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Prefazione

La rivoluzione tecnologica e demografica intervenuta nell’ultimo decennio ha
posto tutti gli Stati occidentali di fronte all’evidenza che i nuovi e vecchi biso-
gni della popolazione richiedono l’impiego di crescenti risorse. 
Per rispondere a questa esigenza, in questa legislatura il governo ha operato un
incremento senza precedenti del Fondo sanitario nazionale, passato da 66 mi-
liardi di euro dell’anno 2000 a 93 miliardi di euro previsti dalla Finanziaria 2006.
Un incremento ben superiore alla crescita del PIL, che si è reso necessario per
poter mantenere l’impianto universalistico del nostro sistema nel nuovo qua-
dro federale.
Si tratta oggi di accompagnare questa crescita con strategie ed azioni che ci per-
mettano di continuare ad erogare servizi sanitari in modo efficace e soddisfacen-
te e al tempo stesso sostenibile: il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 che sta
oggi completando il suo ciclo, approvato collegialmente da Stato e Regioni, iden-
tificava a tale fine dieci ambiziosi progetti per la strategia di cambiamento.
La Relazione che vi presentiamo, da questo punto di vista, torna ad assolvere
pienamente il proprio significato “fondativo”; un documento che possa segui-
re il percorso di miglioramento individuato dal Piano Sanitario Nazionale sia
valutando indicatori in grado di fotografare le condizioni di salute dei cittadi-
ni e la capacità di risposta del Sistema Sanitario, sia attraverso una lettura di
questi dati capace di fornire indicazioni per l’elaborazione delle politiche sani-
tarie e per la programmazione degli interventi.
Stella polare del percorso intrapreso è la centralità del paziente e la conseguen-
te necessità di accompagnare il Sistema Sanitario nel passaggio dalla logica di
‘”erogatore di prestazioni” al principio della continuità assistenziale, al fine di
garantire da un lato ai cittadini un Sistema Sanitario equo, e dall’altro di per-
seguire la qualità delle prestazioni. Si tratta di un percorso difficile, nel quale
la necessità di impiantare un processo di risanamento si deve poter coniugare
con il momento difficile della finanza pubblica e, sul piano politico, con le giu-
ste istanze autonomiste.
Il Ministero della Salute ha individuato nel corso della legislatura nuove e va-
lide forme di collaborazione e di coordinamento tra Stato e Regioni, ottenen-
do concreti risultati nell’attuazione degli obiettivi del Piano Sanitario Nazio-
nali – anche grazie alla finalizzazione dei finanziamenti dedicati alla sua rea-
lizzazione.
Ricordiamo l’Istituzione del Centro di Controllo per le Malattie e dell’Agenzia
del Farmaco, che costituiscono importanti strumenti operativi per l’attuazione
di alcuni dei progetti di cambiamento previsti dal PSN.
Ricordiamo soprattutto l’intesa fra Ministero e Regioni del 23 marzo 2005, con
la quale si è voluto garantire al cittadino che all’aumento delle risorse dispo-
nibili nel fondo sanitario nazionale corrispondesse una migliore capacità di
dare risposta alla sua domanda di salute, attuando efficaci politiche di pre-
venzione, assicurando il crescente bisogno di livelli di assistenza complemen-
tari al ricovero ospedaliero attraverso il potenziamento dell’assistenza domici-
liare residenziale e semiresidenziale extraospedaliera e la rete delle cure pallia-
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tive, garantendo adeguate politiche di aggiornamento del personale sanitario.
I dieci progetti per la strategia del cambiamento, previsti dal PSN 2003-2005,
nel loro percorso di realizzazione, necessitano ancora di ulteriori passaggi at-
tuativi, a completamento del processo avviato per un’offerta di servizi sanitari
sempre migliori. Tali progetti costituiscono pertanto il punto di partenza da cui
origina l’impianto dell’innovativo Piano Sanitario Nazionale 2006 -2008, che
il Ministero della Salute ha già predisposto e si sta preparando a confrontare
con le Regioni.
Il cammino, come si vede, è stato tracciato, molti obiettivi sono attuati e altri
impostati, attraverso un rapporto istituzionale collaborativo con le Regioni, sen-
za interferire nell’autonomia locale, ma giocando fino in fondo il ruolo del Mi-
nistero di garante del diritto alla salute di tutti i cittadini italiani e delle carat-
teristiche di sussidiarietà, equità e solidarietà del Servizio Sanitario Nazionale.

Francesco Storace
Ministro della Salute 
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Sintesi dei contenuti della relazione

La Relazione sullo Stato Sanitario del Paese, coerentemen-
te con gli obiettivi fissati dal legislatore, deve risponde
all’esigenza di relazionare il Parlamento, e conseguente-
mente il Paese, circa le condizioni di salute della popo-
lazione presente sul territorio nazionale, le risorse impie-
gate e le attività svolte dal Servizio Sanitario Nazionale,
i risultati conseguiti nell’attuazione degli obiettivi fissati
dal Piano Sanitario Nazionale e da quelli regionali al fi-
ne di fornire indicazioni per l’elaborazione delle politi-
che sanitarie e per la programmazione degli interventi.
L’accezione della salute, ormai condivisa a livello euro-
peo, presuppone d’altra parte un’idea più ampia della so-
la visione sanitaria, un’idea che tenga conto sia delle ri-
sorse e delle potenzialità individuali e della comunità in
cui si vive, sia dei rapporti con l’ambiente, inclusi gli ef-
fetti dell’azione dell’uomo su di esso. La malattia e la sa-
lute, quindi, non possono più essere concepite come da-
ti oggettivi, riferibili solo a parametri biomedici e com-
portamentali. Sono invece il risultato di un sistema di rap-
porti sociali e interpersonali tra chi chiede aiuto per le
proprie sofferenze fisiche e psichiche e chi assume il ruo-
lo di cura, tra chi ha la responsabilità dell’ambiente e chi,
responsabilmente o meno, ne usufruisce.
Di qui l’impostazione di questa relazione, riferita agli an-
ni 2003-2004 che, nel ripercorrere gli obiettivi fissati dal
Piano Sanitario Nazionale 2003-2005, si sviluppa in tre
parti:
• la presentazione della situazione sanitaria del Paese, nel-

la quale la descrizione dell’incidenza e l’analisi di salu-
te e malattia, sono affiancate dal contesto della dina-
mica demografica e della struttura della popolazione; 

• l’analisi dei determinanti della salute, quali condizioni
socioeconomiche, stili di vita adottati e rapporto con
l’ambiente;

• la predisposizione della risposta da parte del Sistema
Sanitario Nazionale e la sua capacità di affrontare, in
linea con le indicazioni del Piano Sanitario Nazionale,
un bisogno di salute in continua evoluzione.

Anche nella struttura editoriale dei capitoli si è tenuto con-
to del forte collegamento tra RSSP e PSN all’interno del
ciclo programmatorio triennale. Ogni argomento viene in-
trodotto in modo generale, approfondito attraverso la pre-

sentazione dei dati e degli strumenti normativi, tecnolo-
gici e organizzativi messi in campo, e concluso con ri-
flessioni critiche e proposte per la programmazione.

La situazione sanitaria del Paese

Negli ultimi anni lo scenario italiano è stato caratterizza-
to dalla presenza di forti flussi migratori sia interni sia pro-
venienti da altri Paesi, dalla tendenza all’aumento dell’a-
spettativa di vita, dovuta ad una significativa riduzione del-
la mortalità a tutte le età, alla quale contribuisce il miglio-
ramento della tempestività e dell’accuratezza delle diagno-
si e dell’efficacia dei trattamenti disponibili. Infine da un
invecchiamento progressivo della popolazione conseguen-
te ad allungamento della vita media, accompagnato dalla
riduzione della natalità, che rende oggi l’Italia il Paese più
vecchio d’Europa e del mondo, con una chiara tendenza
all’aumento dell’invecchiamento dal Sud al Nord.
Si è ridotta la mortalità per le malattie cardiovascolari,
per quelle oncologiche, per le respiratorie, ma il nume-
ro di persone affette da queste patologie aumenta, sia per
l’invecchiamento della popolazione sia per l’aumento del-
la sopravvivenza.
Le prospettive di sopravvivenza della popolazione italia-
na non sono mai state così favorevoli come negli anni re-
centi, in virtù della riduzione della mortalità tra gli adul-
ti e gli anziani.
Ciò, tuttavia, non porta ad una visione altrettanto posi-
tiva dello stato di salute della popolazione: l’invecchia-
mento e l’affermarsi progressivo di malattie croniche e de-
generative rendono però sempre più attuale una valuta-
zione anche qualitativa della sopravvivenza.

La frequenza delle malattie infettive è complessivamen-
te diminuita negli ultimi decenni, tanto che si parla ap-
propriatamente di transizione epidemiologica da una co-
munità, nella quale il carico di malattie era legato in mo-
do considerevole al rischio infettivo, a una comunità in
cui prevalgono le malattie croniche. 
Tuttavia la convivenza tra popolazioni umane e micror-
ganismi invisibili è in continuo mutamento: nuove ma-
lattie infettive sono apparse, e rapidamente si sono dif-
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fuse, grazie alla rapidità degli spostamenti delle per-
sone. Il rischio infettivo è stato notevolmente ri-
dotto per le malattie prevenibili con vaccino. La di-
sponibilità di nuove terapie antiretrovirali ha au-
mentato in modo considerevole anche la soprav-
vivenza delle persone che hanno contratto l’infe-
zione da HIV, determinando un incremento del nu-
mero di individui che vivono con l’infezione (ol-
tre 19.000) e che costituiscono una potenziale fon-
te di riattivazione dell’epidemia.

Tuttora rilevante nel panorama sanitario italiano è
l’impatto delle infezioni correlate con l’assisten-
za sanitaria che, insieme agli eventi avversi da far-
maci e alle complicanze postoperatorie, rappresen-
tano uno dei più comuni eventi avversi associati
all’assistenza: sono in corso azioni volte a promuo-
vere la prevenzione e il controllo di queste infezio-
ni attraverso lo sviluppo e l’adozione di strumen-
ti comuni tra le Regioni, con l’intento di diffonde-
re tra i quadri dirigenziali regionali una base cul-
turale omogenea.

In questi anni, il sistema delle imprese alimentari
e il sistema sanitario sono stati fortemente impe-
gnati a migliorare la sicurezza degli alimenti. Cio-
nonostante le infezioni e le tossinfezioni alimen-
tari rappresentano tuttora un problema di sanità
pubblica. I trend registrati e le proiezioni di lun-
go periodo suggeriscono di non abbassare la guar-
dia, investendo soprattutto negli interventi preven-
tivi e nella sorveglianza.

Dai più recenti dati epidemiologici risulta che le ma-
lattie cardiovascolari continuano a rappresentare
la prima causa di morte nel nostro Paese. Tuttora
molto forte è l’impatto di tali patologie anche in ter-
mini di morbosità, costi sociali e assistenziali.
La valenza sanitaria e sociale di questi dati è ac-
centuata dalla considerazione che queste patolo-
gie sono in larga parte prevenibili, almeno per il
50% secondo le stime disponibili. Molti dei fatto-
ri di rischio delle malattie cardiovascolari sono in-
fatti modificabili e, quando alcuni di essi coesisto-
no, la loro azione diventa moltiplicativa o sinergi-
ca nel determinare il rischio di malattia. Si conti-
nua ad assistere ad una forte variabilità territoria-
le nella distribuzione di malattie cardiovascolari nel-
la popolazione: ciò costituisce un fattore essenzia-
le da considerare nella programmazione di azioni
di prevenzione adeguate alle diverse esigenze.

Ogni anno in Italia si registrano circa 270 mila nuo-
vi casi di tumore. Il cancro costituisce la seconda
causa di morte nel nostro Paese, l’incidenza di que-
ste patologie è in costante aumento, e notevoli dif-
ferenze si riscontrano tra Nord e Sud. Nonostan-

te la mortalità sia in calo, la diagnosi di tumore rap-
presenta oggi in Italia oltre il 30% del totale dei de-
cessi ed è costantemente la prima causa di morte
nell’età adulta e la seconda nel segmento anziano
della popolazione. Il processo d’invecchiamento
della popolazione, la crescita del numero di nuo-
vi casi, in particolare anziani, e la migliore soprav-
vivenza determinano un forte aumento del nume-
ro di casi e del conseguente carico sanitario. 

Il diabete risulta fortemente correlato all’obesità che,
a sua volta, può derivare da cattive abitudini alimen-
tari, vita sedentaria, disturbi gastro-intestinali, ma
anche da predisposizioni genetiche. L’educazione al-
l’autogestione del diabete e l’adozione di compor-
tamenti e stili di vita sani rappresentano aspetti cen-
trali di qualsiasi strategia terapeutica. Diviene per-
tanto necessario sperimentare e attuare approcci in-
novativi per la gestione integrata della malattia (di-
sease-management, case-management).

I disturbi mentali costituiscono un problema di
sanità pubblica di particolare rilievo per vari mo-
tivi: innanzitutto essi presentano una elevata fre-
quenza nella popolazione generale, in tutte le clas-
si d’età; sono associati a significativi livelli di disa-
bilità e di menomazione del funzionamento psico-
sociale; infine, sono all’origine di elevati costi sia
sociali che economici per i pazienti e per le loro
famiglie. Gli studi sul cervello, l’introduzione di far-
maci sempre più specifici e, non ultimo, le moda-
lità dell’assistenza in regime non più di reclusione
hanno contribuito a modificare le categorie psichia-
triche, sia nel senso di vedere la scomparsa di al-
cune, sia in quello di una mutata incidenza.

Gli incidenti stradali rappresentano in Italia e in
Europa un serio problema di salute: oltre a costitui-
re la prima causa di morte sotto i 40 anni, provo-
cano una perdita economica, valutata pari al 2% del
PIL della Comunità Europea. Negli ultimi anni l’in-
cidentalità stradale, nonostante l’incremento dei vei-
coli circolanti, è rimasta a livello pressoché costan-
te grazie alle innovazioni tecnologiche e alle norma-
tive specifiche. Tra il 2002 e il 2003 si è inoltre re-
gistrata una sensibile flessione del numero di inci-
denti, di quello dei morti e dei feriti, attribuibile, al-
meno in parte, alle modifiche al codice della strada
ed in particolare alla patente a punti.

Riguardo agli infortuni sul lavoro, gli ultimi da-
ti disponibili confermano l’attuale tendenza alla ri-
duzione, con tassi lievemente inferiori alla media
europea. Al contrario, per gli infortuni mortali il
nostro Paese si colloca lievemente al di sopra del-
la media europea. L’azione preventiva si muove nel-
la direzione di una maggiore attenzione ai rischi
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specifici e di un miglioramento delle condizioni di
rischio strutturale negli ambienti di lavoro, coin-
volgendo tutti i soggetti interessati e colmando le
attuali carenze dei sistemi di sorveglianza. Analo-
gamente, per gli incidenti domestici, che nel no-
stro Paese colpiscono circa 3 milioni di persone al-
l’anno, maggiormente le casalinghe, gli anziani ul-
traottantenni ed i bambini in età prescolare. Gli in-
cidenti non sono una fatalità. Non esiste forse cam-
po della patologia in cui è possibile prevenire even-
ti gravi, invalidanti o mortali, come nel campo de-
gli incidenti: occorre però porre in atto un siste-
ma di sorveglianza nazionale in grado di individuar-
ne i fattori causali rimovibili, che potrebbe contri-
buire alla progettazione e all’applicazione di mo-
delli e misure di prevenzione.

Pur non rilevanti in termini di frequenza, infine, le
malattie rare sono spesso caratterizzate da gravità
clinica, decorso cronico, esiti invalidanti e onerosi-
tà del trattamento. L’Organizzazione Mondiale del-
la Sanità ha stimato la numerosità delle malattie ra-
re intorno alle 6.000 diverse entità nosologiche, che
nel complesso rappresentano il 10% delle patolo-
gie umane conosciute. Anche nel nostro Paese, i da-
ti rilevati da indagini effettuate sul territorio nazio-
nale indicano la dimensione imponente del fenome-
no nel suo complesso. Pur essendo presenti in let-
teratura dati epidemiologici su singole malattie ra-
re, ad oggi risulta difficile definire la reale dimen-
sione del fenomeno. A tal fine, in Italia, presso l’I-
stituto Superiore di Sanità, è stato istituito, con DM
279/2001, il Registro nazionale delle malattie rare
all’interno della Rete nazionale delle malattie rare.

Il quadro presentato pertanto evidenzia la crescen-
te rilevanza delle patologie croniche, comprese quel-
le non facilmente rilevabili dalle statistiche di mor-
talità, quali i disturbi psichici e le demenze, le ma-
lattie osteoporotiche, artritiche e artrosiche, gli esi-
ti degli incidenti. Esse rappresentano una sfida per
il Paese e per il sistema sanitario, perché compor-
tano un incremento del bisogno di assistenza e del-
la domanda dei servizi socio-sanitari con conseguen-
ti implicazioni in termini di risorse necessarie.
Infatti, le mutazioni strutturali nella popolazione
hanno investito in modo diretto la famiglia italia-
na con conseguenze nella necessità di assistenza,
soprattutto per quanto riguarda le età di mezzo
chiamate a prendersi cura sia dei figli che dei ge-
nitori anziani bisognosi di cure. Una società, all’in-
terno della quale aumenta in maniera così massic-
cia la presenza degli anziani e diminuisce quella
dei giovani, è obbligata a riconsiderare nel suo com-
plesso i propri obiettivi, le forme di organizzazio-
ne e la qualità dello sviluppo.

I determinanti della salute

Fin dai primi anni 80, la ricerca scientifica ha mo-
strato che i comportamenti giocano un ruolo fon-
damentale nel determinismo della mortalità e del-
la morbosità premature; ma, oggi, nel nostro co-
me in molti altri Paesi, l’adozione di stili di vita
non corretti viene considerata una vera e propria
emergenza sanitaria: il fumo di sigaretta, la seden-
tarietà e stili alimentari non sani, con il conseguen-
te aumento della frequenza di persone obese, l’a-
buso di alcol.
Per affrontare la sfida delle malattie croniche sono
necessarie strategie integrate che utilizzino inter-
venti la cui efficacia sia dimostrata, sia per preve-
nire le malattie sia per trattarle.
Nella prevenzione sono oggi note, ma non utiliz-
zate pienamente, misure che agiscono sugli indi-
vidui (come i trattamenti per smettere di fumare),
sulla comunità (come le campagne informative) o
a livello del sistema sociale (come i divieti di fu-
mo e l’ampliamento delle aree urbane riservate ai
pedoni).
La relazione illustra inoltre i principali problemi
ambientali del nostro Paese, primaria importan-
za ha la qualità dell’aria, non solo per quanto at-
tiene ai rischi per la salute correlati con l’inquina-
mento atmosferico urbano a cui si può sommare l’e-
sposizione negli ambienti confinati, ma anche per gli
effetti degli eventi meteorologici estremi, come le
ondate di calore, di particolare impatto su gruppi
di popolazioni di per sé già vulnerabili come bam-
bini, anziani, disabili e indigenti.
La salubrità dell’acqua pone oggi nuovi proble-
mi: ad esempio, la crescita della richiesta di risor-
se idriche porta ad incrementare l’uso di acque su-
perficiali, più vulnerabili all’inquinamento, con la
necessità di migliorare ulteriormente la protezio-
ne di tutti i corpi idrici del territorio. La gestione
dei rifiuti è un altro complesso problema – atte-
so anche l’incremento costante della produzione di
rifiuti specie di quelli provenienti dalle attività pro-
duttive – che richiede il coinvolgimento attivo di
diverse Istituzioni ed Enti. Molti problemi della si-
curezza alimentare sono connessi all’inquinamen-
to dell’ambiente: le politiche di prevenzione devo-
no evidentemente considerare i fattori chimici, fi-
sici e biologici di rilievo, esaminando produzione
e qualità all’origine, raccolta, conservazione, trat-
tamento, materiali a contatto, distribuzione, uso.
Il regime alimentare e gli alimenti che lo costitui-
scono influiscono sullo stato di salute in relazione
alla rispondenza sia agli standard, raccomandati sul
piano nutrizionale, sia ai requisiti globali di qua-
lità. Anche il contenimento del rumore rappre-
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senta un importante obiettivo. Il problema delle ra-
diazioni, infine, continua a richiedere attenzione
e studio in relazione all’impatto sulla salute dei cit-
tadini sia delle radiazioni ionizzanti sia delle non io-
nizzanti.

Le risposte del sistema sanitario 

La prevenzione 
Le azioni intraprese nell’ultimo quinquennio,
frutto di una intensa pianificazione sanitaria nel-
l’ambito delle vaccinazioni, hanno permesso di af-
fiancare ai risultati ottenuti negli anni 90 per dif-
terite, tetano, poliomielite ed epatite virale B, ele-
vati livelli di protezione verso la pertosse e le ma-
lattie invasive da Hib (Hemophilus influenzae b), gra-
zie anche all’inclusione di tutte le vaccinazioni nei
Livelli Essenziali di Assistenza, senza distinzione
tra obbligatorie e raccomandate.
Si registra anche la progressiva estensione dei pro-
grammi di screening di popolazione per il cancro del-
la mammella, della cervice uterina e del colon ret-
to, che consentono una diagnosi precoce della ma-
lattia e che hanno dimostrato di essere efficaci nel
ridurre l’invasività degli interventi chirurgici e la mor-
talità. In altre patologie, come il diabete, le tecniche
di gestione integrata della malattia consentono di ri-
durre l’incidenza delle complicanze. Per “disease ma-
nagement” si intende una nuova strategia di gestio-
ne delle malattie croniche che prevede partecipazio-
ne attiva del paziente nella gestione della sua malat-
tia, attraverso programmi di educazione e di suppor-
to del paziente, svolti a livello della rete primaria di
assistenza; l’attivazione di una schedulazione di si-
stemi atti a garantire la regolare esecuzione di un set
di controlli periodici da parte del paziente e di un
sistema di monitoraggio, su base informatizzata.
Anche sul fronte delle malattie cardiovascolari, do-
po molti anni di sforzi e investimenti in questa di-
rezione, in occasione del 2004 “Anno del Cuore”, so-
no stati resi disponibili contemporaneamente dati
di incidenza, prevalenza, letalità, dati sui fattori di
rischio e sulle condizioni a rischio e strumenti di pre-
dizione delle malattie cardiovascolari da applicare
sulla popolazione generale in prevenzione primaria. 
Tuttavia, l’offerta attiva, una modalità di lavoro che
favorisce l’elevata adesione ai programmi vaccina-
li e di screening, viene effettuata ancora in manie-
ra limitata nel nostro Paese. La sfida dei prossimi
anni consisterà nel raggiungere coperture elevate
nell’ambito di un’offerta di buona qualità, resa più
efficiente grazie ad una gestione informatizzata, che
si avvalga di attività di promozione e informazio-
ne e del monitoraggio delle coperture, dell’inciden-

za di malattie prevenibili con le vaccinazioni e de-
gli eventi avversi a vaccino.
Il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 e gli ac-
cordi tra Stato e Regioni per l’attuazione degli obiet-
tivi del Piano hanno individuato questo punto di
crisi, cui si deve far fronte utilizzando tutti gli stru-
menti a disposizione. In questo senso va il Piano
Nazionale della Prevenzione 2005-2007, deciso con
l’Intesa Stato Regioni del 23 Marzo 2005, che po-
ne il sistema sanitario di fronte alla sfida di affron-
tare i fattori di rischio delle malattie croniche. 

Il sistema assistenziale 
Nell’anno 2003, in Italia la medicina di base è sta-
ta garantita da 47.111 Medici di Medicina Genera-
le (MMG) e da 7.358 Pediatri di Libera Scelta (PLS).
Ogni MMG ha acquisito in media 1.099 scelte; ad
ogni PLS, invece, sono state affidate in media 805 scel-
te, anche se tali medie a livello regionale risultano
essere piuttosto difformi. Diviene sempre più rilevan-
te il coinvolgimento dei MMG e dei PLS nel gover-
no dei percorsi sanitari, con l’esigenza di sperimen-
tare nuove modalità erogative favorenti l’integrazio-
ne con le altre figure sanitarie territoriali, anche at-
traverso forme evolutive delle varie tipologie di me-
dicina associativa e di gruppo. A tale proposito il Mi-
nistero della Salute ha proposto lo schema delle Uni-
tà Primarie di Assistenza Territoriale (UTAP) quale mo-
dello di presidi integrati per le cure primarie.
Il servizio di continuità assistenziale è garanti-
to da medici convenzionati che, in zone territoria-
li definite, possono corrispondere anche a forme
associative per la medicina generale. Nell’anno 2003
in Italia erano presenti 3.069 punti di guardia me-
dica in cui operavano 13.876 Medici titolari che
hanno effettuato 8.651.746 visite. Va considerato,
però, che tali medie a livello regionale assumono
valori molto diversificati su base territoriale, pas-
sando dai 4,7 medici ogni 100.000 abitanti della
Provincia Autonoma di Bolzano ai 71,9 della Ba-
silicata. Il confronto dei dati relativi agli ultimi sei
anni (1998-2003) mostra che mentre è diminuito
di circa il 15% il numero dei medici titolari, le vi-
site effettuate sono aumentate di circa il 64%.
In un’ottica di promozione della salute, l’assisten-
za territoriale consente di indirizzare il Cittadi-
no/Utente al centro del percorso assistenziale pre-
ventivo, diagnostico, terapeutico e riabilitativo at-
traverso percorsi territoriali, territoriali-residenzia-
li e territoriali-ospedalieri. Nell’anno 2003, sul ter-
ritorio nazionale i casi trattati in assistenza domi-
ciliare integrata (ADI) sono stati in media 551 per
100.000 abitanti. Dal confronto dei dati relativi agli
ultimi sei anni (1998-2003) emerge un costante au-
mento del numero dei casi trattati in ADI.
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L’emergenza sanitaria è uno dei nodi cruciali cui
il servizio sanitario deve saper dare una risposta.
Si tratta di una problematica complessa che inte-
ressa le diverse discipline dell’emergenza che van-
no dall’“urgenza/emergenza” di carattere individua-
le alla comparsa di nuove patologie a carattere epi-
demico alle emergenze associate a gravi incidenti
chimici o a disastri naturali e che richiede pertan-
to l’attivazione di una rete organizzativa capace di
raccordare le diverse realtà competenti, dislocate
sia in ospedale che nel territorio. La rete di servi-
zi e presidi, nelle diverse articolazioni, risulta co-
stituita da 742 ospedali; circa il 42,6% degli ospe-
dali pubblici risulta dotato di un Dipartimento di
Emergenza-Urgenza Accettazione. Nell’anno 2003
sono stati registrati, a livello nazionale, circa 348
accessi al Pronto soccorso ogni 1.000 abitanti, di
cui solo il 19,7% ha avuto come esito il ricovero,
indicatore che segnala un ricorso improprio anco-
ra alto alle strutture di pronto soccorso, per pre-
stazioni che potrebbero essere affrontate in regime
ambulatoriale.

Sul fronte dell’assistenza ospedaliera va rilevato:
• l’avvicinamento all’obiettivo dei 4 posti letto per

mille abitanti; nel 2003 ci si è attestati su quota
4,36; 

• la riduzione del numero di ricoveri, della dura-
ta media di degenza e quindi delle giornate di
ricovero (quasi 2 milioni di giornate di ricovero
in meno);

• la riduzione dei posti letto in degenza ordinaria,
equilibrata dal contestuale aumento dei posti let-
to in day hospital;

• la significativa crescita dei posti letto dedicati al-
le discipline di emergenza, indicatore di una ri-
qualificazione degli ospedali come centri per la
cura delle patologie acute complesse. 

Sul fronte della riabilitazione, nonostante la sen-
sibile crescita dei posti letto disponibili (31.000 nel-
le strutture ospedaliere pubbliche nei reparti di re-
cupero e riabilitazione funzionale, lungodegenza e
unità spinale), l’indicatore è ancora lontano dall’o-
biettivo di 1 posto letto per mille abitanti. I centri
di riabilitazione ex art. 26 L.833/1978 sono 775
sul territorio nazionale e dispongono di 16.000 po-
sti letto per l’attività residenziale e di 12.000 po-
sti per l’attività semiresidenziale (0,5 per 1.000
abitanti). La variabilità regionale nella presenza e
nella dotazione di posti letto di queste strutture è
elevata, così come è estremamente eterogenea l’at-
tività che in esse viene svolta. In particolare per
la fattispecie delle cure palliative, la necessità di
offrire livelli assistenziali a complessità differenzia-
ta, adeguati alle necessità del malato, mutevoli an-

che in modo rapido ed imprevedibile, ha reso ne-
cessario programmare un sistema a rete, utile ad
offrire la maggior possibilità di integrazione pos-
sibile tra differenti modelli e livelli di intervento
e tra i differenti e numerosi soggetti professiona-
li coinvolti.
Le iniziative e sinergie poste in essere dal Mini-
stero della Salute con le Associazioni di Volonta-
riato del sangue e con Regioni e Comuni allo sco-
po di diffondere le informazioni sui bisogni di san-
gue per le necessità terapeutiche della popolazio-
ne, realizzando campagne nazionali di informa-
zione e comunicazione a favore della promozio-
ne della donazione di sangue, hanno permesso
di conseguire gli obiettivi di aumento del nume-
ro di donatori, in particolare dei nuovi donatori,
di unità donate, con particolare riferimento alle
procedure di aferesi.
L’attività di donazione e trapianto di organi ha
evidenziato dal 2001 un trend in continua cresci-
ta passando da 17,1 trapianti per milione di abi-
tanti nel 2001 a 21,1 nel 2004. L’Italia, infatti, ne-
gli ultimi anni ha raggiunto nel settore dei trapian-
ti una qualità che la colloca ai vertici in Europa e
nel mondo e ciò è documentato dal sistema di va-
lutazione degli esiti dei Centri per i trapianti a di-
sposizione di tutti i cittadini via internet, dati che
rivelano la qualità degli interventi effettuati e un
miglior utilizzo degli organi disponibili da parte dei
Centri del nostro Paese. La sopravvivenza ad un an-
no dell’organo trapiantato è infatti in Italia supe-
riore alle medie europee.
L’analisi dell’uso dei farmaci offre importanti in-
dicatori relativi alla realtà sanitaria italiana, in par-
ticolare per quel che riguarda i bisogni di cura del-
la popolazione e le attitudini prescrittive dei me-
dici. L’analisi dei consumi, inoltre, è essenziale per
attuare un efficace governo della spesa farmaceu-
tica e per la gestione della politica del farmaco, il
cui scopo fondamentale è quello di garantire nel
tempo il delicato equilibrio tra contenimento del-
la spesa e mantenimento dei livelli essenziali di as-
sistenza (accesso universale a terapie farmacologi-
che efficaci e sicure). La spesa sanitaria rappresen-
ta una componente importante tra i costi che an-
nualmente incidono sul bilancio pubblico: nell’an-
no 2004 la spesa (pubblica e privata) sul territo-
rio relativa a farmaci erogati attraverso le farmacie
aperte al pubblico è stata pari a 19.185 milioni di
euro, facendo registrare un aumento del 5,5%. Con-
trariamente a quanto avvenuto nel 2003, la spesa
lorda convenzionata ha ripreso a crescere (+9,2%
nel 2004 e –2,3% nel 2003); la spesa privata, in-
vece, ha avuto un andamento opposto (–2,6% nel
2004 e +12,4% nel 2003).
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Priorità di attuazione 
del Piano Sanitario Nazionale 

La società attuale è diventata sempre più comples-
sa, strutturalmente cambiata rispetto al recente pas-
sato e, conseguentemente, ricca di nuovi bisogni;
risulta dunque impegnativo, ma necessario al ci-
clo programmatorio, fornire annualmente al Par-
lamento un quadro delle risposte istituzionali, an-
che se non è possibile documentarne in tempo rea-
le l’impatto sulla salute, dato il ben noto sfasamen-
to temporale tra i dati della RSSP e lo stato di at-
tuazione del nuovo PSN.
Va precisato che il Piano 2003-2005, a conferma del
principio di cui all’articolo 32 della Costituzione, af-
fronta – nel quadro epidemiologico nazionale – il
non facile problema della sintesi dell’ispirazione uni-
versalistica del Servizio Sanitario Nazionale, nel pas-
saggio ad una visione federalista in campo sanita-
rio. Da qui peraltro si pone l’esigenza della preser-
vazione dell’equità nell’accesso ai servizi da parte dei
cittadini, indipendentemente dai singoli contesti re-
gionali e dalle correlate differenziazioni espresse nei
rispettivi Piani sanitari regionali.

Non a caso, infatti, il Piano ha individuato dieci
ambiti progettuali per guidare in modo strategico
il cambiamento, a partire dalla definizione dei Li-
velli Essenziali di Assistenza, di cui all’Accordo Sta-
to-Regioni del 22 novembre 2001, poi approvati
con il DPCM del 19 novembre 2001 e conferma-
ti dall’articolo 54 della legge n. 282 del 2002.
Essi sono:

1. Attuare monitorare e aggiornare l’accordo
sui livelli essenziali ed appropriati di assi-
stenza e ridurre le liste di attesa.

2. Promuovere una rete integrata di servizi sa-
nitari e sociali per l’assistenza ai malati cro-
nici, agli anziani e ai disabili.

3. Garantire e monitorare la qualità dell’assisten-
za sanitaria e delle tecnologie biomediche

4. Potenziare i fattori di sviluppo (o “capita-
li”) della sanità.

5. Realizzare una formazione permanente di al-
to livello in medicina e sanità.

6. Promuovere l’eccellenza e riqualificare le
strutture ospedaliere.

7. Promuovere il territorio quale primaria se-
de di assistenza e di governo dei percorsi
Sanitari e Socio-Sanitari e potenziare i Ser-
vizi di Urgenza ed Emergenza.

8. Promuovere la ricerca biomedica e biotec-
nologica e quella sui servizi sanitari.

9. Promuovere gli stili di vita salutari, la pre-
venzione e la comunicazione pubblica sulla
salute.

10. Promuovere un corretto impiego dei farma-
ci e la farmacovigilanza.

È poi intervenuto l’Accordo Stato-Regioni del 24
luglio 2003, con il quale si sono individuate quat-
tro aree di collaborazione che dovrebbero consen-
tire allo Stato ed alle Regioni di precisare in mo-
do condiviso le relative politiche di intervento di
comune interesse.
Le quattro aree si sono riferite alla:
1. stipula di accordi a valere su aspetti particola-

ri del Piano Sanitario Nazionale. Tale opportu-
nità permette la realizzazione di sinergie tra fun-
zioni e compiti statali e regionali;

2. stesura di linee guida comuni per affrontare
con una cornice di riferimento comune temi
afferenti alla piena autonomia Regionale;

3. attivazione di possibili modelli organizzativi da
sperimentare attraverso specifici progetti e da
sottoporre all’attenzione delle Regioni, che ne
possono valutare la trasferibilità nel proprio con-
testo;

4. recepimento delle direttive comunitarie, vista la
crescente rilevanza di nuovi scenari europei  re-
lativi alla mobilità dei pazienti, con ciò che con-
segue in termini di benchmarking dei sistemi sa-
nitari Europei.

In attuazione dell’Accordo, il Piano ha privilegia-
to cinque aree prioritarie di applicazione:
1. l’attuazione dei Livelli Essenziali di Assisten-

za approvati con il DPCM 29 novembre 2001,
confermando l’enfasi sull’applicazione dell’alle-
gato 1 C del DPCM 29 novembre 2001 e sulla
riduzione delle liste d’attesa;

2. le cure primarie, con l’obiettivo di favorire lo
sviluppo di forme innovative di organizzazio-
ne dell’assistenza primaria, attraverso nuove
modalità aggregative dei medici che operano
nell’ambito della primary care, quali, per esem-
pio, le UTAP (Unità Territoriali di Assistenza
Primaria);

3. la rete integrata di servizi sanitari e sociali per
la non autosufficienza, nella quale si è ancora
posto l’accento sull’attivazione di un coordina-
mento tra le varie strutture sanitarie presenti sul
territorio a diversa intensità di diagnosi e cura,
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nella presa in carico e nella gestione dei pazien-
ti cronici e non autosufficienti;

4. i Centri di Eccellenza, prevedendo che la pro-
gettualità regionale promuova l’adozione di un
modello organizzativo ospedaliero di tipo dipar-
timentale;

5. la comunicazione istituzionale, soprattutto ap-
plicata alla prevenzione, volta ad assicurare un
insieme  articolato di interventi, offerti attivamen-
te alla popolazione generale o a gruppi a rischio
per malattie di rilevanza sociale, che vedono un
coinvolgimento integrato dei vari soggetti del Ser-
vizio Sanitario Nazionale impegnati nelle attivi-
tà di prevenzione primaria e secondaria. 

Allo sviluppo di tali tematiche lo Stato e le Regio-
ni hanno concordato di vincolare quote delle ri-
sorse per il Servizio Sanitario Nazionale ai sensi del-
l’art.1 comma 34 e 34 bis della legge 662/96. 
Le Regioni hanno aderito per l’anno 2003 alle sud-
dette Linee mediante formali delibere, predisposte
sulla scorta delle indicazioni progettuali, di segui-
to descritte, fornite dal Ministero della Salute, e am-
messe al finanziamento su deliberazione della Con-
ferenza Stato-Regioni.
Con il successivo Accordo Stato-Regioni del 29 lu-
glio 2004, nell’ottica di dare una ulteriore cogen-
za ed uniformità, pur nel rispetto della autonomia
regionale, al perseguimento degli obiettivi priori-
tari, sono stati approvati gli indirizzi progettuali per
le Regioni per l’elaborazione di progetti specifici
per l’anno 2004 nell’ambito delle cinque Linee
prioritarie già individuate dall’accordo Stato-Regio-
ni del 24 luglio 2003. Nella stessa seduta del 29
luglio è stata espressa intesa sulla proposta del Mi-
nistro della Salute di assegnazione alle Regioni e
Province Autonome risorse vincolate, per un to-
tale di 1.108.976.000 euro per l’anno 2004.

Priorità 1. Attuazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza approvati con il DPCM 29 novem-
bre 2001
Numerose Regioni hanno evidenziato criticità nel-
l’applicazione delle disposizioni relative alla defi-
nizione dei Livelli Essenziali di Assistenza sanita-
ria (del DPCM 29 novembre 2001). Ciò si è veri-
ficato nell’area dell’integrazione socio-sanitaria
con particolare riferimento alla residenzialità e se-
mi-residenzialità a causa della mancanza di adegua-
ti flussi informativi gestionali. Per ovviare a tale pro-
blema è stato proposto di orientare le azioni delle
Regioni verso i seguenti obiettivi: la predisposizio-
ne di adeguati strumenti di classificazione (delle
strutture, dei bisogni assistenziali e delle prestazio-
ni erogate) nonché di procedure idonee per la ri-

levazione e la trasmissione delle informazioni ai
competenti organi aziendali e regionali; la defini-
zione di percorsi integrati di assistenza sociale o sa-
nitaria a favore dei soggetti fragili, tramite l’elabo-
razione di protocolli condivisi attraverso l’integra-
zione delle aziende sanitarie locali e degli Enti lo-
cali; l’adozione della disciplina per l’applicazione
dell’allegato 1 C al DPCM 29 novembre 2001 re-
lativo all’area dell’integrazione socio-sanitaria.
Per quanto concerne le liste di attesa, le indicazio-
ni del Ministero prevedevano l’implementazione
dell’appropriatezza e del governo della domanda
attraverso una ragionevole valutazione dell’urgen-
za delle prestazioni richieste e l’adozione da parte
delle Regioni e delle Province Autonome di speci-
fiche iniziative per la responsabilizzazione dei me-
dici prescrittori al fine di ottimizzare il rapporto tra
domanda e offerta.

Priorità 2. Cure primarie
II recupero del governo dei percorsi sanitari e so-
cio-sanitari nel territorio e nella comunità, le scel-
te per un’azione di prevenzione e promozione del-
la salute, di terapia e di assistenza costante e lega-
ta alla conoscenza della persona possono essere at-
tuati soltanto attraverso una riorganizzazione del-
l’assistenza primaria. A tal fine il Ministero ha in-
dicato le priorità seguenti: la promozione dell’as-
sociazione di più medici convenzionati (MMG, PLS,
MCA, Specialisti) che operasse in una sede unica,
garantendo un elevato livello di integrazione tra la
medicina di base e la specialistica e perseguendo
il coordinamento funzionale della loro attività
(UTAP, Unità Territoriali di Assistenza Primaria o
Primary Care Clinics); la garanzia della continuità
delle cure, mediante la gestione integrata del pa-
ziente da parte dei servizi territoriali ed ospedalie-
ri; la previsione a livello distrettuale di un’organiz-
zazione che consentisse l’attivazione e la gestione
di una valutazione multidisciplinare, con la parte-
cipazione del medico di base, dei pazienti affetti
da particolari patologie, e la successiva realizzazio-
ne di percorsi assistenziali personalizzati ed inte-
grati; la garanzia di un elevato livello di integra-
zione tra i diversi servizi sanitari e sociali, realiz-
zato con il supporto del medico di base nonché la
realizzazione di forme di maggiore fruibilità e ac-
cessibilità da parte dei cittadini, dei servizi e del-
le attività territoriali, anche prevedendo da parte
dei medici l’utilizzazione di spazi comuni, poten-
do ricorrere, in via sperimentale, alla riconversio-
ne di piccoli ospedali in strutture territoriali ed, in-
fine, l’utilizzazione degli strumenti della telemedi-
cina nelle località disagiate e nelle isole minori per
la gestione del paziente.
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Priorità 3. Rete integrata di servizi sanitari e so-
ciali per la non autosufficienza
L’attivazione di collegamenti a rete dei servizi pre-
senti sul territorio, la valutazione multidimensio-
nale e multidisciplinare sono gli strumenti indispen-
sabili per sviluppare un’assistenza di qualità alle
persone non autosufficienti. A tal fine il Ministero
ha suggerito indirizzi per i progetti regionali, co-
me: l’adozione di un modello organizzativo di ba-
se per l’ADI, indirizzato alle diverse tipologie di be-
neficiari, dotato della flessibilità necessaria per l’a-
deguamento della risposta assistenziale ai bisogni
specifici dei pazienti, secondo piani di assistenza
multiprofessionale personalizzati; l’attivazione, a li-
vello distrettuale, di un punto unico di accesso al-
l’intera rete di servizi, in accordo con gli Enti lo-
cali ed in grado di garantire equità di accesso e le
indicazioni sia ai cittadini che agli operatori sui per-
corsi previsti per affrontare i bisogni socio-sanita-
ri secondo modalità unitarie ed integrate; la pos-
sibilità di garantire la valutazione multidisciplina-
re dei bisogni; la formulazione di un piano perso-
nalizzato di assistenza; la presa in carico globale e
continuata nel tempo; l’individuazione di un re-
sponsabile del caso che segua il paziente nel pas-
saggio da un nodo all’altro della rete e che rappre-
senti anche un punto di riferimento costante per
la famiglia; l’implementazione della rete integrata
dei servizi ai soggetti fragili, dando particolare ri-
salto ai collegamenti funzionali tra i nodi della re-
te stessa al fine di modulare la risposta assistenzia-
le in funzione del bisogno emergente, anche al fi-
ne di garantire la continuità delle cure; l’attivazio-
ne della verifica costante della qualità dell’assisten-
za erogata con riguardo a tutti i nodi della rete; l’u-
tilizzo di personale adeguatamente e specificata-
mente formato e motivato, in particolare per quan-
to riguarda la rete per le cure palliative. 

Priorità 4. Centri di Eccellenza
La promozione della qualità nel Servizio Sanitario
Nazionale si basa su un processo diffuso di riqua-
lificazione delle risorse umane, delle strutture, del-
le apparecchiature e delle procedure e dell’imple-
mentazione di adeguati strumenti di monitoraggio
e di valutazione che può essere agevolata attraver-
so la realizzazione di Centri di Eccellenza tra loro
collegati in rete. Occorre, pertanto, puntare su una
programmazione che promuova la rete delle eccel-
lenze, potenziando le strutture ospedaliere comples-
se in grado di erogare prestazioni di altissima spe-
cialità. Il Ministero, in tal senso, ha proposto che
la progettualità regionale fosse orientata su questi
punti: la valutazione della complessità della casisti-
ca tratta con l’attivazione di sistemi di benchmarking

per particolari eventi patologici (eventi coronarici,
eventi cerebrovascolari, neoplasie, traumi cra-
nioencefalici, politraumi ecc.), al fine di valutare le
prestazioni di alta specialità; la promozione dell’or-
ganizzazione dei Centri di Eccellenza volta alla in-
dividuazione dei percorsi assistenziali e alla gestio-
ne dei relativi processi con l’integrazione dei diver-
si livelli di cura, rafforzando il modello organizza-
tivo dipartimentale; il potenziamento dei Centri di
Eccellenza, implementando l’eccellenza funziona-
le diagnostica, clinica e terapeutica, anche attraver-
so la sperimentazione e l’innovazione trasferibile,
con particolare riguardo all’introduzione di nuove
tecnologie ed attivando una funzione di technology
assessment; l’attivazione di interventi per la creazio-
ne o il potenziamento di una rete coordinata delle
eccellenze avviando, in via sperimentale, servizi di
consulenza a distanza anche con altre strutture ospe-
daliere e figure professionali; la promozione di at-
tività di formazione e l’aggiornamento continuo del
personale, anche tramite strumenti multimediali,
nonché interventi di educazione sanitaria alla po-
polazione sugli screening e sui corretti stili di vita;
l’identificazione di modalità gestionali per la cor-
retta conduzione dei Centri di Eccellenza.

Priorità 5. Comunicazione istituzionale soprat-
tutto applicata alla prevenzione
Pur rifacendosi alle indicazioni del documento
“Conclusioni e raccomandazioni della Conferenza
sugli Stili di Vita Salutari, Educazione, Informazio-
ne e Comunicazione - Milano 3-4 Settembre 2003”
del Consiglio dei Ministri della Salute dell’Unione
Europea,  le Regioni, nella formulazione dei pro-
getti relativi alla promozione di stili di vita e com-
portamenti salutari, sono state indirizzate ad elabo-
rare progetti in relazione a: attivazione di program-
mi di educazione, informazione e comunicazione
efficaci a contrastare gli impatti negativi derivanti
da stili di vita non salutari (fumo, alcol, sedente-
rietà, stili alimentari non sani), garantendo credi-
bilità delle fonti, chiarezza e affidabilità dei messag-
gi, efficacia degli strumenti di comunicazione; svi-
luppo di indicatori di efficacia in termini di impat-
to sulla salute e in termini di attività nel campo del-
l’informazione, educazione e comunicazione, pro-
muovendone l’uso sistematico in coordinamento
con il livello nazionale; monitoraggio e valutazio-
ne dei risultati a breve termine dei cambiamenti su-
gli stili di vita e degli impatti a lungo termine in re-
lazione al miglioramento dello stato di salute; di-
sponibilità dei dati attendibili attraverso indagini,
coordinate a livello nazionale, sugli stili di vita dei
cittadini come parte del monitoraggio sui compor-
tamenti della salute, al fine di individuare i risul-
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tati delle attività intraprese;  sviluppo di program-
mi educativi, sulla base di Linee Guida nazionali,
che coinvolgano le famiglie e raggiungano le scuo-
le, gli ospedali, i luoghi di lavoro, come ulteriore
opportunità per promuovere l’educazione alimen-
tare e stili di vita salutari; potenziamento di coin-
volgimento,  sensibilizzazione e formazione degli
operatori sanitari, quali promotori di comportamen-
ti salutari; incremento  della copertura degli scree-
ning raccomandati fino a raggiungere le percentua-
li indicate dalle Linee Guida per la prevenzione, dia-
gnostica e assistenza in oncologia (Provvedimento
della Conferenza Stato-Regioni dell’8 marzo 2001).
Sulla base di ulteriori riflessioni congiunte Stato-
Regioni sugli obiettivi già concordati nel PSN 2003-
2005, il Ministro della Salute e gli Assessori alla Sa-
nità hanno convenuto alcune  principali linee di
azione nell’incontro “Sanità futura” (Cernobbio –
6 aprile 2004), che in parte rilanciavano alcune aree
prioritarie di attuazione del Piano (attivazione del-
le “Primary Care Clinics” – UTAP; Centri di Eccel-
lenza clinica, piano di prevenzione attiva ) e in par-
te intendevano:
• mettere ordine negli elementi fondamentali del

SSN (“Progetto Mattoni”) e attivare la capacità di
misura dei Livelli Essenziali di Assistenza (NSIS); 

• misurare gli outcomes e promuovere il governo
clinico per la qualità;

• favorire lo sviluppo della Ricerca clinica e tras-
lazionale, opportunamente sostenuta attraverso
programmi di collaborazione fra pubblico e pri-
vato, in grado di offrire una sorgente di risorse
economiche aggiuntive a quella dei finanziamen-
ti pubblici nazionali o internazionali. Tale tipo-
logia di ricerca deve restare distinta dalle linee
seguite dalle Università e dagli Enti di ricerca e
potersi tradurre in prodotti o servizi che contri-
buiscano al benessere dei singoli cittadini e del-
le nostre imprese.

I Piani sanitari regionali 

I Piani sanitari regionali, dopo la Riforma del Tito-
lo V della Costituzione, pur mantenendo un comu-
ne quadro di insieme, hanno in particolare indica-
to gli obiettivi prioritari e scelte strategiche attua-
tive – con  indicazioni operative alquanto variabi-
li da Regione a Regione – sulla base dei principi di
fondo ispiratori. Il compilatore regionale ha infat-
ti atteso a condividere alcune priorità nazionali, ol-
tre che europee, come la necessità di definire obiet-
tivi di salute e di individuare gli indicatori per la
loro verifica; risulta pure l’interesse a delineare mo-
dalità partecipative, a definire politiche intersetto-

riali per rispondere in maniera ampia ai bisogni di
salute e di qualità della vita delle persone. Rilevan-
te è poi l’attenzione posta alla necessità di trovare
un nuovo e corretto equilibrio tra risorse e attività
sul territorio e in ospedale.
Tra le difformità in ambito regionale si segnalano in
modo maggiormente evidente talune strategie di go-
verno del sistema-salute: l’utilizzo della forma giu-
ridica della fondazione in alcuni casi, la separazio-
ne ovvero maggiore integrazione tra ASL ed ospeda-
li. Pur in un quadro differenziato per modelli orga-
nizzativi, tuttavia sono presenti strategie comuni, for-
se ispirate dal rispetto di obblighi di legge, e che han-
no come denominatore comune la necessità di raffor-
zare il rapporto tra ospedale e territorio, riservando
a quest'ultimo – e all’integrazione delle diverse com-
ponenti che lo costituiscono – un ruolo primario nel
circuito dell’assistenza: dalle cure a domicilio all’as-
sistenza ai malati terminali alla lungodegenza.
Il potenziamento della rete di servizi per anziani,
organizzata sul territorio, è priorità comune di Pia-
ni sanitari di Emilia Romagna, Veneto, Toscana e
Umbria. Ciò si realizza attraverso la revisione dei
percorsi del paziente, ad iniziare dalle visite domi-
ciliari rese anche integrate (medico di famiglia in-
sieme all’infermiere o al fisioterapista). In alcuni ca-
si, in primis in Lombardia, si è accompagnato il ri-
disegno della rete con interventi volti a dare sup-
porto alle famiglie di anziani non autosufficienti at-
traverso l’erogazione di buoni in denaro o attraver-
so l’emissione di buoni che si possono utilizzare per
l’erogazione di servizi sanitari domiciliari presso
strutture accreditate.
In sintesi, dunque, si può concludere che, pur nel-
la comune logica di fondo, quale la difesa del sog-
getto più fragile, è dato osservare scelte strategiche
differenti: siano esse la costruzione di un sistema
pubblico di protezione, o l’affermazione della liber-
tà di scelta, tramite una contrattazione di mercato,
con regole predefinite (di servizi e controlli).
Costante è l’attenzione alla ricerca di un equilibrio,
in un periodo difficile per la finanza pubblica, tra
la necessità di rispondere ai bisogni crescenti e il
mantenimento della spesa sanitaria sotto controllo
operando interventi di risanamento strutturali nel
quadro della piena responsabilizzazione delle Re-
gioni sul piano finanziario.

Altre iniziative del Ministero e delle
Regioni in attuazione del PSN 

Prevenzione
LE MISURE PER LA PREVENZIONE DELLA SARS IN AMBI-
TO NAZIONALE – Prevenire l’importazione dell’in-
fezione, assicurare la sorveglianza ed il controllo
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in ambito nazionale della patologia, garantire la
maggiore sicurezza possibile ai cittadini italiani:
questi gli obiettivi delle iniziative messe in atto dal
Ministero della Salute per fronteggiare l’emergen-
za SARS. Le disposizioni urgenti, contenute nei
provvedimenti emanati dal Ministero immediata-
mente dopo l’allarme lanciato dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità, hanno consentito l’adozio-
ne di misure adeguate e tempestive tanto che in Ita-
lia sono stati solamente quattro i casi probabili di
infezione, tutti importati, e tra questi non è stato
registrato nessun decesso.
Le principali misure adottate hanno riguardato: in-
dicazioni sulla gestione clinica di casi e contatti sul-
le misure per la riduzione del rischio di trasmis-
sione dell’infezione in ambiente ospedaliero; con-
trolli sanitari alle frontiere; istituzione di due Cen-
tri Nazionali di Riferimento (IRCCS Lazzaro Spal-
lanzani a Roma e Ospedale Sacco a Milano); pre-
disposizione del Piano nazionale anti-SARS che pre-
vede il coinvolgimento dei medici di famiglia e dei
servizi di pronto soccorso degli ospedali; servizi in-
formativi ai viaggiatori e ai cittadini attraverso un
Numero Verde e mediante il Portale Internet del
Ministero; distribuzione di foglietti illustrativi agli
aeroporti; istituzione, presso il Consiglio Superio-
re di Sanità, del Gruppo permanente per la valu-
tazione del rischio ed il controllo della SARS e del-
le emergenze di origine infettiva.
Le iniziative di informazione e promozione hanno
interessato, sotto altri aspetti, un ulteriore comples-
so di attività nel settore della sicurezza alimenta-
re, con la istituzione del Comitato Nazionale per
la Sicurezza Alimentare, per garantire i rapporti con
l’Autorità Europea per la Sicurezza Alimentare, pro-
mozione di metodi uniformi di valutazione del ri-
schio alimentare e per la pianificazione dei pro-
grammi di monitoraggio e di sorveglianza.

IL CENTRO NAZIONALE PER LA PREVENZIONE E IL CON-
TROLLO DELLE MALATTIE – Il Centro Nazionale per
la Prevenzione e il Controllo delle malattie (CCM)
è stato istituito dalla Legge 138/04 con la finalità
di provvedere all’analisi dei rischi per la salute, al
coordinamento con le Regioni dei piani di sorve-
glianza e prevenzione attiva e dei sistemi di allerta
e risposta rapida anche in riferimento al bioterro-
rismo, al collegamento con altre realtà istituziona-
li, alla diffusione di informazioni. L’attività del CCM
si svolge attraverso il Comitato strategico di indi-
rizzo, il Comitato scientifico permanente e i sotto-
comitati scientifici di Progetto a termine, il Comi-
tato tecnico e la Direzione operativa. Tra gli ambi-
ti specifici di intervento del CCM, malattie diffusi-
ve ed infettive, promozione della salute e stili di vi-

ta, ambiente e clima, vaccini e vaccinazioni, inci-
denti, bioterrorismo. Il Centro opera in costante col-
legamento con network internazionali come il Cen-
ter for Disease Control (CDC), l’Organizzazione per
la Cooperazione e lo Sviluppo Economico (OCSE),
l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), l’Eu-
ropean Center for Disease Control (ECDC). L’istitu-
zione del CCM ha dunque dotato l’Italia di un ul-
teriore efficace strumento di organizzazione per ri-
spondere alle emergenze di salute pubblica puntan-
do sul binomio prevenzione e comunicazione.

ATTIVITÀ DI COMUNICAZIONE ISTITUZIONALE – Su que-
sti temi, in riferimento all’obiettivo “Promozione di
stili di vita salutari, la prevenzione e la comunicazione
pubblica sulla salute”, che prevedeva, accanto agli in-
terventi legislativi contro il fumo (divieto di fuma-
re nei locali chiusi, a tutela della salute dei non fu-
matori, approvato con l’articolo 51 della legge 16
gennaio 2003, n. 3), l’attivazione di campagne di
educazione ed informazione tese a tutelare la salu-
te dal fumo passivo e attivo, è stata realizzata la cam-
pagna volta alla dissuasione dal vizio del fumo, e
sempre per il medesimo obiettivo sono state realiz-
zate le campagne sull’adozione di una corretta ali-
mentazione; inoltre sono state realizzate campagne
sul benessere dell’anziano e sul corretto uso del farma-
co, la campagna di comunicazione con le più rap-
presentative associazioni di pazienti oncologici su im-
portanti aspetti delle patologie neoplastiche (preven-
zione, diagnosi, terapia, strutture specializzate, cu-
re palliative, sostegno psicologico ecc.), sulla neces-
sità e sull’utilità delle vaccinazioni, sulla donazione
del sangue e degli organi, e sono state avviate la cam-
pagna per la salute del bambino, per la salute men-
tale e per la prevenzione dell’abuso di alcol.

IL PROGRAMMA DI ODONTOIATRIA SOCIALE – Si è con-
clusa, nel giugno 2004, nella Regione Lazio, la spe-
rimentazione del progetto Programma di odontoia-
tria sociale, che prevedeva l’erogazione gratuita di
protesi a 5.000 anziani socialmente deboli con gra-
vi difficoltà di masticazione. A questo scopo sono
stati stanziati complessivamente 10 milioni di eu-
ro, dei quali 7.500 euro a carico dello Stato e 2.500
euro della Regione.
In Italia si stima che le persone interessate a que-
sto problema siano tra le 120 mila e le 200 mila,
ultrasessantacinquenni, in maggioranza donne. L’as-
sistenza odontoiatrica e protesica è fondamentale
per la salute degli anziani che hanno gravi proble-
mi di masticazione, perché ciò comporta una cat-
tiva nutrizione, se non addirittura denutrizione, con
conseguenti serie patologie.
Sperimentando un modello di offerta assistenzia-
le odontoiatrica, nel quale il settore pubblico e quel-
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lo privato si integrano fra loro per obiettivi di sa-
lute comuni, è stata realizzata un’esperienza di ri-
ferimento per altre Regioni italiane e per altri in-
terventi rivolti a differenti gruppi di popolazione.

Programmazione sanitaria 
LA RETE DI EMERGENZA – Sul tema del potenziamen-
to dei servizi di emergenza – urgenza, nel periodo
di vigenza del piano sono state emanate le Linee
Guida sull’organizzazione dei servizi sanitari con
elicottero, le Linee Guida per il rilascio dell’auto-
rizzazione all’utilizzo extraospedaliero dei defibril-
latori semiautomatici, le Linee Guida per le unità
spinali unipolari, per la gestione dello stroke. In
relazione all’obiettivo di garanzia e monitoraggio del-
la qualità dell’assistenza sanitaria e le tecnologie bio-
mediche, sono state promosse iniziative per divul-
gare esperienze di miglioramento della qualità al-
l’interno dei servizi per la salute e implementare
la cultura della qualità che rende efficace il siste-
ma, consentendo di attuare un miglioramento con-
tinuo, guidato dai bisogni dell’utente.

IL NUOVO SISTEMA INFORMATIVO SANITARIO E IL PRO-
GETTO MATTONI – Nella sua applicazione il PSN
2003-2005 ha fatto emergere la necessità di pro-
cedere ad una “messa in ordine” degli elementi fon-
damentali del SSN, attraverso il completamento del
Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) e l’am-
pio progetto collaborativo Ministero-Regioni deno-
minato Progetto Mattoni. 

La capacità di bilanciare i costi con la qualità rap-
presenta una delle principali sfide per il sistema sa-
nitario. Per realizzare tale obiettivo si sta elaboran-
do il progetto NSIS, Nuovo Sistema Informativo Sa-
nitario, strumento attraverso il quale cogliere e ana-
lizzare il percorso dei cittadini-pazienti dentro il si-
stema sanitario fornendo informazioni circa:
• il bisogno sanitario, rappresentato da quanto si

genera nel rapporto fra medico e paziente;
• la capacità di risposta del SSN attraverso la pro-

pria rete di strutture assistenziali ospedaliere e
territoriali.

L’incontro fra queste due dimensioni di analisi per-
metterà di popolare una base dati informativa leg-
gibile, a seconda delle necessità di monitoraggio dei
LEA e dell’appropriatezza delle prestazioni eroga-
te, dei costi, delle liste di attesa, del ciclo di vita,
dell’utilizzo dei farmaci e della farmacovigilanza,
della tutela della salute mentale e degli investimen-
ti pubblici in sanità. La condivisione di indicatori
tramite sistemi cruscotto accessibili a tutte le isti-
tuzioni interessate permetterà di realizzare opera-
zioni di benchmarking fra le diverse realtà regiona-

li. Il Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS)
è però un mosaico – costituito dalla federazione e
dalla cooperazione dei sistemi informativi sanita-
ri regionali – le cui tessere sono costituite dalla pre-
senza capillare, negli ospedali e sul territorio, di si-
stemi informativi capaci di seguire il processo as-
sistenziale in modo integrato. L’attivazione del NSIS
diviene perciò il volano del pieno utilizzo degli stru-
menti messi a disposizione dall’innovazione tecno-
logica in Sanità. 
Il Piano di azione condiviso tra Ministero della Sa-
lute e Regioni, denominato “I mattoni del Servizio
Sanitario Nazionale” e costituito da 15 linee pro-
gettuali, è nato dall’esigenza, riconosciuta nel cor-
so della realizzazione del Nuovo Sistema Informa-
tivo Sanitario, di creare un linguaggio comune per
consentire l’interscambio informativo con i sistemi
sanitari regionali. A tale scopo si è ravvisata la ne-
cessità di assicurare che le informazioni create (a li-
vello aziendale) siano già strutturate e complete di
tutti i dati necessari ai successivi livelli di governo,
ovvero alla programmazione interna delle Aziende
sanitarie, alla politica sanitaria delle Regioni ed al
monitoraggio nazionale dei LEA effettivamente ero-
gati da parte del Ministero della Salute.

Gli elementi comuni da costruire, i cosiddetti “mat-
toni” sono:
• dati classificati e codificati in modo omogeneo;
• approcci omogenei per la creazione, a livello lo-

cale, dei dati che saranno successivamente resi
disponibili a livello regionale e nazionale del SSN;

• metodologie condivise per la realizzazione del-
le misure necessarie a bilanciare qualità e costi
nel sistema sanitario.

I PROGRAMMI DI EDILIZIA SANITARIA – Il Ministero, at-
traverso la stipula di Accordi di programma con le
Regioni, ha impresso una forte accelerazione per
attuare il programma straordinario di investimen-
ti in edilizia e tecnologia sanitaria avviato con l’art.
20 della Legge 67/1988 e con altri finanziamenti
finalizzati (grandi centri urbani, hospice, radiote-
rapia, libera professione).
L’adozione degli strumenti della programmazione
negoziata ha introdotto modalità di lavoro inno-
vative e interazioni sinergiche tra il Ministero e le
Regioni. Queste favoriscono l’utilizzo puntuale e
integrato sia delle risorse finanziarie disponibili per
le Regioni e per gli Enti di ricerca e di insegnamen-
to (IRCCS, Policlinici universitari a gestione diret-
ta, IZS, ISS e Ospedali classificati), finalizzate alla
riqualificazione della rete ospedaliera e territoria-
le. Gli incontri interistituzionali avviati dal Mini-
stero con le Regioni e con gli Enti citati, che in al-
cuni casi hanno coinvolto anche le Comunità lo-
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cali, hanno consentito l’esercizio di una concreta
attività di sostegno e di indirizzo e hanno offerto
occasioni e tavoli per approfondire aspetti critici e
condividere strategie, obiettivi e azioni. Uno spe-
cifico programma nazionale ha riguardato la rea-
lizzazione di strutture residenziali per le cure pal-
liative (hospice). I finanziamenti stanziati dal pro-
gramma sono distribuiti alle Regioni in funzione
dei tassi di mortalità per neoplasie. È stata defini-
ta la programmazione della rete degli interventi di
cure palliative, anche se con modalità tra loro in
parte differenti. Nel 2003 erano attive 46 struttu-
re tra pubbliche e private convenzionate; di que-
ste 22 finanziate con gli stanziamenti statali pre-
visti dal programma nazionale.

Ricerca 
IL RIORDINO DEGLI IRCCS E LE RETI COLLABORATIVE –
Lo scopo della politica di ricerca del Ministero del-
la Salute, finanziata per la maggior parte con il Fon-
do sanitario nazionale, è quello di fornire, attraver-
so la promozione ed il finanziamento della ricer-
ca in campo biomedico e sanitario di elevata qua-
lità, una base scientifica per la programmazione de-
gli interventi mirati al miglioramento dello stato di
salute della popolazione. 
Fondamentali attori dell’attività di ricerca svolta dal
SSN sono gli Istituti di Ricovero e Cura a Caratte-
re Scientifico (IRCCS), la cui riforma è lo strumen-
to legislativo individuato per consentire il loro ri-
lancio attraverso nuove risorse e nuove forme or-
ganizzative e gestionali, che permettono di mette-
re a frutto le loro capacità e le loro iniziative. Nel
provvedimento assume rilievo anche la necessità
di creare una rete delle migliori esperienze tra
IRCSS e le altre strutture Ospedaliere, in modo da
sviluppare sinergie che rendano competitiva l’of-
ferta sanitaria italiana. Va segnalata in questo sen-
so l’attività di Alleanza contro il Cancro, la rete de-
gli Istituti oncologici, istituita nel 2002 al fine di
migliorare la diffusione dei risultati della ricerca tra
gli operatori sanitari; aumentare la cooperazione
nella ricerca sul cancro a livello nazionale ed in-
ternazionale; promuovere attività di formazione in
oncologia; promuovere un uso migliore delle risor-
se in sanità; promuovere la disponibilità di infor-
mazione sanitaria corretta ai pazienti ed alle fami-
glie e ridurre, anche attraverso il teleconsulto, le
migrazioni dei pazienti in cerca di cure appropria-
te. Nel complesso Alleanza contro il Cancro ha av-
viato 18 progetti in diverse aree, che comprendo-
no ricerca proteomica, ricerca clinica, radioterapia,
informazione ai pazienti, epidemiologia, tumori ra-
ri, qualità della vita, teleconsulto su immagini isto-
logiche (“second opinion” e formazione).

LE LINEE DI RICERCA FINANZIATE – Su questo fron-
te sono stati finanziati progetti nazionali ed inter-
nazionali di rilevante interesse, sia attraverso i fon-
di di ricerca corrente finalizzata, sia dalla Legge
138 del 26 maggio 2004. Quest’ultima era rivol-
ta al sostegno a progetti di ricerca altamente in-
novativi nei campi della genomica e della proteo-
mica, anche attraverso l’istituzione di un centro
di riferimento nazionale specifico sulla genetica
molecolare e l’attivazione di accordi di collabo-
razione con gli Stati Uniti. Va inoltre segnalato il
finanziamento per la realizzazione del Centro Na-
zionale di Androterapia, assegnato dalla legge fi-
nanziaria 2003.

La genomica e la proteomica hanno dischiuso nuo-
vi orizzonti nel processo della ricerca e della pro-
duzione di farmaci innovativi ai fini della diagno-
si e della cura per malattie non trattabili. I fondi im-
pegnati per tali linee di ricerca nel 2003 e 2004 so-
no stati il 20% di quanto stanziato per la ricerca cor-
rente e per la ricerca finalizzata, per un valore di
circa 80 milioni di euro nel biennio; sono stati pre-
visti ed erogati ulteriori 50 milioni di euro per pro-
getti di ricerca di rilevante valore scientifico su te-
mi prioritari per la salute, di cui 10 per il finanzia-
mento dei progetti di proteomica previsti dall’Ac-
cordo Italia-USA nell’ambito della ricerca oncolo-
gica e 2,5 per la ricerca sulle malattie rare e in par-
ticolare per la sperimentazione di nuovi farmaci. È
stata inoltre istituita la Fondazione “Istituto Nazio-
nale di Genetica Molecolare - INGM”. L’Istituto sa-
rà il centro di riferimento nazionale specifico sulla
genetica molecolare e su altre moderne metodiche
di rilevazione e diagnosi e opererà in collegamen-
to con l’Istituto Superiore di Sanità ed altre Istitu-
zioni scientifiche nazionali ed internazionali. Per svi-
luppare attività di ricerca congiunte nei settori del-
l’oncologia, delle malattie rare e del bioterrorismo,
è stato firmato, il 17 aprile 2003 a Roma, un ac-
cordo di collaborazione con il Segretario del Dipar-
timento della Sanità e dei Servizi umani degli Sta-
ti Uniti. I temi su cui si concentra il documento rap-
presentano delle priorità sul fronte sia delle cono-
scenze scientifiche e della ricerca, che delle esigen-
ze di sicurezza e controllo di possibili minacce di
atti terroristici con armi non convenzionali. Per la
realizzazione dell’intesa, importanti Istituti Nazio-
nali dei due Paesi coopereranno in programmi scien-
tifici coordinati, in progetti congiunti di ricerca e
attraverso lo scambio di informazioni, di compe-
tenze operative e di ricercatori.
Con la Legge finanziaria 2003, il Governo ha di-
sposto il finanziamento di 25 milioni di euro, in
tre anni, per la realizzazione entro il 2005 del Cen-
tro Nazionale di Androterapia Oncologica (CNAO),
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integrato con strutture di ricerca e sviluppo di spe-
cifiche tecnologie. Una volta a pieno regime, il cen-
tro, oltre all’attività di ricerca, sarà in grado di cu-
rare circa 3.500 pazienti/anno attraverso le tecni-
che di androterapia, utilizzate per la cura di tumo-
ri sia primitivi che secondari, che offrono il gran-
de vantaggio di colpire in maniera precisa e selet-
tiva il bersaglio tumorale con fasci di particelle (pro-
toni o ioni di carboni) ad alta energia, salvaguar-
dando i tessuti sani del paziente.

L’aggiornamento continuo in medicina
Come è noto, il Programma nazionale Educazio-
ne Continua in Medicina (ECM) ha reso obbliga-
toria e certificata la formazione permanente per tut-
ti gli operatori sanitari del Servizio Sanitario Na-
zionale, essenziale per garantire l’uniformità del-
l’assistenza dal punto di vista qualitativo. Alla fi-
ne del 2003 tutto il sistema ha fatto un nuovo pas-
so avanti: si è svolta infatti la sperimentazione del-
l’accreditamento degli organizzatori degli eventi for-
mativi e delle modalità di formazione a distanza
(e-learning). I risultati della sperimentazione, re-
peribili nell’area tematica ECM del portale del Mi-
nistero, sono raccolti in un documento che iden-
tifica, fra l’altro, i possibili requisiti richiesti agli
organizzatori per potersi accreditare come Provi-
der ECM: fra essi figurano la presenza di sistemi
di qualità, la comprovata esperienza d’elevata qua-
lità formativa, l’idonea disponibilità di tecnologie
e adeguata organizzazione.

L’Agenzia del Farmaco
L’Agenzia del Farmaco, istituita attraverso Decre-
to legge associato alla Legge finanziaria 2004 e di-
venuta operativa nel luglio 2004, è organismo di
diritto pubblico che opera sulla base degli indiriz-
zi e della vigilanza del Ministero della Salute, in au-
tonomia, trasparenza ed economicità, in raccordo
con le Regioni, l’Istituto Superiore di Sanità, gli Isti-
tuti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico, le
Associazioni dei pazienti, i Medici e le Società Scien-
tifiche, il mondo produttivo e distributivo. L’Agen-
zia, quindi, riunisce competenze oggi disperse a va-
ri livelli e unifica la problematica del farmaco con
un migliore coordinamento di coloro che se ne oc-
cupano. 
L’Agenzia ricomprende anche l’attività della Com-
missione Unica del Farmaco, l’organismo scienti-
fico che ha cura di valutare i farmaci proposti per
la registrazione e, con criteri scientifici, decide se
inserirli nel Prontuario farmaceutico e se renderli
rimborsabili dal Servizio Sanitario Nazionale.

Una nuova politica del farmaco nell’interesse pri-
mario del malato è il valore di fondo dell’AIFA che

anche sulla base delle raccomandazioni espresse in
sede UE dal Gruppo G10 Medicine: 
• dialoga ed interagisce con la comunità delle as-

sociazioni dei malati e con il mondo medico-scien-
tifico e delle imprese produttive e distributive; 

• promuove la conoscenza e la cultura sul farma-
co e la raccolta e la valutazione delle best prac-
tices internazionali; 

• favorisce e premia gli investimenti in Ricerca e
Sviluppo (R&S) in Italia, promuovendo e pre-
miando la innovatività; 

• rafforza i rapporti con le Agenzie degli altri Pae-
si, con l’Agenzia Europea dei Medicinali (EMEA)
e con gli altri organismi internazionali; 

• garantisce l’accesso al farmaco e il suo impiego
sicuro ed appropriato come strumento di difesa
della salute; 

• provvede al governo della spesa farmaceutica in
un contesto di compatibilità economico-finanzia-
ria e di competitività dell’industria farmaceutica; 

• assicura la unitarietà nazionale del sistema far-
maceutico d’intesa con le Regioni; 

• assicura innovazione, efficienza e semplificazio-
ne delle procedure di registrazione, in partico-
lare per determinare un accesso rapido ai farma-
ci innovativi ed ai farmaci per le malattie rare.

Il semestre europeo: l’impegno italiano
per la salute in Europa
La Presidenza italiana del Consiglio dell’Unione Eu-
ropea nel settore sanitario, con l’approvazione di tut-
ti i provvedimenti previsti dall’agenda dei lavori e
cioè di due Regolamenti, quattro Direttive, una Rac-
comandazione, una Risoluzione, una Decisione e tre
Conclusioni, ha assunto nell’anno 2003, alla vigi-
lia di storici sviluppi istituzionali dell’Unione Eu-
ropea, valore e ruolo strategici per la definizione in
tempo utile sia di numerosi provvedimenti che di
nuove linee di sviluppo dell’Europa in ambito sa-
nitario. Essa è stata focalizzata su numerosi temi af-
ferenti a due essenziali aree prioritarie: “Sanità Pub-
blica” e “Prodotti Medicinali e Dispositivi Medici”.

Allo scopo di sviluppare in modo efficace il pro-
gramma prefissato, si sono tenuti durante i primi
cinque mesi della Presidenza italiana, una Confe-
renza Informale dei Ministri della Salute e un Con-
siglio Formale, unitamente a sei conferenze e otto
fra riunioni periodiche e comitati. Molto importan-
te è stata la Conferenza Informale dei Ministri del-
la Salute, tenutasi a Milano in data 5 e 6 Settem-
bre 2003, nel corso della quale sono emersi il for-
te sostegno dei Ministri della Salute degli Stati Mem-
bri e in via di adesione, oltre che della Commis-
sione Europea, alle iniziative dell’Italia e la sostan-
ziale condivisione di numerosi obiettivi. Utili stru-
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menti di lavoro si sono rivelati i due opuscoli sul
“Programma” e sulle “Priorità e Strategie” che han-
no facilitato la conoscenza del programma di la-
voro della Presidenza, nonché il volume su “Fatti
e politiche sanitarie in Italia nel contesto europeo”
che ha consentito, all’avvio della Presidenza, di esa-
minare in dettaglio le luci e le ombre dell’attuale
situazione e di fare conoscere meglio l’impegno del-
l’Italia nella promozione e nell’attuazione delle po-
litiche della salute della UE.

Per quanto riguarda il settore della “Sanità Pubbli-
ca”, i principali risultati sono riferiti all’approvazio-
ne dei seguenti Atti:
• conclusioni del Consiglio in materia di “Stili di

vita salutari: educazione, informazione e comu-
nicazione”, basate sui risultati della Conferenza
tenutasi sullo stesso tema a Milano in data 3 e 4
settembre 2003;

• raccomandazione del Consiglio sulla prevenzio-
ne dei tumori (screening oncologico);

• orientamento Comune del Consiglio in materia
di istituzione del Centro per la Prevenzione e il
Controllo delle Malattie;

• conclusioni su “Strategia europea in materia di
ambiente e salute”, in collaborazione con il Con-
siglio Ambiente;

• decisione del Consiglio per autorizzare la Com-
missione ad avviare i negoziati per la revisione
del Regolamento Sanitario Internazionale nel qua-
dro dell’OMS;

• direttiva del Parlamento Europeo e del Consiglio
sulla fissazione di standard di qualità e sicurez-
za per la donazione, l’acquisizione, il controllo,
la lavorazione, la conservazione e la distribuzio-
ne di tessuti e cellule umani.

Sempre nell’ambito dei fascicoli di “Sanità Pubbli-
ca”, la Presidenza italiana ha promosso l’avanza-
mento del fascicolo relativo alla “Mobilità dei pa-
zienti e accesso alle cure” e l’avvio dei lavori per
la “Lotta alla malaria”. Infine, il positivo esito e le
Conclusioni della Conferenza su “Sicurezza e qua-
lità nella donazione e nel trapianto degli organi nel-
l’Unione Europea”, svoltasi a Venezia in data 17 e
18 Settembre 2002, hanno fornito un significati-
vo contributo all’elaborazione di una normativa co-

munitaria in questo importante settore. Infine, la
Conferenza su “Tabacco, Prevenzione Giovanile e
Comunicazione”, svoltasi a Roma dal 13 al 15 No-
vembre 2003, ha dato un importante contributo
allo sviluppo di Linee Guida e raccomandazioni fi-
nalizzate all’organizzazione di efficaci ed incisive
campagne contro il fumo.

Per quanto riguarda, poi, il settore dei “Prodotti Me-
dicinali e Dispositivi Medici”, i principali risultati
della Presidenza italiana del Consiglio dell’UE so-
no riferiti all’approvazione dei seguenti atti:
• conclusioni in materia di “Dispositivi Medici”;
• direttiva del Parlamento e del Consiglio in ma-

teria di medicinali vegetali tradizionali;
• risoluzione su “Sfide in materia di medicinali e

di sanità pubblica – Incentrarsi sui pazienti”;
• regolamento del Parlamento europeo e del Con-

siglio che stabilisce procedure comunitarie per
l’autorizzazione ed il controllo dei prodotti me-
dicinali per uso umano e veterinario e che isti-
tuisce l’Agenzia Europea per la Valutazione dei
Prodotti Medicinali;

• direttiva del Parlamento europeo e del Consiglio
che modifica la Direttiva 2001/83/EC sul codi-
ce comunitario relativo ai prodotti medicinali per
uso umano;

• direttiva del Parlamento europeo e del Consiglio
che modifica la Direttiva 2001/82/EC sul codi-
ce comunitario relativo ai prodotti medicinali per
uso veterinario.

Infine, numerose riunioni, tenutesi in materia di
medicinali per uso umano e veterinario, hanno
reso possibile l’esame congiunto di una varietà
di importanti aspetti e l’ulteriore intensificazio-
ne della collaborazione fra le Autorità competen-
ti a livello europeo e degli Stati Membri, con par-
ticolare riferimento agli aspetti connessi all’inno-
vazione.
Essenziale per il raggiungimento di tutti i risultati
sopra menzionati è stata la vocazione genuinamen-
te europea e la collaborazione altamente motivata of-
ferta dalla Commissione Europea, dagli Stati Mem-
bri e dagli Stati in Via di Adesione, così come l’ele-
vata efficienza e la competente cooperazione del Ser-
vizio Legale e del Segretariato del Consiglio.
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