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Dipartimento Welfare e Nuovi Diritti — Politiche della Salute

Valutazioni sul documento e 21009 “Linee Guida delle
Regioni per la definizione del nuovo Patto per la Salute
2010 - 2012”

Contemporaneamente alla sottoscrizione dell’Accordo con il Governo, il 23 ottobre scorso, la
Conferenza delle Regioni e delle Province autonome ha approvato le “LINEE GUIDA per la
definizione del nuovo Patto per la Salute 2010-2012".

Si tratta di un documento in larga parte condivisibile, soprattutto laddove dichiara di voler
cambiare I'attuale sistema per valutare la “virtuosita” delle regioni, proponendo di misurare i
risultati sulla qualita dell’assistenza garantita ai cittadini e non solo quelli economico finanziari.
E laddove propone misure specifiche per favorire e incentivare scelte appropriate nell’utilizzo
dei finanziamenti sanitari (che, lo ribadiamo, sono da usare con rigore e serieta perché
destinati a garantire ai cittadini il diritto alla salute e alle cure).

Nella Premessa, si riconosce e si apprezza il valore, e |'utilita anche in termini economici, del
sistema_sanitario _universale (‘car att eri zzato dal | ' un),cchet a de
colloca I'ltalia in posizione avanzata circa la tutela della salute della popolazione e con
un’incidenza della spesa sanitaria sul PIL tra le piu basse nell’ambito dei paesi OCSE. Accanto ai
successi, si segnala perd come siano presenti serie criticita (inappropriatezze, in particolare con
uso improprio dei ricoveri ospedalieri e del pronto soccorso in carenza di assistenza
territoriale, liste di attesa, ingiustificato livello di spesa farmaceutica pro capite in alcune
regioni, scarsa qualita dei servizi causa di mobilita sanitaria). Si riconosce pertanto che e
necessario proseguire nei_processi_di riorganizzazione dei servizi sanitari regionali, per
garantire un utilizzo appropriato delle risorse, capace di rispondere alla domanda di salute e di
cure dei cittadini, in ragione dell’evoluzione del quadro epidemiologico, demografico e sociale.
E cido anche per superare i divari qualitativi tra i servizi sanitari regionali.

Altrettanto importante é I'intenzione di innovare il sistema di valutazione sugli “adempimenti”
che tutte le regioni devono rispettare per essere considerate “virtuose” oppure per essere
obbligate ai piani di rientro.

Infine, del tutto condivisibili sono le attivita del SSN che vengono individuate come da
rafforzare in via prioritaria: prevenzione, cure primarie, integrazione socio-sanitaria, non
autosufficienza, qualificazione della rete ospedaliera e rafforzamento dei servizi territoriali.
Importante & anche l'indicazione di utilizzare la linea di investimenti (ex art 20 della legge
67/1988) per sostenere i necessari processi di riorganizzazione/riconversione, soprattutto nelle
regioni in forte squilibrio.

Nello specifico dei singoli capitoli

Capitolo 1.1. - Fabbisogno finanziario

Anche se il fabbisogno finanziario per il triennio 2010 — 2012 é stato gia individuato
nell’Accordo tra Stato e Regioni del 23 ottobre 2009, questo capitolo € importante, perché puo
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prefigurare un approccio condivisibile alla definizione dei fabbisogni standard previsti dalla
legge 42/2009 sul federalismo fiscale.

Infatti si afferma che:
1. Non é utile ancorare il fabbisogno del servizio sanitario all’landamento del PIL.

2. Per governare la spesa sanitaria € necessario fronteggiare la domanda di assistenza per la
non autosufficienza, tipicamente ad alta integrazione sociale sanitaria, e quindi finanziare
adeguatamente il fondo N.A. (n.d.r. ci0 & successo, grazie all’accordo del 23.10.09, per il
2010, con 400 milioni, che restano tuttavia una cifra del tutto insufficiente).

3. |l livello di crescita del finanziamento del fabbisogno finanziario per la sanita (riferita al
triennio 2010 — 2012) va valutato in base a quattro variabili:

e la crescita media annua registrata nel triennio del precedente Patto per la Salute 2007
2009, pari al 3,72%;

e gliincrementi demografici, indicati nello 0,6%;

e [|'impatto della revisione dei LEA, stimato in circa 800 milioni annui;

e |a gestione della pandemia influenzale, 500 milioni di oneri aggiuntivi al costo del
vaccino a carico del Governo.

E’ evidente che I’Accordo del 23.10.09 (che pure abbiamo definito “una soluzione

ragionevolel”) stanzia risorse al di sotto di tale livello, lasciando ancora irrisolta la delicata

questione del cosiddetto “sottofinanziamento”. Anche per questo appare opportuna la

scelta di rinviare ai decreti attuativi la legge delega sul federalismo fiscale (42/09) la

definizione dei fabbisogni standard del sistema sanitario (non potendosi accettare come
“standard” un finanziamento sottostimato).

4. Le risorse vincolate agli obbiettivi di Piano sanitario nazionale, per le Regioni, devono
rientrare nel “fabbisogno finanziario” per assicurare i LEA.

Capitolo 1.2 - Settori strategici in cui operare interventi ...

Qui vengono individuati i settori strategici in cui operare interventi di riqualificazione e attivare
strumenti di controllo:

a) riorganizzazione delle reti regionali di assistenza ospedaliera: si propone di omogeneizzare
nel territorio nazionale I'offerta (oggi fortemente squilibrata), prendendo a riferimento le
regioni che presentano indicatori quanti qualitativi migliori. A questo scopo, viene rinviata a
successiva Intesa Stato Regioni I'approvazione di Indirizzi e Linee di razionalizzazione per la
funzione ospedaliera. L’intesa dovra rivedere in riduzione gli attuali standard (4,5/000 pl
letto/abitanti, 160/000 tasso di ospedalizzazione). Suscita qualche perplessita si continui ad
utilizzare i “posti letto” come standard principale per definire la programmazione ospedaliera.
Infine, il previsto coinvolgimento delle strutture accreditate (“assi cur ar e |
erogatori pubblici e privati’) & condivisibile ma assai poco vincolante.

b) assistenza farmaceutica: si propone di ripristinare le “regole” fissate dalla legislazione
precedente (art. 5 Legge 222/2007) il Decreto anticrisi, che aveva abbassato il tetto di spesa. Si
propone di creare un apposito tavolo che dovra formulare una proposta per il governo della

"

! (documento CGIL nazionale 23.10.09): I'’Accordo sul nuovo Patto per la Salute & “una soluzione ragionevole , che supera
finalmente le resistenze dell’Esecutivo a riconoscere un finanziamento adeguato al Servizio Sanitario Nazionale, sia per la parte
corrente che per gli investimenti. In piena crisi economico finanziaria & una scelta utile anche in funzione anticiclica. La stima per
adeguare il finanziamento in sanita rimane perd un tema delicatissimo e non ancora del tutto risolto, tanto pil perché spetta alle
singole regioni coprire la differenza tra la quota che ricevono dal fondo nazionale e la spesa reale.
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farmaceutica ospedaliera, il monitoraggio dei consumi e sui farmaci “off - label”. E’ auspicabile
che venga sostenuto con misure specifiche I'utilizzo dei farmaci equivalenti.

c) governo del personale: si propongono misure piu selettive delle attuali disposizioni, & pero
indispensabile che il Patto espliciti che la materia sara affrontata con il coinvolgimento delle
Organizzazioni Sindacali della Categoria (medici, dirigenti, comparto).

d) potenziamento assistenza specialistica: & certamente utile la proposta che mira ad un suo
potenziamento in alternativa alla necessaria riduzione dell’offerta ospedaliera. In concreto, qui
viene chiesto di procedere rapidamente all’emanazione del Decreto di revisione dei LEA (che
prevede uno spostamento di prestazioni ospedaliere in ambulatorio) e viene confermato
I'impegno del precedente Patto per la Salute sulla revisione delle tariffe laboratoristiche e sulla
diffusione dei punti di prelievo.

e) regolazione del mercato (dispositivi medici e innovazioni tecnologiche): & auspicabile che il
Tavolo che si intende costituire (Regioni, Ministero Salute, AIFA, AGENAS) riesca
effettivamente a condividere soluzioni per governare il settore dei dispositivi medici e in
generale le innovazioni tecnologiche; si tratta pero di assicurare che sia I'appropriatezza a
orientare le scelte di investimento e acquisto da parte dei servizi sanitari.

f) accordi sulla mobilita regionale: I'obbiettivo di definire un sistema di regole che riconduca a
“livelli fisiologici” la mobilita sanitaria & condivisibile, anche se di non facile attuazione. Oggi la
mobilita e indotta, e fortemente condizionata, da fattori che distorcono I'offerta da parte delle
singole regioni, con una situazione che penalizza i cittadini e produce forti squilibri assistenziali
ed economico finanziari nel paese.

g) assistenza territoriale post acuta: il capitolo & condivisibile ma privo di impegni definiti.

Capitoli: 2. IMPEGNI CONDIVISI - 3. PREMIALITA’ ED INCENTIVAZIONE DEI PERCORSI
VIRTUOSI- 4. ..TRATTENUTE DI CASSA- 5. MISURE DI GOVERNANCE DEL SISTEMA SANITATIO
PROCEDURE DI VALUTAZIONE E DI MONITORAGGIO — 6. INVESTIMENTI ...

Le proposte contenute in questi capitoli riguardano la ridefinizione delle procedure e delle
regole per valutare la “virtuosita” o le “carenze” delle regioni.

Anche queste proposte vanno “allineate” a quanto previsto nell’Accordo del 23.10.09, che gia
prevede la definizione di un nuovo regolamento per la verifica dei piani di rientro.

e |l nuovo regolamento qui ipotizzato, invece, giustamente non si limita ai piani di rientro, ma
punta ad innovare il sistema di valutazione sugli “adempimenti” che tutte le regioni devono
rispettare e ad introdurre un sistema premiale che affianchi quello attuale, meramente
sanzionatorio. Le caratteristiche del sistema premiale sono individuate nei capitoli 3, 4 e 6.

e L'obbiettivo esplicito, ASSOLUTAMENTE CONDIVISIBILE, & quello di collegare i risultati
economico finanziari delle Regioni con i risultati sulla qualita e sull’appropriatezza
dell’assistenza offerta ai cittadini, in modo da superare [Iattuale approccio,
prevalentemente di tipo ragionieristico.

e Una prima innovazione riguarda la creazione di una unica Struttura Tecnica di monitoraggio
e verifica, paritetica Stato Regioni (si presume in luogo dei due attuali organismi tecnici il
Tavolo di verifica degli adempimenti e il Comitato di verifica LEA); con |'unificazione (vedi
capitolo 5) del monitoraggio e delle verifiche sugli andamenti economico finanziari a quelle
relative ai LEA. Spettera poi alla Conferenza Stato Regioni approvare le valutazioni espresse
della Struttura tecnica di monitoraggio e quindi attivare i meccanismi premiali o le sanzioni.
Va chiarita la “collocazione” della struttura nell’ambito della delicata architettura
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istituzionale (tecnica e politica) per evitare sovrapposizioni o confusioni di ruoli (ad es. con
I’Agenas - Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali).

e Una seconda innovazione riguarda il mandato (capitolo 5 b) alla stessa Struttura tecnica di
monitoraggio di proporre:
0 un set diindicatori di particolare rilevanza in materia di LEA;

0 gli obbiettivi di miglioramento (economico finanziari e di qualita e appropriatezza
per garantire i LEA) del sistema sanitario che ciascuna regione dovra raggiungere nel
triennio 2010 — 2012.

Le proposte (indicatori e obbiettivi) dovranno essere approvate dalla Conferenza Stato
Regioni. Si tratta di una questione delicatissima, perché in base agli indicatori scelti e agli
obbiettivi di miglioramento assegnati si pud spostare o meno il “baricentro” della
valutazione sulla qualita dell’assistenza piuttosto che sui soli bilanci.

E’ infatti di grande importanza che la valutazione di “virtuosita” (che fa scattare i premi) o
quella di “difficolta” (che fa scattare progressivamente: prima i meccanismi automatici,
quindi il piano di rientro, poi le sanzioni fino al commissariamento) avvenga non solo in
presenza di uno squilibrio economico finanziario (come ridefinito ora dall’accordo del
23.10.09 al punto 4) ma anche rispetto agli obiettivi sui LEA (capitolo 5 lettera f).

e Una terza innovazione (capitoli 3 e 4) riguarda la previsione di un sistema premiale: accesso
privilegiato ai finanziamenti per investimenti ex art. 20 legge 67/88 (con modalita descritte
nel capitolo 6), abolizione della vigente trattenuta di cassa del 3% e sblocco dei vincoli per
le assunzioni di personale. Viene rivisto anche il sistema sanzionatorio: la trattenuta di
cassa scatta I’anno successivo — ma all’ 1% - per le regioni valutate inadempienti (capitolo
4), con l'obbligo di far scattare i meccanismi automatici gia previsti (es. maggiorazioni
aliquote Irap e Irpef).

e Suscita invece forti perplessita la proposta (capitolo 5 lettera f) che in caso di
commissariamento della Regione, per inadempienza del piano di rientro, il Commissario sia
sempre e solo il Presidente della Regione.

In conclusione

Complessivamente giudichiamo le proposte delle Regioni sul nuovo Patto per la Salute come
utili, anche se tutte da verificare nella loro successiva definizione compiuta.

Il nuovo Patto puo e deve servire a costruire su tutto il territorio nazionale un sistema di

vigilanza e di garanziasui “L i vel | | Essenzi al i del l e prestazi

come prevede la Costituzione. In questo senso una revisione delle attuali procedure per
valutare le performances regionali appare del tutto opportuna in previsione di attuare la legge
42/09 sul federalismo fiscale. Tanto piu perché viene ribadito che, una volta definito il
fabbisogno nazionale, spetta alle singole regioni coprire la differenza tra la quota che ricevono
dal fondo nazionale e la spesa reale.

Crediamo che il doveroso confronto tra i livelli istituzionali interessati, in primo luogo Governo
e Conferenza delle Regioni, per definire compiutamente il Nuovo Patto per la Salute debba
essere il piu possibile “partecipato” e per guesto il confronto con il Sindacato confederale, che
chiediamo si svolga prima della definizione del Patto, & evidentemente non eludibile.

p. la CGIL nazionale
Il Responsabile delle Politiche della Salute
Stefano Cecconi
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