
In arrivo un Fondo sanitario da 90,19 miliardi tra fabbisogno e

Stato-Regioni: nuovo accordo
Via libera definitivo al patto di stabilità sanitario del «23 marzo 2005» che sostituisce

U no degli «accordi più im-
portanti dell’intera legisla-
tura tra Stato e Regioni».

Così Enrico La Loggia, ministro
per gli Affari regionali, ha definito
il nuovo patto di stabilità sanitario
dopo l’intesa raggiunta la scorsa
settimana. Patto che ha legato a
doppio filo anche il riparto degli
88,2 mld di fabbisogno 2005 e
quello di 1,4 mld di ripiani
2001-2003. Altri 550 mln dei 2
mld complessivi previsti dalla Fi-
nanziaria di quest’anno saranno ri-
partiti successivamente e gli ultimi
50 milioni sono quelli destinati al
Bambino Gesù di Roma.

«Malgrado le difficoltà della Fi-
nanza pubblica - ha aggiunto Giu-
seppe Vegas, sottosegretario al-
l’Economia - lo Stato è riuscito a
trovare 7 mld in più rispetto al
2004 per chi ha maggiore bisogno
di assistenza sanitaria vera. Proprio
in quest’ottica, però, gli sprechi do-
vranno essere combattuti».

Il nuovo accordo prevede in sin-
tesi regole più precise e un mag-
gior rigore accanto all’accresciuta
disponibilità finanziaria e controlli
più stringenti. «Entrando in Stato-
Regioni - ha detto Romano Coloz-
zi, assessore al Bilancio della Lom-
bardia, capofila degli assessori al
Bilancio - non avrei scommesso

sull’intesa. È un risultato importan-
te: oltre ai meccanismi di controllo
già previsti in Finanziaria, ma per i
quali l’intesa fornisce un metodo
di lavoro, l’accordo prevede mec-
canismi di sostegno per le Regioni
che hanno maggiori difficoltà».

«Siamo arrivati alla Finanziaria
con 90 miliardi contro gli 82 del-
l’anno scorso - ha detto il ministro
della Salute, Girolamo Sirchia - e
sono state introdotte modifiche
strutturali che garantiscono per pri-
ma cosa che quei soldi si traduca-
no in servizi. Abbiamo fissato stan-
dard minimi di qualità e quantità.
Si riuscirà a tagliare le liste di atte-

sa in tutte le Regioni, anche nel
meridione. E nell’intesa c’è anche
un bellissimo piano nazionale per
la prevenzione e per l’educazione
continua del personale».

«Se sommiamo i fondi per il
Ssn e quelli della Sanità privata -
è interventuo il presidente del
Consiglio Silvio Berlusconi - si
arriva insieme all’8,5% del Pil.
La sola Sanità pubblica rappresen-
ta il 6,3%. Ma non basta avere
soldi, bisogna spenderli bene», ha
concluso.

Soddisfatto anche l’unico presi-
dente di Regione presente in rap-
presentanza dei governatori, Giu-

seppe Chiaravallotti (Calabria)
che ha «riconosciuto l’attenzione e
l’impegno del Governo nel chiude-
re un’intesa importante in un setto-
re delicato, conciliando con equili-
brio le diverse esigenze».

Un’intesa che tuttavia non è sta-
ta in discesa. Non tutte le Regioni,
infatti, erano dell’avviso di appro-
vare tout court il testo messo a
punto dopo le numerose riunioni
tecniche di queste ultime settima-
ne. Tanto che il presidente della
Campania, Antonio Bassolino,
aveva scritto al presidente dei go-
vernatori, il piemontese Enzo Ghi-
go, chiedendo uno slittamento a

dopo le elezioni del parere sull’inte-
sa e che sempre la Campania è
stata promotrice degli ultimi emen-
damenti accettati al testo, che han-
no poi dato il via libera al nuovo
accordo. In particlare è stato previ-
sto di eliminare l’obbligo di appro-
vare una legge regionale e far riferi-
mento solo agli atti amministrativi
per definire gli adempimenti econo-
mico-finanziari per l’equilibrio.
Poi, l’estensione del procedimento
di affiancamento dei ministeri alla
Regione (che sblocca le risorse ag-
giuntive) anche per gli anni pre-
gressi a partire dal 2001 (anziché
dal 2004) con il primo Dl utile in

Parlamento.
È stato anche previsto che in

caso di non raggiungimento di al-
cuni adempimenti l’acconto per le
Regioni con un programma di rien-
tro sia del 40% e non del 20% e,
sempre in caso di affiancamento,
le preventive approvazioni da par-
te dei ministeri dei provvedimenti
regionali saranno limitate solo agli
atti generali.

Ancora, in caso di discordanza
al tavolo tecnico delle valutazioni
degli adempimenti sarà convocato
il tavolo politico con la Regione
interessata. È abrogato l’obbligo di
approvare con delibere di Giunta

Il riparto 2005 e le sue integrazioni con le risorse per i disavanzi 2001-2003

L e Regioni potranno incassa-
re subito il 95% degli 88,19

miliardi previsti dal fabbisogno
2005 e gli altri 1,4 miliardi che
sono stati utilizzati come fondo
perequativo dai governatori per
chiudere l’accordo sull’assegna-
zione di quest’anno. Per il rima-
nente 5% dovranno aspettare le
verifiche sull’andamento di spe-
sa. Crescono in sostanza del 7%
le risorse finanziarie per l’assi-

stenza sanitaria nel 2005 e il
Fondo 2005 raggiunge quota
90,19 miliardi, che però secon-
do le Regioni sono ancora pochi
rispetto alle necessità di bilan-
cio, soprattutto a fronte dalla co-
pertura finanziaria di contratti e
convenzioni: il rosso per il 2005
è stimato in circa 4 miliardi.

Arriva così, con il via libera
al nuovo patto di stabilità sanita-
rio, anche l’ufficializzazione

del riparto 2005, ormai certo e
approvato da inizio anno, ma
rimasto in attesa che fosse ap-
provato tutto il “pacchetto” pro-
posto ai governatori da Salute
ed Economia.

Per quanto riguarda il ripar-
to, metà del fabbisogno è stato
assegnato in base a nuovi criteri
elaborati dal ministero della Sa-
lute, che danno un diverso peso
all’età solo rispetto alle voci di

spesa certe, come farmaceutica
e ospedaliera. E proprio questi
meccanismi, che hanno cambia-
to le carte in tavola di alcune
Regioni, hanno portato alla deci-
sione di utilizzare una parte dei
2 miliardi destinati dalla Finan-
ziaria 2005 al ripiano
2001-2003 per creare una sorta
di fondo di riequilibrio concor-
dato tra i governatori, che ha
ripartito tutte le Regioni a incas-

sare aumenti mai inferiori al 9%
rispetto al 2004.

Sul decreto di Salute ed Eco-
nomia che ufficializza il riparto,
c’è anche la previsione che 550
milioni siano destinati al ripiano
dei debiti di Irccs e Policlinici
universitari. Privilegiando i pri-
mi, riservando una somma an-
che ai secondi, ma dando indica-
zioni che eventuali avanzi che si
dovessero registrare dopo l’azze-

Regioni
Fabbisogno
indistinto

2005

Regioni: fabbisogno indistinto
Ricavi ed
entrate
proprie

convenz.li
delle aziende

sanitarie

Partecipaz.ne
delle Regioni

a statuto
speciale

Irap stimata
(2004+2%)

Addizionale
Irpef stimata
(2004+2%)

Integrazione
a norma
del Dlgs

56/2000 (*)

Fondo
sanitario
nazionale

Disponibilità di cassa
(senza mobilità)

Mobilità
sanitaria

totale

Disponibilità di cassa
(con mobilità)

(2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) = (4) + (5)
+ (6) + (7) % (9) (10) = (8) + (9) %

Piemonte 6.622.600.757 167.095.971 - 2.636.796.000 511.898.000 3.306.810.786 - 6.455.504.786 8,20 -19.716.215 6.435.788.571 8,18
V. d’Aosta 183.550.605 4.341.336 83.729.269 81.033.000 14.447.000 - - 95.480.000 0,12 -14.150.665 81.329.335 0,10
Lombardia 13.635.521.894 344.688.926 - 8.023.850.000 1.289.224.000 3.977.758.968 - 13.290.832.968 16,89 406.225.838 13.697.058.806 17,40
Bolzano 664.568.047 17.089.038 222.643.009 368.909.000 55.927.000 - - 424.836.000 0,54 6.478.576 431.314.576 0,55
Trento 711.905.902 17.328.157 322.850.745 318.834.000 52.893.000 - - 371.727.000 0,47 -13.125.681 358.601.319 0,46
Veneto 6.807.588.627 187.978.900 - 3.260.582.000 471.174.000 2.887.853.727 - 6.619.609.727 8,41 112.117.175 6.731.726.902 8,55
Friuli 1.850.895.236 47.484.584 958.565.652 714.468.000 130.377.000 - - 844.845.000 1,07 17.047.633 861.892.633 1,10
Liguria 2.614.406.650 62.729.872 - 757.956.000 175.449.000 1.618.271.778 - 2.551.676.778 3,24 -9.214.638 2.542.462.140 3,23
E. Romagna 6.355.808.063 171.955.829 - 2.982.249.000 474.047.000 2.727.556.234 - 6.183.852.233 7,86 249.572.390 6.433.424.623 8,17
Toscana 5.594.453.637 138.369.096 - 2.066.403.000 359.621.000 3.030.060.541 - 5.456.084.541 6,93 84.425.881 5.540.510.422 7,04
Umbria 1.328.254.786 34.031.402 - 365.147.000 95.963.000 833.113.384 - 1.294.223.384 1,64 32.222.847 1.326.446.231 1,69
Marche 2.303.716.309 57.467.177 - 839.398.000 64.565.000 1.342.286.132 - 2.246.249.132 2,85 -36.761.374 2.209.487.758 2,81
Lazio 7.764.490.374 162.193.247 - 3.866.231.000 569.051.000 3.217.015.127 - 7.652.297.127 9,72 -96.467.372 7.555.829.755 9,60
Abruzzo 1.948.654.756 41.537.068 - 461.557.000 107.465.000 1.338.095.688 - 1.907.117.688 2,42 12.270.278 1.919.387.966 2,44
Molise 495.074.393 12.952.736 - 40.456.000 24.111.000 417.554.657 - 482.121.657 0,61 1.562.138 483.683.795 0,61
Campania 7.962.288.536 163.215.831 - 1.437.854.000 326.361.000 6.034.857.705 - 7.799.072.705 9,91 -277.036.958 7.522.035.747 9,56
Puglia 5.753.567.035 113.350.898 - 1.219.755.000 258.178.000 4.162.283.137 - 5.640.216.137 7,17 -133.017.307 5.507.198.830 7,00
Basilicata 883.467.532 16.926.354 - 67.359.000 38.274.000 760.908.178 - 866.541.178 1,10 -57.934.961 808.606.217 1,03
Calabria 2.917.739.679 47.418.994 - 181.261.000 81.507.000 2.607.552.685 - 2.870.320.685 3,65 -197.375.525 2.672.945.160 3,40
Sicilia 7.217.363.396 128.084.893 3.067.379.443 1.523.097.000 299.892.000 - 2.198.910.060 4.021.899.060 5,11 -207.184.444 3.814.714.616 4,85
Sardegna 2.357.013.787 45.917.138 683.533.998 596.310.000 117.056.000 - 914.196.651 1.627.562.651 2,07 -51.055.280 1.576.507.371 2,00
B. Gesù - - - - - - - - - 158.353.903 158.353.903 0,20
Acismom - - - - - - - - - 32.763.761 32.763.761 0,04
Totali 85.972.930.000 1.982.157.447 5.338.702.116 31.809.505.000 5.517.480.000 38.261.978.726 3.113.106.711 78.702.070.437 100,00 0 78.702.070.437 100,00
Entrate regionali - - - - - - - 7.320.859.563 - - 7.320.859.563 -
Contratto 275.000.000 - - - - 275.000.000 - 275.000.000 - - 275.000.000 -
Med. penitenziaria 6.840.000 - - - - - 6.840.000 6.840.000 - - 6.840.000 -
Izs 163.200.000 - - - - - 163.200.000 163.200.000 - - 163.200.000 -
Cri 116.350.000 - - - - - 116.350.000 116.350.000 - - 116.350.000 -
Altre vincolate
e altri enti 1.660.680.000 - - - - - 1.610.680.000 1.610.680.000 - - 1.610.680.000 -

- - - - - - - - - - - -
Tot. fabbisogno 88.195.000.000 - - - - 38.536.978.726 5.010.176.711 88.195.000.000 - - 88.195.000.000 -
(*) Compresi 50 mln per Lazio

Con l’intesa anche i Piani per la prevenzione e la formazione degli operatori
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ripiani

con riparto
quello scaduto dell’8 agosto 2001

l’intesa nazionale (in questo modo
la Regione è libera di impugnare
eventualmente parti dell’intesa che
non si ritengano conformi agli ac-
cordi) e infine sono state riscritte le
procedure relative all’Ecm lascian-
do maggiori poteri per le Regioni.

Il patto «del 23 marzo» integra,
rafforzandolo, quello dell’8 agosto
2001. Secondo più linee di marcia:
prevedendo la razionalizzazione
della rete ospedaliera, col taglio in
tre anni di 28mila posti letto e la
riduzione della durata dei ricoveri;
assicurando il massimo rigore nel-
la tenuta dei bilanci da parte delle
Regioni, con un monitoraggio tri-

mestrale dell’andamento dei conti
e il controllo di tutta la spesa sanita-
ria; con nuove tariffe ospedaliere e
l’intensificazione dei percorsi dia-
gnostici e terapeutici per assicurare
l’appropriatezza delle prestazioni.
E con l’elenco dettagliato dei casi
di rimozione dei direttori generali-
manager con i bilanci in rosso e
che non abbiano attivato le leve
degli interventi correttivi.

L’intesa comprende anche il
Piano per la prevenzione e quello
per l’educazione continua.

Il primo dà indicazioni su pre-
venzione cardiovascolare, scree-
ning dei tumori, prevenzione de-
gli incidenti, piano delle vaccina-
zioni. E prevede finanziamenti pa-
ri a 240 milioni l’anno dai fondi
vincolati per gli obiettivi di Psn e
di altri 200 milioni l’anno da par-
te delle Regioni.

Il Piano sulla formazione indi-
ca un preciso percorso: entro il 30
maggio un’intesa Stato-Regioni
definirà le nuove modalità di attua-
zione dell’Ecm a livello naziona-
le, entro il 30 luglio le Regioni
adotteranno i provvedimenti di at-
tuazione dell’intesa, entro il 30 set-
tembre saranno avviati i provvedi-
menti attuativi.

P.D.B.

«Dare» e «avere» negli ultimi cinque anni

ramento dei debiti degli Isti-
tuti di ricovero e cura, an-
dranno a rimpolpare il fon-
do anti-deficit delle strutture
ospedaliero-universitarie. In
particolare, in prima battuta
agli Irccs andranno 380 mi-
lioni e 170 toccheranno ai
Policlinici.

Gli ultimi 50 milioni so-
no destinati al Bambino Ge-
sù di Roma.

Regioni: vincolate

Totale per cassa
alle Regioni

I fondi per il riequilibrio

Contratto Contratto
per Izs

Medicina
penitenziaria Riparto

1,4 mld
disavanzi

Totale
per

cassa

(11) (12) (13)
(14) = (10) +
(11) + (12) +

(13)
%

25.174.589 501.500 853.000 6.462.317.660 8,18 58,90 6.521,20
- - 44.000 81.373.335 0,10 - 80,02

46.913.720 1.245.500 820.000 13.746.038.026 17,40 117,38 13.863,40
- - 38.000 431.352.576 0,55 - 424,17
- - 48.000 358.649.319 0,45 - 352,50

24.949.313 675.000 363.000 6.757.714.215 8,56 76,05 6.833,75
- - 160.000 862.052.633 1,09 - 847,47

11.207.479 - 307.000 2.553.976.619 3,23 54,01 2.607,96
23.794.774 - 510.000 6.457.729.397 8,18 56,34 6.514,05
21.288.579 - 391.000 5.562.190.001 7,04 43,47 5.605,61
4.899.752 393.500 111.000 1.331.850.483 1,69 11,21 1.342,85
8.588.646 - 106.000 2.218.182.404 2,81 20,69 2.238,84

22.471.278 551.500 782.000 7.579.634.533 9,60 237,90 7.809,81
6.899.077 437.500 212.000 1.926.936.543 2,44 17,99 1.944,70
1.633.251 - 45.000 485.362.046 0,61 5,03 490,27

23.175.265 214.000 507.000 7.545.932.012 9,55 337,75 7.883,15
17.627.844 264.500 551.000 5.525.642.174 7,00 131,17 5.656,47
2.618.833 - 53.000 811.278.050 1,03 14,47 825,62

10.165.578 - 190.000 2.683.300.738 3,40 82,62 2.765,63
12.014.249 360.500 434.000 3.827.523.365 4,85 107,45 3.934,79
6.577.777 356.500 315.000 1.583.756.648 2,01 27,58 1.611,26

- - - 158.353.903 0,20 - 168,35
- - - 32.763.761 0,04 - 32,76

270.000.000 5.000.000 6.840.000 78.983.910.441 100,00 1.400,00 80.354,65
- - - 7.320.859.563 - - -
- - - - - - -
- - - - - - -
- - - - - - -
- - - 163.200.000 - - -

- - - 116.350.000 - - -

- - - 1.610.680.000 importo accantonato
270.000.000 5.000.000 6.840.000 88.195.000.004

Livello di assistenza Quota obiettivo del fondo Dati disponibili da Nsis Modalità di ripartizione
Prevenzione 5% No Quota capitaria secca

Distrettuale 50%

Medicina di base Pls (6,90%) No Quota capitaria secca
Farmaceutica (13,00%) Sì Tetto imposto sul fabb. comp.
Specialistica (13,00%) Sì (61% pop./12 regioni) Quota capitaria pesata sull’età
Altra territoriale (1710%) No Quota capitaria secca

Ospedaliera 45% Sì (anagrafica Sdo) Quota capitaria pesata
sull’età

COSTITUZIONE DEL FONDO

Entrate proprie Regioni
a statuto speciale 7.320.900.000

Irap e addizionale Irpef 37.327.000.000
Dlgs 56/2000 43.547.100.000

IMPEGNI DI SPESA

Finanziamento Lea 85.972.930.000
Somme vincolate 1.488.568.000
Finanziamento attività non
rendicontate (specializzandi,
Izs, Cri e mutui)

458.502.000

Concorso contratti 275.000.000
RIPIANO DISAVANZI

Quota assegnata 1.400.000.000
Bambino Gesù 50.000.000
Irccs e Policlinici 550.000.000

Fondi vincolati

Prime attuazioni a maggio

I nuovi criteri di riparto

Le risorse a disposizione
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Ecco l’accordo «a tre teste»

La conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le Province autono-
me di Trento e di Bolzano

Visto l’articolo 8, comma 6, della
legge 5 giugno 2003 n. 131, il quale
prevede che il Governo può promuo-
vere la stipula di intese in sede di
Conferenza Stato-Regioni, dirette a
favorire l’armonizzazione delle ri-
spettive legislazioni o il raggiungi-
mento di posizioni unitarie o il conse-
guimento di obiettivi comuni;

Visto l’articolo 1, comma 173,
della legge 30 dicembre 2004, n.
311, il quale dispone, che l’accesso
al finanziamento integrativo a cari-
co dello Stato di cui al comma 164
del medesimo articolo 1, rispetto al
livello di cui all’Accordo Stato-Regio-
ni dell’8 agosto 2001, per l’anno
2004, rivalutato del 2 per cento su
base annua a decorrere dall’anno
2005, è subordinato alla stipula di
una specifica intesa, ai sensi dell’arti-
colo 8, comma 6, della legge 5
giugno 2003, n. 131, che contempli,
per il rispetto degli obiettivi di finan-
za pubblica, ai fini del contenimento
della dinamica dei costi, specifici
adempimenti;

Ritenuto di adot-
tare, con riferimen-
to alla regola del 2
per cento dell’incre-
mento dei costi di
produzione di cui al-
l’art. 1, comma
173, lett. e) della
legge 30 dicembre 2004, n. 311, in
luogo dei dati di previsione 2004, i
più aggiornati dati di preconsuntivo
relativo al quarto trimestre 2004,
trasmessi dalle Regioni al Sistema
Informativo Sanitario;

Visto l’articolo 1, comma 176,
della legge 30 dicembre 2004, n.
311, che dispone, che in caso di
mancato adempimento da parte del-
le Regioni e delle Province Autono-
me agli obblighi di cui al richiamato
comma 173 del medesimo articolo,
è precluso l’accesso al maggior fi-
nanziamento previsto per gli anni
2005, 2006 e 2007, con conse-
guente immediato recupero delle
somme eventualmente erogate;

Visto l’articolo 1, comma 181,
della legge 30 dicembre 2004, n.
311, che dispone che, per le somme
ivi riportate, il relativo riconoscimen-
to alle Regioni resta condizionato,
oltre che dagli adempimenti di cui al
comma 173 del medesimo articolo,
anche al rispetto da parte delle Re-
gioni medesime dell’obiettivo per la
quota a loro carico sulla spesa far-
maceutica, previsto dall’articolo 48
del decreto legge 30 settembre
2003, n. 269, convertito con modifi-
cazioni dalla legge 24 novembre
2003, n. 326;

Visto l’articolo 1, comma 184,
della legge 30 dicembre 2004, n.

311, che, al fine di consentire in via
anticipata l’erogazione dell’incre-
mento del finanziamento a carico
dello Stato dispone:

- alla lettera a), che il Ministero
dell’economia e delle finanze, per gli
anni 2005, 2006 e 2007, è autoriz-
zato a concedere alle Regioni a sta-
tuto ordinario anticipazioni con riferi-
mento alle somme indicate al com-
ma 164 del medesimo articolo, al
netto di quelle indicate al comma
181, nella misura pari al 95 per
cento delle somme dovute alle Regio-
ni a statuto ordinario a titolo di
finanziamento della quota indistinta
del fabbisogno sanitario;

- alle lettera b), che per gli anni
2005, 2006 e 2007, il Ministero
dell’economia e delle finanze è auto-
rizzato a concedere alle Regioni Sici-
lia e Sardegna, anticipazioni nella
misura pari al 95 per cento delle
somme dovute a tali regioni a titolo
di finanziamento della quota indi-
stinta, quale risulta dalla deliberazio-
ne del Cipe per i corrispondenti
anni;

- alla lettera c), che all’erogazio-
ne dell’ulteriore 5 per cento o al
ripristino del livello di finanziamento
previsto dall’accordo Stato-Regioni
dell’8 agosto 2001 per l’anno
2004, rivalutato del 2 per cento su
base annua a partire dall’anno
2005, nei confronti delle singole Re-
gioni si provvede a seguito della veri-
fica degli adempimenti di cui ai com-
mi 173 e 181;

- alla lettera d), che - nelle more
della deliberazione del Cipe e della
proposta di decreto del Presidente
del Consiglio dei Ministri di cui al

comma 4 dell’artico-
lo 2 del decreto legi-
slativo 18 febbraio
2000, n. 56, non-
ché della stipula del-
l’intesa di cui al
comma 173 - le an-
ticipazioni siano
commisurate al livel-

lo del finanziamento corrispondente
a quello previsto dal riparto per l’an-
no 2004 in base alla deliberazione
del Cipe, rivalutato del 2 per cento
su base annua a decorrere dall’an-
no 2005;

- alla lettera e), che sono autoriz-
zati, in sede di conguaglio, eventuali
recuperi che dovessero rendersi ne-
cessari anche a carico delle somme
a qualsiasi titolo spettanti alle Regio-
ni per gli esercizi successivi;

Considerato che va garantito il
rispetto del principio della uniforme
erogazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza in condizioni di appro-
priatezza ed efficienza, coerente-
mente con le risorse programmate
per il Servizio sanitario nazionale;

Vista la proposta di intesa, forma-
lizzata dal Ministro della salute nel-
la seduta di questa Conferenza del
10 marzo 2005;

Considerato che nell’odierna se-
duta di questa Conferenza del 23
marzo 2005, il Ministero della salu-
te, il Ministero dell’economia e delle
finanze e le Regioni e le Province
autonomehanno concordato ulterio-
ri emendamenti sul testo della pre-
sente intesa, oltrea quelli già concor-
dati in sede tecnica;

Acquisito l’assenso del Governo e
delle Regioni e delle Province autono-
me sul testo della presente intesa;

Sancisce intesa

tra il Governo, le Regioni e le
Province autonome di Trento e di
Bolzano, per quanto di competenza,
nei termini sotto indicati:

Art. 1
x Adempimenti previsti dalla legisla-

zione vigente

1. Per il triennio 2005-2007,
con riferimento al livello di finan-
ziamento stabilito in legge finan-
ziaria, ricomprendente le entrate
proprie, quantificate nella misura
corrispondente all’importo consi-
derato per la determinazione del
fabbisogno finanziario dell’anno
2001, pari a euro 1.982.157.447,
le Regioni assolvono agli adempi-
menti previsti dalla normativa vi-
gente riportati nell’Allegato 1 e
agli altri adempimenti previsti dal-
la presente intesa.

Art. 2
xModalità di affiancamento dei rap-

presentanti dei Ministeri della salu-
te e dell’economia

1. Con riferimento a quanto
previsto sub b) dall’articolo 1,
comma 173, della legge 30 dicem-
bre 2004, n. 311, le modalità di
affiancamento sono quelle fissate
dal successivo articolo 8 della pre-
sente intesa.

Art. 3
xUlteriori adempimenti per migliora-

re il monitoraggio della spesa nel-
l’ambito del Nuovo Sistema Infor-
mativo Sanitario (Nsis)

1. Con riferimento a quanto
previsto sub c) dall’articolo 1,
comma 173, della legge 30 dicem-
bre 2004, n. 311, si conviene che,
per le misure di qualità, efficienza
ed appropriatezza del Servizio Sa-
nitario Nazionale, ci si avvale del
Nuovo Sistema Informativo Sani-
tario, istituito presso il Ministero
della Salute.

2. Il Nuovo Sistema Informati-
vo Sanitario ricomprende i dati
dei sistemi di monitoraggio delle
prescrizioni previsti dall’articolo
87 della legge 23 dicembre 2000
n. 388, e successive modificazio-
ni, e dall’articolo 50 del decreto-
legge 30 settembre 2003, n. 269,
convertito, con modificazioni, dal-
la legge 24 novembre 2003, n.
326.

3. Per le finalità dei livelli nazio-
nale e regionale del Nuovo Siste-
ma informativo Sanitario va previ-
sto il trattamento di dati indivi-
duali, in grado di associare il codi-
ce fiscale del cittadino alle presta-
zioni sanitarie erogate, ai soggetti
prescrittori e alle strutture eroga-
trici.

4. Le funzioni di indirizzo, coor-
dinamento e controllo qualitativo
del Nuovo Sistema Informativo
Sanitario (Nsis) sono esercitate
dalla Cabina di Regia - di cui al-
l’Accordo quadro tra il Ministro
della salute e le Regioni e le Pro-
vince autonome di Trento e Bol-
zano del 22 febbraio 2001, la cui
composizione e la cui modalità di
funzionamento vengono riadegua-
te con nuovo Accordo quadro,

da sancirsi entro il 30 giugno
2005 in Conferenza Stato-Regio-
ni, tra il Ministro della salute, il
Ministro dell’economia e delle fi-
nanze e le Regioni e le Province
autonome, che preveda un Comi-
tato strategico di indirizzo parite-
tico Regioni-Ministeri, un Comita-
to tecnico permanente paritetico
e una Segreteria tecnica unica.
Fino all’entrata in vigore della
nuova disciplina, la Cabina di re-
gia continua ad operare secondo
le previgenti modalità e composi-
zione.

5. La definizione ed il continuo
adeguamento nel tempo dei con-
tenuti informativi e delle modali-
tà di alimentazione del Nsis - in
coerenza con le indicazioni del
Piano Sanitario
Nazionale e le esi-
genze di monito-
raggio sanitario e
le altre esigenze
di monitoraggio at-
tuali e future dei
livelli nazionale, re-
gionale e locale
del Ssn - sono affidati alla Cabina
di Regia e vengono recepiti dal
Ministero della Salute con propri
decreti attuativi, compresi i flussi
informativi finalizzati alla verifica
degli standard qualitativi e quanti-
tativi dei Livelli Essenziali di Assi-
stenza.

6. Il conferimento dei dati al
Sistema Informativo Sanitario, nei
contenuti e secondo le modalità
di cui al comma precedente, è
ricompreso fra gli adempimenti
cui sono tenute le Regioni per
l’accesso al maggior finanziamen-
to di cui alla presente intesa, sulla
base dei criteri fissati dalla Cabi-
na di Regia. Restano fermi gli
adempimenti relativi agli obblighi
informativi, di cui ai decreti mini-
steriali 16 febbraio 2001, 28 mag-
gio 2001, 29 aprile 2003 e 18
giugno 2004.

7. Le Regioni si impegnano ad
adottare una contabilità analitica
per centri di costo e responsabili-
tà, che consenta analisi comparati-
ve dei costi, dei rendimenti e dei
risultati in ciascuna azienda unità
sanitaria locale, azienda ospedalie-
ra, azienda ospedaliera universita-
ria, ivi compresi i policlinici uni-
versitari e gli istituti di ricovero e
cura a carattere scientifico e ciò
costituisce adempimento cui so-
no tenute le Regioni per l’acces-
so al maggior finanziamento di
cui alla presente intesa.

8. Le Regioni, entro il 30 otto-
bre 2005, garantiscono, ed a tale
scopo adottano misure specifiche
dirette a prevedere che, ai fini
della confermabilità dell’incarico
del direttore generale delle azien-
de sanitarie locali, delle aziende
ospedaliere, delle aziende ospeda-
liere universitarie, ivi compresi i
policlinici universitari e gli istituti
di ricovero e cura a carattere
scientifico, il mancato rispetto
dei contenuti e delle tempistiche
dei flussi informativi ricompresi
nel nuovo sistema informativo sa-
nitario costituisce grave inadem-
pienza.

9. Il Nuovo Sistema Informati-
vo Sanitario ricomprende il flusso
informativo sui dispositivi medici

da definirsi con specifico accor-
do, da sancire in Conferenza Sta-
to-Regioni, ai sensi dell’articolo 4
del decreto legislativo 28 agosto
1997, n. 281.

10. Con riferimento alla esigen-
za di verificare che l’onere a cari-
co del Servizio Sanitario Naziona-
le per l’assistenza farmaceutica
sia contenuto entro i tetti fissati
dalla legislazione vigente (13%
per la spesa territoriale e 16%
per la spesa complessiva, ai sensi
dell’articolo 48 del decreto-legge
30 settembre 2003 n. 269 conver-
tito, con modificazioni, dalla legge
24 novembre 2003, n. 326) è isti-
tuito, nell’ambito dell’Nsis, il flus-
so informativo dei dati relativi al-
la distribuzione diretta dei farma-

ci di classe A (con-
tenente informa-
zioni relative a:
primo ciclo di te-
rapia, farmaci inse-
riti nel PHT e altri
farmaci eventual-
mente oggetto di
distribuzione di-

retta, distribuzione di farmaci
“per conto”). In via di prima appli-
cazione, le Regioni si impegnano
a trasmettere telematicamente il
predetto flusso al Ministero della
salute.

Art. 4
xRazionalizzazione della rete ospe-

daliera e realizzazione degli inter-
venti previsti dal Piano nazionale
della prevenzione e del Piano nazio-
nale per l’aggiornamento del perso-
nale sanitario

1. Con riferimento a quanto
previsto sub d) dall’articolo 1,
comma 173, della legge 30 dicem-
bre 2004, n. 311, le Regioni e le
Province autonome si impegnano
a:

a) adottare, entro il 30 settem-
bre 2005, provvedimenti che pre-
vedano uno standard di posti let-
to ospedalieri accreditati ed effet-
tivamente a carico del servizio
sanitario regionale, non superio-
re a 4,5 posti letto per mille abi-
tanti, comprensivi della riabilita-
zione e della lungo degenza post-
acuzie, adeguando coerentemen-
te le dotazioni organiche dei pre-
sidi ospedalieri pubblici. Rispetto
a tali standard è compatibile una
variazione che, in ogni caso, non
può superare il 5% in più in rap-
porto alle diverse condizioni de-
mografiche delle Regioni. I prov-
vedimenti da adottare per il rag-
giungimento di tale obiettivo de-
vono prevedere il raggiungimen-
to dello standard entro l’anno
2007, precisando gli obiettivi in-
termedi per gli anni 2005 e 2006,
oggetto di verifica;

b) adottare, entro il 30 settem-
bre 2005, i provvedimenti per
promuovere il passaggio dal rico-
vero ordinario al ricovero diurno
ed il potenziamento di forme al-
ternative al ricovero ospedaliero,
con il conseguimento di una ridu-
zione dell’assistenza ospedaliera
erogata, garantendo, entro l’anno
2007, il mantenimento dei tassi di
ospedalizzazione per ricoveri or-

Il testo finale del Patto di stabilità che sostituisce il documento dell’8 agosto 2001
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dinari e per ricoveri in regime
diurno entro il 180 per mille abi-
tanti residenti, di cui quelli in regi-
me diurno di norma pari al 20%,
precisando gli obiettivi intermedi
per gli anni 2005 e 2006, oggetto
di verifica;

c) assicurare adeguati program-
mi di assistenza domiciliare inte-
grata, di assistenza residenziale e
semiresidenziale extraospedalie-
ra;

d) stabilire, nella definizione
delle tariffe delle prestazioni di
assistenza ospedaliera, un valore
soglia di durata della degenza per
i ricoveri ordinari nei reparti di
lungo degenza, oltre il quale si
applica una significativa riduzione
della tariffa giornaliera, fatta salva
la garanzia della continuità dell’as-
sistenza. In fase di prima applica-
zione fino all’adozione del relati-
vo provvedimento regionale, il va-
lore soglia è fissato in un massi-
mo di 60 giorni di degenza, con
una riduzione tariffaria pari ad al-
meno il 30% della tariffa giornalie-
ra piena;

e) adottare, entro il 30 giugno
2005, il Piano regionale per la
realizzazione degli interventi pre-
visti dal Piano nazionale della pre-
venzione di cui all’allegato 2, coe-
rentemente con il vigente Piano
sanitario nazionale. Le Regioni
convengono, per la completa at-
tuazione di quanto previsto dal
citato Piano, di destinare 200 mi-
lioni di euro, oltre alle risorse
previste dagli accordi per la realiz-
zazione degli obiettivi del Piano
sanitario nazionale, come indivi-
duate nella tabella di cui all’allega-
to n. 2. Le Regioni si impegnano,
altresì, a trasmettere al Centro
nazionale per la
prevenzione e il
controllo della ma-
lattie, istituito dal-
l’articolo 1 della
legge 26 maggio
2004, n. 138, di
conversione del
decreto legge 29
marzo 2004, n. 81, idonea docu-
mentazione sulle attività svolte,
per consentire al medesimo Cen-
tro di certificare l’avvenuto adem-
pimento, ai fini di quanto previsto
dal successivo articolo 12;

f) adottare, entro il 30 luglio
2005, ed avviare entro il 30 set-
tembre 2005, il Piano regionale
per la realizzazione degli interven-
ti previsti dal Piano nazionale del-
l’aggiornamento del personale sa-
nitario, da approvarsi con separa-
ta intesa entro il 30 maggio 2005
sulla base delle linee contenute
nell’allegato 3, coerentemente
con il vigente Piano sanitario na-
zionale. Le Regioni convengono,
altresì, di destinare 50 milioni di
euro per la realizzazione, nel pro-
prio ambito territoriale, del me-
desimo Piano. Le Regioni si impe-
gnano a trasmettere al Centro
nazionale per l’Ecm, da istituirsi
con la richiamata intesa, idonea
documentazione sulle attività
svolte, per consentire al medesi-
mo Centro di certificare l’avvenu-
to adempimento, ai fini di quanto
previsto dal successivo articolo
12;

g) promuovere lo sviluppo e
l’implementazione di percorsi dia-
gnostici e terapeutici, sia per il
livello di cura ospedaliero, che
per quello territoriale, allo scopo
di assicurare l’uso appropriato
delle risorse sanitarie e garantire
l’equilibrio della gestione;

h) inviare al Comitato di cui
all’art. 9 della presente intesa i
provvedimenti relativi ai livelli es-

senziali aggiuntivi regionali e al
relativo finanziamento;

i) si conviene che le Regioni
trasmettono al Ministero della sa-
lute ed al Ministero dell’econo-
mia e delle finanze i provvedimen-
ti con i quali sono stati adottati i
contenuti degli accordi sanciti in
sede di Conferenza Stato-Regioni
successivamente all’entrata in vi-
gore del decreto del Presidente
del Consiglio dei Ministri 29 no-
vembre 2001 e successive integra-
zioni, limitatamente agli accordi
rilevanti, ai fini dell’applicazione
dei Livelli Essenziali di Assistenza.

2. Le Regioni comunicano al
Ministero della salute e al Ministe-
ro dell’economia e delle finanze i
provvedimenti previsti dal com-
ma 1.

Art. 5
x Vincolo alla crescita complessiva

delle voci dei costi di produzione
del 2%, al netto dei costi del perso-
nale

1. Con riferimento a quanto
previsto sub e) dall’articolo 1,
comma 173, della legge 30 dicem-
bre 2004, n. 311, le Regioni si
impegnano a rispettare il vincolo
di crescita delle voci dei costi di
produzione delle proprie aziende
unità sanitarie locali, aziende
ospedaliere, aziende ospedaliere
universitarie, compresi i Policlini-
ci universitari, e degli Istituti di
ricovero e cura a carattere scien-
tifico e del servizio sanitario re-
gionale nel suo complesso, con
esclusione di quelli per il persona-
le cui si applica la specifica norma-
tiva di settore, secondo modalità
che garantiscano che, complessi-
vamente, la loro crescita annua
non sia superiore al 2 per cento,

rispetto ai dati di
preconsuntivo re-
lativi al quarto tri-
mestre 2004, tra-
smessi dalle Regio-
ni al Sistema Infor-
mativo Sanitario,
al netto di even-
tuali costi di per-

sonale di competenza di prece-
denti esercizi.

Art. 6
xObbligo di garantire l’equilibrio eco-

nomico finanziario

1. Con riferimento a quanto
previsto sub f) dall’articolo 1,
comma 173, della legge 30 dicem-
bre 2004, n. 311, le Regioni si
impegnano a rispettare l’obbligo
in capo alle stesse di garantire in
sede di programmazione regiona-
le, coerentemente con gli obietti-
vi sull’indebitamento netto delle
amministrazioni pubbliche, l’equi-
librio economico-finanziario del
servizio sanitario regionale nel
suo complesso, con riferimento
alle proprie aziende sanitarie,
aziende ospedaliere, aziende
ospedaliere universitarie, ivi com-
presi i Policlinici universitari e gli
Istituti di ricovero e cura a carat-
tere scientifico, sia in sede di pre-
ventivo annuale, che di conto con-
suntivo, realizzando forme di veri-
fica trimestrale della coerenza de-
gli andamenti con gli obiettivi del-
l’indebitamento netto delle ammi-
nistrazioni pubbliche e a rispetta-
re l’obbligo dell’adozione di misu-
re - compresa la disposizione per
la decadenza dei direttori genera-
li delle aziende unità sanitarie lo-
cali, aziende ospedaliere, aziende
ospedaliere universitarie, ivi com-
presi i Policlinici universitari e gli
Istituti di ricovero e cura a carat-
tere scientifico - per la ricondu-
zione in equilibrio della gestione,

ove si prospettassero situazioni
di squilibrio, fermo restando
quanto disposto dal comma 174
dell’articolo 1 della richiamata leg-
ge 30 dicembre 2004, n. 311 e,
ove necessario, quanto disposto
dal comma 180 del medesimo ar-
ticolo. Limitatamente all’anno
2005, nelle more del perfeziona-
mento del procedimento attuati-
vo dell’art. 7 del decreto legislati-
vo 18 febbraio 2000, n. 56, i bilan-
ci regionali fanno riferimento alle
risorse indicate nella delibera Ci-
pe di riparto del fabbisogno 2005,
commisurate al 99% dell’importo
attribuito alle singole Regioni, sal-
vo eventuali modifiche derivanti
dall’applicazione dell’art. 7 del ci-
tato Dlgs 56/2000, secondo quan-
to disposto dall’art. 4 del decre-
to-legge 30 dicembre 2004, n.
314, convertito, con modificazio-
ni, nella legge 1˚ marzo 2005, n.
26.

2. A tal fine le Regioni:
- provvedono alla verifica tri-

mestrale del rispetto dell’equili-
brio economico-finanziario della
gestione, coerentemente con
l’obiettivo sull’indebitamento del-
le amministrazioni pubbliche, as-
segnati in sede di bilancio preven-
tivo economico per l’anno di rife-
rimento. Conseguentemente i di-
rettori generali delle aziende sani-
tarie locali, delle aziende ospeda-
liere, delle aziende ospedaliere
universitarie, ivi compresi i Policli-
nici universitari, e degli istituti di
ricovero e cura a carattere scien-
tifico, sono tenuti a presentare
per via informatica alla Regione,
al Ministero dell’economia e delle
finanze, al Ministero della salute,
ogni tre mesi, una certificazione
di accompagnamento del Conto
Economico Trimestrale, in ordi-
ne alla coerenza con gli obiettivi
sopra indicati. In caso di certifica-
zione di non coerenza con i pre-
detti obiettivi, i direttori generali
delle aziende sanitarie, aziende
ospedaliere, aziende ospedaliere
universitarie, ivi compresi i Policli-
nici universitari, e degli Istituti di
ricovero e cura a carattere scien-
tifico, sono tenuti contestualmen-
te a presentare un piano, con le
misure idonee a ricondurre la ge-
stione nei limiti degli obiettivi as-
segnati. La certificazione di non
coerenza delle condizioni di equi-
librio comporta automaticamen-
te il blocco delle assunzioni del
personale dell’azienda e dell’affi-
damento di incarichi esterni per
consulenze non a carattere sanita-
rio per l’esercizio in corso. La
riconduzione della gestione nei
limiti degli obiettivi assegnati de-
ve essere assicurata entro il 30
settembre qualora la situazione
di disequilibrio sia stata certifica-
ta nel primo o nel secondo trime-
stre, ovvero entro il 31 dicembre
qualora la situazione di disequili-
brio si sia verificata nel corso del
terzo o quarto trimestre, in caso
contrario la Regione dichiara la
decadenza dei direttori generali.
Qualora per esigenze straordina-
rie si renda necessario assumere
iniziative di gestione comportanti
spese non previste ed incompati-
bili con gli obiettivi, i direttori
generali devono ottenere preven-
tiva autorizzazione dalla Giunta
regionale, fatti salvi i provvedi-
menti contingibili ed urgenti e i
casi in cui ricorra il pericolo di
interruzione di pubblico servizio
per i quali le aziende danno comu-
nicazione alla Giunta regionale en-
tro i successivi quindici giorni. La
decadenza opera, in particolare,
nei seguenti casi:

a) mancata o incompleta pre-
sentazione della certificazione tri-

mestrale di cui sopra, nei termini
stabiliti dalla Regione;

b) mancata presentazione del
piano di rientro nei termini defini-
ti dalla Regione;

c) mancata riconduzione della
gestione nei limiti degli obiettivi
assegnati al 30 settembre ovvero
al 31 dicembre, come sopra stabi-
lito;

- adottano i provvedimenti per
definire l’obbligo per le aziende
sanitarie, aziende ospedaliere,
aziende ospedaliere universitarie,
ivi compresi i policlinici universita-
ri e gli istituti di ricovero e cura a
carattere scientifico, ad effettua-
re spese solo nei
limiti degli obietti-
vi economico-fi-
nanziari assegnati
in sede di bilancio
preventivo econo-
mico per l’anno di
riferimento.

3. Le informa-
zioni contabili riportate nella veri-
fica trimestrale devono in ogni
caso corrispondere alle informa-
zioni contabili periodicamente in-
viate al Sistema Informativo Sani-
tario attraverso i modelli CE ed
SP contenuti nel decreto ministe-
riale 16 febbraio 2001 e nel de-
creto ministeriale 28 maggio
2001.

Art. 7
xMeccanismi di raccordo tra azien-

de sanitarie e medici di medicina
generale e pediatri di libera scelta

1. Con riferimento a quanto
disposto dall’articolo 1, comma
179, della legge 30 dicembre
2004, n.311, le Regioni adottano,
entro il 30 settembre 2005, uno
specifico provvedimento, con il
quale vengono aggiornate le mo-
dalità che disciplinano i rapporti
tra le aziende sanitarie locali e le
aziende ospedaliere, le aziende
ospedaliere universitarie, ivi com-
presi i policlinici universitari e gli
Istituti di ricovero e cura a carat-
tere scientifico. Tali modalità defi-
niscono i rapporti tra l’ospedale
e il territorio, prevedendo il coin-
volgimento costante e permanen-
te dei medici di medicina genera-
le e dei pediatri di libera scelta
per una reale integrazione assi-
stenziale tra cure primarie e le
cure ospedaliere, anche attraver-
so percorsi diagnostici, terapeuti-
ci e riabilitativi e la condivisione
di interventi di prevenzione e per-
corsi diagnostici, terapeutici e ria-
bilitativi.

Art. 8
x Accordo per il perseguimento del-

l’equilibrio economico

1. In relazione a quanto dispo-
sto dall’articolo 1, comma 180,
della legge 30 dicembre 2004, n.
311, a partire dall’anno 2005, con
riferimento ai risultati di eserci-
zio dell’anno 2004, in base alle
risultanze finali del tavolo degli
adempimenti, per le regioni inte-
ressate che, ai sensi di tale dispo-
sizione stipulano con i Ministri
della salute e dell’economia e del-
le finanze, sentito il Ministro per
gli affari regionali, l’apposito ac-
cordo che individui gli interventi
necessari per il perseguimento
dell’equilibrio economico, nel ri-
spetto dei livelli essenziali di assi-
stenza e degli adempimenti di cui
alla intesa prevista dal comma
173 del medesimo articolo, la sot-
toscrizione dell’accordo è condi-
zione necessaria per la riattribu-
zione del maggiore finanziamento
anche in maniera parziale e gra-
duale, subordinatamente alla veri-

fica della effettiva attuazione del
programma operativo, di riorga-
nizzazione, di riqualificazione o di
potenziamento del Servizio sanita-
rio regionale.

2. La sottoscrizione dell’accor-
do consente alla Regione interes-
sata l’accesso al maggior finanzia-
mento con le seguenti modalità:

a) spetta l’80 per cento del
maggior finanziamento, all’atto
della sottoscrizione dell’accordo;
il rimanente 20 per cento subor-
dinatamente alla verifica della ef-
fettiva attuazione del program-
ma, nel caso in cui la regione
risulti:

- adempiente
con riferimento al-
l’equilibrio econo-
mico-finanziario,
verificato dal tavo-
lo tecnico degli
adempimenti, al
mantenimento dei
livelli di assistenza

previsti dal decreto del Presiden-
te del Consiglio dei Ministri 29
novembre 2001 e successive inte-
grazioni e modificazioni, all’attua-
zione del Piano nazionale della
Prevenzione e del Piano naziona-
le per l’aggiornamento del perso-
nale sanitario;

- inadempiente con riferimen-
to agli altri adempimenti di cui
all’allegato 1;

b) spetta il 40 per cento del
maggior finanziamento, all’atto
della sottoscrizione dell’accordo;
il rimanente 60 per cento subor-
dinatamente alla verifica della ef-
fettiva attuazione del program-
ma, nel caso in cui la regione
risulti non adempiente anche a
uno degli adempimenti di cui alla
lettera a) primo trattino.

3. L’ accordo:
- stabilisce le modalità per

l’erogazione del saldo del mag-
gior finanziamento secondo stati
di avanzamento concordati, non-
ché le modalità per la sospensio-
ne dell’erogazione del maggior fi-
nanziamento, in caso di verifica
negativa dello stato di avanzamen-
to nei tempi e nei modi concorda-
ti;

- definisce adeguate forme di
monitoraggio degli obiettivi inter-
medi per ogni stato di avanzamen-
to e le modalità della loro verifi-
ca;

- definisce, limitatamente ai ca-
si di cui alla lettera b) del prece-
dente comma, le modalità di af-
fiancamento di rappresentanti del
Ministero della salute, di rappre-
sentanti del Ministero dell’econo-
mia e finanze e di rappresentanti
regionali designati dalla Conferen-
za Stato-Regioni alle attività di
gestione e programmazione del
servizio sanitario regionale, non-
ché la individuazione dei provvedi-
menti regionali di spesa e pro-
grammazione sanitaria da sotto-
porre a preventiva approvazione
da parte del Ministero della salu-
te e del Ministero dell’economia
e delle finanze, che possono ap-
provare anche con prescrizioni in
ordine alle modalità di recepimen-
to e ai contenuti degli stessi. So-
no fatti salvi i provvedimenti re-
gionali di somma urgenza, da tra-
smettersi successivamente alla lo-
ro adozione;

- prevede eventuali forme di
partenariato con le altre Regioni.

4. Con successiva intesa, in se-
de di Conferenza Stato-Regioni
saranno individuati, entro trenta
giorni dalla presente intesa, i casi
in cui l’accordo di cui al presente
articolo, pur rientrando nella fatti-
specie di cui alla lettera b), non

Vincoli di crescita
ma non su tutto

Erogazione dei Lea
sotto verifica
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implica forme di affiancamento; in
mancanza della ulteriore intesa
opera quanto previsto dalla pre-
sente intesa.

5. Limitatamente alle Regioni
nelle quali si sia verificato un disa-
vanzo pari o superiore al 7 per
cento sulla base dei risultati del
Tavolo tecnico degli adempimen-
ti, al netto, per l’anno 2005, delle
risorse impiegate per arretrati di
contratti e convenzioni per il per-
sonale, la stipula dell’accordo di
cui al comma 3, integrato con il
concerto del Ministro per gli affa-
ri regionali, è da considerarsi in
ogni caso dovuta da parte della
Regione interessata e quindi rien-
trante tra gli adempimenti ogget-
to di verifica previsti dalla presen-
te intesa, ai sensi del precedente
articolo 2.

Art. 9
xComitato permanente per la verifi-

ca dell’erogazione dei Lea

1. Ai fini della presente intesa,
è istituito presso il Ministero del-
la salute il Comitato paritetico
permanente per la verifica del-
l’erogazione dei Livelli Essenziali
di Assistenza in condizioni di ap-
propriatezza e di efficienza nel-
l’utilizzo delle risorse e per la
verifica della congruità tra le pre-
stazioni da erogare e le risorse
messe a disposizione.

2. Il Comitato, che si avvale del
supporto tecnico dell’Agenzia
per i Servizi Sanitari Regionali,
opera sulla base delle informazio-
ni desumibili dal sistema di moni-
toraggio e garanzia di cui al decre-
to ministeriale 12 dicembre
2001, nonché dei flussi informati-
vi afferenti al Nuovo Sistema In-
formativo Sanitario.

3. Il Comitato è composto da
quattro rappresentanti del Mini-
stero della salute, di cui uno con
funzioni di coordi-
natore, due rap-
presentanti del Mi-
nistero dell’eco-
nomia e delle fi-
nanze, un rappre-
sentante del Di-
partimento per gli
affari regionali del-
la Presidenza del Consiglio dei
Ministri e da sette rappresentanti
delle Regioni designati dalla Con-
ferenza dei Presidenti delle Regio-
ni e delle Province autonome.

Art. 10
x Edilizia sanitaria e ammoderna-

mento tecnologico

1. Ai fini dell’applicazione di
quanto previsto dall’articolo 1,
comma 188, della legge 30 dicem-
bre 2004, n. 311, si conviene che
per le Regioni che alla data del 1º
gennaio 2005 abbiano ancora in
corso di completamento il pro-
prio programma di investimenti
in attuazione dell’articolo 20 del-
la legge 11 marzo 1988, n. 67, e
successive modificazioni, sia fissa-
ta al 15% la quota minima delle
risorse residue da destinare al
potenziamento ed ammoderna-
mento tecnologico, salvo la dimo-
strazione da parte delle Regioni
di aver già investito risorse per
l’ammodernamento tecnologico.

2. Le risorse residue di cui al
comma 1 sono quelle risultanti
dalla differenza tra le risorse com-
plessivamente assegnate e le ri-
sorse gia finalizzate a specifici in-
terventi, compresi in Accordi di
programma già sottoscritti e per
i quali, al momento dell’entrata in
vigore della legge 30 dicembre

2004, n. 311, sia già avvenuta
l’emanazione del decreto dirigen-
ziale del Ministero della salute di
ammissione al finanziamento, ov-
vero sia già stata formalmente
commissionata la progettazione
da parte della Regione interessa-
ta.

Art. 11
xDispositivi medici

1. Al fine di promuovere quali-
tà ed efficienza nell’utilizzo dei
dispositivi medici, si conviene sul-
la necessità di uno sviluppo del-
l’attività della Commissione unica
sui dispositivi medici, istituita dal-
l’articolo 57 della legge 27 dicem-
bre 2002, n. 289, per lo svolgi-
mento di funzioni consultive sulle
problematiche concernenti tali di-
spositivi medici.

Art. 12
x Tavolo di verifica degli adempimen-

ti

1. Ai fini della verifica degli
adempimenti per le finalità di
quanto disposto dall’articolo 1,
comma 184, lettera c) della legge
30 dicembre 2004, n.311, è istitui-
to presso il Ministero dell’econo-
mia e delle finanze - Dipartimen-
to della Ragioneria generale dello
Stato, il Tavolo tecnico per la
verifica degli adempimenti, coor-
dinato da un rappresentante del
Ministero dell’economia e delle
finanze e composto da rappresen-
tanti:
● del Dipartimento degli Affari
regionali della Presidenza del
Consiglio dei Ministri;
● del Ministero della salute;
● delle regioni capofila delle Are-
ee sanità e Affari finanziari, nel-
l’ambito della Conferenza dei Pre-
sidenti delle Regioni e Province
autonome;
● di una ulteriore regione indica-
ta dalla Conferenza dei Presidenti

delle Regioni e del-
le Province auto-
nome;
● dell’Agenzia per
i Servizi sanitari re-
gionali;
● della Segreteria
della Conferenza
permanente per i

rapporti tra lo Stato, le Regioni e
le Province Autonome di Trento
e Bolzano;
● della Segreteria della Conferen-
za dei Presidenti delle Regioni e
delle Province autonome.

2. Il Tavolo tecnico di cui al
comma 1 richiede alle singole re-
gioni la documentazione necessa-
ria alla verifica degli adempimenti.
Il Tavolo procede ad un primo
esame della documentazione, in-
formando le regioni - prima della
convocazione - sui punti di critici-
tà riscontrati, affinché esse possa-
no presentarsi con le eventuali
integrazioni, atte a superare le
criticità individuate. Il coordinato-
re del Tavolo tecnico dispone
che di tutte le sedute sia redatto
verbale. Il verbale, che dà conto
dei lavori e delle posizioni espres-
se dai partecipanti, è trasmesso ai
componenti del Tavolo e alla Re-
gione interessata.

3. Il Tavolo tecnico:
● entro il 30 marzo dell’anno suc-
cessivo a quello di riferimento,
fornisce alle Regioni le indicazioni
relative alla documentazione ne-
cessaria per la verifica degli adem-
pimenti, che le stesse devono
produrre entro il successivo 30
maggio;
● effettua una valutazione del ri-
sultato di gestione, a partire dalle
risultanze contabili al quarto tri-

mestre ed esprime il proprio pa-
rere entro il 30 luglio dell’anno
successivo a quello di riferimen-
to;
● si avvale delle risultanze del
Comitato di cui all’articolo 9 del-
la presente intesa, per gli aspetti
relativi agli adempimenti riportati
nell’Allegato 1, al Punto 2, lettere
c), e), f), g), h), e agli adempimenti
derivanti dagli articoli 3, 4 e 10
della presente intesa;
● riferisce sull’esito delle verifi-
che al Tavolo politico, che espri-
me il suo parere entro il 30 set-
tembre dell’anno successivo a
quello di riferimento. Riferisce,
altresì, al tavolo politico su even-
tuali posizioni discordanti. Nel ca-
so che tali posizioni riguardino la
valutaazione degli adempimenti di
una singola Regione, la stessa vie-
ne convocata dal Tavolo politico.

4. Il Tavolo politico è compo-
sto:
● per il Governo, dal Ministro
dell’economia e delle finanze o
suo delegato, dal Ministro della
salute o suo delegato e dal Mini-
stro per gli affari regionali o suo
delegato;
● per le Regioni, da una delega-
zione politica della Conferenza
dei Presidenti delle Regioni e del-
le Province autonome, guidata
dal Presidente o suo delegato.

5. Il Ministero dell’economia e
delle finanze, successivamente al-
la presa d’atto del predetto Tavo-
lo politico in ordine agli esiti delle
verifiche sugli adempimenti in
questione, provvede entro il 15
ottobre dell’anno successivo a
quello di riferimento per le Regio-
ni adempienti ad erogare il saldo,
e provvede nei confronti delle
Regioni inadempienti ai sensi del-
l’art. 1, comma 176, della legge n.
311 del 2004.

Art. 13
xRegioni a statuto speciale e Provin-

ce autonome

1. I contenuti della presente
intesa si applicano alle Regioni a
statuto speciale e alle Province
Autonome compatibilmente con
gli statuti di autonomia e le relati-
ve norme di attuazione.

Art. 14
x Istituti di Ricovero e Cura a caratte-

re scientifico e Policlinici Universita-
ri

1. Il Governo, le Regioni si im-
pegnano, per quanto di rispettiva
competenza, ad adottare i prov-
vedimenti necessari a garantire
che, entro il 31 luglio 2005, sia
completato il processo di azienda-
lizzazione, ai sensi delle norme
vigenti dei Policlinici Universitari,
nonché di insediamento dei nuovi
organi degli Istituti di Ricovero e
Cura a Carattere Scientifico pre-
visti dalla normativa vigente.

Allegato 1

1. In riferimento a quanto pre-
visto dall’articolo 1 della presen-
te Intesa, si riportano di seguito
gli adempimenti già previsti dalla
legislazione vigente ai fini dell’ac-
cesso all’incremento delle risorse
finanziarie a carico del bilancio
dello Stato nei termini stabiliti dal-
le disposizioni di cui al decreto-
legge 18 settembre 2001, conver-
tito con modificazioni, dalla legge
16 novembre 2001, n. 405, all’art.
4 del decreto-legge 15 aprile
2002, n. 63 convertito, con modi-
ficazioni, dalla legge 15 giugno
2002, n. 112, come integrato dal-
l’articolo 52, comma 4, della leg-
ge 27 dicembre 2002, n. 289 e

dagli articoli 48 e 50 del decreto-
legge 30 settembre 2003, n. 269,
convertito con modificazioni, dal-
la legge 24 novembre 2003, n.
326, dalla legge 24 dicembre
2003, n. 350, integrati dagli adem-
pimenti previsti dalla presente In-
tesa.

2. previsto che le Regioni siano
tenute ad ottemperare ai seguen-
ti adempimenti, e in particolare a:

a) mantenere la stabilità e
l’equilibrio di gestione del servi-
zio sanitario regionale, tramite:

- misure di contenimento della
spesa (strumenti di controllo del-
la domanda, riduzione della spesa
sanitaria o in altri settori, applica-
zione di strumenti fiscali);

- la quantificazione dei maggio-
ri oneri a proprio carico, indican-
done la copertura (art. 4, commi
2 e 3, del decreto-legge 18 set-
tembre 2001, n. 347, convertito,
con modificazioni, dalla legge 16
novembre 2001, n. 405);

b) adempiere alle disposizioni
in materia di acquisto di beni e
servizi così come previsto dal-
l’art. 2, comma 1, del decreto-leg-
ge 18 settembre 2001, n. 347,
convertito, con modificazioni, dal-
la legge 16 novem-
bre 2001, n. 405,
così come modifi-
cato dall’art. 3
comma 168, della
legge 24 dicembre
2003, n. 350;

c) adempiere:
- agli obblighi in-

formativi sul monitoraggio della
spesa relativi all’invio al Sistema
Informativo Sanitario dei modelli
CE, SP, CP ed LA (decreto mini-
steriale 16 febbraio 2001, decre-
to ministeriale 28 maggio 2001,
decreto ministeriale 29 aprile
2003, decreto ministeriale 18 giu-
gno 2004);

- agli obblighi informativi sugli
indicatori e parametri contenuti
nel decreto ministeriale 12 dicem-
bre 2001;

d) adeguarsi alle prescrizioni
del patto di stabilità interno (arti-
colo 1 del decreto-legge 18 set-
tembre 2001, n. 347, convertito,
con modificazioni, dalla legge 16
novembre 2001, n. 405);

e) mantenere l’erogazione del-
le prestazioni ricomprese nei
Lea, (decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri 29 novem-
bre 2001 e successive modifiche
ed integrazioni, articolo 54 della
legge 27 dicembre 2002, n. 289 e
articolo 1, comma 169, della leg-
ge 30 dicembre 2004, n. 311);

f) adottare lo standard di dota-
zione media di 5 posti letto per
mille abitanti, di cui l’1 per mille
riservato alla riabilitazione ed alla
lungodegenza post-acuzie (artico-
lo 3, comma 4, del decreto-legge
18 settembre 2001, n. 347, con-
vertito, con modificazioni, dalla
legge 16 novembre 2001, n. 405),
così come integrato da quanto
convenuto all’articolo 4, comma
1, lettera a) della presente intesa;

g) adottare i criteri e le modali-
tà per l’erogazione delle presta-
zioni che non soddisfano il princi-
pio di appropriatezza organizzati-
va e di economicità nella utilizza-
zione delle risorse, in attuazione
del punto 4.3 dell’Accordo Stato-
Regioni del 22 novembre 2001.
La relativa verifica avviene secon-
do le modalità definite nell’accor-
do Stato-Regioni del 1˚ luglio
2004, atto rep. n. 2035, (articolo
52, comma 4, lettera b), della
legge 27 dicembre 2002, n. 289);

h) attuare nel proprio territo-
rio, nella prospettiva dell’elimina-
zione o del significativo conteni-
mento delle liste di attesa, le ade-

guate iniziative, senza maggiori
oneri a carico del bilancio dello
Stato, dirette a favorire lo svolgi-
mento, presso gli ospedali pubbli-
ci, di accertamenti diagnostici in
maniera continuativa, con l’obiet-
tivo finale della copertura del ser-
vizio nei sette giorni della settima-
na, in armonia con quanto previ-
sto dall’accordo tra il Ministro
della salute, le Regioni e le Provin-
ce Autonome del 14 febbraio
2002, atto rep. n. 1387, sulle mo-
dalità di accesso alle prestazioni
diagnostiche e terapeutiche e gli
indirizzi applicativi sulle liste di
attesa. A tale fine, la flessibilità
organizzativa e gli istituti contrat-
tuali della turnazione, del lavoro
straordinario e della pronta di-
sponibilità, potranno essere utiliz-
zati, unitamente al recupero di
risorse attualmente utilizzate per
finalità non prioritarie, per amplia-
re notevolmente l’offerta dei ser-
vizi, con diminuzione delle giorna-
te complessive di degenza. An-
nualmente le regioni predispongo-
no una relazione da presentare in
sede di Conferenza Stato-Regio-
ni, anche ai fini del successivo
inoltro da inviare al Parlamento,

circa l’attuazione
dei presenti adem-
pimenti e dei risul-
tati raggiunti (arti-
colo 52, comma
4, lettera c), della
legge 27 dicembre
2002, n. 289);

i) adottare i
provvedimenti diretti a prevede-
re, ai sensi dell’articolo 3, comma
2, lettera c), del decreto-legge 18
settembre 2001 n. 347, converti-
to con modificazioni, dalla legge
16 novembre 2001, n. 405, la de-
cadenza automatica dei direttori
generali nell’ipotesi di mancato
raggiungimento dell’equilibrio
economico delle aziende sanita-
rie ed ospedaliere, nonché delle
aziende ospedaliere autonome
(articolo 52, comma 4, lettera d)
della legge 27 dicembre 2002, n.
289);

j) attivare sul proprio territo-
rio il monitoraggio delle prescri-
zioni mediche, farmaceutiche,
specialistiche ed ospedaliere di
cui ai commi 5-bis, 5-ter e 5-qua-
ter dell’articolo 87 della legge 23
dicembre 2000, n. 388; la relativa
verifica avviene secondo modalità
definite in sede di Conferenza Sta-
to-Regioni (articolo 52, comma 4
lettera a), della legge 27 dicem-
bre 2002, n. 289). Tale adempi-
mento regionale si considera ri-
spettato dall’applicazione, in rap-
porto allo stato di attuazione del-
le procedure previste, delle dispo-
sizioni dell’articolo 50 del decre-
to-legge 30 settembre 2003 n.
269 convertito, con modificazio-
ni, dalla legge 24 novembre 2003,
n. 326. Tale adempimento si in-
tende rispettato anche nel caso
in cui le Regioni dimostrino di
avere realizzato, in rapporto allo
stato di attuazione delle procedu-
re previste, direttamente nel pro-
prio territorio sistemi di monito-
raggio delle prescrizioni mediche,
nonché di trasmissione telemati-
ca al Ministero dell’economia e
delle finanze, di copia dei dati
dalle stesse acquisiti, i cui stan-
dard tecnologici e di efficienza ed
effettività, verificati d’intesa con il
Ministero dell’economia e delle
finanze, risultino non inferiori a
quelli realizzati in attuazione del-
l’articolo 50 del decreto legge 30
settembre 2003 n. 269 converti-
to, con modificazioni, dalla legge
24 novembre 2003, n. 326;

Adempimenti
controllati al Tavolo

Il contenimento
parte dall’azienda
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k) adottare tutti i provvedi-
menti, in rapporto allo stato di
attuazione delle procedure previ-
ste, affinché le aziende sanitarie
locali, le aziende ospedaliere e,
ove autorizzati dalle Regioni, gli
istituti di ricovero e cura a carat-
tere scientifico ed i policlinici uni-
versitari che consegnano i ricetta-
ri ai medici del Ssn di cui al com-
ma 2, dell’ articolo 50 del decre-
to-legge 30 settembre 2003 n.
269 convertito, con modificazio-
ni, dalla legge 24 novembre 2003,
n. 326, in numero definito, secon-
do le loro necessità, comunichi-
no immediatamente al Ministero
dell’economia e delle finanze, in
via telematica, il nome, il cogno-
me, il codice fiscale dei medici ai
quali è effettuata la consegna, l’in-
dirizzo dello studio, del laborato-
rio ovvero l’identificativo della
struttura sanitaria nei quali gli
stessi operano, nonché la data
della consegna e i numeri progres-
sivi regionali delle ricette conse-
gnate. Con provvedimento diri-
genziale del Ministero dell’econo-
mia e delle finanze sono stabilite
le modalità della trasmissione te-
lematica (articolo 50, comma 4,
del decreto-legge 30 settembre
2003 n. 269 convertito, con modi-
ficazioni, dalla legge 24 novembre
2003, n. 326);

l) ripianare il 40 per cento del
proprio superamento del tetto
per la spesa farmaceutica, attra-
verso l’adozione di specifiche mi-
sure in materia di farmaceutica,
di cui all’articolo 4, comma 3, del
decreto-legge 18
settembre 2001,
n. 347, converti-
to, con modifica-
zioni, dalla legge
16 novembre
2001, n. 405, (arti-
colo 48, comma
5, lettera f) del de-
creto-legge 30 settembre 2003 n.
269 convertito, con modificazio-
ni, dalla legge 24 novembre 2003,
n. 326);

m) gli ulteriori adempimenti
connessi a quanto stabilito dalla
presente Intesa.

Allegato 2
Il piano nazionale della
prevenzione 2005-2007

Premessa
1. Negli ultimi decenni abbia-

mo assistito ad un aumento della
vita media ed ad una modifica del-
le cause di morte in Italia con
l’aumento considerevole delle ma-
lattie cronico degenerative e dei
tumori. La crescente incidenza
delle malattie croniche e delle lo-
ro complicanze fa sì che il peso
finanziario di queste patologie,
che si scarica sul Servizio Sanita-
rio Nazionale, nell’arco di un de-
cennio diverrà insostenibile. Le pa-
tologie croniche sono in larga mi-
sura prevenibili e questo giustifica
la necessità di definire un piano
nazionale della prevenzione. Tutti
i paesi avanzati, proprio in consi-
derazione dei costi legati alle ma-
lattie cronico-degenerative si stan-
no attivando, per attuare riforme
strutturali, sanitarie e di welfare,
tali da consentire che questa pre-
venzione abbia luogo (*).

La Legge finanziaria 2005 ha
previsto tra gli obiettivi che le
Regioni devono conseguire, al fi-
ne di ottenere il conguaglio del
5% del Fondo Sanitario Naziona-
le, l’attivazione del Piano Naziona-
le della Prevenzione e del Piano
nazionale della formazione. L’im-
portanza di attivare un piano per

la prevenzione era già stata condi-
visa dalle Regioni che avevano sot-
toscritto l’accordo di Cernobbio
del 6/4/2004 sulle priorità in sani-
tà, tra queste la prevenzione. Gli
interventi di prevenzione, sia pri-
maria che secondaria, che gli in-
terventi di educazione e promo-
zione della salute in Italia sono
effettuati da diversi anni, ma le
modalità di attivazione di tali in-
terventi, anche di quelli la cui effi-
cacia è documentata scientifica-
mente, è stata realizzata in modo
molto difforme dalle singole Re-
gioni. Inoltre alcuni mutamenti
normativi e l’evoluzione tecnico-
scientifica, con particolare riguar-
do all’affermarsi della metodolo-
gia di Evidence Based Prevention,
hanno delineato una diversa evo-
luzione, anche di tipo organizzati-
vo, dei Servizi di Prevenzione. Co-
sì oggi rileviamo che in Italia solo
poco più della metà dei soggetti
nelle fasce di età a rischio si sotto-
pone agli screening per la diagno-
si precoce dei tumori del seno e
dell’utero. Quello che serve è,
quindi, un coordinamento che
permetta di conseguire, in tutto il
Paese uniformemente, obiettivi di
salute tali, da garantire che tutti i
cittadini aventi titolo possano ac-
cedere ai servizi di diagnosi pre-
coce e di prevenzione e, quindi,
ottenere un risparmio di vite
umane e una riduzione delle pato-
logie. Pur nel rispetto delle pecu-
liarità regionali, vi è comunque
l’esigenza che le diverse esperien-
ze e scelte organizzative abbiano
un momento di confronto e coor-
dinamento ed anche siano condi-

vise, relativamen-
te ai principali in-
terventi e strate-
gie preventive, fer-
mo restando la re-
sponsabilità da
parte delle Regio-
ni di procedere,
nell’ambito della

propria autonomia organizzativa,
a prevedere specifici progetti sul-
la base delle conoscenze epide-
miologiche caratterizzanti le di-
verse realtà regionali.

Sul piano nazionale della pre-
venzione si concentrano, inoltre,
risorse mai considerate preceden-
temente, derivabili dalla quota vin-
colata agli obiettivi prioritari del
piano sanitario nazionale e da al-
tre risorse individuate dal Gover-
no per interventi specifici, quali
quelle individuate dalla legge 138
del 2004.

Perché si possano valutare gli
effetti di un piano di prevenzione,
è necessario che lo stesso abbia
un respiro almeno triennale, per
permettere la messa a regime de-
gli interventi. Per questo il piano
nazionale della prevenzione va di-
segnato, per essere fattibile, pre-
vedendo accanto agli obiettivi
triennali una gradualità degli inter-
venti che porti a regime l’intero
piano nel periodo considerato e
che individui le priorità rispetto
ai diversi campi di azione.

2. Gli ambiti del Piano na-
zionale della prevenzione
2005-2007

Gli ambiti del piano nazionale
di prevenzione per il triennio
2005-2007 sono quelli già previsti
nell’accordo di Cernobbio: la pre-
venzione della patologia cardiova-
scolare, e la prevenzione delle
complicanze del diabete; la dia-
gnosi precoce dei tumori; le vacci-
nazioni; a tali ambiti va aggiunta la
prevenzione degli incidenti, ivi
compresi gli incidenti domestici,
per l’impatto in termini di anni di
vita persi e di invalidità. Di ognu-
no di questi temi si delineano le

linee strategiche e gli obiettivi at-
tesi, rimandando l’elaborazione
delle schede attuative al Centro
nazionale per la prevenzione e il
controllo delle malattie

2.1) La prevenzione cardio-
vascolare

Per iniziare il programma di
prevenzione cardiovascolare so-
no da considerarsi quattro distin-
te iniziative:

1) la diffusione della carta del
rischio a gruppi di soggetti;

2) la prevenzione dell’obesità
nelle donne in età fertile e nel
bambino;

3) la prevenzione attiva delle
complicanze del diabete di tipo II
nell’adulto e nel bambino, aumen-
tando la compliance del paziente;

4) la prevenzione delle recidi-
ve nei soggetti che già hanno avu-
to accidenti cardiovascolari, cosic-
ché questi non si ripetano.

2.1.1 Quale strumento estre-
mamente valido per la definizione
del rischio cardiovascolare, si pro-
pone l’utilizzo della cosiddetta
carta del rischio, in quanto con-
sente di offrire al soggetto in esa-
me la conoscenza delle probabili-
tà di andare incontro, nei succes-
sivi dieci anni, a un incidente car-
diovascolare in base ai fattori di
rischio che caratterizzano la sua
vita. La consapevolezza acquisita
del possibile aumento del rischio
in misura considerevole induce il
soggetto in esame a chiedere con-
siglio al medico su come modifica-
re i propri stili di vita, così da
abbassare il rischio, e questa è
una occasione estremamente fa-
vorevole per consigliare al sogget-
to in esame su come comportarsi
e tutelare meglio la propria salu-
te.

L’Istituto Superiore di Sanità
ha definito i fattori di rischio e il
peso di ognuno di essi, costruen-
do la carta del rischio in base
all’esame di una coorte italiana,
evitando quindi di dover importa-
re dall’estero e tipicamente dallo
studio Framingham questi elemen-
ti, che a volte non si adattano
bene alla nostra gente. I fattori di
rischio considerati dalla carta so-
no sei (età, fumo di tabacco, cole-
sterolemia totale e livello di Hdl
colesterolo, i valori di pressione
arteriosa sistolica, l’iperglicemia)
e considerano separatamente uo-
mini e donne, soggetti diabetici e
non diabetici.

Il Centro nazionale per la pre-
venzione e la sorveglianza delle
malattie individuerà le linee ope-
rative per l’applicazione della car-
ta, che potrà prevedere, in fase di
avvio, anche l’individuazione di
eventuali gruppi target specifici.
Sarà necessario prevedere anche
una formazione specifica e l’attiva-
zione di un sistema di registrazio-
ne dei dati, per la valutazione di
efficacia e per studi epidemiologi-
ci. In fase di elaborazione delle
schede attuative saranno anche
individuate le modalità per dare
avvio al programma nelle singole
realtà regionali.

2.1.2 La prevenzione dell’obesi-
tà nelle donne in età fertile agevo-
la fortemente la prevenzione del
diabete di tipo II per la stessa
donna, ma anche la prevenzione
dello sviluppo del diabete nel-
l’eventuale nuovo nato. È quindi
giustificato un intervento preven-
tivo, che si basa su semplici ele-
menti di prevenzione: lo scree-
ning sistematico da parte del me-
dico di famiglia, ma anche dalla
donna su se stessa con indicatori
di obesità, ricordando che per un
test di semplice adozione si può
fare ricorso a misure fortemente
indicative, quali quelle dell’Indice

di Massa Corporea (Bmi) e la
circonferenza addominale.

Questo approccio potrà per-
mettere un’ampia attività di pre-
venzione, ma sopratutto consenti-
rà di mirare l’intervento preventi-
vo alle persone realmente a ri-
schio.

2.1.3 Per quanto riguarda la
prevenzione del diabete di tipo II
e delle sue complicanze si tratta
di un’iniziativa che è perseguita
già in altri Stati e tipicamente ne-
gli Stati Uniti dalla Kaiser Perma-
nente in California. Si tratta innan-
zitutto di censire la popolazione
affetta da diabete di tipo II, che in
grande misura è inconsapevole di
avere questa patologia.

Spesso il diabete di tipo II si
associa all’obesità in una sindro-
me chiamata Diabesity e, quindi,
è soprattutto a questo tipo di
popolazione che si deve rivolgere
l’attenzione. Il censimento perio-
dico della popolazione consente
anche di monitorare la crescita
dell’incidenza di questa patologia
e di attivare dei programmi di
prevenzione delle complicanze.
Sappiamo infatti che questi pazien-
ti inizialmente collaborano attiva-
mente con il medi-
co, ma poi, con
l’andare del tem-
po, la compliance
alle indagini e alla
terapia cala in ma-
niera pericolosa.

Importante è la
funzione di soste-
gno del medico che gli permette
di tenere sotto controllo il grup-
po di pazienti e di coinvolgerli
attivamente nel programma tera-
peutico.

Anche in questo caso la comu-
nicazione medico-paziente e isti-
tuzione-paziente è fondamentale.
Le schede attuative individueran-
no le modalità per dare avvio al
programma nelle singole realtà re-
gionali. Va ricordato, infine, che il
diabete dei bambini sta diventan-
do un problema anche in Italia e
quindi il programma si deve esten-
dere anche ai bambini e in parti-
colare ai bambini obesi. Come si
può notare questo programma si
integra facilmente con il primo,
perché il diabete è uno dei fattori
di rischio inclusi nella carta del
rischio.

2.1.4 Il quarto oggetto della
prevenzione cardiovascolare ri-
guarda le recidive di coloro che
hanno già avuto un primo acciden-
te, sia a livello cardiaco, sia a
livello cerebrale. In questi casi le
società scientifiche raccomanda-
no un trattamento adeguato, che
consente di ritardare o prevenire
l’occorrenza di un secondo inci-
dente.

2.2) Screening dei tumori
Gli screening dei tumori valida-

ti sono oggetto di raccomandazio-
ne Europea e sono tre:

1) screening del tumore del
seno;

2) screening del cancro della
cervice uterina;

3) screening del cancro del co-
lon retto.

Per ognuno di questi screening
è necessario attivare programmi
e coordinare le azioni, in modo
da sollecitare in modo attivo la
popolazione alla partecipazione ai
programmi di prevenzione.

Anche in questo caso la figura
del medico di famiglia è molto
importante, in quanto il medico
di famiglia può sollecitare l’atten-
zione di queste persone ed effet-
tuare un adeguato counselling.

Fondamentale elemento, per-
ché la campagna di screening risul-
ti efficace, è definire il percorso

per i soggetti positivi, in modo da
evitare perdite di tempo e traccia-
re dei percorsi prioritari per que-
sti pazienti, affinché risolvano il
loro problema, arrivando rapida-
mente ad una diagnosi certa.

Altro punto importante è che
gli screening vengano effettuati in
condizioni nelle quali sono garan-
tite la qualità delle attrezzature e
delle procedure.

È compito della Regione dise-
gnare questa rete dei Centri di
screening e valutare la qualità e
quantità del loro lavoro.

La comunicazione istituzionale
unica e centralizzata, infine, evita
di disperdere risorse in inutili
campagne e in inutili pubblicazio-
ni, permette di rendere molto
efficace questa comunicazione,
onde raggiungere tutta la popola-
zione e appoggiare la campagna
che la Regione effettua.

2.3) Prevenzione degli inci-
denti

Gli incidenti sono la prima cau-
sa di morte nei giovani. Nei giova-
ni la maggiore causa di morte è
legata agli incidenti stradali.

Per quanto riguarda gli anziani,
sappiamo che gli incidenti dome-

stici sono cause
prevenibili di disa-
bilità e di mortali-
tà molto rilevanti
come pure per i
bambini.

La problemati-
ca degli incidenti
domestici, che col-

piscono alcune fasce di popolazio-
ne particolari, come bambini e
anziani, assume un rilievo consi-
stente in termini sia di morbosità
che di mortalità. Benché tale feno-
meno non sia completamente az-
zerabile, vi sono ampi margini per
intervenire e prevenirne una buo-
na parte.

Una prima tipologia di inter-
venti riguarda il censimento degli
infortuni: molta parte degli inter-
venti avviati in diverse Regioni
hanno attinto ai dati del Pronto
Soccorso, tuttavia ulteriori sforzi
dovranno essere attuati per una
maggior completezza ed appro-
fondimento dei dati.

La comunicazione istituziona-
le, ovviamente, avrà il suo ruolo e
ancora una volta la comunicazio-
ne dovrà essere centralizzata on-
de evitare inutili dispersioni di
risorse.

2.4) Piano delle vaccinazioni
Le coperture vaccinali raggiun-

gono un risultato insoddisfacente
in alcune regioni, non raggiungen-
do i valori-soglia, specifici per
ogni malattia, che ne garantireb-
bero l’eliminazione. Si tratta in
particolare delle vaccinazioni rac-
comandate per i bambini e in par-
ticolare la vaccinazione anti mor-
billosa, cosicché ancora oggi in
Italia il morbillo è una malattia
che miete vittime e che compor-
ta patologia.

Fermo restando i contenuti
del Piano Nazionale per l’elimina-
zione del morbillo e della rosolia
congenita di cui all’accordo Sta-
to-Regioni del 13 novembre
2003, e l’iter di aggiornamento
del Piano nazionale vaccini, richia-
mato dal Dpcm 29 novembre
2001, occorre richiamare l’impor-
tanza delle anagrafi vaccinali, così
da poter valutare la necessità e
gli effetti delle campagne vaccina-
li, in atto e da implementare, e
condividere criteri per la scelta
dei nuovi vaccini fondati sull’Ebp
e su scelte che ne graduino la
priorità; definire l’offerta essenzia-
le del calendario vaccinale e dei
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vaccini per le categorie particola-
ri, lasciando alle Regioni l’opzione
e l’introduzione di altri preparati,
in relazione a particolari condizio-
ni epidemiologiche.

Per quanto riguarda gli anziani
le vaccinazioni più importanti so-
no quelle anti-influenzale e quella
anti pneumococcica, benché - per
quanto riguarda quest’ultima - le
più recenti revisioni sistematiche
ne mettano in discussione l’effica-
cia: si tratterà, dunque, di imple-
mentare nuove azioni che raccor-
dino i dati epidemiologici con le
strategie. Anche qui vi è una forte
azione da svolgere d’accordo con
i medici di medicina generale e
tramite la comunicazione di mas-
sa centralizzata, onde evitare che
in Italia gran parte degli anziani
non si vaccini contro l’influenza e
vada incontro a pesanti patologie
e mortalità durante l’inverno.

3. Il coordinamento del Pia-
no

3.1) Al Centro Nazionale per
la prevenzione ed il controllo del-
le malattie (Ccm), tra i cui compi-
ti istitutivi prioritari, di cui al Dm
1˚ luglio 2004, è previsto il coordi-
namento con le Regioni dei piani
di sorveglianza e di prevenzione
attiva, sono affidati i seguenti com-
piti, da attuarsi con la partecipa-
zione diretta dei propri comitati
scientifico e tecnico per le specifi-
che competenze:

a) traduzione delle linee genera-
li di intervento sopra richiamate
in linee operative, prevedendo
con la partecipazione dei propri
organi, che per i programmi non
ancor validati scientificamente sul
territorio nazionale, sia possibile
attuare dei progetti pilota, per ve-
rificarne l’impatto prima della
messa a regime;

b) definizione di un cronopro-
gramma di sviluppo degli interven-
ti previsti nei programmi specifici,
che individui le fasi di attuazione e
le modalità di verifica dell’attuazio-
ne dei singoli programmi;

c) supporto alle singole regioni,
nella definizione dei programmi
regionali attuativi;

d) diffusione delle iniziative e
dei progetti di cui al presente Pia-
no in modo univoco e unificato
sul territorio nazionale, al fine di
evitare iniziative che si sovrappon-
gano e ulteriori risorse.

4. Finanziamento del Piano
4.1) Sul Piano Nazionale della

Prevenzione, che parte nel 2005,
si concentrano risorse mai consi-
derate preceden-
temente e che pre-
vedono l’importo
di 240 milioni di
euro che le Regio-
ni accettano di vin-
colare sulla quota
del riparto Cipe
destinata agli
obiettivi specifici del Piano Sanita-
rio Nazionale, ai sensi dell’artico-
lo 1, comma 34 della legge 27
dicembre 1992, n. 662. Tale quo-
ta corrisponde al 25% della quota
delle risorse spettante a ciascuna
regione per il raggiungimento de-
gli obiettivi di piano.

Oltre a tali risorse le Regioni
condividono di mettere a disposi-
zione risorse ulteriori per un am-
montare di 200 milioni di euro,
attingendo la quota indistinta del-
la delibera Cipe per ciascuno de-
gli anni 2005, 2006 e 2007.

Le risorse così disponibili sono
riportate nella seguente tabella.

(*) Nota. Con la comunicazio-
ne COM/99/0347 “Una strategia
concertata per modernizzare la
protezione sociale”, la Commis-

sione Europea ha individuato nel
1999 alcuni obiettivi fondamentali
tra i quali quello della prevenzio-
ne, (promuovendo misure attive
e non passive) e quello di una
rete di sicurezza sociale, suggeren-
do agli Stati Membri lo scambio
delle esperienze e la valutazione
periodica e sistematica delle politi-
che attuate. Questi suggerimenti
sono stati recepiti nel 2000 dal
Consiglio straordinario dei Capi
di Stato e di Governo a Lisbona,
che hanno indicato tra gli obiettivi
dell’Europa un migliore sistema di
welfare come fattore di sviluppo
e di coesione sociale in un conte-
sto di crescente competitività in-
ternazionale.

Allegato 3
Piano Nazionale

dell’aggiornamento
del personale sanitario

2005-2007

1. Premessa.
Il Piano Sanitario Nazionale

2003-2005 ha individuato, tra gli
obiettivi da raggiungere per attua-
re la garanzia costituzionale del
diritto alla salute e degli altri dirit-
ti sociali e civili in ambito sanita-
rio, la “realizzazione di una forma-
zione permanente di alto livello e

qualità in medicina
e sanità” per tutti
i professionisti del-
la salute.

L’articolo 1,
comma 173, della
legge 30 dicembre
2004, n. 311, ha in-
serito tra gli obiet-

tivi che le Regioni devono conse-
guire, al fine di ottenere l’accesso
al finanziamento integrativo a cari-
co dello Stato per le risorse desti-
nate al finanziamento del Servizio
Sanitario Nazionale, la realizzazio-
ne del “Piano nazionale dell’aggior-
namento del personale sanitario”,
coerentemente con il Piano Sani-
tario Nazionale.

Il “Piano Nazionale dell’aggior-
namento del personale sanitario”
costituisce il presupposto necessa-
rio per l’individuazione degli stru-
menti condivisi per il contenimen-
to della dinamica dei costi, il mi-
glioramento qualitativo dei servizi
e la riduzione della spesa inappro-
priata, nel rispetto del principio
della uniforme ed appropriata ero-
gazione dei livelli essenziali di assi-

stenza (Lea) sul territorio naziona-
le, di cui al Dpcm 29 novembre
2001 e successive modifiche e in-
tegrazioni.

Gli articoli 16-bis e 16-ter del
decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502, e successive modifi-
cazioni hanno definito la formazio-
ne continua ed istituito la Com-
missione nazionale per la forma-
zione continua.

La realizzazione del “Piano na-
zionale dell’aggiornamento del
personale sanitario” richiede mag-
giore coordinamento e collabora-
zione fra i livelli nazionale e regio-
nale, in quanto le attività di Ecm si
trovano ad un punto particolar-
mente delicato, tipico di tutti i
processi che, dopo una fase speri-
mentale e di prima implementazio-
ne, sono destinati ad acquisire ca-
rattere stabile e sistemico.

Si rende, pertanto, necessario
fissare delle regole condivise per
la predetta attività permanente di
coordinamento e collaborazione
tra le strutture e le iniziative na-
zionali e regionali in materia di
Educazione continua in medicina.

2. Piano Nazionale dell’aggior-
namento del personale sanitario
2005-2007

Per l’avvio del Piano si condivi-
de il seguente percorso:

- entro il 30 maggio 2005, con
specifica Intesa Stato-Regioni, si
definiscono le nuove modalità di
attuazione dell’Ecm in campo na-
zionale, attraverso la formulazio-
ne del Piano Nazionale di aggior-
namento del personale sanitario;

- entro il 30 luglio 2005, le
Regioni adottano i provvedimenti
per l’attuazione dell’Intesa;

- entro il 30 settembre 2005, le
Regioni avviano i programmi at-
tuativi.

I princìpi cui si dovrà attenere
l’Intesa Stato- Regioni sono i se-
guenti:

2.1. La fase attuale può conside-
rarsi di transizione. Per guidarla
occorre, dunque, pensare ad una
organizzazione dei processi di go-
verno del sistema Ecm basati su
una forte e permanente concerta-
zione, in grado di meglio concilia-
re, fin da subito, le esigenze nazio-
nali e quelle regionali, ma anche di
assicurare la promozione del nuo-
vo quadro normativo.

2.2. Sempre meno il carattere
di “sistema” delle attività Ecm è
automaticamente assicurato da

una definizione normativa solo na-
zionale e da una centralizzazione
basata sul ruolo e sulle attività
della Commissione nazionale per
la formazione continua; sempre
più l’affiancarsi di normative regio-
nali a quella nazionale e il diffon-
dersi, a livello regionale, di espe-
rienze e organizzazioni di gover-
no tecnico delle attività formative
richiedono modalità nuove, per
mantenere tale carattere di
“sistema”, riconosciuto in quanto
condiviso da tutte le Regioni.

2.3. Le nuove modalità potran-
no basarsi sul mantenimento e
miglioramento della concertazio-
ne tra Ministero della salute e
Regioni, attraverso:

a) la creazione di:
- un organismo tecnico politico

per il coordinamento strategico
del sistema nazionale Ecm (Cen-
tro Nazionale per l’educazione
Continua in Medicina);

- di una segrete-
ria operativa di co-
ordinamento a ca-
rattere paritetico
Ministero-Regioni,
che opererà in ma-
niera continuativa;

- di un Comita-
to tecnico perma-
nente, con la partecipazione di
tutti i referenti tecnici delle Regio-
ni e delle Province autonome;

b) la definizione delle nuove
competenze della Commissione
nazionale per la formazione conti-
nua.

2.4. Il nuovo organismo sopra
delineato avrà il compito di elabo-
rare e coordinare i programmi
applicativi del Piano Nazionale
per l’aggiornamento del persona-
le sanitario.

2.5. Il Piano dovrà garantire:
- la ridefinizione degli obiettivi

formativi garantendo, in ogni caso
che, nella formazione continua
del personale sanitario, siano pre-
senti:

a) temi comuni a tutte o più
professioni, di prevalente interes-
se dello Stato;

b) temi specifici delle singole
professioni, discipline e specialità
mediche e sanitarie;

c) temi di natura organizzativo-
gestionale, di prevalente interesse
delle Regioni;

- la fissazione delle tipologie
delle attività formative;

- le modalità per l’accredita-
mento dei provider e le modalità
della tenuta dell’albo nazionale
dei provider;

- la definizione di un organico

intervento formativo nazionale;
- i criteri per l’attribuzione dei

crediti;
- l’armonizzazione delle regole

già previste nei precedenti accor-
di;

- il ruolo delle società scientifi-
che;

- definizione delle problemati-
che relative alla contribuzione alle
spese da parte degli organizzatori
di eventi.

2.6. Fino alla definizione del Pia-
no nazionale per l’educazione con-
tinua, restano confermati gli obiet-
tivi formativi di interesse naziona-
le definiti con l’accordo Stato-Re-
gioni del 20 dicembre 2001 (atti
rep. n. 1358), nonché le modalità
di accreditamento degli eventi for-
mativi residenziali e le sperimenta-
zioni in corso, così come confer-
mato con gli accordi Stato-Regio-
ni del 13 marzo 2003, (rep. atti n.
1667) e del 20 maggio 2004 (rep.

atti n. 1992).
Per l’anno

2005, ai fini del de-
bito formativo, il
valore di riferimen-
to dei crediti da ac-
quisire, resta fissa-
to a n. 30 crediti.

2.7. Sono fatti
salvi i crediti maturati con la parte-
cipazione ad eventi formativi nel
periodo compreso dal 1˚ gennaio
2005 alla data della presente inte-
sa.

2.8. Da parte delle singole re-
gioni, si provvederà all’adozione e
trasmissione al Ministero della sa-
lute dei provvedimenti di propria
competenza per l’applicazione del-
l’Intesa.

2.9. Il Piano, anche in considera-
zione dello sviluppo a livello euro-
peo della specifica problematica,
individuerà le possibili soluzioni,
anche normative, attraverso le
quali utilizzare il ruolo dell’Ecm
nei processi di rivalidazione del-
l’abilitazione professionale o di
certificazione professionale dei
medici e delle altre professioni
sanitarie.

2.10. Finanziamento del Piano.
Per il “Piano Nazionale dell’ag-

giornamento del personale sanita-
rio 2005-2007”, che parte nel
2005, si prevedono risorse per un
importo pari a 50 milioni di euro
che le Regioni condividono di met-
tere a disposizione sulla quota in-
distinta ripartita dal CIPE per cia-
scuno degli anni 2005, 2006 e
2007.

Le risorse così disponibili sono
riportate nella seguente tabella:

Obiettivi formativi
da ridefinire

Regioni Popolaz.

Risorse da
vincolare

sulle risorse
per gli

obiettivi
del Psn

Risorse
da quota
indistinta

della delibera
Cipe

Totale

(importo in euro per ciascuno
degli anni 2005, 2006 e 2007)

Piemonte 4.296.822 17.716.509 14.763.757 32.480.266
V. d’Aosta 122.360 504.511 420.425 924.936
Lombardia 9.318.038 38.419.811 32.016.514 70.436.325
Bolzano 471.635 1.944.629 1.620.524 3.565.153
Trento 493.406 2.034.395 1.695.329 3.729.724
Veneto 4_671.372 19.260.840 16.050.700 35.311.540
Friuli 1.202.070 4.956.334 4.130.278 9.086.612
Liguria 1.585.612 6.537.741 5.448.117 11.985.858
E. Romagna 4.107.144 16.934.435 14.112.029 31.046.464
Toscana 3.589.289 14.799.231 12.332.692 27.131.923
Umbria 854.174 3.521.901 2.934.917 6.456.818
Marche 1.511.774 6.233.295 5.194.412 11.427.707
Lazio 5.261.241 21.692.966 18.077.471 39.770.437
Abruzzo 1.290.620 5.321.438 4.434.532 9.755.970
Molise 322.218 1.328.558 1.107.132 2.435.690
Campania 5.790.193 23.873.922 19.894.935 43.768.857
Puglia 4.047.094 16.686.837 13.905.697 30.592.534
Basilicata 598.163 2.466.323 2.055.269 4.521.592
Calabria 2.018.767 8.323.709 6.936.424 15.260.133
Sicilia 5.011.253 20.662.224 17.218.520 37.880.744
Sardegna 1.644.463 6.780.391 5.650.326 12.430.717

58.207.704 240.000.000 200.000.000 440.000.000

Regioni Popolazione

Risorse da quota indistinta
della delibera Cipe (importo

in euro per ciascuno degli
anni 2005, 2006 e 2007)

Piemonte 4.296.822 3.690.939
V. d’Aosta 122.360 105.106
Lombardia 9.318.038 8.004.128
Bolzano 471.635 405.131
Trento 493.406 423.832
Veneto 4.671.372 4.012.675
Friuli 1.202.070 1.032.570
Liguria 1.585.612 1.362.029
E. Romagna 4.107.144 3.528.007
Toscana 3.589.289 3.083.173
Umbria 854.174 733.729
Marche 1.511.774 1.298.603
Lazio 5.261.241 4.519.368
Abruzzo 1.290.620 1.108.633
Molise 322.218 276.783
Campania 5.790.193 4.973.734
Puglia 4.047.094 3.476.424
Basilicata 598.163 513.817
Calabria 2.018.767 1.734.106
Sicilia 5.011.253 4.304.630
Sardegna 1.644.463 1.412.581

58.207.704 50.000.000

La formazione
punta all’eccellenza
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