
VII  -  RAPPORTO SANITA’

7.1.  -  I COSTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

La legge finanziaria per il 2006 (L 266/05) ha individuato il livello complessivo della spesa del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), al cui finanziamento concorre lo Stato, per l’esercizio 2006 in 91,173 miliardi, mentre la legge finanziaria per il 2007 (L 296/06) ha ulteriormente incrementato tale livello di 2 miliardi fissandolo definitivamente in 93,173 miliardi.
La spesa complessiva del SSN, intesa quale somma dei costi di produzione delle funzioni assistenziali con i saldi della gestione straordinaria e di quella relativa all’intramoenia, sostenuta nell’anno 2006 (Tabelle SA-1, SA-2) risulta pari a 99,167 miliardi, di cui 98,683 miliardi riferiti alle regioni e alle province autonome
  e 0,485 miliardi agli altri enti del SSN finanziati direttamente dallo Stato
.

Il rapporto tra spesa complessiva del SSN e PIL si attesta al 6,7 % con un decremento di 0,1 punti percentuali rispetto all’anno precedente e con un incremento di 0,6 punti percentuali rispetto al 2001.

L’incremento percentuale della spesa complessiva del SSN, rispetto al 2005, è pari al 2,5 %, mentre a livello territoriale si rilevano situazioni assai differenziate: si riscontrano riduzioni per Molise, Campania e Sardegna, mentre i maggiori incrementi si rilevano per V. Aosta, Sicilia, Calabria e Friuli.

La spesa media pro-capite nazionale è di 1.696 euro, mentre il valore medio riferito alle regioni e alle province autonome è di 1.688 euro. A livello territoriale
  si riscontra un’ampia variabilità, con il valore minimo di 1.509 euro della Basilicata e il valore massimo pari a 2.144 euro della P.A. di Bolzano. 
Dall’analisi dei costi per funzioni di spesa, eseguita con riferimento ai costi integrali di produzione del SSN, si rileva (Tabelle SA-3, SA-4, Appendice):

Personale 

Pari a 33,355 miliardi, sono cresciuti del 5 % rispetto al 2005 principalmente in conseguenza dei rinnovi dei contratti dei medici e dei dirigenti.
Beni e altri Servizi

Ammontano a 27,516 miliardi, in lieve diminuzione rispetto al 2005; l’analisi delle voci che compongono questo aggregato di spesa rileva, in particolare:

· Beni: rappresentano il 41,1 % dell’aggregato, con un incremento del 5,7 %. Una parte di questo incremento è legato alla distribuzione diretta dei farmaci, incentivata su tutto il territorio nazionale per contenere la spesa farmaceutica erogata attraverso le farmacie convenzionate, i cui importi vengono iscritti contabilmente in questo aggregato, mentre una certa incidenza sull’incremento deriva dall’alta tecnologia presente nei beni utilizzati in sanità.

· Accantonamenti tipici: sono rappresentati da accantonamenti per TFR, per premio di operosità per il personale SUMAI e, soprattutto, a seguito dell’entrata in vigore del D.L. n. 203/2005, da accantonamenti per i rinnovi contrattuali dei contratti di competenza 2004-2005. Costituiscono il 3,4 % dell’aggregato e registrano una diminuzione del 62,3 %.

· Compartecipazione al personale del ruolo sanitario che svolge attività libero professionale all’interno delle aziende sanitarie: sono rappresentate dalla quota parte delle somme versate dai cittadini alle aziende sanitarie per l’attività citata, che devono essere corrisposte al personale che ha eseguito tali prestazioni. Costituiscono il 3,4 % dell’aggregato con un incremento del 1,1 %.

· Servizi sanitari (Trasporti sanitari, consulenze, Formazione): rappresentano il 8,7 % dell’aggregato con un incremento del 4,8 %.

· Servizi non sanitari appaltati (Lavanderia, Pulizia, Mensa, Riscaldamento, etc.): rappresentano il 15,6 % dell’aggregato con un incremento del 8,7 % coerente con l’andamento degli anni precedenti e spiegabile con la tendenza all’esternalizzazione dei suddetti servizi.

· Manutenzioni e Riparazioni: rappresentano il 5,4 % dell’aggregato con un incremento del 2,7 %.

· Godimento beni di terzi: rappresentano il 3,3 % dell’aggregato con un incremento del 9,3 % dovuto principalmente all’aumento dell’impiego delle forme di leasing e di service che continuano a diffondersi nelle aziende sanitarie.

· Oneri diversi di gestione (per Organi delle aziende sanitarie, Assicurazioni, Spese legali, Utenze telefoniche, altre utenze, etc): rappresentano il 8,3 % dell’aggregato con un incremento del 2,8 %.
· Interessi passivi e Oneri finanziari: costituiscono l’ 1,4 % dell’aggregato e presentano un incremento del 28,6 %.

· Imposte e Tasse (tra cui l’Irap): rappresentano il 9,3 % dell’aggregato con un incremento del 6,7 % legato anche ai rinnovi contrattuali.

Costi straordinari, stimati e variazione delle rimanenze
Sono componenti di costo introdotte dalla contabilità economica oramai adottata da tutte le aziende sanitarie e ricomprendono: sopravvenienze passive, insussistenze dell’attivo, minusvalenze, accantonamenti non tipici, variazioni delle rimanenze finali. Non sono state considerate, invece, altre voci stimate di costo quali ammortamenti, svalutazione di crediti e di attività finanziarie, in attesa di specifiche indicazioni sulle modalità di calcolo delle stesse.

Ammontano a 0,740 miliardi e possono essere caratterizzate, nelle sopravvenienze passive, dalla presenza di oneri per arretrati dei contratti e delle convenzioni con i Medici di Medicina Generale..

Medicina generale convenzionata

Il costo complessivo, che ammonta a 5,910 miliardi, fa registrare un incremento dell’3,9 % rispetto al precedente anno.

Farmaceutica convenzionata

Pari a 12,398 miliardi, è aumentata del 4,2 % rispetto al 2005.

Si ricorda che la legislazione vigente prevede, per questa funzione di spesa, che l’onere a carico del SSN non debba superare il limite del 13 % dell’importo della spesa sanitaria sia a livello nazionale, sia a livello regionale.

A livello locale si riscontrano situazioni molto diversificate, dovute all’effetto di scoraggiamento sui consumi indotto dall’applicazione di ticket imposti da molte regioni, all’applicazione di controlli sulle prescrizioni e al progressivo affermarsi della distribuzione diretta dei farmaci acquistati dalle aziende sanitarie, come ricordato a proposito dell’incremento dei costi per acquisti di beni e servizi. Sul risultato 2006 ha operato inoltre la manovra di contenimento operata dall’AIFA in coerenza con la legislazione vigente in materia di tetti di spesa farmaceutica.
Specialistica convenzionata e accreditata

Comprende gli acquisti di prestazioni di assistenza specialistica da convenzionati SUMAI, da Ospedali classificati a convenzione obbligatoria e da altri operatori privati accreditati. 
I relativi costi ammontano a 3,506 miliardi, evidenziando un incremento del 8,5 % rispetto al precedente anno.

Riabilitativa accreditata

Ammonta a 2,282 miliardi, con un incremento rispetto al 2005 pari al 3,4 %.

Integrativa e Protesica convenzionata e accreditata
Ammonta a 1,508 miliardi, con un incremento rispetto al 2005 pari al 4,7 %.

Altra assistenza convenzionata e accreditata
Comprende: cure termali, medicina dei servizi, assistenza psichiatrica e agli anziani, ai tossicodipendenti, agli alcolisti, ai disabili, comunità terapeutiche.

I relativi costi ammontano a 4,600 miliardi, con un incremento dell’7,2 % rispetto al 2005.
Ospedaliera accreditata

Comprende gli acquisti di assistenza ospedaliera da Ospedali classificati a convenzione obbligatoria e da case di cura private accreditate.
I relativi costi ammontano a 8,337 miliardi, con un incremento pari al 2,3 % rispetto al precedente anno.
7.2.  -  I RICAVI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Le risorse destinate al finanziamento del SSN, non considerando i ricavi della gestione straordinaria e quelli per l’intramoenia, per l’anno 2006 (Tabella SA-1) ammontano complessivamente a 94,985 miliardi
  ,di cui 94,500 miliardi riferiti alle regioni e alle province autonome  e 0,485 miliardi riferiti ad altri enti del SSN finanziati direttamente dallo Stato.

Il rapporto tra finanziamento complessivo del SSN e PIL si attesta al 6,4 %, stesso valore dell’anno precedente, mentre rispetto al 2001 risulta cresciuto di 0,4 punti percentuali.

L’incremento percentuale del finanziamento complessivo del SSN a livello nazionale, rispetto al 2005, è del 4,3 %, mentre il finanziamento medio pro-capite nazionale è di 1.625 euro, di cui 1.616 euro riferiti alle regioni e alle province autonome.

A livello territoriale, con riferimento ai ricavi integrali del SSN, si assiste ad una ampia differenziazione dei valori pro-capite, passando da un minimo di 1.523 euro in Campania ad un massimo di 2.193 euro nella P.A. di Bolzano.

Dall’analisi delle risorse per fonti di finanziamento, sempre eseguita con riferimento ai ricavi integrali del SSN, si rileva (Tabelle SA-3 e dalla SA-5 alla SA-13):

IRAP e addizionale regionale IRPEF

Sono state stimate dal competente Ministero dell’economia e delle finanze in 37,280 miliardi, con un incremento del 2,5 % rispetto all’anno precedente.

Fondo per fabbisogno sanitario ex D.L.vo 56/00 (Federalismo fiscale: Iva e Accise)

A norma del decreto legislativo suddetto deve essere assegnato alle sole regioni a statuto ordinario. Si segnala che l’applicazione dell’art. 7 dello stesso decreto sta determinando problematiche equitative nella distribuzione tra le regioni; con decreto legge 314/2004 e successive modificazioni e integrazioni, se ne è sospesa l’applicazione fino al 30 settembre 2005, mentre nella L 266/05 sono state adottate norme per superare dette problematiche.
Ammonta a 41,932 miliardi, con un incremento rispetto al 2005 pari al 7,2 %.

Ulteriori trasferimenti dal settore pubblico e da quello privato

Sono rappresentati dagli ulteriori trasferimenti, oltre la quota parte del fabbisogno nazionale ripartito dal CIPE, da parte della regione o provincia autonoma a carico dei loro bilanci, nonché da parte del settore pubblico allargato (altre amministrazioni statali, province, comuni) e di quello privato. Si ricomprendono, pertanto, anche le partecipazioni delle regioni a statuto speciale e delle province autonome di Trento e di Bolzano
 e da parte di alcune Regioni, di risorse aggiuntive regionali per garantire l’equilibrio economico-finanziario, ai sensi di quanto previsto dall’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005.

Sono pari a 7,947 miliardi, con un incremento del 4,6 % rispetto al 2005.

Ricavi e entrate proprie varie delle aziende sanitarie

Sono rappresentati, in generale, dai ricavi conseguiti dalle aziende sanitarie derivanti dalla vendita di prestazioni sanitarie e non sanitarie a soggetti pubblici e privati, della regione e al di fuori della regione di appartenenza e da altri ricavi quali interessi attivi e altri proventi finanziari, rimborsi, etc. Sono ricompresi i ticket introitati direttamente e le compartecipazioni per l’attività libero professionale svolta all’interno delle aziende sanitarie.

Ammontano a 3,682 miliardi.

Ricavi straordinari delle aziende sanitarie

Sono componenti di ricavo introdotte dalla contabilità economica e ricomprendono: sopravvenienze attive, insussistenze del passivo, plusvalenze. Non sono state considerate, invece, altre voci stimate di ricavo quali i costi capitalizzati e le rivalutazioni finanziarie, in attesa di specifiche indicazioni sulle modalità di calcolo delle stesse.

Sono pari a 0,560 miliardi.

Fondo sanitario ex decreto legislativo 56/00 (Federalismo fiscale) per le regioni

A norma del decreto legislativo suddetto deve essere assegnato, come quota parte a carico dello Stato, alle sole regioni Sicilia e Sardegna per il finanziamento dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) e a tutte le regioni a statuto ordinario per quanto riguarda i fondi vincolati da norme speciali al finanziamento di spese sanitarie inerenti l’esecuzione di particolari attività e il raggiungimento di specifici obiettivi (tra cui, principalmente: assistenza e formazione per l’aids, borse di studio ai medici di medicina generale, assistenza agli extracomunitari, interventi nel settore dell’assistenza veterinaria, assistenza agli hanseniani, assistenza e ricerca per la fibrosi cistica, fondo di esclusività per la dirigenza medica, obiettivi prioritari del PSN).

Ammonta a 4,759 miliardi, con un decremento dell’ 2,1 % rispetto all’anno precedente.

Fondo sanitario ex decreto legislativo 56/00 (Federalismo fiscale) per gli altri enti

A norma del decreto legislativo suddetto deve essere assegnato, come quota parte a carico dello Stato, ad alcuni enti del SSN (Croce Rossa Italiana e Istituti Zooprofilattici Sperimentali per le rispettive esigenze di funzionamento, Cassa DD.PP. per il rimborso delle rate dei mutui pre-riforma, Università per l’erogazione delle borse di studio ai medici specializzandi).

Ammonta a 0,485 miliardi, con un incremento del 5,5 % rispetto all’anno precedente.

E’ da ricordare che, anche per gli anni 2005–2007, le Regioni sono tenute al rispetto di una serie di adempimenti ai fini dell’accesso al finanziamento integrativo a carico dello Stato, secondo quanto previsto dalla legge 311/2004 così come recepita dall’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005.
Anche per il 2006 la quota indistinta del fabbisogno riservato ai LEA è stata ripartita tra le regioni e le province autonome, a norma della L 662/96, per quota capitaria differenziata pesata in base ai seguenti criteri:

- popolazione residente per età e per sesso

- frequenza dei consumi sanitari per livello e sotto-livello di assistenza,  età e  sesso

- tassi di mortalità della popolazione

- indicatori epidemiologici territoriali

- indicatori relativi a particolari situazioni territoriali ritenuti utili al fine di definire i bisogni sanitari della popolazione.

I valori così ottenuti sono stati quindi corretti per tenere conto della mobilità sanitaria interregionale.

7.3.  -  IL RISULTATO DI ESERCIZIO DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

La vigente legislazione in tema di ripiano delle perdite del SSN, inserita nel più ampio contesto normativo sul federalismo fiscale, prevede che a ciascun livello istituzionale venga attribuita la responsabilità di spesa derivante dalle rispettive potestà decisionali.

Le regioni, pertanto, devono provvedere con proprie risorse agli effetti finanziari conseguenti agli eventuali maggiori costi di produzione per l’erogazione di livelli di assistenza superiori a quelli ritenuti essenziali, all’adozione di modelli organizzativi diversi da quelli assunti come base per la determinazione del livello complessivo di finanziamento.

Solo per i maggiori costi imputabili a provvedimenti assunti a livello nazionale concernenti i LEA si prevede la possibilità di finanziamento aggiuntivo e/o di ripiano a carico dello Stato.

A norma delle leggi 724/94 e 662/96, le regioni V. Aosta e Friuli V.G. e le province autonome di Trento e Bolzano provvedono alla copertura delle proprie perdite registrate nella gestione della pubblica sanità con quote interamente a carico dei loro bilanci regionali e provinciali.

Si ricorda infine il divieto per le regioni e le province autonome, introdotto implicitamente dall’art. 85, della L 388/00 a decorrere dall’esercizio 2001, di attivare mutui per la copertura delle suddette perdite; strumenti di intervento sono rappresentati invece dall’aumento di imposte e dal reintegro e dalla rimodulazione della compartecipazione al costo dei servizi sanitari da parte dei cittadini.

La legge 266/05 ha stanziato ulteriori 2 miliardi per il parziale ripiano delle perdite del SSN registrate nel triennio 2002 – 2004, (di cui 50 milioni finalizzati al ripiano dei disavanzi della regione Lazio per l’anno 2003 derivanti dal finanziamento dell’Ospedale Bambino Gesù).
L’importo della perdita complessiva netta del SSN per l’anno 2006 (Tabelle SA-1 e SA-3), corrispondente alla somma algebrica degli utili e delle perdite delle singole regioni e province autonome, ammonta a circa 4,183 miliardi, di cui 0,051 miliardi di utili complessivi (registrati da P.A. di Bolzano, P.A. di Trento, Veneto e Friuli) e 4,234 miliardi di perdite complessive (contabilizzate dalle rimanenti regioni e province autonome).
7.4.  -  RICERCA E SPERIMENTAZIONE

A decorrere dal 1993, ai sensi dell’art. 12 del d.lgs.502/92 e successive modifiche ed integrazioni, una quota del FSN viene destinata al finanziamento della ricerca e delle sperimentazioni in campo sanitario e posta su appositi capitoli di bilancio dello stato di previsione della spesa del Ministero della salute). Tali fondi, determinati annualmente dalla legge finanziaria, vengono destinati al finanziamento della ricerca corrente e finalizzata degli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (quelli privati beneficiano del finanziamento pubblico solo relativamente a progetti finalizzati), degli Istituti zooprofilattici sperimentali, dell’Istituto superiore per la prevenzione e la sicurezza del lavoro e dell’Istituto superiore di sanità; inoltre, una quota viene destinata al finanziamento di progetti di ricerca e sperimentazione presentati e gestiti dalle regioni. Ai fini della programmazione, del monitoraggio e della valutazione del complesso dei programmi di ricerca in tal modo finanziati dal Ministero della sanità, questo si avvale della Commissione nazionale della ricerca sanitaria, istituita nel 1997. Ulteriori quote dei fondi in questione vengono anche destinate, rispettivamente, a rimborsare le aziende sanitarie, tramite le regioni, delle spese sostenute per le prestazioni erogate a cittadini stranieri esplicitamente autorizzati e a finanziare l’Agenzia per i servizi sanitari regionali (Tab. SA-14).

7.5.  -  PROGRAMMA PLURIENNALE DI INVESTIMENTI EX ART. 20, LEGGE 67/88

L’art. 20 della legge 11 marzo 1988, n. 67 ha autorizzato un programma pluriennale di investimenti in edilizia e tecnologie sanitarie per complessivi € 17.575.028.276,02 volto alla riqualificazione del patrimonio edilizio e tecnologico pubblico e alla realizzazione di residenze sanitarie assistenziali. Per la copertura del programma le leggi finanziarie prevedono annualmente le risorse a graduale copertura dell’intero programma. 

Il programma pluriennale di investimenti riguarda sia le regioni e le province autonome che gli Enti di cui all’art. 4, comma 15, della legge n. 412 del 1991, e successive modificazioni (IRCCS, IZS, Policlinici universitari a gestione diretta, Ospedali Classificati e ISS)  (tabella SA-15). 

Il programma è articolato in due fasi: la prima fase si è conclusa nel 1996 con un impegno di € 4.854.694.851,44 (colonna a). La seconda fase si è aperta con una disponibilità finanziaria di complessivi € 10.639.012.121,24, ripartiti con delibera CIPE n. 52/98 (colonna b), di cui una prima tranche di finanziamenti (delibera CIPE n.53/98) per il completamento di strutture iniziate e per interventi volti alla sicurezza nella misura di  € 1.291.142.247,72 (colonna c). 

Il programma finanziario è stato poi integrato per consentire il potenziamento di radioterapia nell’ambito dei programmi di edilizia sanitaria, con la legge finanziaria 2000 che autorizza la spesa di ulteriori € 15.493.706,98, ripartiti con D.M. 28/12/2001 (colonna d).

Ulteriore integrazione è stata apportata con la legge finanziaria 2001 che ha incrementato le risorse di € 2.065.827.596,36, di cui € 826.143.140,92 ripartiti con DM 8/6/2001 per la libera professione intramoenia (colonna e). La somma residua, pari a € 1.239.684.455,44, è stata ripartita con delibera CIPE del 2 agosto 2002 (colonna f). 

La seconda fase è proseguita successivamente con l’utilizzo delle risorse assegnate alle regioni e province autonome e agli Enti (IRCCS, IZS, Policlinici universitari a gestione diretta, Ospedali Classificati e ISS) per la sottoscrizione di Accordi di programma (colonna g, h, i). Gli Accordi di programma sono strumenti di programmazione negoziata attraverso la quale il Ministero della salute e le Regioni approfondiscono e condividono nuove priorità e nuovi traguardi, rispetto agli obiettivi generali posti dal legislatore con l’avvio del programma, in coerenza con i mutamenti normativi intervenuti nel corso degli anni e in relazione a specifici tavoli di concertazione di quei parametri fondamentali che caratterizzano l’offerta sanitaria e che si riflettono, in particolare, su sicurezza, qualità e spesa, quali:

· Piani Sanitari Nazionali e Regionali

· lettera circolare del Ministero della Salute prot. 100/SCPS/6.7691 del 18 giugno 1997, nella quale sono indicati gli obiettivi e le modalità di avvio della seconda fase del citato programma di investimenti;

· decreto del Presidente della Repubblica 14.01,1997 in materia di requisiti minimi strutturali e tecnologici

· Intesa del 23 marzo 2005 tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome

· Legge 23 dicembre 2005, n. 266 (Finanziaria 2006), art.1 comma 285

· Intesa del 28 marzo 2006 (Piano nazionale di contenimento dei tempi di attesa 2006-2008)

· Intesa del 5 ottobre 2006 tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome (Patto sulla salute) 

Riparti effettuati nel corso del 2006

Con D.M. 8 maggio 2006 (pubblicato in G.U. serie generale n.189 del 16.08.2006) sono state assegnate risorse finanziarie per complessivi € 16.952.517,00, accantonate e vincolate con decreto ministeriale 27.08.2004 per gli ospedali classificati (per un importo di € 12.002,517,00) e gli Istituti Zooprofilattici Sperimentali (per un importo di € 4.950.000,00).

Con D.M. 16 maggio 2006 (pubblicato in G.U. serie generale n.189 del 16.08.2006) sono state ripartite a favore dell’Istituto Superiore di Sanità e degli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico risorse finanziarie per complessivi € 66.097.840,00, quali quota residua della delibera CIPE 65/2002, come modificata dalla delibera CIPE 63/2004.

Entrambi i decreti sopra citati prevedono che gli interventi a favore dei quali sono state assegnate le risorse finanziarie verranno ammessi a finanziamento con successivo atto, su richiesta degli enti interessati, secondo le procedure previste nell’Accordo tra il Governo, le Regioni, le Province Autonome di Trento e di Bolzano, sancito il 19 dicembre 2002, concernente la semplificazione delle procedure per l’attivazione dei programmi di investimento in sanità, previo parere del Nucleo di valutazione e verifica degli investimenti pubblici.

il quadro finanziario del programma a seguito dell’applicazione della legge finanziaria 2006

La legge finanziaria 2006 (Legge n. 266/2005) non ha previsto ulteriori risorse da destinare alla copertura del programma. Per tale motivo, al fine di reperire risorse finanziarie per la prosecuzione del programma, l’articolo 1, commi 310, 311 e 312, della medesima legge, ha disposto, tra l’altro, la risoluzione degli accordi di programma, con la conseguente revoca dei corrispondenti impegni di spesa, per quella parte di interventi la cui richiesta di ammissione al finanziamento non risulta presentata al Ministero della salute entro diciotto mesi dalla sottoscrizione degli accordi medesimi.
 Le risorse resesi così disponibili consentiranno alle Regioni, che non hanno ancora utilizzato l’intera quota a loro assegnata dalle citate Delibere CIPE, di sottoscrivere ulteriori Accordi di programma nonché la copertura delle altre linee di finanziamento facenti parte del programma art. 20.  

Con nota Circolare dell’8.02.2006 indirizzata agli Assessorati alla sanità di tutte le Regioni, la scrivente Direzione ha provveduto a fornirà alcune precisazioni in merito a quanto disciplinato dall’articolo 1, commi 285, 310, 311 e 312, della citata legge n. 266/2005. Nel mesi successivi si è dato avvio all’individuazione degli interventi oggetto di revoca, procedendo ad una verifica congiunta con gli uffici tecnici degli Assessorati.

In attuazione delle citate disposizioni è stato quindi predisposto il decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell’economia e delle finanze, firmato in data 12 maggio 2006 (pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 154 del 5 luglio 2006), con il quale vengono individuate, a seguito della risoluzione degli Accordi di programma che hanno perso efficacia con conseguente revoca dei corrispondenti impegni di spesa, le risorse complessivamente resesi disponibili per le finalità indicate dall’articolo 1, comma 311, della citata legge n. 266/2005 per un importo totale dei finanziamenti a carico dello Stato pari ad euro 1.319.642.343,59. Contestualmente è stata individuata con il citato provvedimento la quota dei finanziamenti revocati per la quale non è applicabile l’art. 1, comma 312, della legge n. 266/2005, pari complessivamente ad euro 857.767.523,33 (65% di euro 1.319.642.343,59), e la quota dei finanziamenti revocati per la quale è applicabile il citato comma 312, pari complessivamente ad euro 461.874.820,26 (35% di euro 1.319.642.343,59). Si precisa che la possibilità di utilizzare il 35% delle risorse revocate è prevista soltanto in fase di prima attuazione delle citate disposizioni e che il comma 312 prevede, a tal fine, che la regione o la provincia interessata presenti, entro il termine del 30 giugno 2006, apposita richiesta corredata da specifico elenco degli interventi che si intende realizzare tra quelli previsti nell’Accordo ovvero previsti in provvedimenti regionali di rimodulazione. 

Nella tabella SA-16 viene riportato lo stato di attuazione del programma a seguito dell’applicazione delle disposizioni contenute nella legge finanziaria 2006. Il processo di revoca ad oggi si è svolto in due fasi: 

1) una prima fase ha riguardato la ricognizione di tutti gli interventi previsti negli Accordi i cui termini di richiesta sono scaduti il 31.12.2005, processo che, in quanto prima applicazione della norma ha comportato, come si vedrà appresso, una limitazione della revoca al 65%;

2)  un secondo processo di revoca, maturato nel corso del 2006, ha invece riguardato la ricognizione di tutti gli interventi previsti negli Accordi i cui termini di richiesta sono scaduti nel primo semestre del 2006; in questo caso la revoca è applicata sull’intera quota (100%). Il provvedimento ricognitivo è ad oggi in corso di perfezionamento.

Un ulteriore processo di revoca previsto sempre dalla medesima disposizione (l’articolo 1, commi 310, 311 e 312 della L. 266/05) riguarda la revoca di quella parte degli Accordi di programma relativa agli interventi ammessi a finanziamento per i quali, entro nove mesi dalla relativa comunicazione alla regione o provincia autonoma, gli enti attuatori non abbiano proceduto all’aggiudicazione dei lavori, salvo proroga autorizzata dal Ministero della salute. Anche in questo caso la ricognizione degli interventi oggetto di revoca è avvenuta in contradditorio con le regioni interessate. Il provvedimento ricognitivo è in corso di perfezionamento. Molti sono anche gli interventi non aggiudicati nei termini per i quali le Regioni chiedono la proroga dei termini. 

In particolare: nella colonna a) sono riportate le risorse originariamente destinate dalle citate Delibere CIPE alle regioni e province autonome per la sottoscrizione di Accordi di programma; nella colonna b) è riportato il valore complessivo degli Accordi di programma sottoscritti dalle regioni e province autonome al 31 dicembre 2005; nella colonna c) I^ revoca, sono indicate le risorse revocate (65% come previsto in fase di prima attuazione dal comma 312) sugli Accordi sottoscritti alla data del 31/12/2005; nella colonna d) sono indicate le risorse revocate in quanto riferite ad interventi i cui termini di richiesta sono scaduti nel primo semestre del 2006 (le risorse sono revocate al 100%). Nella colonna e) sono riportati gli importi degli interventi revocati perché ammessi a finanziamento ma non aggiudicati nei termini previsti dalla norma citata e per i quali non è stata autorizzata la proroga. Il provvedimento ricognitivo è in corso di perfezionamento. 

Nella colonna f) è quindi riportato il valore degli Accordi di programma sottoscritti sempre al 31.12.2005 aggiornato a seguito dell’applicazione della revoca degli impegni di spesa relativi al primo e al secondo processo dei revocati perché non richiesti nei termini, nonché a seguito dell’applicazione della revoca degli interventi ammessi a finanziamento ma non aggiudicati nei termini previsti; nella colonna g) è riportato il totale delle risorse ammesse a finanziamento per ogni Accordo, tenuto conto dei processi i revoca come sopra rappresentati. 

Alla colonna h) sono infine indicate le risorse che le Regioni possono utilizzare per la sottoscrizione di nuovi Accordi di programma, aggiornate a seguito del processi di revoca sopra esposti, considerando che la revoca riguarda comunque l’impegno di spesa ma non la quota assegnata alla regione: quanto viene revocato torna pertanto nella disponibilità della regione stessa. 

Le risorse ripartite tra le Regioni ancora da utilizzare per la sottoscrizione di ulteriori Accordi di programma ammontano, quindi, ad oggi complessivamente a € 3.281.083.842,07 (colonna h).

Per quanto concerne la limitazione del processo di revoca al 65% delle risorse revocabili, e quindi la messa a disposizione del restante 35%, allo stato attuale le regioni interessate (Piemonte, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Liguria, Marche, Lazio, Campania, Puglia, Basilicata e Sicilia), ad eccezione della Regione Sardegna che non ha fatto richiesta, hanno presentato le richieste entro il termine previsto all’art. 1, comma 310 della L. 266/05 e i relativi decreti, firmati dal Ministro della salute e dal Ministro dell’economia e delle finanze, sono stati nei giorni scorsi registrati dalla Corte dei Conti, ovvero in corso di registrazione, prima della prevista pubblicazione in Gazzetta Ufficiale. I decreti relativi alle regioni Liguria, Piemonte, Basilicata e Veneto sono quindi stati pubblicati nella G.U. di febbraio 2007. Per la regione Siciliana, il decreto relativo al 35%, firmato da parte del Ministro della salute, è stato inoltrato per la controfirma del Ministro dell’economia e finanze. Per quanto concerne infine la Regione Campania, l’istruttoria di verifica della coerenza di quanto proposto rispetto ai parametri fissati dalla normativa vigente in materia di investimenti in sanità è terminata nel mese di febbraio 2007.

lo stato di attuazione degli Accordi di programma e delle altre specifiche linee di finanziamento del programma di investimenti

La tabella SA-17 rappresenta il quadro generale dello stato di attuazione, cioè l’effettivo utilizzo dei finanziamenti messi a disposizione attraverso la sottoscrizione degli Accordi di programma, riportando per ciascun anno a partire dal 2000, gli importi finanziari autorizzati per ciascun Accordo.

Relativamente alla situazione al 31 dicembre 2006 la tabella riporta alla colonna h) il valore degli Accordi di programma sottoscritti, aggiornati con I^ revoca - II^ revoca - Revoca non aggiudicati (il medesimo valore è riportato alla colonna f) della Tabella B); ugualmente gli importi autorizzati al 31.12.2006 sono riportati al netto delle risorse revocate per interventi non aggiudicati nei termini (il medesimo valore è riportato alla colonna g) della Tabella B). La percentuale riportata alla colonna successiva è quindi calcolata sui valori di sottoscrizione e di autorizzazione aggiornati con il processo di revoca.
a) Il potenziamento delle strutture di radioterapia

Il carattere prioritario del settore della radioterapia è stato evidenziato nei documenti programmatici ed in tutti gli Accordi di programma sottoscritti e in quelli, attualmente in corso di perfezionamento, promossi dal Ministero a completamento del programma di investimenti in edilizia e tecnologie sanitarie di cui all’articolo 20. Agli obiettivi di potenziamento e riqualificazione del parco tecnologico del servizio sanitario nazionale concorrono anche le somme stanziate dalle leggi finanziarie per il potenziamento delle strutture di radioterapia di per sé non sufficienti a sostenere un programma specifico. Il riparto dei finanziamenti è avvenuto con D.M. 28.12.2001, che ha attribuito alle regioni e province autonome e agli Enti la somma di € 15.493.706,97.

Alla data del 31.12.2006 delle risorse ripartite con il citato D.M. 28.12.2001, sono stati ammessi a finanziamento interventi per complessivi € 10.479.479,86 (tabella SA-18)
b) La libera professione intramuraria (D.Lgs. 28/7/2000, n. 254)

Tra le specifiche linee di finanziamento che caratterizzano il programma di investimenti, peculiare rilievo, anche in connessione con le riforme intervenute nel settore, rivestono le misure finalizzate a consentire la libera professione intramuraria, la cui copertura finanziaria è assicurata dalla legge 23 dicembre 2000, n. 388, all’art. 83, comma 3, che incrementa il programma di investimenti ex art. 20 legge 67/1988 di 4.000 miliardi di vecchie lire, di cui circa 1.600 miliardi riservati per la  libera professione intramuraria.
La normativa ha previsto la predisposizione, entro il 31.12.2000, da parte delle Regioni di un programma di realizzazione di spazi per l’attività libero-professionale intramuraria, con l’attribuzione di un potere sostitutivo alle Regioni stesse, nel caso di ritardo ingiustificato nella realizzazione delle strutture e delle tecnologie da parte dei soggetti interessati. Con D.M. 8 giugno 2001, è stato ripartito fra le Regioni l’importo di € 826.143.140,92. 

Alla data del 31.12.2006, delle risorse ripartite con il citato D.M. 08.06.2001, sono stati ammessi a finanziamento interventi per complessivi € 501.886.526,94 (tabella SA-18).

La copertura del programma per la libera professione viene annualmente definita dal Ministero dell’economia e delle finanze sulla base delle disponibilità finanziarie e tenuto conto delle esigenze rappresentate dal Ministero della salute. 

� Dati Sistema Informativo Sanitario (SIS), 4° trimestre al 1 marzo 2007. Non sono state considerate alcune voci di costo quali “Ammortamenti”, “Svalutazione crediti”, “Svalutazione attività finanziarie”.


I dati del SIS possono divergere in parte da quelli forniti dall’ISTAT a causa dei differenti criteri utilizzati per la rilevazione di alcune voci di finanziamento / ricavo e di spesa / costo.


� Croce Rossa Italiana, Istituti Zooprofilattici sperimentali, Università (per borse di Studio agli specializzandi), Cassa DD.PP. (per rimborso mutui pre-riforma).


� I dati non tengono conto delle correzioni per mobilità sanitaria interregionale, i cui saldi sono sommati algebricamente ai costi ed ai ricavi in sede di determinazione del risultato di esercizio.


� Il ruolo sanitario, che comprende i medici, i sanitari laureati, il personale infermieristico e tecnico sanitario, assorbe quasi l’80% dell’intero costo del personale.


� Rispetto a quanto inizialmente previsto, nella fase a consuntivo si riscontrano differenze nel valore complessivo dei finanziamenti dovute a:


ulteriori risorse aggiuntive a carico dello Stato, stanziate a titolo di ripiano dei disavanzi o integrative del finanziamento per i LEA e/o per interventi in campo sanitario previsti da successive norme di legge;


ulteriori trasferimenti e maggiori ricavi e entrate proprie effettivamente conseguiti (compresi i ricavi straordinari);


utilizzo di dati più aggiornati relativi ai saldi della mobilità sanitaria interregionale.


Non sono stati utilizzati, peraltro, tutti i dati di ricavo così come risultanti dai modelli di contabilità CE presenti nel SIS: in particolare, in luogo dei contributi in conto esercizio, rappresentati dalla quota del Fondo sanitario regionale che ciascuna regione e provincia autonoma attribuisce alle proprie aziende sanitarie, si è ritenuto opportuno considerare le quote di finanziamento assegnate a ciascuna regione e provincia autonoma per l’anno di competenza con delibera CIPE.


Tali correzioni si sono rese necessarie anche a fronte dei diversi sistemi e metodiche di contabilizzazione delle suddette voci di bilancio adottati da ciascuna regione e provincia autonoma, mentre i criteri utilizzati nella presente relazione per il calcolo del risultato di esercizio consentono di annullare tali disomogeneità e di uniformare le situazioni economiche territoriali, rendendole confrontabili anche nel tempo.


� Le partecipazioni delle regioni a statuto speciale e delle province autonome di Trento e Bolzano sono previste, a partire dall’esercizio 1990, dalla L. 38/90 in ragione della maggiore autonomia in materia fiscale di cui tali enti godono rispetto alle regioni a statuto ordinario. Le relative percentuali sono disposte con legge e sono attualmente pari al 42,50 % per la Sicilia, al 29 % per la Sardegna e al 100% per le rimanenti regioni a statuto speciale e  per le province autonome di Trento e Bolzano.
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