
PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO

Reg. delib. n. 1850 Prot. n. 

VERBALE DI DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA PROVINCIALE

OGGETTO: 
 Recepimento del "Piano nazionale della cronicità" e linee di indirizzo per la sua attuazione in 
provincia di Trento. 

Il giorno 05 Ottobre 2018 ad ore 10:15 nella sala delle Sedute
in seguito a convocazione disposta con avviso agli assessori, si è riunita

LA GIUNTA PROVINCIALE

sotto la presidenza del

PRESIDENTE UGO ROSSI

Presenti: VICEPRESIDENTE ALESSANDRO OLIVI
ASSESSORE MICHELE DALLAPICCOLA

TIZIANO MELLARINI
LUCA ZENI

Assenti: ASSESSORE SARA FERRARI
MAURO GILMOZZI

Assiste: IL DIRIGENTE ENRICO MENAPACE

Il Presidente, constatato il numero legale degli intervenuti, dichiara aperta la seduta
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Il Relatore comunica quanto segue. 
 

L’OMS definisce le malattie croniche come “problemi di salute che richiedono un trattamento 
continuo durante un periodo di tempo da anni a decadi” con chiaro riferimento all’impegno di  
risorse, umane, gestionali ed economiche, in termini sia di costi diretti (ospedalizzazione, farmaci, 
assistenza medica ecc.) che indiretti (mortalità, disabilità nel lungo termine, ridotta qualità di vita 
ecc.), necessarie per la loro gestione. 

La malattia cronica si differenzia dalle patologie ad andamento acuto per alcune caratteristiche 
quali: 
- insorgenza graduale nel tempo; 
- eziopatogenesi multipla e non sempre identificabile; 
- necessità di cura continua e non risolutiva; 
- necessità di assistenza sanitaria a lungo termine per migliorare la qualità di vita. 
Le malattie croniche rappresentano un tema di estrema rilevanza per il Sistema sanitario, tanto che 
nel Patto per la Salute 2014-2016 (Intesa del 10 luglio 2014, rep. atti n. 82/CSR) è stata indicata la 
necessità di predisporre un “Piano nazionale della cronicità”, di seguito anche PNC, al fine di 
definire un disegno strategico comune per le politiche sanitarie e socio-assistenziali nel settore. 
Le malattie croniche infatti, anche in ragione dell’aumento della popolazione anziana, sono in 
continua crescita; le persone che ne sono affette sono spesso portatrici di più malattie e con diverse 
forme di disabilità, le loro famiglie sono in difficoltà per il carico che queste comportano e i servizi 
sanitari risentono del crescente peso assistenziale di cui sono chiamati a farsi carico. Esse 
rappresentano la principale causa di morbilità, disabilità, mortalità nella fascia più anziana della 
popolazione. La persona con malattia cronica infatti di solito ha più di 65 anni ed è spesso affetta da 
più malattie (comorbidità), i suoi bisogni assistenziali sono determinati non solo da fattori legati alle 
condizioni cliniche, ma anche da altri determinanti (status socio- familiare, ambientale, accessibilità 
alle cure ecc.). La presenza di pluripatologie richiede spesso interventi multiprofessionali e 
multidisciplinari integrati tra loro. 
La “transizione demografica” determinata dall’aumento dell’aspettativa di vita e dal declino della 
natalità che caratterizza i paesi maggiormente sviluppati si associa quindi ad una “transizione 
epidemiologica”, legata all’aumento delle malattie cronico-degenerative, importanti cause di morte 
e di disabilità. 
In attuazione di quanto previsto dal Patto per la Salute per gli anni 2014-2016, con l’Accordo (Rep. 
atti 160/CSR) tra Governo, Regioni e Province autonome, sancito nella seduta del 15 settembre 
2016 della Conferenza Stato-Regioni, è stato approvato il “Piano nazionale della cronicità”. 

Con detto Accordo le Regioni e le Province autonome si sono impegnate: 

• a recepire il PNC e a darvi attuazione nei rispettivi ambiti territoriali, ferma restando la loro 
autonomia nell’adottare le soluzioni organizzative più idonee in relazione alle esigenze della 
propria programmazione; 

• a favorire l’implementazione del PNC, attivando tutte le iniziative necessarie e utili per 
promuovere la diffusione di strumenti e tecnologie ITC a supporto della cronicità e 
l’innovazione nell’organizzazione e nella gestione dei servizi sanitari. 

Gli obiettivi di cura nei pazienti con cronicità, non potendo essere rivolti alla guarigione, sono 
finalizzati al miglioramento del quadro clinico e dello stato funzionale, alla minimizzazione della 
sintomatologia, alla prevenzione della disabilità e al miglioramento della qualità della vita. Per 
realizzare tali obiettivi è necessaria una corretta gestione del malato e la definizione di nuovi 
percorsi assistenziali che siano in grado di prendere in carico il paziente nel lungo termine, 
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prevenire e contenere la disabilità, garantire la continuità assistenziale e l’integrazione degli 
interventi sociosanitari. 

In questo senso il PNC richiede un vero e proprio cambio di paradigma, in grado di condurre a una 
gestione integrata del paziente attraverso il passaggio da una “sanità di attesa” a una “sanità 
d’iniziativa”, un’organizzazione delle cure primarie basata su team multidisciplinari, 
l’empowerment delle persone con malattie croniche e l’integrazione ospedale-territorio e di quella 
sociosanitaria.  

Il PNC ha inteso utilizzare una metodologia che, disegnando un percorso del malato cronico 
suddiviso in fasi, ne descrive gli aspetti peculiari e le macro attività, proponendo uno o più obiettivi 
con le relative linee di intervento e i risultati attesi. 

In particolare il PNC individua cinque fasi del macroprocesso di gestione della persona con malattia 
cronica: 
1) stratificazione e targeting della popolazione; 
2) promozione della salute, prevenzione e diagnosi precoce; 
3) presa in carico e gestione del paziente; 
4) erogazione di interventi personalizzati per la gestione del paziente; 
5) valutazione della qualità delle cure erogate. 

Lo scopo è quello di influenzare la storia naturale di molte patologie croniche, in termini di 
prevenzione e di miglioramento del percorso assistenziale, riducendo il peso clinico, sociale ed 
economico della malattia. Per fare ciò è necessario rafforzare la prevenzione primaria, la diagnosi 
precoce, l’educazione e l’empowerment del paziente, nonché la prevenzione delle complicanze, che 
spesso sono responsabili dello scadimento della qualità di vita della persona e che rappresentano le 
principali cause degli elevati costi economici e sociali delle malattie stesse. 

Il PNC, rifacendosi anche a validati modelli internazionali quali il Chronic Care Model e l'Extended 
Chronic Care Model, pone in evidenza la necessità di realizzare: 

• una nuova cultura del sistema salute, dei servizi, dei professionisti e dei pazienti attraverso il 
coinvolgimento e la responsabilizzazione di tutte le componenti, dalla persona con cronicità 
fino agli attori istituzionali e sociali che hanno influenza sulla salute delle comunità e dei 
singoli individui; 

• un diverso modello integrato ospedale/territorio, enfatizzando il ruolo dell’ospedale come 
snodo di alta specializzazione del sistema di cure per la cronicità, che interagisce con la 
specialistica ambulatoriale e con l’assistenza primaria, attraverso nuove formule 
organizzative finalizzate a mantenere il più possibile al proprio domicilio il paziente in 
situazione di cronicità/fragilità e a ridurre il drop-out della rete assistenziale, causa frequente 
di riospedalizzazione a breve termine e di outcome negativi nei pazienti con cronicità; 

• una riorganizzazione complessiva dell'attività dei MMG e PLS, chiamati in particolare a 
prendere in carico il paziente cronico interagendo con le diverse competenze professionali 
coinvolte nel processo di cura per il sovrapporsi di patologie diverse, di funzioni lese o 
compromesse o di problematiche socio-assistenziali; 

• un approccio alla malattia cronica che riconosca e valorizzi la figura e il ruolo della persona 
portatrice di patologia cronica: la persona deve rappresentare il centro del sistema di cure, 
grazie alla costruzione di percorsi diagnostico-terapeutici che la inseriscano in un piano di 
assistenza il più possibile personalizzato; il paziente, dunque, non più come utente passivo 
delle cure, ma che collabora attivamente alla gestione della sua condizione, arrivando a 
definire con l’equipe un percorso di cura che gli consenta di convivere con il suo quadro 
patologico e di “fare fronte” alle condizioni da questa determinate. 
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Gli obiettivi sopra enunciati, che rappresentano i principali motivi ispiratori del PNC, risultano 
essere il filo conduttore di iniziative programmatiche già attivate dalla Provincia di Trento, quali, in 
particolare, il Piano per la salute del Trentino 2015-2025, il Piano provinciale della prevenzione, la 
definizione della nuova macro organizzazione dell’Azienda provinciale per i servizi sanitari e gli 
altri atti di indirizzo emanati rispetto a specifici ambiti assistenziali. 
A ciò si aggiungono le esperienze concrete avviate sul territorio provinciale nell’ambito della presa 
in carico del paziente con cronicità; ci si riferisce, tra gli altri, al sistema delle cure domiciliari, alle 
UVM (Unità di Valutazione Multidisciplinare), ai PUA (Punti Unici di Accesso), al Codice Argento 
al Pronto soccorso, all’attivazione negli ospedali di Borgo Valsugana e di Tione di modelli 
assistenziali per l’accoglienza della persona con demenza.  

Gli obiettivi che stanno a fondamento degli atti e delle iniziative sopra richiamati trovano puntuale 
riscontro negli indirizzi contenuti nel PNC, la cui declinazione a livello provinciale può quindi 
rappresentare occasione e strumento per dare loro coerenza e per rafforzarne il processo di 
attuazione. In particolare, il PNC può quindi costituire anche per il contesto trentino un importante 
stimolo e riferimento per sviluppare e migliorare il percorso di presa in carico del paziente cronico 
in una logica complessiva di sistema, nella prospettiva di consolidare: 

• un modello assistenziale centrato sulla persona e i suoi bisogni, che riconosca l'importanza 
della prevenzione e che valorizzi il ruolo attivo del paziente nel percorso di cura in una 
logica di “empowerment” (inteso come abilità a “fare fronte” alla nuova dimensione imposta 
dalla cronicità e sviluppo della capacità di autogestione) e nell'assunzione di comportamenti 
salutari; 

• un approccio organizzativo nell'assistenza alla cronicità, fondato su una forte integrazione 
tra i componenti del team di cura, che garantisca la presa in carico “proattiva” dei cittadini, 
la continuità delle cure, l'adozione di percorsi di cura basati su evidenze di efficacia. 

Tutto ciò premesso, si propone quindi di recepire il suddetto Accordo (Rep. atti 160/CSR) tra 
Governo, Regioni e Province autonome, sancito nella seduta del 15 settembre 2016 della 
Conferenza Stato-Regioni (Allegato 1), e di dare avvio al processo di completamento delle azioni 
necessarie per l’attuazione del PNC in ambito provinciale, secondo quanto descritto nel documento 
istruttorio allegato (Allegato 2), concernente “Linee di indirizzo per l’attuazione in provincia di 
Trento del Piano nazionale della cronicità”. 

 

LA GIUNTA PROVINCIALE 
 

• visto l’Accordo (Rep. atti 160/CSR) tra Governo, Regioni e Province autonome, sancito 
nella seduta del 15 settembre 2016 della Conferenza Stato-Regioni, con il quale è stato 
approvato il “Piano nazionale della cronicità”; 

• visti gli atti di programmazione provinciale sopra richiamati; 
• condivise le motivazioni e le azioni proposte nel documento istruttorio di cui all’Allegato 2, 

concernente “Linee di indirizzo per l’attuazione in provincia di Trento del Piano nazionale 
della cronicità”; 

• vista la legge provinciale n. 16 del 2010; 

su proposta dell’Assessore alla Salute, politiche sociali e sport, 
a voti unanimi espressi nelle forme di legge 
 
 
 

RIFERIMENTO : 2018-S128-00271Pag 4 di 6 
Num. prog. 4 di 178 



d e l i b e r a 

 
1) di recepire il “Piano nazionale della cronicità”, di cui all’Accordo sancito nella seduta del 15 

settembre 2016 della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province 
autonome di Trento e di Bolzano (Rep. Atti 160/CSR), che si allega alla presente deliberazione 
quale parte integrante e sostanziale (Allegato 1); 

2) di approvare il documento di cui all’Allegato 2, parte integrante e sostanziale della presente 
deliberazione, recante “Linee di indirizzo per l’attuazione in provincia di Trento del Piano 
nazionale della cronicità”; 

3) di dare mandato all’Azienda provinciale per i servizi sanitari di proseguire nel percorso per 
l’attuazione del Piano nazionale della cronicità in provincia di Trento secondo quanto previsto 
nell’Allegato 2 al presente provvedimento; 

4) di dare atto che il presente provvedimento costituisce, in base al principio "salute in tutte le 
politiche", programma stralcio del programma sanitario e socio-sanitario di cui all'art. 13 della 
L.P. 16/2010 inerenti al macro – obiettivo 1 (sostenere le persone con fattori di rischio per le 
malattie croniche) e al macro – obiettivo 3 (Riorientare gli investimenti dall’ospedale al 
territorio) del Piano per la salute del Trentino 2015-2025; 

5) di trasmettere il presente atto all’Azienda provinciale per i servizi sanitari per gli adempimenti di 
competenza. 
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Adunanza chiusa ad ore 11:00

Verbale letto, approvato e sottoscritto.

001 Allegato 1

002 Allegato

Elenco degli allegati parte integrante

  

 IL PRESIDENTE  
 Ugo Rossi  IL DIRIGENTE  

Enrico Menapace 
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