 mesi dalla stipula del Patto sarà
inoltre definito un documento
di indirizzo sull’appropriatezza
riabilitativa, “per garantire alla
persona con disabilità un per-
corso riabilitativo integrato al-
l’interno della rete riabilitativa”.

Umanizzazione delle cure
(Art. 4)
Il Patto vi dedica un intero arti-
colo, prevedendo uno specifico
impegno in questo senso da par-
te delle Regioni e la predisposi-
zione di un programma annuale
di umanizzazione delle cure che
comprenda un progetto di for-
mazione del personale e un’at-
tività progettuale in tema di cam-
biamento organizzativo, indiriz-
zato prioritariamente all’area cri-
tica, alla pediatria, alla comuni-

cazione, all’oncologia e all’assi-
stenza domiciliare. Il grado di
soddisfazione dei cittadini sarà
monitorato in maniera conti-
nuativa e omogenea tra le Re-
gioni, così da consentire l’avvio
di azioni correttive.

Assistenza territoriale
(Art. 5)
Accelerata sulla costituzione
delle Uccp e Aft per la medici-
na convenzionata, che, entro 6
mesi dall stipula dei nuovi con-
tratti, o comunque non oltre la
vigenza del Patto, costituiranno
“le uniche forme di aggregazio-
ne dei medici di medicina ge-
nerale e dei pediatri di libera
scelta" in cui “confluiscono”
quindi “le diverse tipologie di
forme associative” realizzate nel-
le varie Regioni.
Le Uccp saranno caratterizzate
dal lavoro multi professionale,
garantito dal coordinamento
tra le varie professionalità con
particolare riguardo all’integra-
zione tra medicina generale e
medicina specialistica. Ogni Aft
della medicina generale e della
pediatria è funzionalmente col-
legata all’Uccp. Stabilito poi
che le Aft della medicina gene-
rale coprano un bacino di uten-
za non superiore a 30.000 abi-
tanti.

Presidi
territoriali/ospedali di
comunità (Art. 5)
Stato e Regioni dovranno stipu-
lare entro il 31 ottobre 2014 per
la definizione dei requisiti strut-
turali, tecnologici e organizzativi
minimi di tali presidi, in cui l’as-

sistenza medica sarà assicurata
dai medici di medicina generale
o dai pediatri di libera scelta o
da altri medici dipendenti o con-
venzionati con il Ssn e che effet-
tuano ricoveri brevi per casi non
compressi.

Emergenza-urgenza (Art. 5)
Per quanto concerne le attività
del 118 si stabilisce che l’Agenas
debba occuparsi di definire il ba-
cino di utenza delle centrali che
coordinato e gestiscono le ri-
chieste di soccorso in relazione
alla disponibilità di nuove tec-
nologie informatiche e telefoni-
che allo scopo di rendere più ef-
ficiente il sistema. Un accordo
Stato Regioni dovrà poi definire
i criteri per l’accreditamento dei
servizi di trasporto e soccorso sa-
nitario, definendo la dotazione
delle attrezzature e dei presidi,
l’allestimento dei mezzi di soc-
corso e i requisiti di dotazione
organica quali-quantitativa del
personale, per livello funzionale
di base e avanzato per garantire
l’erogazione uniforme e in linea
con le norme europee.
Sarà poi introdotto il numero
unico europeo di emergenza
112, che sarà recepito dalle cen-
trali operative del 118.

Specialistica
ambulatoriale (Art. 5)
Dovrà raccogliere quanti più
Drg possibili tra quelli a rischio
di in appropriatezza.
Le Regioni assicurano l’eroga-
zione delle prestazioni già rese
in ricovero ordinario, in ricovero
diurno o, previo inserimento nel
nomenclatore della specialistica

ambulatoriale, in regime ambu-
latoriale. Sarà istituto un tavolo
di lavoro Salute-Economia e Re-
gioni per rendere omogenea la
codifica delle prestazioni di assi-
stenza specialistica ambulatoriale
e per aggiornare e ottimizzare il
sistema di rilevazione e di tra-
smissione delle informazioni sul-
le prestazioni erogate.

Valorizzazioni di ruoli e
competenze professionali
(art. 5)
Per un efficientamento del set-
tore delle cure primarie, il Patto
conviene sull’importanza di ri-
definire ruoli, competenze e re-
lazioni professionali “con una
visione che assegna a ogni pro-
fessionista responsabilità indi-
viduali e di equipe”, accanto-
nando “una logica gerarchica”
per “perseguire una logica di
governante responsabile dei
professionisti coinvolti”. A que-
sto scopo previste “sia azioni
normativo/contrattuali che per-
corsi formativi a sostegno di tale
obiettivo”.

Farmacia dei servizi e
medicina di iniziativa (art. 5)
Compito delle Regioni definire
con specifici atti di indirizzo la
promozione della medicina di
iniziativa e della farmacia dei ser-
vizi quale modello assistenziale
orientato alla promozione attiva
della salute anche tramite l’edu-
cazione della popolazione ai cor-
retti stili di vita, nonché alla as-
sunzione del bisogno di salute
prima dell’insorgere della ma-
lattia o prima che essa si mani-
festi o si aggravi, anche tramite
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Patto per la salute 
2014/2016: 
i 28 articoli dell’accordo 
Governo Regioni
n Il tetto di spesa per il personale previsto a partire
dal 2015 potrà essere applicato gradualmente fino
al 2020. Il blocco del turn over nelle Regioni in
rosso vale solo fino al 31 dicembre dell'anno
successivo a quello di verifica positiva. Nuovi Lea
previsti entro il 31 dicembre 2014. Queste le
principali novità contenute nell’intesa Governo
Regioni siglata lo scorso luglio



una gestione attiva delle croni-
cità.

Distretto (Art. 5)
Saranno definiti trame Accordi
Stato-Regioni nuovi standard or-
ganizzativi del Distretto al fine
di “orientare il suo ruolo strate-
gico nella costituzioni di rete as-
sistenziali a baricentro territoria-
le e di facilitatore dei processi di
integrazione e di tutela della sa-
lute dei cittadini”. Questo anche
per contribuire a ridurre i tassi
di ricovero e degli accessi impro-
pri al Dea.

Piano nazionale cronicità
(Art. 5)
Sarà predisposto dal ministero
della Salute entro il 31 dicembre
2014 e dovrà poi essere appro-
vato in Stato Regioni.

Assistenza sanitaria nelle
Isole minori (Art. 5)
Al fine di monitorare i livelli di
assistenza erogati, entro il 31 di-
cembre 2014 un accordo Stato
Regioni dovrà istituire un appo-
sito Osservatorio.

Lotta al dolore (Art. 5)
Nelle Aft e nelle Uccp dovrà esse-
re prevista una figura medica for-
mata ed esperta sulle tematiche
legate alla terapia del dolore.

Stati vegetativi (Art. 5)
Le Regioni dovranno provvede-
re a definire per i pazienti solu-
zioni sia di assistenza domiciliare
integrata che di assistenza resi-
denziale in speciali Unità di ac-
coglienza permanente.

Assistenza sociosanitaria
(Art. 6)
Le regioni disciplinano i principi
e gli strumenti per l’integrazione
dei servizi e delle attività sanita-
rie, sociosanitarie e sociali, e for-
niscono indicazioni alle Asl e
agli altri enti del sistema sanita-
rio regionale. L’accesso alla rete
integrata dei servizi avviene tra-
mite un “punto unico” che indi-
rizzano il cittadino.
Al fine di migliorare la distribu-
zione delle prestazioni domici-
liari e residenziali per i malati
cronici non autosufficienti, le
Regioni, in relazione ai propri
bisogni territoriali, adottano
progetti di attuazione dando
evidenza anzitutto del fabbiso-
gno di posti letto articolato per
intensità assistenziale e per du-
rata.

Istituti penitenziari (Art. 7)
La Conferenza Unificata si im-
pegna ad approvare entro il 30
settembre 2014 le Linee guida
sull’assistenza sanitaria negli isti-
tuti penitenziari.

Ticket (Art. 8)
Nel Patto si evidenzia la neces-
sità di una revisione del sistema

“che eviti che la partecipazione
rappresenti una barriera per
l’accesso ai servizi e alle presta-
zioni così da caratterizzarsi per
equità e universalismo”. Il siste-
ma, in fase di prima applicazio-
ne, dovrà considerare la condi-
zione reddituale e la composi-
zione del nucleo familiare. Suc-
cessivamente “potrà essere pre-
sa in considerazione la condi-
zione ‘economica’ del nucleo
familiare”.
I contenuti della revisione do-
vranno essere definiti entro il 30
novembre 2014.

Sistema di remunerazione
delle prestazioni (Art. 9)
Sarà istituita una commissione
permanente costituita da Mef,
Salute, Regioni e Agenas per
aggiornare le tariffe massime
per l’assistenza ospedaliera e
specialistica ambulatoriale,
nonché per l’assistenza prote-
sica. Sarà promossa anche la
sperimentazione di metodolo-
gie per la definizione di tariffe
per i percorsi terapeutici assi-
stenziali territoriali.

Mobilità sanitaria (Art. 9)
Previsto, tra le altre cose, che
dalla data di stipula del Patto,
gli accordi bilaterali previsti dal
Patto del 2009 siano “obbliga-
tori”. Saranno poi individuati
anche i volumi, la tipologia e la
modalità di remunerazione ag-
giuntiva relative all’espiando e
trasporto di organi per trapian-
to, alla ricerca e prelievo di mi-
dollo osseo e CSE midollari
nonché modalità di compensa-
zione dei costi dei ricoveri ospe-
dalieri erogati da unità opera-
tive o strutture pediatriche
espressamente individuate, alla
casistica di età pediatrica ad ele-
vata complessità assistenziale
oggetto di mobilità, nella misu-
ra in cui siano riconosciuti di-
versi da quelli della casistica ge-
nerale.

LEA (Art. 10)
Al lavoro anche sui Lea, per ag-
giornarli entro il 31 dicembre
2014.
Quanto alla verifica dei Lea, il
Patto prevede che il mancato
conseguimento degli obiettivi di
salute e assistenziali previsti dai
Lea stabiliti per i direttori gene-
rali costituisce un “grave ina-
dempimento contrattuale” per
la quale si prevede la decadenza
automatica dei direttori gene-
reali.

Tavolo di verifica degli
adempimenti (Art. 11)
Si prevede che, annualmente,
ai fini della verifica degli adem-
pimenti regionali che consen-
tono l’accesso al finanziamento
integrativo condizionato all’esi-
to positivo, il tavolo possa di-
sporre l’aggiornamento degli

adempimenti o delle modalità
di verifica, tenuto conto delle
disposizioni normative interve-
nute, degli accordi e intese Sta-
to Regioni e Unificata da delle
sopravvenute esigenze di moni-
toraggio.

Servizi sanitari regionali e
piani di rientro. Basta
presidenti-commissari ad
acta (Art. 12)
Nel Patto si conviene sulla ne-
cessità di “ridefinire il sistema
di governo dei piani di rientro
con processi di qualificazione
dei sevizi sanitari regionali”. A
questo scopo, il Patto prevede,
tra l’altro, l’incompatibilità tra
il ruolo dei commissari ad acta
con l’affidamento di incarichi
istituzionali e, in particolare,
che “in caso di nuovi commissa-
riamenti, sia previsto che la no-
mina a commissario ad acta sia
incompatibile con l’affidamento
o la prosecuzione di qualsiasi in-
carico istituzionale presso la Re-
gione soggetta a commissaria-
mento”.
Fermo restando il lavoro del ta-
volo di verifica dei pianti di rien-
tro, entro il 30 settembre 2014
l’Agenas dovrà realizzare uno
specifico sistema di monitorag-
gio, analisi e controllo dell’an-
damento dei singoli sistemi sa-
nitari che consenta di rilevare,
in via preventiva, attraverso un
apposito sistema di allerta, even-
tuali e significativi scostamenti
delle performance.
Da rivedere anche le modalità
di verifica degli obiettivo connes-
si all’erogazione dei Lea. Al la-
voro anche su procedure di sem-
plificazione e di aggiornamento
nella fase attuativa dei program-
mi operativi in atto sempre con
riferimento agli obiettivi connes-
si all’erogazione dei Lea.
A questo scopo il Patto stabilisce,
definendo nell’ultimo testo il
termine del 31 marzo 2015, di
procedere alla “redazione di un
testo unico di raccolta delle di-
sposizioni vigenti in materia di
piani di rientro dai disavanzi sa-
nitari”.

Collegi sindacali (Art. 13)
Previsto che, “al fine di raffor-
zarne il ruolo” e “garantire la
composizione coerente con le
disposizioni del presente Patto”,
siano riviste le composizioni dei
collegi sindacali delle aziende
sanitarie, che dovranno essere
composti da tre membri, di cui
uno designato dal presidente
dela Regione, uno dal Ministro

della Salute e uno dal Ministro
dell’Economia. La nomina av-
viene sulla base di requisiti che
garantiscano standard di elevata
qualificazione professionale.

Edilizia sanitaria (Art. 14)
Il Governo si impegna comun-
que ad assicurare alle Regioni
“adeguate risorse finanziarie”
per garantire la sicurezza e la
continuità di esercizio delle
strutture sanitarie, nonché l’ade-
guamento strutturale e l’ammo-
dernamento tecnologico e orga-
nizzativo del Ssn. Questo "com-
patibilmente con gli obiettivi di
finanza pubblica e con il quadro
economico", anche attraverso la
“rifinalizzazione di quota parte
delle risorse eventualmente ri-
venienti dal procedimento di
riaccertamento straordinario dei
residui relativi al finanziamento
del Ssn”, di cui all’art. 49 della
legge 89 del 2014.
Le predette risorse, si legge nel
Patto, “saranno garantite a vale-
re sul programma straordinario
di investimenti in edilizia sanita-
ria” ex art. 20 o “attraverso altre
modalità di finanziamento, an-
che nell’ambito della quota na-
zionale della nuova programma-
zione del Fondo di Sviluppo e
Coesione 2014-2020.
Governo e Regioni si impegna-
no poi a una revisione dell’attua-
le normativa tecnica in materia
di sicurezza, igiene e utilizzazioni
degli ambienti attraverso un pro-
gramma triennale da adottarsi,
previa intesa Stato Regioni, en-
tro il 31 dicembre 2014.

Sanità digitale e piano di
evoluzione dei flussi
informativi e cabina di
regia del Nsis (Art. 15 E 16)
Regioni e Governo sigleranno,
entro 30 giorni dall’intesa sul
Patto, un Patto per la Sanità Di-
gitale, cioè un piano strategico
per la diffusione della sanità di-
gitale.
Il Patto cita poi il Piano di Evo-
luzione dei Flussi, che si sviluppa
su un orizzonte temporale trien-
nale ed è predisposto dalla cabi-
na di regia del Nsis, i cui compi-
ti, composizione e modalità di
funzionamento saranno rivisti
entro 90 giorni dalla stipula del
Patto.

Piano nazionale della
prevenzione (Art. 17)
Confermata la destinazione di
200 milioni annui, oltre alle ri-
sorse individuate a valere sulla
quota di finanziamento vincola-
to per la realizzazione degli
obiettivi del Piano sanitario na-
zionale. Stabilito che il 5 per mil-
le sulla quota vincolata per il Pia-
no nazionale prevenzione sia de-
stinato ad attività di supporto al
Piano da parte dei network re-
gionali dell’Osservatorio nazio-
nale screening, Evidence-based

prevenzione e Associazione ita-
liana registri tumori.

Attuazione del riordino
degli istituti
zooprofilattici
sperimentali (Art. 18)
Riordino da parte delle Regioni
previsto entro 6 mesi dall’appro-
vazione del Patto, pena commis-
sariamento dell’Istituto da parte
del ministero della Salute.

Sanità pubblica
veterinaria e sicurezza
alimentare (Art. 19)
Regioni impegnate a rendere i
sistemi regionali del settore
“sempre più efficaci ed efficienti
nelle attività di prevenzione, vi-
gilanza e controllo. A tal fine le
unità operative deputate a que-
ste funzioni specifiche dovranno
essere garantite nelle Asl e “pos-
sibilmente configurate come
unità operative complesse e do-
tate di personale adeguato”.

Ricerca sanitaria (Art. 20)
“È fondamentale – si legge nel te-
sto – il reperimento delle fonti di
finanziamento, l’individuazione
delle possibile sinergie tra ricerca
pubblica, privata, nazionale, eu-
ropea ed extraeuropea e la ova-
lizzazione delle risorse già presen-
ti nel Ssn”. Quindi, il Patto solle-
cita ad “evitare rischi di duplica-
zioni e sovrapposizioni integran-
do le risorse e individuando te-
matiche condivise dai soggetti fi-
nanziatori”. Inoltre “deve essere
mantenuto e implemento un per-
corso rigoroso e trasparente che
si occupi non solo di selezionare
le migliori proposte di ricerca, ma
che aiuti anche concretamente a
definire le priorità più utili alla
gestione delle aree di incertezza
negli interventi sanitari”.

Attività intramoenia 
(Art. 21)
D’accordo sulla necessità di dare
“piena attuazione” alla legge
12/2007 (legge Turco) e alle
modifiche ad essa apportate dal-
le legge 189/2012 (Decreto Bal-
duzzi) per consentire il passag-
gio al regime ordinario dell’eser-
cizio dell’intramoenia all’inter-
no dei presidi e superare defini-
tivamente il regime, ormai da
tempo affidato a deroghe, del-
l’intramoenia allargata. In pra-
tica, si sollecita, da parte delle
Asl, una ricognizione degli spazi
interni disonibili per le attività
libero professionali o l'acquisi-
zione di ulteriori spazi, se neces-
sario, presso altre strutture sani-
tarie autorizzate. Nella legge Bal-
duzzi era poi prevista una messa
in rete degli studi professionali
per rendere tracciabili tutti i pa-
gamenti effettuati dai pazienti,
rendendo così possibile anche
un effettivo controllo del nume-
ro delle prestazioni che il pro-
fessionista svolge sia durante il
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Entro il 31
dicembre 2014
Stato e Regioni
dovranno anche
stipulare un’intesa
sugli indirizzi per
la piena
realizzazione della
continuità
assistenziale
ospedale-territorio
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Lavanda Vaginale

eutrofico igienizzante

Gel intimo idratante

Detergente eutrofico igienizzante intimo

Uso interno
5 flaconi da 140 ml

Uso esterno
tubetto da 30 ml

Uso esterno flacone da 250 ml

Novità
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servizio ordinario sia in regime
di intramoenia.

Gestione e sviluppo delle
risorse umane (Art. 22)
Anzitutto una modifica dell’ul-
timo momento interviene a sta-
bilire che il blocco del turn over
per le Regioni in piano di rien-
tro vale solo fino al 31 dicembre
dell'anno successivo a quello
della verifica positiva. Inoltre,
ieri la Conferenza Stato Regioni
ha concordato che sia modifica-
ta la previsione del Dl 98/2011
che prescrive a partire dal 2015
il rispetto del vincolo contenuto
nella Finanziaria 2010 di un tet-
to di spesa per il personale pari
a quella del 2004 ridotta
dell'1,4%, indipendentemente
se la Regione sia in equilibrio
economico, prevedendo invece
che “le Regioni siano conside-
rate adempienti ove venga ac-
certato il conseguimento di tale
vincolo attraverso un percorso
graduale fino all’applicazione
totale dello stesso nel 2020”. E
comunque, Stato e Regioni han-
no convenuto sulla necessità di
avviare un approfondimento
per aggiornare il parametro
dell'1,4 per cento.
Poi, le norme già previste nel pre-
cedente testo. Si parla della "ne-

cessità" di valorizzare le risorse
umane del Ssn, al fine di garan-
tire una nuova organizzazione
del Ssr, con particolare riferimen-
to alla riorganizzazione della rete
ospedaliera, servizi territoriali e
presa in carico delle cronicità e
delle non autosufficienze.
Al fine di razionalizzare e facili-
tare l'accesso dei giovani medici
alla professione sanitaria all'in-
terno del Ssn, si indica nel Patto
l'istituzione di un Tavolo politico
per individuare, anche alla luce
dell'esperienza di altri paesi UE,
secifiche soluzioni normative.
Il suddetto Tavolo dovrà conclu-
dere i suoi lavori entro il 31 ot-
tobre 2014 con la definizione di
una legge delega.

Assistenza farmaceutica
(Art. 23)
Per il governo della spesa farma-
ceutica territoriale e ospedaliera,
nei limiti delle risorse stabilite, si
indica che le parti si impegnano:
ad adottare iniziative affinchè
l'Aifa provveda all'aggiornamento
del Prontuario farmaceutico na-
zionale dei farmaci rimborsabili
sulla base del criterio costo/be-
neficio; efficacia terapeutica, pre-
vedendo anche prezzi di riferi-
mento per categorie terapeutiche
omogenee; rivedere la normativa

nazionale che riconduca alla con-
testualità fra Aic e la definizio del
regime di rimborsabilità; una re-
visione degli accordi negoziali sui
farmaci sottoosti ai Regimi di mo-
nitoraggio Aifa, dopo un periodo
massimo di 36 mesi, valutando se
vengono confermati o meno i ri-
sultati clinici attesi; definire un
percorso per sostenere esclusiva-
mente l'innovazione terapeutica
reale, importante e dimostrata ri-
spetto alla terapia già in uso; ren-
dere contestualmente valide e ap-
plicabili su tutto il territorio na-
zionale le determinazioni di Aifa;
istituire un Tavolo di monitorag-
gio permanente composto da 3
rappresentanti delle Regioni, un
rappresentante del Mef, un rap-
presentante del Ministero della
Salute, un rappresentante del Mi-
nistero dello Sviluppo economi-
co, un rappresentante Aifa ed un
rappresentante di Agenas, che
verifichi l'attuazione di quanto
previsto da questo articolo ed ela-
bori eventuali proposte per il rag-
giungimento degli obiettivi pre-
fissati.

Dispositivi medici (Art. 24)
Qui vengono definite le moda-
lità per l'applicazione di una rete
di comunicazione dedicata alla
dispositivo-vigilanza che consen-

ta lo scambio tempestivo delle
informazioni riguardanti inci-
denti che coinvolgono dispositivi
medici. Si conviene poi di pre-
disporre entro il 1 ottobre 2014
un documento recante linee gui-
da per il corretto utilizzo dei dati
e della documentazione presen-
te nel Repertorio dei dispositivi
medici.
Sarà compito delle Regioni atti-
vare un osservatorio sui consumi
e sui prezzi dei dispositivi medici
in grado di fornire dati compa-
rativi alle centrali uniche di ac-
quisto su base regionale.

Aggiornamento del
nomenclatore tariffario
(Art. 25)
Governo e Regioni concordano
che all'aggiornamento del rego-
lamento sulle norme per l'assi-
stenza protesica erogabili nel-
l'ambito del Ssn, si provvederà
anche a valere sui risparmi di se-
sa derivanti dalle disposizioni del
presente Patto per la salute.

Creazione di un modello
istituzionale di Hta dei
dispositivi medici e
valutazione dei medicinali
(Art. 26 E 27)
Il Ministero della Salute per
garantire l'azione coordinata

dei livelli nazionale, regionali
e delle aziende accreditate del
Ssn per il governo dei consumi
dei dispositivi medici a tutela
dell'unitarietà del sistema, del-
la sicurezza nell'uso delle tec-
nologie e della salute dei citta-
dini a livello nazionale dovrà:
istituire una "Cabina di regia";
fornire elementi utili per le in-
dicazioni dei capitolati di gara
per l’acquisizione dei disposi-
tivi medici; fornire elementi
per la classificazione dei dispo-
sitivi medici in categorie omo-
genee e per individuare prezzi
di riferimento; promuovere la
creazione del Programma na-
zionale di Hta dei dispositivi
medici.

Cabina di regia per il
monitoraggio del patto
(Art. 28)
Il nuovo Patto andrà monitorato
nella sua attuazione "con senso
di responsabilità e in un rappor-
to di leale collaborazione tra le
parti”, attraverso un tavolo per-
manente della Conferenza Sta-
to-Regioni che costituirà una
sorta di cabina di regia, “a cui è,
tra l’altro, demandata l’elabora-
zione di proposte per la spen-
ding review interna al settore sa-
nitario”.    Y


