Senato della Repubblica - 257 - Camera dei deputati

XIV LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

8.1. Criteri di selezione e parametri di valutazione

. Sia I’accordo del 29 novembre 2001, come pure la finanziaria 2003 affidano alle
Regioni 1’adozione di criteri per I'individuazione dei valon sogha di ammissibilita per 1
43 DRG - riportati nell’allegato 2C del DPCM 29 novembre 2001 - ad alto rischio di
inappropriatezza se erogati in regime di ricovero ordinario.

In attesa che le Regioni con propri provvedimenti definiscano gli indicati criteri, si
¢ ritenuto che un primo confronto interregionale possa consentire consideraziom utili
anche al livello regionale per le ulteriori determinazioni di competenza. E’ stato percio
istituito nel giugno 2002, presso la Presidenza della Corte, un gruppo di lavoro composto
dai magistrati delle Sezioni regionali di controllo che, sulla base delle indicazioni e degli
indirizzi operativi della sede centrale, hanno condotto I’istruttoria per 1’acquisizione dei
dati necessari alla costruzione di alcuni indicatori tramite 1 quali individuare numero e
percentuale di prestazioni ospedaliere a rischio di inappropriatezza se trattatate in regime
di ricovero ordinario.

A riguardo va detto che utile parametro di riferimento sulla cui base operare 1
confronti si & ritenuto quello della costruzione del dato medio nazionale cui rapportare
gli scostamento di ciascuna realta.

Resta, nella presente analisi, I’approssimazione legata ad una casistica che ne ha
inteso escludere episodi di ricovero caratterizzati da urgenza, a causa dell’utilizzo non
omogeneo nelle varie Regioni, né casi di dimissioni di anziani a rischio di fragilita, il cui
peso percentuale pari tuttavia a circa il 2,4% puo ritenersi trascurabile ai fini di una
valutazione di prima approssimazione.

Cio detto, con riferimento ai 43 DRG, nella seguente tabella sono riportati nel
totale complessivo i ricoveri ospedalieri per acuti dell’anno 2001 a fronte del quali sono
calcolati in percentuale i ricoveri superiori a un giorno. Da dire che i ricoveri brevi di un
giorno sono assimilati al day hospital e considerati potenzialmente appropriati. Scelta,
questa, ispirata ad una esigenza di cautela anche per tener conto che in alcune Regioni i
reparti di day hospital non hanno ancora raggiunto un livello ottimale e il ricovero breve
pud rappresentare soluzione provvisoria non immediatamente sostituibile. Del resto, le
due modalitd di degenza [day hospital e ricovero di 0-1 giorno] hanno identica

remunerazione secondo le tariffe stabilite con il DM 30 giugno 1997.
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Va infine ricordato come per ciascuna Regione siano stati acquisiti i1 dati
relativamente a tutti i 43 DRG e costruite altrettante tabelle per tutte le 21 Regioni; esse
sono riportate nel volume TI° riservato agli allegati statistici alla presente relazione. La
seguente tabella consolida I’insieme dei 43 DRG per tutte le Regioni, cosi che a fianco di
ciascuna vi figura il valore totale costituente la sommatoria di tutti 1 DRG. Per la
Campania e la Valle d’Aosta, in mancanza dei dati rinvenienti dall’istruttoria delle

sezioni regionali, si ¢ fatto ricorso ai dati del Ministero della salute seppure ancora

riferiti all’anno 2000.



TAB 59/REG

INDICATORI DI PRESTAZIONI OSPEDALIERE A RISCHIO DI NON APPROPRIATEZZA
ANNO 2001
(dati numerici)]

TOTALE Day Hospital ¢ Ordinari - Ordinari Incidenza Numero rit':overi Nm.“en.) ric‘overi
REGIONI RICOVERI Day Surgery brevi TOTALE >=2gp % r'rlp.p()l‘(a(l alla | a nsclno.dl non
’ ACUTI <2gg media del 56,9% | appropriatezza

1 2 3 4=2+3 s 6= 5/1 7 g=5-17
T’IEMON'I‘E 190.855 72.326 13.276 85.602 105.253 55,15 125.284 -20.031
VALLE D'AOSTA 4.827 2.153 2.674 55,40 3.147 -473
LOMBARDIA 482.038 124.100 74.986 199.092 282.946 58,70 237.205 45.741
P.A. BOLZANO 18.794 4.046 2411 6.457 12.337 65,64 5.650 6.687
P.A. TRENTO 22.281 7.500 254 7.754 14.527 65,20 11.637 2.890
VENETO 230.894 100.008 17.266 117.274 113.620 49,21 84.189 29.431
FRIULI V.G. 39.172 17.532 9.863 27.395 11.777 30,06 19.105 -7.328
LIGURIA 102.654 37.697 11.342 49.039 53.615 52,23 30.785 22.830
£. ROMAGNA 209.908 110.448 22.923 133.371 76.537 36,46 77.064 -527
TOSCANA 178.763 74574 17.001 91575 87.188 48,77 101881 -14.693
UMBRIA 44,459 26.364 4.762 31126 13.333 29,99 28.867 -15.534
MARCHE 85.443 32.182 21.892 54.074 31.369 36,71 81.079 -49.710
LAZIO 305.021 99.151 32.031 131.182 173.839 56,99 190.448 -16.609
ABRUZZO 105.874 25.753 11.377 37.130 68.744 64,93 68.629 115
MOLISE 20.362 1.040 1.040 19.322 94,89 12.332 6.990
CAMPANIA 295.906 111.149 184.757 62,44 229.222 -44.465
PUGLIA 277.960 68.348 29.434 97.782 180.178 64,82 181.264 -1.086
BASILICATA 31.450 9.041 3.301 12.342 19.048 60,57 18.658 390
CALABRIA 118.253 26.649 26.649 91.604 77,46 67.320 24.284
SICILIA 348611 121.274 121.274 227337 65,21 198.460 28.877
SARDEGNA 103.689 32.399 9.777 42.176 61.513 59,32 59.029 2.484

'l‘OTAL_E 3.217.214 990.438 2‘8].‘896 1.385.636 1;831.518 56,9 ‘ '
ECCEDENZA TOTALE ' 170.719

FONTE: istruttoria delle Sezioni Regionali di controllo, coordinata dalla sede centrale della Corte det conti

* Per la Campania e la Valle d'Aosta i dati sono del Ministero detla salute e si riferiscono ail'anno 2001
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I suesposti dati mostrano come, nell’anno 2001, per i 43 DRG individuati dal
DPCM 29 novembre 2001 vi siano stati complessivamente 3.217.214 episodi di ricovero
in regime ordinario per acuti. Di questi, 1.385.636 sono avvenuti in regime di day
hospital o di ricovero breve inferiore a due giorni e hanno rappresentato una percentuale
del 43,1%, mentre 1 ricoveri ordinari uguali o superiori a due giomi con il numero
complessivo di 1.831.518 hanno assorbito una percentuale maggiore ¢ par al 56,9%.

I confronto interregionale espone percentuali sopra media per tutto il Sud e per
I’Abruzzo [64,9%]. Nord e Centro sono sotto media, con 1’eccezione delle Province
autonome di Trento e Bolzano [65,2% e 65,6%)] € della Lombardia [58,7%]. Da dire che
lo stare dentro alla media nazionale di per sé non copre dal rischio di inappropriatezza,
ma certamente espone a tale negativa valutazione quelle Regioni che al di sopra vi si
collocano Fra queste, con maggiore percentuale di ricoveri a rischio di inappropriatezza,
al primo posto & il Molise con una percentuale del 94,89%. Seguono: la Calabria con
percentuale sopra media e ricoveri certamente inappropriati [77,46%]; la Sicilia
[65,21%], le Province autonome di Trento e Bolzano e I’ Abruzzo, di cui si ¢ gia detto, la
Puglia [64,82%], 1a Basilicata [60,57%)].

Tali percentuali si traducono in un preoccupante numero di ricoveri che non
soddisfano il principio di appropriatezza organizzativa e di economicita
nell’utilizzazione delle risorse, secondo quanto concordato nell’accordo suoi livelli
esenziali di assistenza [DPCM 29.12,2001].

Ne da sempre conto I’indicata tabella, ove sono calcolati numericamente 1 ricoveri
in regime non appropriato, in quanto in surplus rispetto alla percentuale del 56,9% del
dato medio nazionale. Complessivamente essi ascendono a 170.719, corrispondenti al
numero delle prestazioni rese in regime di ricovero ordinario di durata pari o superiore a
due giorni in relazioni ai 43 DRG per i quali ricorrono condizioni di non gravita € per i
quali & appropriato in generale il regime di day hospital o comunque ricovero non
superiore ad un giorno. Da dire che il parametro prescelto come soglia di non
appropriatezza - individuato ai fini della presente analisi nello scostamento dalla
percentuale media nazionale - offre ampia possibilita di miglioramento delle

performance. Nella comparazione dei dati riferiti a ciascuna realta territoriale va tuttavia
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considerato che il numero dei ricoveri sopra soglia assume piu esatto significato se
rapportato al totale dei ricoveri per acuti relativo ai 43 DRG.

Con queste precisazioni ’analisi mette in chiaro situazioni diversificate. Superano
la soglia di appropriatezza: la Lombardia con 45.741 ricoverl, pari al 9,5% del totale; 1l
Veneto con 29.431, pari al 12,7% del totale; la Liguria con 22.830 ricoveri, pan al 22,2%
del totale; I’Abruzzo con 115 ricoveri [0,2% del totale]; il Molise con 6.990 ricoveri
[34,3% del totale]; la Basilicata con 390 ricoveri [1,2% del totale]; la Calabria con
24.284 ricoveri [20,5% del totale]. Le Regioni a statuto speciale e le Province autonome,
ad eccezione di Valle d”Aosta e Friuli, sono sopra soglia: la Sicilia con 28.877 ricoveri,
pari all’8,3% del totale; la Sardegna con 2.484 ricoveri [2,4% del totale]; P.A di
Bolzano con 6.687 ricoveri [35,6% del totale]; P.A. di Trento con 2.890 ricoveri
[19,9%].

I risultati dell’analisi consentono di rilevare come esista un ampio margine di
possibile miglioramento nelle prestazioni di ricovero in relazione ad episodi inquadrati
fra quelli a minore gravita. Importante & perci6 ’iniziativa delle Regioni cui i1 DPCM 29
novembre 2001 affida P’individuazione delle soglie di ammissibilitd per 1 ricoven in
regime di degenza ordinaria riferiti ai 43 DRG per i quali & pil urgente trovare modalita
pil appropriate di erogazione. Resta salva la possibilitd per ciascuna Regione di fissare
ulteriori DRG e prestazioni assistenziali cui applicare soglie di ammissibilitd per la

degenza ordinaria.

9. 11 programma di investimenti ex art.20 della legge 67/1988 nel settore sanita
9.1. Premessa. Attuazione della prima fase e quadro normativo di riferimento

Obiettivo principale della presente indagine ¢ quello di individuare le essenziali
linee di sviluppo del programma di investimenti in sanita previsto dail’art.20 della legge
67/1988, specificandone le fasi, indicandone gli strumenti operativi, delineando i trends
dei flussi finanziari ed evidenziando le categorie di intervento. Le fonti di provenienza
dei dati sono il Ministero della salute D.G. SIS e D.G. degli Investimenti, Strutture e
Tecnologie, e il ministero dell’economia — RGS — IGESPES, destinatari istituzionali

delle informazioni fornite da Regioni e Province autonome.
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Una particolare analisi sara poi rivolta ad altre forme di investimento in sanita
relative a finanziamenti e ad interventi in settori specifici (radioterapia, libera
professione e cure palliative), collegate al programma nazionale di investimento di cui
all’art.20 citato.

Detta norma ha autorizzato 1’esecuzione di un programma pluriennale, per
I'importo complessivo di lire 30.000 miliardi®, relativo ad interventi in materia di
ristrutturazione edilizia e di ammodemamento tecnologico del patrimonio sanitario
pubblico e di realizzazione di residenze per anziani e soggetti non autosufficienti, ad
opera di Regioni, Province autonome, IRCCS, Policlinici a gestione diretta, Universita,
Istituti zooprofilattici sperimentali, da finanziarsi attraverso operazioni di mutuo con
oneri a carico dello Stato per il 95%, con il 5% a carico delle Regioni e degli altri enti
interessati. La disposizione ha sollecitato una strategia programmatica di
coinvolgimento delle aziende sanitarie locali sia nelle linee programmatorie sia nei
finanziamenti, tramite una logica di ampia concertazione. Criticita connesse a fattor
Istituzionali, normativi, procedurali e progettuali hanno inizialmente reso difficoltoso
P’avvio del programma nazionale che soltanto da epoca relativamente recente pud dirsi
effettivamente operativo su scala quasi nazionale.

Gli obiettivi programmatici dichiarati dal legislatore si innestano nel generale
quadro complessivo di razionalizzazione della rete ospedaliera che passa, tra ’altro,
attraverso interventi di riequilibrio territoriale delle strutture con la conservazione di una
quota dei posti letto a funzionalita sufficiente, e sostituzione o ristrutturazione di quelli
a pil elevato degrado strutturale, e contemporanea realizzazione di 140.000 posti letti in
strutture residenziali per anziani (RSA) che non possono essere assistiti a domicilio e
che richiedono assistenza prolungata. Con successivi interventi normativi>> sono stati
modificati i soggetti coinvolti nel processo decisionale ¢ le competenze ed i limiti degli
aspetti da valutare, ma sono rimasti invariati gli obiettivi originari del programma.

L’esecuzione del programma prende le mosse da una propedeutica fase
programmatoria e progettuale a livello regionale da sottoporre ad un successivo

complesso sistema di approvazioni e verifiche di coerenza da parte del CIPE e del

* Elevato a 34.000 miliardi di lire dalla legge 388/2000, art.83.
2 Ci si riferisce, in particolare, al d.l. 396/1993, convertito in legge 492/1993, ed al d.l. 280/1996,
convertito in legge 382/1996.
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Ministero della sanita. Come gia anticipato, le difficoltd sopra evidenziate ¢ le
complessita procedurali’* hanno impedito che il programma di investimenti procedesse
secondo le scansioni temporali previste originariamente (art.3 comma [, d.1.509/1995
conv. in legge 34/1995): sicche, con il d.1.280/1996, conv. in legge 382/1996, ¢ stato
definito il termine ultimo per la presentazione dei progetti esecutivi al CIPE per la
chiusura del primo triennio al 31 agosto 1996. La prima fase triennale puo dirsi
conclusa soltanto con lo spirare di detto termine®, con un limite di spesa assegnato dal
CIPE di lire 9.400 miliardi®.

Dal quadro nazionale dei finanziamenti richiesti ed autorizzati, relativi alla prima
fase del programma di investimenti, emerge un andamento crescente delle richieste e
delle relative ammissioni a finanziamento. In particolare, verosimilmente a seguito
dell’individuazione del termine ultimo per la presentazione dei progetti di cui al citato
d.1.280/1996, nel secondo trimestre 1996 si & assistito ad un rapido incremento delle
richieste di finanziamento arrivate a triplicare la somma di quelli autorizzati nei tre anni
precedenti.

Tali richieste suddivise per categorie di intervento mettono in evidenza, alla data
del 21 marzo 1997, un andamento a netta prevalenza di investimenti nel settore
ospedaliero, con il 62,75% di attribuzione rispetto al finanziamento complessivo
previsto (TAB 60/REG). La distribuzione regionale delle percentuali di finanziamento
rispetto al complessivo autorizzato non espone ambiti territoriali con concentrazione di
flussi finanziari particolarmente elevata o ridotta, € cid pur individuando nell’'Umbria la
punta percentuale massima (95,43%) e nella Calabria quella minima (25,72%). Se le
autorizzazioni nel settore ospedaliero venissero integrate, per correlazione logica, con
quelle previste per i servizi generali (cat.E”” comprensiva dei servizi generali per messa

a norma, informatizzazione, umanizzazione e confort ed altro), in linea di massima

* L’articolazione del programma e le procedure da seguire erano previste nel DM 321/1989.

¥ Va ricordato che la richiesta di finanziamenti da parte regionale ha subito un rallentamento quando
'art.4 del D.L.396/1993 ha soppresso il Nucleo di valutazione presso il Ministero della Sanita istituito
con 1I’art.20, comma 11, della legge 67/1988; le regioni hanno, infatti, dovuto attrezzarsi per la valutazione
e ’approvazione dei progetti esecutivi in via autonoma.

% Al 31 dicembre 1995 la situazione espone un finanziamento autorizzato di 3.183 mld, al 31 dicembre
1996 di 8.561,7 mid, al 31 dicembre 1997 di 9.209 mid (cfr. Relazione per I’esercizio1998).

7 Si ricorda che le altre categorie comprendono: Cat.A prevenzione collettiva, servizi igiene pubblica;
Cat.B Servizi territoriali distretti, poliambulatori, altre strutture; Cat.C RSA per anziani e disabili; Cat.D
ospedali opere maggiori ¢ tecnologie; Cat.F progetti di rilievo nazionale.
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destinate, comunque, a migliorare 1’offerta dei servizi ospedalieri, si determinerebbe
una prevalenza delle autorizzazioni in detto settore allargato ancora pili marcata.

Nella prima fase del programma straordinario di investimenti un ruolo di rilievo ¢
stato svolto anche dagli interventi compiuti per le Residenze sanitarie assistenziali
(RSA) per anziani e disabili, con 509 interventi di cui 280 hanno riguardato nuove
costruzioni, 57 riconversioni totali o parziali di ospedali, 166 ristrutturazioni e
completamenti di strutture gia dedicate all’assistenza ad anziani e disabili, ¢ 6 interventi
fuori categoria, per un totale di 27.519 posti letto sul territorio nazionale. Diversamente
che nel settore ospedaliero, qui la distribuzione regionale delle percentuali di
finanziamento per RSA rispetto al complessivo autorizzato evidenzia una
concentrazione dei ﬁnénziamenti nelle Regioni del centro-nord (Piemonte, Lombardia,
P.A. Trento, Veneto, Emilia Romagna e Toscana) con punta massima nel Piemonte
(40,21%) e punta minima nel Molise (0,52%).

Il totale dei finanziamenti autorizzati dal CIPE (8.882.783 milioni di lire)

costituisce il 94,5% del totale delle assegnazioni (9.400.000 milioni di lire)
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9.2. La seconda fase del programma nazionale straordinario. Quadro normativo. Gli
accordi di programma

Nei confronti dell’attuazione dei programmi nazionali di investimentl pubblici®
rivestono particolare significato operativo due disposizioni introdotte con la legge
144/1999. 1’art.3 di detta legge, che ha sostituito I’art.1, comma 2 del d. 1gs.430/1997,
ha trasferito ai Ministeri competenti le funzioni di gestione tecnica, amministrativa e
finanziaria gia attribuite al CIPE. Alla disposizione ¢ stata data attuazione con delibera
CIPE 141/1999 che, nel mantenere tra le funzioni proprie del Comitato una competenza
generale sulle questioni di rilevante valenza economico-finanziaria e della funzione di
coordinamento a livello territoriale e settoriale, ha ricondotto nella fisiologica area di
competenza del Ministero della sanita, tra le altre, le funzioni relative all’ammissione a
finanziamento dei progetti di edilizia sanitaria suscettibili di immediata realizzazione.
Altra previsione degna di rilievo & quella introdotta con I’art. 1 della citata legge 144,
che ha disposto che le amministrazioni centrali e regionali dovessero dotarsi di propri
nuclei di valutazione e verifica degli investimenti pubblici, i quali, in raccordo tra loro ¢
con il Nucleo del Ministero del tesoro, garantissero il supporto tecnico nelle fasi di
programmazione, valutazione, attuazione e verifica dei piani, programmi e politiche di
interventi promossi ed attuati,”® cosi contribuendo alla realizzazione di strutture
sinergiche e qualificate che operassero in coerenza con le linee programmatiche generali
e di settore. Con D.M. 27 settembre 2000 il Ministero della sanita ha istituito il proprio
Nucleo di valutazione e verifica degli investimenti pubblici con i compiti previsti dalla
legge, a supporto tecnico delle Regioni e degli enti titolari di politiche di investimento
in sanita.”

La seconda fase del programma ¢ stata connotata dalle esposte innovazioni
strutturali e procedimentali e dall’individuazione di nuovi strumenti operativi 1 qual,

tenendo conto dell’esperienza e delle criticita riscontrate nella prima fase, erano

2 Altri specifici programmi di investimento (realizzazione di strutture sanitarie per ’attivita intramuraria,

di strutture residenziali per cure palliative, potenziamento di strutture di radioterapia) in materia sanitaria

saranno trattati in appresso.

¥ 11 percorso di costituzione dei Nuclei ha messo in moto un articolato disegno istituzionale ed operativo
er la progettazione e I’attuazione della rete integrata dei nuclei, che & tuttora in corso di realizzazione.

* 11 DM 27 settembre 2000 & stato integrato e reso operativo con successivi DD.MM.31 gennaio ¢ 17

dicembre 2002.
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finalizzati a facilitare il rilancio della funzione programmatoria ed il recupero della
capacita progettuale a livello regionale: gli accordi di programma.

La definizione di tale strumento contrattuale ¢ stata preceduta da una serie di
delibere CIPE che, da un lato, hanno specificato i criteri e ’ambito dell’attivita
programmatoria regionale e, dall’altro, hanno individuato 1 limiti di stanziamento
vincolabili alla realizzazione dei programmi.

I criteri per ’avvio della seconda fase del programma sono stati dettati con
delibera CIPE del 21 marzo 1997 che ha previsto una priorita di obiettivi da raggiungere
da parte di Regioni e Province autonome attraverso 1’attivita programmatoria regionale,
nell’ambito delle strutture ospedaliere, delle strutture per anziani ¢ di quelle territorali.
Inoltre, nel rinviare a successivo provvedimento la definizione di uniformi linee guida
per la predisposizione dei programmi regionali € provinciali’', nella delibera ¢ stato,
comunque, individuato il contenuto essenziale dei programmi stessi ¢ le modalita
operative da seguire per ’elaborazione.

Ma ¢& con ’approvazione del quadro programmatico di cui alla delibera CIPE n.52
del 6 maggio 1998 che si & dato impulso determinante al processo di completamento del
programma nazionale straordinario previsto con l’art.20 della legge 67/1988. Detto
quadro programmatico contiene la ripartizione tra le Regioni e Province autonome della
somma di 20.600 miliardi di lire risultante dalla differenza tra la quota complessiva €
quanto assegnato nel primo triennio. Con ulteriore delibera n.53 adottata nella stessa
data, nell’ambito del quadro programmatico sopra indicato ¢ stato approvato un
programma specifico per lutilizzo della somma di 2.500 miliardi di lire per la
realizzazione di opere prioritarie di completamento di strutture regionali sanitanie (1.476
miliardi) e per interventi urgenti nel settore della sicurezza (793 miliardi), con la riserva
di lire 129.996.563.000 destinata agli IRCCS, Policlinici, Universita, Istituti
zooprofilattici sperimentali.

La seguente tabella formisce, inoltre, il quadro delle disponibilitd finanziarie
(valori in euro) stanziate dalle leggi finanziarie dal 1999 al 2003 per far fronte al

programma di investimenti previsto dall’art.20 della legge 67/1988.

*! Le linee guida sono state effettivamente individuate con nota del Ministro della Sanita del 18 giugno
1997.



TAB 61/REG

-DISPONIBILITA' FINANZIARIE

(in euro)

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006 ¢ suce.

TOTALE

inanziaria 1998
(L.450/97 fab. F)

346.026.122

Finanziaria 1999
(L. 449/98 Tab. F)

325.367.846

Collegato L. F. 1999 (L. 448/98)

619.748.279

Finanziaria 2000
(1..488/99 Tab. F art. 50)

915.678.082

(L..488/99 Tab. F)

309.874.139

L. 39/99 (art. 4 bis Tab. F)

69.721.681

Infrastrutture di radioterapia
(1..488/99 art. 28 ¢.12)

5.164.569)

Finanziaria 2001
(L..388/00 fab. F)

801.024.650

L. 35/99art. 4 bis L..F. 2001 Tab. )

103.291.380

L. 21/97 (1..F. 2001 Tab. F)

154.937.070

154.937.070]

Variazioni in diminuzione
(ari. 7 bis 1.49/2001)

67.139.397

Finanziaria 2002
(L. 448/2001 Tab.F)

696.493.774

Finanziaria 2003
(L. 289/2002 Tab.¥)

700.136.000

670.116.000)

761.119.000;

1.500.000.000

TOTALE

346.026.122

945.116.125

1.300.438.472

992.113.703

851.430.844

700.136.000

670.116.000

761.119.000;

1.500.000.000

8.066.496 266

Variazione bilancio DM 49025/2002

250.000.000

DISPONIBILITA!

346.026.122,

945.116.125[

1.380.438.472

992.113.703

601.430.844

700.136.000

670.116.000

761.119.000)

1,500.000.000

8.066.496.26

fonte: Ministero economia ¢ Ministero salute
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Come sopra anticipato, ’accordo di programma, previsto nell’art. 5 bis del D.Igs
502/1992, introdotto con il D.gs 229/1999, ¢ stato individuato quale strumento
giuridico pit adeguato a procedere al completamento delle opere contenute nel
programma di investimenti ex art. 20 della legge 67/1988, attraverso il quale viene
esaltato il momento programmatorio e di concertazione sul territorio delle politiche
locali.

Dalla TAB 72/REG si evince che, fatta eccezione per le Regioni Abruzzo, Molise,
Calabna e Puglia, al 31 dicembre 2002, tutte le Regioni e Province autonome hanno
stipulato accordi di programma utilizzando integralmente le somme residue derivanti
dalle assegnazioni di cui alla delibera CIPE 52/1998 detratte quelle assegnate con la
delibera 53/1998. Soltanto le Regioni Lombardia, Veneto, Liguria, Sicilia, Emilia
Romagna e Marche hanno stipulato accordi per somme inferiori alle disponibilita
finanziarie, riservandosi la possibilita di procedere alla stipula di successivi accordi
integrativi per 1 residui importi.

Con recente delibera CIPE adottata il 2 agosto 2002 ¢ stata ripartita 1'ulteriore
somma di € 1.239.684.455,44 destinata al completamento del programma di edilizia

sanitaria.

32 Tutte le tabelle che seguono sono aggiomate al 31 dicembre 2002.



TAB 62/REG

SECONDA FASE DEL PROGRAMMA E ACCORDI PROGRAMMATI

(in eurg)

Asscgnazione ast 20 - 11 fase del

i Tuanche Assegnazioni 1998-2 500

Numicro

Integrazione det finanztamentt

I1LR.C.CS. -LZS.-
Pollclialcl Univ. A
gesilane direlta- 1.5.5.

633 595 004,83

129.825.160,23|

317.079.059,65

6/5/1998 acsondy
@ © T (U] B " ~7(;)” e (r‘vm‘l)‘ ) ; }l) o

[‘lEMQNIh _ 777{)77& 727'107(7)775!977 79 ?I4 0893467 77579? 5532876,5! ~ 525 555:)5657! 68 247 173.551,36 45 41,3 98.633 387,00
. 31 u7,13 . {517 .\L“,S&‘ . 27 328.591,57 737338i9|7,5;7 o 6 - Bisawe| 3 B-I;‘J 4131 655,®
7!30! U6R 0]2,877 129 @3068],67 3 107! 4}1§5I,20 o 776(19 Eé,”‘,gﬂ _ tiS . »}61 681 996,83 }ii) §2Z 442,63 61 46,5 Eg?/g? ?OZ.UU
73 I9‘?.502.H . 12870 10593 777(}9 }72779739(3,}] . Aﬁg.ﬂ]g? 39(3.2I o q 27412 499,29 ) 73 7 45.4 7359.511,00]
‘juzg & »}EBBI 199.42 R 7§0LZIO ! SJ s0821 33| { 50821 011,53 4 100,0] 20 1 15.996,00]
- 624.575.601,54 | _93.264369.12 sSwanzar| o d696Mse62 | o] 6167631580 | 170 135 486,27 11 36,4 144.246 412,00
o B _207‘839 395,59 ?b }139 3(:\I 85 7I8I§§)(7)93,7-1 _ . i B 00 . !3100 372,()0
. e 2814018706 __3109m 6103 k) 102 52082597 | 1753325725 24 sed 231932600
- _sz 052 7?2,22 l:lé @27 663,50 . 4767722532 R R ,I,],I _ - Eg 334 !755,79] 72 619 7??7095 7&80
FTOSCANA B 497 455.416,86 Ji’,‘”’ I:IZ,)SI . 3_48 352 24:1,?7 34§ JS} ?‘!4,26 _ éz _ }iﬂ }iZﬁZfN,Zb 57 lO(;.D . |599}!8j@
umskia  weisasess __BamsasA Wawsdsal |9 _ 3362340936 | 824 _ 16010164,00
aesnonds|  sowons| wowena | T o _nmewn| wl s 35398 1090
795.573 964,36 7/ 39 B!B lfzb,‘)] : o 72?‘75_57]37,” :/5757];5_]}?,:15 B}, ~ R IEESU ].32‘:9g 56 20,5 BIZ:IGEI’,O})
ABRUZZO . 285.087823,50 _ 6639763942} - 21849016408 PR i 218490 164.08 o I R 7850.145,09

MOLISE o t04831 970,75 1243576561 9239620508 | ) ... 5235620508 B e R 1962
CAMPANIA 1120.588.037,83 (1032913798 | 111025889985 e [ B . 43.684.968,00)
PUGLIA — 814 789.776,22 ; ?Llel bl‘4.86 - "”7773 62Blél,36 - 773.628.161,36 _ o . }J}Pg?]ﬂgﬂ
BASI[.ICA'[QiWW 77777 Ijl 494 073,66 J1722 2|£4? N l24 rdl Sjill L . I . 3 23 S‘}_f' IJQ:!} e 9 207) 5§9§91500
CALABRIA L Anssisen 2647383888 ) 984S 92044) S T R 98402044 | R R L 1229729100
1.256.885.145,15 ?79.329}727,58 . i I§7955 9:/2,57 lgﬁfﬂf&lﬁz _ §9 B 62 379.171,30 o ‘773 60{%?47.‘12 5 6,7 _ . }3?70 0\7)3,9?‘
345982 740,01 11 039.052,92 8 . Jlf?i% @Zi??, L ?"’, e . 67!){)4 O 63 2 1,8 ~ o !l 7?I §_l 7,93
10.005.412.116,41 |.l!§l.317.087,749 78.34{.170707.923'91 6.9771:75'77356&7577777”7 7| 62 7@.!7!.224.760,86 L?Zé.ﬁﬁkﬂm 520 289 ,"“,'! ?Hh.ﬂlS,Q{J

137.797 840,44

FOTALE

10.639.012.12) 24

§291.042.247,72

224314053825

1.239,684 43544

fonte: Ministero salute

* 1totali non sempre coincidono con i risultati parziali perché nel consolidamento manca la verifica di alcune partite, che possono percid risubtare duplicate
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Va ricordato che ’art.5 bis del D.lgs 502/1990 disponeva che gli accordi di
programma prevedessero importi nei limiti delle disponibilita finanziarie iscritte nel
bilancio dello Stato, ferma restando la percentuale a carico delle Regioni (5%) ¢ la
possibilita di autofinanziamento da parte delle unita sanitarie locali. Detta disposizione ¢
stata integrata con 1’art.55 della legge 289/2002 (legge finanziaria 2003) che ha previsto
che le risorse finanziarie utilizzabili attraverso gli accordi di programma possano essere
iscritte anche nei bilanci regionali. E’ stata, cosi, riconosciuta alle Regioni, espandendo
la loro capacita contrattuale, la possibilita teorica di procedere alla stipula di accordi
utilizzando esclusivamente risorse proprie, anche a prescindere da finanziamenti statali,
inevitabilmente soggetti ai limiti derivanti da esigenze di contenimento. Sul piano
pratico, perd, pur considerata la condivisibilita dell’intento ispiratore, detta disposizione
ha provocato un rallentamento ( se non addirittura una brusca frenata) alla stipula di
ulteriori accordi a causa delle croniche difficolta finanziarie in cui versano gran parte
dei bilanci regionali.

I dati esposti in TAB 62/REG, oltre ad alcune situazioni di eccellenza in cui
Pintero importo programmato negli accordi ¢ stato ammesso a finanziamento (P.A.
Trento e Toscana), espongono casi di Regioni che, pur avendo proceduto alla stipula
degli accordi di programma, non hanno ottenuto alcuna ammissione al finanziamento.
Le ragioni si riscontrano, in genere, in particolari difficoltd incontrate dalle Regioni
nella progettazione esecutiva carente o, quanto meno, irregolare.

E’ il caso, oltre che del Friuli Venezia Giulia®, della Campania, che ha
mobilizzato la somma piu elevata prevista negli accordi (€ 1.110.258.899,84) per la
realizzazione di 175 interventi, nessuno dei quali € stato ammesso a finanziamento e
quindi autorizzato all’esecuzione. Sarebbe opportuno al riguardo che, in casi del genere,
onde garantire ’effettivo utilizzo delle risorse stanziate per la realizzazione del
programma nazionale, venisse data applicazione al terzo comma del citato art.5 bis del
d.1gs.502/1992 il quale, in caso di mancata attivazione del programma oggetto
dell’accordo, prevede la riprogrammazione ¢ la riassegnazione della copertura

finanziaria in favore di altre Regioni o di enti pubblici interessati, tenuto conto della

> In realta, il Friuli ha sottoscritto I’accordo in data 28 gennaio 2002 ed ha chiesto ed ottenuto
I’ammissione a finanziamento di alcuni interventi nel corso del 2003.
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capacita di spesa e di immediato utilizzo delle risorse. E’ pur vero che la revoca dei
finanziamenti con riassegnazione ad altre Regioni, operando come una sostanziale
sanzione verso incapacita programmatorie o progettuali, acquisirebbe un peso piuttosto
consistente all’interno degli equilibri politici regionali, ed ¢ verosimile che, finora, sia
stata una valutazione di tal genere a sconsigliare 1’applicazione dell’art. 5 bis citato.

La necessita di rendere coerenti le procedure di ammissione a finanziamento,
erogazione e monitoraggio degli investimenti in sanita con il nuovo quadro di
competenze istituzionali introdotto con la legge costituzionale 18 ottobre 2001 n.3
recante “Modifiche al Titolo V della Costituzione™, ha condotto alla stipula dell’accordo
n.1587 del 19 dicembre 2002 tra il Governo, le Regioni, le Province autonome di Trento
e di Bolzano. Si & cosi proceduto ad una revisione complessiva degli adempimenti gia
previsti con la circolare 10 febbraio 1994 imprimendo accelerazione e trasparenza alle
procedure di ammissione a finanziamento e di erogazione finanziaria. Ad esse si
giungera, infatti, attraverso la compilazione di moduli prestampati e la produzione in
allegato di tutta la documentazione progettuale-esecutiva, autorizzatoria e finanziaria
indicata nell’accordo, con prefissione di un limite massimo temporale per
I’aggiudicazione dei lavori decorrente dall’avvenuta ammissione a finanziamento. E’
stata anche prevista una procedura di ricognizione a cadenza annuale con finalita di
monitoraggio dello stato di attuazione del programma attraverso I’introduzione di un
flusso informativo tra Regioni e Stato (Ministero della salute e Ministero
dell’economia) anche al fine di individuare le risorse da impegnare annualmente in
bilancio. Il sistema, cosi complessivamente ripensato ed evidentemente ispirato ad un
maggiore rispetto dell’autonomia degli enti territoriali ¢ locali ed ad una riduzione
all’essenziale dei tempi e dei passaggi presso gli organi centrali dello Stato, ¢ verosimile
che imprima un impulso determinante all’avanzamento celere e trasparente dei
programmi regionali di investimento, in coerenza con gli obiettivi che ognuno di essi si

¢ dato.

9.3. Le fonti di finanziamento degli accordi di programma
L’ esecuzione del programma di investimenti autorizzato con ’art. 20 della legge
67/1988 doveva avvenire attraverso operazioni di mutuo con oneri per il 95% a carico

dello Stato e per il restante 5% a carico delle Regioni o degli altri enti autorizzati.





