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Per valutare gl investimenti e la loro trasla-
zionalita al SSN si sta ipotizzando impie-
go di verifiche ex post effettuate con stru-
menti terzi, per verificare 'impatto delle ri-
sorse investite per cambiare la storia di una
malattia o la riorganizzazione di procedure
diagnostiche o terapeutiche.

Il Ministero della Salute & coinvolto in mol-
teplici progetti europei a supporto della ri-
cerca. In particolare, ¢ coinvolto in una se-
rie di progetti ERANET in cui, sotto Pom-
brello europeo, gli Stati partecipanti metto-
no in comune le proprie risorse per pro-
grammi di ricerca congiunta, attraverso il
tinanziamento, ognuno per la sua compe-
tenza, di istituzioni nazionali chiamate cosi
a operare In comurne su un contesto inter-
nazionale. In tale ambito, oltre al progetto
ERANET TRANSCAN prima citato rela-
tivo allo sviluppo di progetti di ricerca tra-
slazionale nel campo oncologico, il Mini-
stero partecipa direttamente sia al progetto
ERANET NEURON per la ricerca in cam-
po neurologico, sia al progetto ERANET
PROCHILD nel settore della pediatria. I
coinvolto anche nelle activita di diverse
Joint Programming Iniziative {JP1) in fase
di avvio nel settore sia dell’Alzheimer sia
della sicurezza alimentare. E altresi impe-
gnato nel supporto di progetti comunitari
relativi allo sviluppo di [nfrastrutture di
Ricerca in Ambito Europeo (ESFRI) nel
settore della ricerca sanitaria.

11.10. La ricerca nel settore veterinario

Nell’ultimo decennio la ricerca sanitaria
italiana nel campo della medicina veterina-
ria ha raggiunto un grado elevato di qualita
e concretezza, e questo ¢ frutto del lavoro
di squadra che si ¢ realizzato tra gli enti di
sanita pubblica deputati a fare ricerca, ov-
vero gli [ZS e I'ISS, l'organo principale di
finanziamento, cioé il Ministero della Salu-
te ¢ 1l Dipartimento per la sanita pubblica
veterinaria, la nutrizione e la sicurezza de-
gli alimenti, che ha agito da catalizzatore
delle atrivita di ricerca, soprattutto per
quanto attiene gli IZS, dei quali coordina,
promuove e finanzia le ricerche. Gli [ZS e i

Centri di Referenza Nazionale (CRN), in-
sieme anche all’ISS, svolgono unattivita di
ricerca strategica da un punto di vista isti-
tuzionale, studiando e sviluppando nuove
strategic diagnostiche, perfezionando e im-
plementando quclle gia consolidate, stan-
dardizzando e valicando i protocolli opera-
tivi nel campo sia della sicurezza alimenta-
re sia della salute animale e del benessere,
soddisfacendo in questo modo la richiesta
per l'erogazione di prestazioni sanitarie di
elevati livelli di qualitid e che garantiscano
livelli uniformi di intervento su tutto il ter-
ritorio nazionale

Il loro operato, svolto in maniera capillare
grazie anche alle sezioni diagnosriche terri-
toriali, ha permesso al nostro Paese di cre-
scere sia da un punto di vista sanitario, so-
prattutto nel settore della sicurezza alimen-
tare, sia da un punto di vista economico,
ottenendo risultati apprezzabili nel settore
delle esportazioni di alimenti di origine
animale.

Questi Enti di ricerca hanno apportato nel
loro complesso un contribuito allo sviluppo
dt un sistema di controllo e prevenzione che
non trova riscontri neglt aleri Paesi e di cui
tutta la Sanita pubblica veterinaria italiana
puo essere fiera. In particolare, gli [ZS sono
produttori costanti e instancabili di cono-
scenze alle quali ¢ doveroso attingere per
rispondere al fabbisogno conoscitivo ¢ ope-
rativo del SSN e ai suoi obiettivi di salute,
costituendo un ponte ideale tra le attivita
meramente depurtate alla salvaguardia della
salute pubblica e quelle produttive del set-
tore agroalimentare, mantenendo un conti-
nuo flusso di informazioni con i territori
regionali in materia di vigilanza e controllo
della sanita animale e delle attivita produt-
tive primarie e di trasformazione ai fini del-
la valutazione del rischio in ottemperanza
al criterl comunitari, nazionali ¢ regionali,
In questo contesto si inserisce 'operato tec-
nico dell'Utficio 1T del Dipartimento per la
Sanita Pubblica Veterinaria, la Nutrizione ¢
la Sicurezza degli Alimenti (DSVET), il qua-
le, in merito alla gestione dell’iter di ricerca
ha da circa un decennio implementato una
procedura documentale, al fine di standar-
dizzarc 1 rapporti con gli uffici ricerche degli
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Istituti, che sono stati identificati nell’ambi-
to delle strutture tecnico-amministrative de-
gli IZS stessi proprio per questo scopo.
Parte saliente della gestione riguarda la de-
terminazione del finanziamento per le atti-
vita di Ricerca Corrente per ciascun Istitu-
to. Tale determinazione & basata sulla mi-
sura di parametri condivisi dalle parti e ap-
provati ufficialmente in Commissione Na-
zionale per la Ricerca sanitaria (CNRS) su
base triennale. I parametri nel corso degli
ultimi due trienni sono stati sempre piu
orientati verso la valutazione delle attivita
di ricerca, passando dal 53% al 70% di
presenza di indicatori specifici delle attivita
scientifiche svolte. Inoltre, da parametr:
qualitativi si & passati gradualmente, in un
percorso concordato con gli Enti, ad avere
parametri quantitativi riferibili a indicatori
misurabili. Tuttavia, la strada fin qui per-
corsa & da intendersi dinamica e perfettibi-
le e nel prossimo futuro, per il prossimo
triennio di finanziamento, gli input ricevu-
ti dagli Isticuti stessi lasciano ben sperare
che la procedura sara sempre pin indirizza-
ta a premiare le eccellenze della ricerca e
dell’attivita degh 1ZS.

Per quanto attiene alla ricerca europea, si
evidenzia che & stata implementata attraver-
so 1'Utficio II del DSVET la partecipazione
degli Enti che svolgono ricerca nel settore
veterinario ai progetti di ricerca del VII Pro-
gramma Quadro dell’Unione Furopea. Di
rilievo, la partecipazione del DSVET a un
ERANET su tematiche rignardanti le mag-
giori malartie trasmissibili degli animali da
reddito (EMIDA “Coordination of Europe-
an Research on Emerging and Major Infec-
tious Diseases of Livestock. Aprile 2007-Di-
cembre 2011) e a un GLOBAL-net sempre in
sanita animale (STARIDAZ. “Global Strate-
gic Alliances for the Coordination of Rese-
arch on the Major Infectious Diseases of
Animalsand Zoonoses” Febbraio2011-Mar-
zo 2015). Cio ha permesso al Ministero del-
la Salute di identificare la distribuzione dei
programmi di ricerca svolti da ciascun Paese
partecipante alPERANET (22 Paesi) nelle
tematiche di sanita veterinaria; di identifica-

re gli strumenti di gestione ¢ finanziamento
della ricerca in sanita animale e valutarne
lefficacia. Inoltre, attraverso lo svolgimento
di un bando transnazionale che ha coinvolto
19 Paesi, 1 milione di euro € stato investito
dal Ministero della Salute (Fondi RF 2009)
in sanita animale, favorendo 'aggregazione
dei migliori centri di ricerca europei in te-
matiche ritenute strategiche a livello comu-
nitario, con ottimi risultati da parte dei
partner italiani che hanno partecipato al
bando. Anche per il 2011 & previsto un se-
condo bando sempre con la partecipazione
di 19 Paesi e con un budget rorale di circa 20
milioni di euro.

In conclusione, bisogna sottolineare come
la sanitd pubblica veterinaria, alla luce di
continue nuove emergenze da fronteggiare,
della globalizzazione dei mercati e dei cam-
biamenti climatici, sia unita a doppio filo
alla sanita umana secondo il principio in-
ternazionalmente riconosciuto di “one-
health”. Le sfide sanitarie che ci aspettiamo
in un prossimo futuro potrebbero essere
gia alle porte, considerando che 'area me-
diterranea, al centro della quale idealmente
e geograficamente si trova ['Iralia, oltre a
essere una zona adatta per la coesistenza
tra habitat diversi, popolazioni, animali di
diversa specie, agenti patogeni e popolazio-
ni recettive, subisce anche il fenomeno
dell’innalzamento delle temperature medie
stagionali, come d’altronde tutto il Sud Eu-
ropa, e questa evoluzione climatica favori-
sce la comparsa o la reintroduzione di pa-
tologie animali da considerarsi al momento
esotiche. Siamo fermamente convinti che la
possibilita di successo nel fronteggiare que-
ste problematiche deriva sia dalla realizza-
zione di reri di sorveglianza epidemiologica
nazionali e internazionali, con il coinvolgi-
mento di diverse componenti del sistema di
Sanita pubblica veterinaria, sia dalla politi-
ca di formazione e informazione che appa-
re quale punto chiave per l'adeguamento
del sistema alla straordinaria velocitd dei
mutamenti gia avvenuti e previsti. E in que-
sta ottica si pone perfettamente 'operato
scientifico del nostri IZS.
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Scenario internazionale

12.1. Iriflessi nel Servizio Sanitario Nazionale delle politiche co-
munitarie in tema di mobilita dei cittadini europei ed extra UE

12.1.1. Assistenza sanitaria UE SEE ¢
Svizzera

Guardando al territorio del continente eu-
ropeo, anche nel biennio 2009-2010 la mo-
bilita sanitaria, in ingresso o in uscita, ha
comportato un impatto in termini organiz-
zativi ed economici sullo stato sanitario del
Paese. Tale fenomeno, corollario dell’eser-
cizio dei diritti di liberta (diritto di circola-
zione ¢ diritto alla salute) di persone che a
vario titolo (studio, lavoro, turismo ecc.)
necessitano di cure in altro Stato o che vi si
recano appositamente per riceverne, ha la
sua base giuridica nei regolamenti comuni-
tari di sicurezza sociale e nelle decisioni
della Commissione Amministrativa di Bru-
xelles. Questa legislazione comprende an-
che la modulistica rilasciata agli assistiti e
quella scambiata tra le istituzioni sanitarie
italiane e degli aleri Stati per la verifica del
diritto, 'erogazione delle prestazioni e la
conseguente regolazione dei crediti e dei
debiti. A tale proposito e con riferimento al
biennio 2009-2010, le Tabelle 12.1, 12.2,
12.3 ¢ 12.4 riportano i dati relativi a incas-
sl ¢ pagamenti.

Nel 2009 sono stati effettuati rimborsi per
prestazioni sanitarie fornite ad assistiti ita-
liani per 129.960.161,35 euro e, viceversa,
sono stati incassati 61.000.805,02 euro per
prestazioni sanitarie fornite dall’Italia ad
assistiti degli altri Paesi dell’Unione Euro-
pea (UE); nel 2010 sono stati pagati
163.787.194,21 euro, mentre sono stati in-
cassati 86.207.818,57 euro. Si pone in evi-
denza che i dati si riferiscono, per la mag-
gior parte, ad annualitd precedenti e non

sono ancora stabilizzati, in quanto ¢’¢ uno
slittamento temporale nella notifica dei re-
ciproci crediti, a cui segue un ulteriore pe-

Tabella 12.1. Incassi da istituzioni competenti
europee. Importi in euro e decimali (dati 2009)

Austria 6.814.911,76*
Belgio e 2.750.335,98
Bulgari; i 124.377,57
Cipro 0,00
Estonia 18.888,30
Finlandia 415.322,40
Francia 3.925.572,82
Germania m.ndi 365,53*
_G:pna a5 : 2.906.859,03*
Islanda 4.789,79
Irfanda 287.544,75
Lettonia 52.541,69
Liechtenstein 3.417,00
Lituania 37.870,23
Norvegia 77745737
PaesiBassi 7.409.214,65
Polonia 1.151,553,92
Portogallo 15.974,63
Regno Unito 10.140.365,97
Rep. Slovacca 193.641,80
Romania 1.253.178,18
Spagna 1.485.933,72
Svezia 445.492,09
Svizzera ';'.84 195,84
Ungheria 0,00 ]
Totale incassato 61.000.805,02
* Per Austria, Germania ¢ Grecia le somme indicate come

incassi e pagamenti sono riferite agli importi compensati.
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Tabella 12.2. Pagamenti a istituzioni competenti
europee. Importi in euro e decimali (dati 2009)

Tabella 12.3. Incassi da istituzioni competenti
europee. Importi in euro ¢ decimali (dati 2010)

Austria 7.066.013,65* Austria 2.345.506,23*
Beiq.m 18.294.304,31 -BEiQIO 3.600.501,47
Bulgaria 0,00 Cipro 67.109,39
Cipro 17.970,93 Estonia 85.840,27
Estonia 2.912,04 Finlandia 190.020,97
Finlandia 522.154,71 Francia 19.812.924,19
Francia 46.011.844,20 Germania 37.997.293,87*
Germania 19.540.427,29* Grecia 531.375,00
Grecia 1.297.442 89* Islanda 19.897,26
Islanda 0,00 Irlanda 616.360,00
Iranda 0,00 Lettonia 169.766,50
Lettonia 0,00 | | Liechtenstein 14.942,20
Liechtenstein 0,00 Lituania 192.412,05
Lituania 0,00 Norvegia 644.321,92
Malta " 66.805,37 Paesi Bassi 1.396.152,83
Norvegia 206.399,26 Polonia 513114483
PaesiBassi 1.817.306,06 Portogallo 195.864,81
Polomam 436.816,82 Regno Unito i 2.143.912,30
_Portogallo 0,00 _Rep. _S.I-ovacca 310.518,22
Regno Unito 734.446,75 Romania 499.565,28
Rep. Ceca 491.161,39 Slovenia 653.768,16*
Rep. Slovacca 2.246,86 Spagna 2.836.921,77
Romania 0,00 Svezia 556.257,31
Slovenia 1.324.201,50 Svizzera 6.136.227,45
Spagna 10.461.684,16 Ungheria 759.214,29
Svezia 2.378.215,86 Totale incassato 86.907.818,57
Svizzera 19.279.565,55 w.Por Nustiia, 'Gevmania 3 Slovesia 16 sormpia indicits
Ungheria 8.241,75 come incassi e pagamenti sono riferite agli importi com-
Totale pagato 129.960.161,35 pensati.
* Per Austria, Germania e Grecia le somme indicate come — gee ai nuovi formulari cosidderti “documen-

incassi e pagamenti sono riferite agli importi compensati.

riodo per le necessarie verifiche di compe-
tenza (Fignre 12,1, 12.2, 12.3 e 12.4).

In particolare, sul piano normativo ¢ nel
biennio considerato consistente é stato 'im-
pegno per I'implementazione dei nuovi re-
golamenti in materia di mobilita sanitaria
(Regolamento CE 883/2004 ¢ CE987/2009),
cosa che ha reso necessaria la rivisitazione
di alcune decisioni, nonché la messa a pun-
to, quale premessa applicativa, degli atte-
stati di diritto da questa previsti tanto in
versione cartacea, quanto, soprattutto, elet-
tronica. A tale ultimo proposito ci si riferi-

ti portabili”, che come dice il nome vengono
rilasciati agli assistiti {es. "autorizzazione
S2 — gia autorizzazione E 112), ¢ ai cosid-
detti “SED™, documenti elettronici scam-
biati tra le istituzioni sanitarie anche per la
definizione del rispettivi crediti e debiri.

Alcune tradizionali c¢riticita della mobilita
s1 sono riprodotte anche con 'avvento della
nuova normativa comunitaria. Nello speci-
fico, con riguardo alla mobilitd sanitaria
degli assistiti italiani in Europa, lesercizio
del diritto non é sempre stato agevolato dal-
le istituzioni estere, nonostante 'esibizione
da parte degli interessati di attestati di di-
ritto in corso di validita (es. tessera europea
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Tabella 12.4. Pagamenti a istituzioni competenti
europee. Importi in euro e decimali (dati 2010)

Austria 11.424.075,49*
Belgio 7 10.304.354,22
Cipro AT 28.716,70 )
Estonia | 4.945,13

Finlandia 0,00

Francia 48.069.668,48 -
Germania 36.331.512,08*
Grecia ‘ 0,00

Islanda 34,705,21

Irlanda 0,00

Lettonia 0,00
Liechtenstein 0,00

Lituania 0,00
: Malta 0,00

N-dr-vpgia 0,00

Paesi Bassi : D,_DD

Polonia oy : .DI,OU

Portogallo . 470.813,88

Regno unito 22.810 7?-2-, 2_0—
Rep. Ceca 29.069,28

Rep. Slovacca 165.453,6‘3 .
Romania 42 995,29

Slovenia 1.069.760,38*
Spagna 14.248.186,59
Svezia 0,00

Svizzera 18.720.745,95
Ungheria 31.374,68
Totale pagato 163.787.194,21

* Per Austria, Germania e Slovenia le somme indicate

come incassi e pagamenti sono riferite agli importi com-

pensati.

o addirittura l'autorizzazione E 112/52) ¢
nonostante il divieto di pratiche discrimina-
torte alla stregua della normativa comuni-
taria. Al riguardo, oltre a chiedere chiari-
menti alle istituzioni estere su detti compor-
tamenti, sono state diramate note informa-
tive alle Regioni per rappresentare lesigen-
za di fornire maggiori informazioni agli as-
sistiti del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) circa le difficolta di ordine logistico
ed economico che potrebbero ostacolare
all’estero Iesercizio del diritto alla salute.

Con riguardo all’impatto economico della
mobilitd in entrata, occorre constatare che

perdura la criticita relativa all’inesigibilita
dei crediti italiani nei confronti di prestazio-
ni erogate a cittadini di altri Stati europei
privi di copertura sanitaria (cosiddetti “non
assicurati”} non aventi i requisiti per la co-
pertura da parte dell’ltalia. In proposito, &
stato rinnovata da parte dell’Ufficio la con-
creta proposta per una definizione in sede
comunitaria di tale situazione, che penalizza
ingiustamente sistemi come quello italiano,
che si fonda su una visione di tipo solidale ¢
universale dell’assistenza, che non trova pur-
troppo riscontro in altri Stati europei.
Garantire anche ai “non assicurati” [assi-
stenza sanitaria ha inoltre certamente un
impatto sullo stato sanitario del Paese, solo
che si consideri che in tal modo viene sod-
disfatta un’esigenza di salute pubblica an-
che in relazione al riemergere di patologie
debellate nel nostro Paese (es. tubercolosi).
Nelle riunioni istituzionali a livello comu-
nitario e stato ¢videnziato il rischio di un
maggiore impatto economico della mobili-
ta in entrata qualora non si pervenisse a
un’interpretazione condivisa, da parte di
tutti gli Stati che applicano i suddetti rego-
lamenti, della norma {art. 32 del Regola-
mento CE 987/2009) che prevede che un
assistito possa, iu base alla legislazione na-
zionale del suo Stato di provenienza, otte-
nere I'esonero volontario dall’assistenza sa-
nitaria (“assicurazione”) obbligatoria (es.
lo studente tedesco in Italia che si cancelli
dall’istituzione sanitaria in Germania).

12.1.2, Assistenza sanitaria extra UFE —
Stati in convenzione

Nel biennio 2009-2010 Passistenza sanita-
ria prevista a favore dei destinatari degli
accordi bilaterali di sicurezza sociale con i
Paesi extra UE (Argentina, Australia, Bo-
snia-Erzegovina, Brasile, Croazia, Mace-
donia, Principato di Monaco, San Marino,
Serbra, Tunisia), seppure costituisca un fe-
nomeno di minore rilevanza, sia per il piu
contenuto fenomeno della mobilita, sia per il
limitato ambito di tutela sanitaria, ha gene-
rato un farturato attivo di 7.703 fatture, per
un importo pari a 22.251.133,17 euro, e un
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Figura 12.4. Pagamenti 2010,
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fatturato passivo di 14.921 fatture, per un  liquidati  importi  complessivi  pari  a

importo part a 5.633.684,21 euro. Per la de-
finizione dei saldi relativi a precedenti eser-
cizi, risultano effettivamente riscosse som-
me per un importo di 16.033.374,93 euro e

1.591.932,34 euro. Le somme riscosse risul-
tano elevate, perché comprensive della chiu-
sura quinquennale con la Repubblica di San
Marino.

12.2. Azioni di comunicazione e informazione per favorire
I’accesso ai servizi sanitari da parte degli immigrati

1l quadro normativo nazionale in materia di
diritto all’assistenza sanitaria nei confronti
della popolazione immigrata si inserisce nel
contesto di una visione solidaristica ¢ uni-
versale del nostro SSN. In tema di diritto
alla salute esistono, percid, principi ormai
consolidati di piena equiparazione di diritti
tra i cittadini italiani e i cittadini stranieri.
Nell’ambito degli interventi per favorire I’ac-
cesso al servizi sanitari alla popolazione im-
migrata, sono necessarie, tra le altre, azioni
di tipo informativo all’utenza sull’offerta dei
servizi erogati e fruibili a livello territoriale
sulla base delle disposizioni contenute nel
Testo Unico D.Lgs. 286/1998.
Ur’informazione adeguata sul diritto di ac-
cesso ai servizi sanitari e sulla loro disponi-
bilita rende il cittadino straniero consape-
vole dell’offerta sanitaria e, al tempo stes-
s0, lo orienta verso presidi territoriali, qua-
li consultori e ambulatori, superando le dif-

ficolta di sottoporsi ad accertamenti clinici
e misure di prevenzione finalizzate a dia-
gnosi tempestive, adeguate e monitorate. Si
innesca cost fra tutti gli attori un sistema di
conoscenza del bisogno di salute del mi-
grante e, al tempo stesso, si acquisisce con-
sapevolezza sullofferta di salute del Paese
ospitante.

Il rapporto Istat 2008 evidenzia che usu-
fruisce del pronto soccorso il 7% degli stra-
nieri contro il 4% degli italtani. Questo ap-
proccio contiene in sé il rischio che non
solo la prevenzione ma anche la terapia
vengano a volte trascurate; la scarsa cono-
scenza dell’assistenza sanitaria di base di-
sponibile in Italia, ma spesso assente nei
Paesi d'origine, fa si che gli stranieri conti-
nuino a pensare agli ospedali come 'unica
via di accesso alle cure.

Le indagim effettuate sulle politiche sani-
tarie hanno portato a riscontrare diversc ti-
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pologie di “barriere” che si frappongono
tra Putenza immigrata ¢ i servizi sanitari,
dovute alle informazioni inadeguate in pos-
sesso dell’immigrato sui servizi sanitari of-
ferti; esse risultano comungue superabili da
approcci specifici, basati su motivazioni so-
ciologiche, che prevedano il superamento
delle differenze linguistiche ¢ culturali, la
specifica formazione del personale sanita-
rio e la presenza di mediatori specializzati
in campo sanitario nei servizi di prima ac-
coglienza.

Per potenziare la comunicazione sui servizi
sanitari fruibili in tutto il territorio nazio-
nale, il Ministero della Salute si € impegna-
to a informare adeguaramente i cittadini
stranieri sulle opportunitd del diritto alla
salute previste dalla normativa vigente, fa-
vorendo cosi anche I'applicazione a livello
locale delle disposizioni previste dalla nor-
mativa nazionale.

In particolare, "Ufficio VI della Direzione
Generale per i rapporti con I'UE e per i rap-
porti internazionali, nell'ambito del pro-
gramma annuale 2009 del Fondo Europeo
per Jintegrazione di cictadini di Paesi terzi
2007-2013 (FEI) ha ideato un progetto che
punta a diffondere le informazioni per un
migliore accesso ai servizi sanitari all'inter-
no degli Sportelli Unici dell’Immigrazione
(SUT). La singolarita del progetto ¢ rappre-
sentata dalla presenza — per tre giorni a set-
timana — di operatori specializzati in cam-
po sanitario che affiancano, per la parte
sanitaria, l'operatore dello Sportello unico
per Pimmigrazione e distribuiscono la gui-
da “Informa Salute”, appositamente predi-
sposta in diverse lingue per informare sul
diritto di accesso ai servizi e sulla loro di-
sponibilita in ambito territoriale in relazio-
ne alla provincia di dimora dello straniero.
Il progetto, denominato “Percorso di inte-
grazione all’atto della richiesta del permes-
so di soggiorno e della convocazione presso
lo Sportello Unico”, si avvale, altresi, di un
servizio di counseling a distanza per fare
fronte alle eventuali esigenze informative
che si dovessero presentare nei giorni in cut
non ¢ garantita la presenza dell’'operatore
specializzato. La fase operativa del proget-
to & sviluppata dall'Istitute Nazionale per

la Promozione della Salute delle Popolazio-
ni Migranti e il Contrasto delle Malattie
della Povertd (INMP), Ente pubblico spe-
cializzato nelle tematiche afferenti la sfera
della popolazione immigrata.
Lo scopo del progetto & divulgare una gui-
da appositamente predisposta nella lingua
dello straniero e porre particolare attenzio-
ne all’esercizio del diritto all'iscrizione al
SSN ¢ all’appropriato accesso alle cure.
Grazie all’ausilio di personale adeguata-
mente qualificato allinterno dei SUI e al
materiale opportunamente preparato, si in-
staura un rapporto di fiducia tra il cittadino
straniero ¢ le Isticuzioni pubbliche, all’atto
della sua richiesta di permesso di soggiorno
o ogniqualvolta lo stranicro si reca presso
to sportello unico.
Il progetto — avviato nel luglio 2010 e della
durata di 12 mesi - ha coinvolto 14 Azien-
de Sanitarie Locali su tutto il territorio na-
zionale e 5 Sportelli unici dell'immigrazio-
ne. Esso mira a favorire un’azione informa-
tiva per dare certezza giuridica su norme,
diritti ¢ doveri, a volte sconosciuti, al fine
di ridurre lec difficolta degli immigrat
nell’accesso e nella fruibilita dei servizi sa-
nitari per carenza di informazioni e di com-
prensione dei diritei alla salure, sviluppan-
do un’azione di comunicazione e informa-
zione dell’offerta sanitaria del SSN che vada
a incidere sull’idea della salute guale pre-
venzione e benessere.
I’azione punta quindi alla diffusione delle
informazioni formulate in terminm com-
prensibili e di facile approccio, con {'obiet-
tivo di “raggiungere” Putente potenziale al
momento della concessione dello status di
straniero regolarmente residente, attraver-
so opuscoli e materiale informativo prepa-
rato in diverse lingue. La guida tornita ¢
composta da una parte specifica, a cui fare
riferimento a seconda dell’area di domicilio
indicata nel permesso di soggiorno che con-
tiene informazioni dettagliate riguardanti
le 14 Aziende Sanitarie Locali territoriali di
riferimento, e da una comune, valida su
tutto il territorio nazionale che include:
m una breve illustrazione del SSN e relativa
organizzazione del funzionamento;
a l'elenco dei documenti necessari da pre-
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sentare all’Azienda Sanitaria Locale per
Iiscrizione al SSN;

m informazioni per area tematica {es. ma-
terno-infantile, prevenzione e diagnosi
precoce dei tumori femminili ecc.).

Per fronteggiare la tendenza a rivolgersi

agli ospedali piuttosto che al medico di me-

dicina generale (MMG) o ad altre strutture
sanitarie in grado di erogare prestazioni
gratuite, la guida tende a rendere pil sem-
plice ¢ agevole 'accesso alle cure da parte

di questi soggetti, che spesso non sanno

dell’esistenza o della localizzazione delle

altre strutture sanitarie.

Il programma annuale 2011 del Fondo Eu-

ropeo per 'integrazione di cittadini di Pae-
si terzi offrira la possibilitd di proseguire
ed estendere ad altre Regioni le attivita rea-
lizzate nell’ambito di questo progetto, con-
fermando lorientamento di rendere facil-
mente accessibile l'offerta dei servizi sani-
tari con il supporto di operatori esperti ¢ di
sostenere di fatto la tutela della salute, nel-
la convinzione che la promozione deil’ac-
cesso degli immigrati ai servizi sanitari di-
venti elemento determinante per mettere in
grado tutte le persone di raggiungere appie-
no il proprio potenziale di salute, riducen-
do le differenze e assicurando pari oppor-
tunita per una completa integrazione.

12.3. Linee di sviluppo delle politiche dell’UE nel settore della
salute pubblica e partecipazione italiana ai programmi di ricerca

comunitari

In un mondo in cui le persone si spostano
ormai regolarmente da un Paese allaltro ¢
da un Continente all’altro, i rischi per la sa-
lute dei cittadini dell"UE legati alle malattie
trasmissibili, ma anche alle abitudini e agli
stili di vita, non possono essere confinati
all’interno delle frontiere nazionali; diven-
tano pertanto fondamentali approcci con-
divisi alla tutela della salute a livello sovra-
nazionale. A questo proposito, risulta di
tondamentale importanza Dattivita regola-
toria e di approfondimento tecnico-scienti-
fico svolta o sostenuta a livello comunita-
rio. Nell'ambito dei programmi di sanita
pubblica, la Commissione Europea perse-
gue, attraverso strategie e programmi plu-
riennali, 1 seguenti obiettivi: migliorare la
tutela di tutti | cictadini dai rischi per la sa-
lute, promuovere la salute per conseguire
prosperita e solidarietd, generare e diffon-
dere conoscenze sulla salute, garantire qua-
lita, equita e solidarieta nell’approccio alle
cure, in un quadro generale di appropria-
tezza e sostenibilita delle stesse.

Nel continuare a perseguire gli obiettivi
fondamentali di adattare t sistemi sanitari
alla popolazione che invecchia, di protegge-

re 1 cittadini nei confronti delle minacce sa-
nitarie, di promuovere nuove tecnologie che
garantiscano la sicurezza, la qualita e l'ac-
cesso at sistemi sanitari, 'ltalia ha conside-
rato la prevenzione come strategia fonda-
mentale del futuro, unitamente al migliora-
mento, a livello europeo e quindi anche na-
ztonale, della ricerca e dell’informazione.

II Ministero partecipa quindi, con convin-
zione e con notevole impegno in termini di
risorse, alle attivita istituzionali presso
PUE nel settore della sanita pubblica. In
particolare, nell’ambito del Gruppo di la-
voro “Sanita Pubblica” collabora alla pre-
disposizione (fase “ascendente™) dei dossier
normativi di competenza delle istituzioni
comunitarie e promuove {“fase discenden-
te”) lattuazione, ove necessario previo re-
cepimento, delle normative stesse. Il Mini-
stero segue anche lattivita dei numerosissi-
mi Comitati e Gruppi di lavoro della Com-
missione e del Consiglio dell’UE.
Garantire terapie mediche sicure per turti,
con gli stessi standard qualitativi, & una
preoccupazione primaria dell’UE, nel qua-
dro sia della sua politica di sanita pubblica,
sia in quella in tema di mercato unico. In
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quest’ottica si inquadra, in particolare, la
partecipazione dell’ltalia alle riunioni che
hanno portato alla predisposizione della
“Direttiva servizi” ¢ quelle relative al co-
siddetto  “Pacchetto  farmaceutico™ Del
pacchetto fanno parte la Direttiva sulla
“farmacovigilanza”, gia approvata al mo-
mento della stesura di questo testo (il de-
creto di recepimento & in fase avanzata di
predisposizione), la Direttiva sui “farmaci
contraffacti” {di prossima approvazione) ¢
la Direttiva su “informazione ai pazienti”,
la cui valutazione é artualmente sospesa, in
attesa della presentazione di una nuova
proposta da parte detla Commissione Eu-
ropea, essendosi dichiarati contrari al testo
inizialmente presentato dalla maggior par-
te degli Stati membri.

L'importanza delle activita ¢ altrest dimo-

strata dalla partecipazione degli organi po-

litici di vertice a una serie di riunioni e con-
ferenze ministeriali a livello di UE, tra le
quali:

m UE - Conferenza ministeriale “Innova-
tion and solidarity on Pharmaceuticals™,
su accesso al farmaci innovativi,

a UE - Consiglio dei Mimistri della Salute
(Employment, Social Policy, Health and
Consumer Affairs Council, EPSCQ);

m UE - Consiglio dei Ministri della Salute
{EPSCO) informale, questi ultimi con ca-
denza semestrale.

All’attivita svolta presso le istituzioni comu-

nitarie si affianca quella a livello del Consi-

glio d’Europa, presso il quale esperti italiani
partecipano a gruppi di lavoro che predi-
spongono raccomandazioni adottate poi dai

Ministri della Salute riunici in Consiglio.

Altrettanto rilevante la partecipazione ai la-

vori dell’OCSE (Organisation for Econo-

mic Co-operation and Development): si

sottolineano, in particolare, 'importanza e

['attualita del tema, il contributo alla confe-

renza ministeriale organizzata dall’OCSE -

Conferenza dei Ministri della Salute, aven-

te come oggetto la “priorita dei sistemi sa-

nitari a seguito della ¢risi”, durante la qua-
le si ¢ valutato 'impatto della crisi econo-
mica sui sistemi sanitari.

Nel quadro delle attivita internazionali non

si pud non prendere in considerazione la

prosecuzione della partecipazione italiana,
attraverso diversi attori del mondo istitu-
zionale, accademico ¢ della sanita pubblica,
al “Secondo programma di azione comuni-
tari nel settore della salute”, che nel 2010
ha visto accogliere 5 progetti nel settore
“promuovere la salute” ¢ la partecipazione
a una “foit Action™ nel sertore “migliora-
re la sicurezza sanitaria dei citradini”.
Infine, vale la pena sottolineare come, pur
in un quadro legislativo di avanzato federa-
lismo sanitario, si stia cercando di promuo-
vere con forza I'internazionalizzazione del
SSN proprio partendo dagli assetti regio-
nali. A tale riguardo & diventato finalmente
operativo il progetto “Mattone internazio-
nale”, il cui obiettivo ¢ il miglioramento
della presenza delle Regioni (intese come
Sistema Sanitario Regionale) sia in Europa
sia a livello internazionale. Tale progetto,
coordinato dalla Regione Veneto e dalla
Regione Toscana d’intesa con il Ministero
della Salute, vivra nel 2012 il momento del
suo massimo sviluppo, mettendo in atto un
costruttivo confronto con 1 migliori sistemi
sanitari europei ed extraeuropel e con le
[stituzioni e le Agenzie internazionali.
Esso nasce dalla necessita di creare sinergie
atte a favorire la crescita della partecipa-
zione italiana alle fasi ascendenti e discen-
denti del processo di produzione legislativa
e amministrativa dell’'UE, nonché ai pro-
getti europel e Internazionali, compresi
quelli di cooperazione decentrata, sia nella
fase di ideazicne dei bandi sia in quella di
aggiudicazione e realizzazione degli stessi.
E infatti indispensabile, in un ambito euro-
peo e internazionale sempre piu attrezzato
e coeso, trovare un sistema condiviso di
presentazione delle idee e delle proposte
italiane che utilizzi al meglio tutte le poten-
zialita presenti, dando loro unita di intenti
e assicurando un coordinamento efficace in
grado di non disperdere e parcellizzare le
iniziative ¢ le risorse a disposizione.
Obiettivo finale del progetto & la produzione
di un modello organizzativo per contribuire
alla cosiddetta posizione italiana, che viene
presentata dalle Istituzioni centrali in tutte
le sedi internazionali a cui I'ltalia partecipa
anche in attuazione dell’art. 5 della Legge
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131 del 5 giugno 2003. Va infine evidenzia-
to che, tra i risultati cui il progetto ambisce,
vi ¢ la costruzione di un database centraliz-
zato di tutte le attivita di progetrazione e co-
operazione internazionale in ambito sanita-

rio svolte a vario titolo dalle Regioni: questa
banca dat costituira uno strumento prezio-
s0 ¢ a suo modo unico di coordinare le ini-
ziative italiane a livello internazionale, evi-
tando sprechi e inutili duplicazioni.

12.4. Gli esiti conseguenti agli impegni assunti in sede ultraeuro-
pea per migliorare la salute dei cittadini attraverso il rafforza-
mento dei sistemi sanitari (attuazione della Tallinn Charter —
OMS Regione europea — Rapporti bilaterali — Progetti Euromed)

12.4.1. Introduzione

La Tallinn Charter — adottata nel 2008 dal-
la Conferenza Ministeriale Europea dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita (OMS)
sul sisternl sanitari — rappresenta un docu-
mento di riferimento politico per la Regione
Europea dell’lOMS, una sorta di quadro
strategico nell’ambito del quale inserire ini-
ziative e misure miranti ~ seppure nel pieno
rispetto delle diverse realta, normative, con-
testi ed esigenze degli Stati membri — al raf-
forzamento dei sistemi sanitari dei 53 Stati
membri della Regione Europa detl’ OMS.
La Charter — alla cui stesura I'Italia ha con-
tribuito attivamente — offre una visione dei
sistemi sanitari ampiamente integrata e con
un chiaro equilibrio tra le componenti sani-
taria, sociale e di welfare e tra gli aspetti
preventivi, curativi e di promozione della
salute.

Nell’ottica di dare implementazione a quan-
to contenuto nella Charter, il Ministero
della Salute ha organizzato alcuni incontri
e giornate imformative con rappresentanti
delle Regioni italiane e si & poi adoperato
per dare un seguito attuativo rispetto ad al-
cune parti della Charter stessa, e in tal sen-
$0 sono attualmente in corso di pianifica-
zione iniziative riguardanti la valutazione
della performance dei sistemi sanitari.

Da un punto di vista pratico, organizzativo
e progettuale, particolare risalto é stato dato
agli aspetti relativi alla promozione degli
scambi di personale e delle esperienze e alla
cooperazione tra Paesi della Regione Euro-

pa, nonché al miglioramento della capacita
di risposta dei sistemi sanitari, promuoven-
do valori condivisi di solidarieta, equita e
partecipazione.

All'obiettivo enunciato nella Tallinn Char-
ter di rafforzamento dei sistemi sanitari dei
Paesi che fanno parte del’OMS - secondo
un'ottica che vada anche oltre la Regione
Europea — contribuisce in modo rilevante lo
sviluppo di partenariati in ambito multilate-
rale ¢ bilaterale. In tale prospettiva si inqua-
drano, infatti, sia il partenariato Euro-Me-
diterraneo con i Progetti EUROMED-salu-
te, sia gli accordi sanitari bilaterali quali
espressione di tale forte impegno attuativo.

12.4.2. Progetti EUROMED

[F secondo semestre del 2008 ha rappresen-
tato un periodo di grande rilancio per il
“Processo di Barcellona: Unione per il Me-
diterraneo™ 1 Capi di Stato e i Ministri de-
gli Esteri dell’UE e degli Stati dell’area me-
diterranea si sono riuniti in due occasioni
(Parigi, 13 luglio, e Marsiglia, 2-3 novem-
bre}, approvandone le strutture istituziona-
li, il programma di lavoro per il 2009, i
campi di cooperazione da perseguire; han-
no inoltre preso atto dei progressi registrati
nell’implementazione dei progetti gia in
corso. E stato anche deciso di abbreviare il
nome da “Processo di Barcellona: Unione
per il Mediterraneo” a “Unione per il Me-
diterraneo™ {acronimo in inglese: UfM}. In-
fine, si ¢ convenuto che gli Stati della Lega
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Araba possono partecipare a tutti 1 mee-
ting di qualsiasi livello. Circa la struttura
dell’UfM, una delle decisioni di rilievo ¢
stata quella di istituire una co-presidenza
dell’Organizzazione, pertanto le riunioni
di verrice politico e le altre riunioni sono
guidate da due co-Presidenti, uno apparte-
nente ai Paesi dell’UE e laltro scelto dagli
altri Paest mediterranei partner. Barcellona
& stata individuata come sede del Segrerta-
riato. Al summit di Parigi del luglio 2008,
co-presieduto da Francia ed Egitto, hanno
partecipato ben 43 Paesi.

Il tema della salute non ¢ ufficialmente in-
serito nell’agenda dei favori dell’Unione per
il Mediterraneo; tuttavia, in occasione del-
Ja [1 Conferenza Ministeriale Euro-Medi-
terranea sulla salute, renutasi al Cairo il
16-17 novembre 2008, il Ministero della
Salute italiano, in considerazione del ruolo
sociale e politico che la tutela della salute
puo rivestire in un’area geopolitica cosi im-
portante e delicata, anche a sostegno della
coesione sociale e della prevenzione dei
conflitti interculturali e religiosi, ha pre-
sentato numerose iniziative aventi lo scopo
di promuovere e sviluppare, in un contesto
di cooperazione internazionale, I'attuazio-
ne di percorsi territoriali di prevenzione e
tutela della salute in tutte le eta della vita,
in coerenza con le indicazioni ricevute dal
Summit dei Capi di Stato per la costituzio-
ne dell’Unione per il Mediterraneo (Parigi,
13 luglio 2008).

Queste iniziative hanno l'obiettivo di pro-
muovere il rafforzamento dei sistemi sanita-
ri e dell’offerta di salute all'interno dell’area
del Mediterraneo. I’'Ttalia, in particolare, si
¢ impegnata ad avviare progetti concreti di
salute a livello multilaterale con tutti i Pae-
si della sponda Sud del Mediterraneo ¢ del
vicino Oriente, con il coinvolgimento di
Paesi europei come Francia, Spagna e, piu
recentemente, Malta.

Il Ministero della Salute ha inteso stimolare
e sensibilizzare la nuova Organizzazione af-
finché il tema della Salute faccia parte inte-
grante e sia considerato prioritario nell’am-
bito del programma EUROMED-UfM. Ha
voluto percio dare un segnale tangibile, fa-
cendo seguito agli impegni assunti in occa-

sione della Conferenza del Cairo, e ha deci-
so di finanziare unilateralmente, con il con-
tributo di 650.000,00 euro, 'avvio di cin-
que progetti: due nel settore della preven-
zione dei tumori € altri tre, rispettivamente,
nel settore cardiovascolare, trapiantologico
e delle malattie indotte da cibo. Ha inoltre
contribuito con un co-finanziamento al
programma EpiSouth, relativo alla sorve-
ghanza e al controllo delle malattie tra-
smissibili, coordinato dall’Istituto Superio-
re di Sanita (ISS).
Sono pertanto attualmente in corso sei pro-
getti EUROMED-UfM:
s EpiSouth;
m EuroMed Cancer Registries Network;
m Cancer Screening and Early Diagnosis
Programme;
m MediCel: Food-induced Diseases,
m Cardiovascular Diseases — Congenital
Heart Diseases;
m Mediterranean Transplant Network.
Il biennio 2009-2010 ha visto la costituzio-
ne dei tavoli di coordinamento fra tutti 1
Paesi EUROMED per la gestione e il moni-
toraggio dei singoli progetti. Numerose
sono state le riunioni, che hanno rappre-
sentato un’occasione unica per discutere i
progetti e organizzarne le direttrici tecni-
co-scientifiche; i Paesi coinvolti, special-
mente quelli extra UE, hanno mostrato
vivo interesse per tali iniziative. 1l successo
delle attivita promosse & dimostrato dalla
decisione del Ministero della Salute, assun-
ta a fine 2010, di rifinanziare i progetti per
un ulteriore periodo di dodici mesi.

12.4.3. Accordi bilaterali in campo sa-
nitario

Nell'alveo delle linee di indirizzo fornite dal-
la Tallinn Charter e a loro supporto, ben
s'inseriscono anche le relazioni bilaterali con
i Paesi delle diverse aree geografiche, in sca-
la ultraeuropea, attraverso il lancio di una
politica sanitaria internazionale che potrem-
mo denominare “Diplomazia della salute”,
che considera la salute come una pre-condi-
zione essenziale per ogni politica di svilup-
po, un valore intrinseco universale e un
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obiettivo primario da raggiungere, a soste-
gno delle azioni di pace e solidarieta nel
mondo. L'approccio scelto & quello del par-
tenariato, che consiste nell’operare attraver-
so un sistema di relazioni istituzionali, su
base paritaria e solidale, articolato in tutti i
settori di reciproco interesse ed esteso alle
componenti del mondo accademico, scienti-
fico e della societa civile. Con una politica
di partenariato diventa naturale affrontare
anche aspetti della salute collegati a proble-
matiche trasversali come quella dell’immi-
grazione, del confronto fra diverse civilizza-
zioni, del dialogo interculturale.,

La promozione di partenariati tecnico-scien-
tifici, lo scambio di informazioni sull’orga-
nizzazione dei rispettivi Servizi Sanitari Na-
zionali, le attivita di formazione per il per-
sonale, cosi come la possibilita di inviare i
propri pazienti in Italia per percorsi di cura
mirati sono alcuni esempi delle possibilita
di articolazione dei Memorandum d’Intesa
bilaterali per la collaborazione nel settore
della salute e delle scienze mediche, attra-
verso 1 quali si stabiliscono e avviano tali
partenariati.

L'esistenza di diversi protocolli di Intesa,
gia attivi da molt anni, con i Paesi della
Regione della sponda Sud del Mediterra-
neo e del vicino Oriente, quali Tunisia, Al-
geria, Libia, Egitto, Israele, Giordania, ma
anche con 1 Paesi del Golfo come Arabia
Saudita o europei come Malta, ha permes-
so di creare una rete di rapporti istituzio-
nali fra le Autoritd sanitarie centrali, tra
Regioni e Istituti scientifici ¢ ospedalieri,
che oltre a facilitare e promuovere i proget-
ti e 1 contatti reciproci in ambito multilate-
rale, come nell’Unione per il Mediterraneo,
costituiscono un collante importante e una
strada non secondaria per migliorare i rap-
porti e le condizioni sociali e strutturali di
molti Paesi, svantaggiati sul piano tecnico e
organizzativo rispetto ai Paesi piu evoluti
dell’Europa, cosi affiancando utilmente i
partenariati economici e commerciali e di
cooperazione scientifica e culturale; lo scam-
bio & diversamente articolato e differenziato
con i Paesi ad alto e medio livello scientifico
e tecnologico, come gli Stati Uniti e la Cina,
con i quali sono stati privilegiati la ricerca

scientifica e la condivisione di modelli orga-
nizzativi e di preparazione alle emergenze.
Un’altra area di grande e rinnovato interesse
e quella dell’America Latina che, attraverso
intese siglate di recente con il Messico, il
Brasile, il Venezuela e quelle gia esistenti con
’Argentina, consente al nostro Paese di en-
trare in contatto con realta sanitarie distanti
marerialmente, ma vicine e affini per ceppo
linguistico e tradizioni. Sempre in quell’area
i rapporti bilaterali potranno risultare molto
utili nei Progetti multilaterali di ampia sca-
la, come EUROsocial 11, finanziato dall’UE
per migliorare la coesione sociale di quelle
popolazioni, attraverso progetti di collabo-
razione e scambio di buone pratiche, oltre
che nel settore educazione e sanita, in aleri
campl come protezione sociale e politiche
del lavoro, sicurezza e giustizia, promozione
della legalita e lotta alla corruzione.

1l Ministero della Salute, che ha gia parteci-
pato al progetto EUROsocial 1, ha recente-
mente ottenuto di partecipare al nuovo Pro-
getto, come Socio operatore nel settore sa-
lute, mentre I'ITLA (Istituto Italo-Latino
Americano) avra il ruolo di Socio coordina-
tore per il settore protezione sociale e pro-
mozione delle politiche artive di impiego.
Le intese bilaterali riguardano anche i Paesi
dei Balcani come ’Albania, con la quale da
moltissimi anni ’ltalia intrattiene rapporti
privilegiati, Serbia e Montenegro, per i qua-
li si stanno ultimando i negoziati, e i tre
Paesi dell’area caucasica, Azerbaigian, Ar-
menia e Georgia, che consentono al nostro
Paese di entrare in contatto con realta di-
verse, apportando un proprio contributo
importante nella formazione ¢ nello scam-
bio di buone pratiche.,

In conclusione, la rete di relazioni istituzio-
nali, culturali e scientifiche che si stabilisco-
no attraverso gli Accordi bilaterali di colla-
borazione sanitaria permette una migliore
conoscenza di realta e strutture sociali e sa-
nitarie di altre aree geografiche, che in un
mondo globalizzato e sempre piti intercon-
nesso risultano indubbiamente necessarie.
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Il contributo

del Consiglio Superiore di Sanita

13.1. 1l contesto e I'attivita del Consiglio Superiore di Sanita

13.1.1. Introduzione

1.a storia del Consiglio Superiore di Sanita
(CSS) insegna che la sua attivita si ¢ sempre
modulata su quella dell’lamministrazione
sanitaria, aderendo, flessibilmente, alle tra-
sformazioni strutturali cui quest’ultima e
andata incontro. La sua autorevolezza e la
sua autonomia sono evidenziate nel discor-
so pronunciato, il 21 gennaio 1986, dal
Presidente del CSS, il Professor Alessandro
Beretta Anguissola, alla presenza del Presi-
dente della Repubblica On. Francesco Cos-
siga, in occasione del conferimento al Con-
sesso della Medaglia d’Oro al Merito della
Sanita: “Il Consiglio Superiore di Sanita ha
compiuto centoventi anni di vita e pud vol-
gersi a riguardare con orgoglio lattivita
svolta. E un Consesso che s’illumina del
passato, perché rispecchia un’ininterrotta
tradizione, ma che si identifica con il pre-
sente, per la sua natura e le sue attribuzio-
ni. Ultracentenario per data di nascita, ma
capace di rispondere alle esigenze poste dai
tempi presenti, ha conservato nei decenni
la sua autonoma fisionomia di organo di
consulenza del Ministro della Sanita, libera
palestra di idee senza condizionamenti né
burocratici né politici, ideale luogo di in-
contro tra rappresentanti della scienza,
dellamministrazione e della professione,
non hortus conclusus riservato a pochi, ma
spazio aperto alla collaborazione di chiun-
que sia esperto dei problemi in esame, con-
fronto di uomini provenienti da aree cultu-
rali profondamente diverse”.

Lorganizzazione e il funzionamento del
CSS sono disciplinati dal D.Lgs. 266 del 30
giugno 1993, che definisce un assetto coe-

rente con 'evoluzione sociale ed economica

intervenuta nel frattempo.

Lart. 4 del D.Lgs. 266/1993, circa il riordi-

namento del Ministero della Sanita, a nor-

ma dell’art. 1, comma 1, lettera h), della

Legge 421 del 23 ottobre 1992, recita te-

stualmente: “11 Consiglio Superiore di Sani-

ta ¢ organo consultivo tecnico del Ministro
della Sanita e svolge le seguenti funzioni™

m prende in esame i fatti riguardanti la sa-
lute pubblica, su richiesta del Ministro
per la Sanita;

m propone lo studio di problemi attinenti
all’igiene e alla sanita;

m propone indagini scientifiche e inchieste
su avvenimenti di rilevante interesse nel
campo igienico e sanitario;

m propone all'lamministrazione sanitaria la
formulazione di schemi di norme e di
provvedimenti per la tutela della salute
pubblica;

m propone la formulazione di standard co-
struttivi e organizzativi per 'edificazione
di ospedali, istituti di cura e altre opere
igieniche da parte di pubbliche ammini-
strazioni.

I1 CSS esprime parere obbligatorio:

m sui regolamenti predisposti da qualun-
que amministrazione centrale che inte-
ressino la salute pubblica;

m sulle convenzioni internazionali relative
alla predetta materia;

m sugli elenchi delle lavorazioni insalubri e
dei ¢coloranti nocivi;

m sui provvedimenti di coordinamento e sul-
le istruzioni obbligatorie per la tutela della
salute pubblica da adottarsi dal Ministero
della Sanitd, ai sensi dei nn. 2 e 3 dell’art.
1 della Legge 296 del 13 marzo 1958;
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m sugli insetticidi da impiegare nella lotta
contro gli anofeli e altri insetti domestici
nocivi per ['uomo e gli animali;

m sulla determinazione dei lavori pericolosi,
faticosi o insalubri, delle donne e dei fan-
ciulli e sulle norme igieniche del lavoro;

m sulle domande di attestati di privativa in-
dustriale per invenzioni e scoperte con-
cernenti generi commestibili di qualsiasi
natura;

m sulle modificazioni da introdursi negli
elenchi degli stupefacenti;

m sul diniego e sulla revoca di registrazione
delle specialita medicinali;

® sui servizi diretti a prevenire ed elimina-
re i danni delle emanazioni radioattive e
delle contaminazioni atmosferiche in ge-
nere, che non siano di competenza delle
Unita Sanitarie Locali.

La composizione e Pordinamento del CSS
sono determinati con regolamento adottato
ai sensi del comma 3 dellart. 17 della Leg-
ge 400 del 23 agosto 1988, entro quattro
mesi dalla data di entrata in vigore del pre-
sente Decreto.

Oggi, il CSS & composto (DM 342 del 6

agosto 2003 e successive modificazioni) da

50 membri, dei quali 22 di diritto, esperti

nei vari settori della medicina e chirurgia e

della sanita pubblica.

Tra i componenti di diritto, dal luglio 2010

(DM 172 del 22 luglio 2010) sono compresi

“il direttore generale dell’Agenzia Iraliana

del Farmaco (AIFA), il presidente del Co-

mitato scientifico permanente del CCM, il

presidente della Federazione Nazionale or-

dini Medici Chirurghi e Odontoiatri

(FNOMCeO), il presidente della Federazio-

ne Ordini Farmacisti Italiani (FOF1), il pre-

sidente della Federazione Nazionale Colle-
gi Infermieri (IPASVI) e il presidente della

Federazione Nazionale Collegi Ostetriche

(FNCO)".

In particolare, il CSS si articola nel Comi-

tato di Presidenza, nell’Assemblea Genera-

le, nelle Sezioni.

Il Comitato di Presidenza & la “cabina di

regia” dei lavori delle cinque Sezioni e

dell’Assemblea Generale.

In via ordinaria si riunisce una volta al

mese e fissa il calendario dei lavori dell’As-

semblea Generale e delle Sezioni e provvede
all'assegnazione delle questioni, ratione
materiae, alle singole Sezioni ¢ alPAssem-
blea Generale,
II comitato coordina il rapporto tra le Se-
zioni nelle materie di comune interesse e
provvede altresi a fornire impulsi a studi,
indagini e schemi di norme.
L’Assemblea Generale, cui partecipano tut-
te le figure del CSS (componenti di diritto e
componenti di nomina), rappresenta il mo-
mento di sintesi e di raccordo dellattivita
svolta dalle singole Sezioni.
L’Assemblea Generale ha un ruolo centrale
nell’esame di questioni di particolare rile-
vanza; tale struttura, infatti, per la sua
composizione consente un approccio tra-
sversale e multidisciplinare.
Non a caso ¢ espressa facolta del Ministro
convocare, in qualsiasi momento, anche in
via di urgenza, ’Assemblea e le Sezioni.
Il CS8S é articolato in cinque Sezioni che si
occupano delle varie tematiche di natura
sanitaria e sociale.
® Sezione I: Programmazione Sanitaria;
Piano Sanitario Nazionale; Livelli di As-
sistenza e mezzi di valutazione; Fabbiso-
gno finanziario del Servizio Sanitario
Nazionale (SSN); Ripartizione del Fondo
Sanitario Nazionale; Impiego delle risor-
se ¢ analisi economico-funzionale della
spesa; Interventi finalizzati alla ricerca
sanitaria; Sistema informativo sanita-
rio; Servizio statistico-sanitario; Inter-
venti igienico-sanitari con finanziamen-
ti dell’Unione Europea (UE); Affari ge-
nerali connessi.
m Sezione 1I: Determinazione dei requisiti
minimi di classificazione delle strutture
e dei servizi sanitari; Criteri e requisiti
per esercizio, autorizzazione, certifica-
zione ¢ accreditamento delle atrivita sa-
nitarie; Sviluppo dell’istituto della certi-
ficazione di qualita; Funzioni statali con-
nesse alle Unita Sanitarie Locali, alle
Aziende Ospedalierc ¢ altri presidi ospe-
dalieri pubblici e privati; Professioni sa-
nitarie e formazione del personale sani-
tario; Sangue ed emoderivati; Trapianti
di organi; Ricorsi presentati da soggetti
danneggiati da complicanze di tipo irre-
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versibile a causa di vaccinazioni obbliga-
torie, trasfusioni e somministrazioni di
emoderivati; Affari generali connessi.

m Sezione IIT: Igiene e sicurezza del lavoro;
Malattie di rilievo e polizia mortuaria;
Tutela igienico-sanitaria dei fattori di in-
quinamento; Profilassi delle malattie in-
fertive e diffusive; Artivita di prevenzio-
ne concernente pericoli di bioterrorismo;
Prevenzione delle tossicodipendenze; Ac-
que minerali; Affari generali connessi.

m Sezione I'V: Misure di profilassi nutrizio-
nale; Alimenti e bevande; Sicurezza ali-
mentare; Tutela salute e benessere degli
animali, compresi quelli impiegati a fim
scientifici e sperimentali; Biotecnologie
alimentari e procedure comunitarie rela-
tive agli alimenti transgenici; Integratori
alimentari; Prodotti destinati a un’ali-
mentazione particolare; Preparati fitosa-
nitart; Profilassi veterinaria e malattie
infettive e diffusive; Zoonosi; Farmaci
veterinari; Alimenti per gli animali; Igie-
ne e commercializzazione degli alimenti
di origine animale; Impianti di produzio-
ne, trasformazione ¢ conservazione degli
alimenti di origine animale; Istituti Zoo-
profilattici Sperimentali; Affari generali
connessl.

m Sezione V: Farmaci a uso umano, com-
presi i presidi medico-chirurgici e altri
prodotti chimici utilizzati in medicina e
in cosmesi; Biocidi; Studi e ricerche
sull’'urilizzazione dei farmaci, sulla far-
macoepidemiologia e sulla farmacovigi-
lanza attiva; Dispositivi medici, compre-
si 1 dispositivi medico-diagnostici in vi-
tro; Affari generali connessi.

Le attribuzioni di competenze cosl come

delineate non devono intendersi come nu-

merus clausus ma, come espressamente
previsto dal 2° comma dell’art. 7 del succi-
tato DM del 6 agosto 2003, possono essere
oggetto di variazioni: “Su proposta dell’As-
semblea Generale, il Ministro della Salute,
quando risulti necessario per sopravvenuti
cambiamenti in ambito normativo o tecni-
co ovvero per esigenze di organizzazione
interna, con proprio decreto puod apportare
variazioni all’articolazione per materie del-
fe sezioni di cui al comma 17

Relativamente a tematiche di particolare
complessitd e specializzazione, lattivita
delle Sezioni & stata supportata e completa-
ta da quella dei “Gruppi di lavoro” (GdL}
costituiti all'interno delle singole Sezioni
con il coinvolgimento di component di al-
tre Sezioni o di Esperti indicati dal Mini-
stro in aggiunta ai componenti effertivi del
Consiglio.

Nel biennio 2009-2010 il CSS si € espresso,
come previsto dalla sua funzione istituzio-
nale, su un ampio ventaglio di materic ¢
settori attinenti la sanita del Paese.

Nel novero degli argomenti affrontati, che
si sono concretizzati in oltre 900 “parert”,
a titolo esemplificativo, nella presente rela-
zione ne vengono trattati soltanto alcuni.

13.1.2. Malattie infettive

Va subito sottolineato che il biennio 2009-
2010 & stato dominato dalla comparsa ¢
sviluppo, su scala mondiale, della pande-
mia influenzale da virus AH1NI, di origi-
ne suina. [l nuovo virus é stato individuato
nell’aprile 2009 in Messico e nel Centro-
Sud degli Stati Uniti e si & rapidamente dif-
fuso in tutto il mondo, specie nelle Nazioni
in cui erano presenti condizioni c¢limatiche
che normalmente favoriscono la trasmissio-
ne dell’influenza (Sud America, Sud Africa,
Australia, Nuova Zelanda).

Il Governo italiano ha dovuto immediata-
mente attivare, di concerto con le Regioni,
un piano di contenimento e controllo, av-
valendosi di quello gia predisposto, ma ba-
sato su un modello assai diverso da quello
che si andava concretizzando.

In questa occasione il CSS ha fornito un
forte supporto di consulenza al Ministro e
all’Unita di Crisi, costituita presso il Mini-
stero della Salute, sia nel corso della prima
ondata epidemica (autunno 2009), sia in
previsione della seconda ondata (autunno
2010-anno 2011).

Un argomento di particolare rilievo sia per
la delicatezza dell’argomento, sia per il vo-
fume di bibliografia da consultare, & rap-
presentato dalla predisposizione del nuovo
Piano Nazionale Vaccinazioni (PNV), ef-
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