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IV COMMISSIONE

SEDUTA N. 177 DEL 30 NOVEMBRE 2007- SALA DEI MORANDO

ARGOMENTI TRATTATI

	Risposta scritta della Giunta regionale all’Interrogazione n. 1777

“Risorse per la salute mentale-ripartizione disomogenea sul territorio regionale”.

Presentata dalla Consigliera regionale Mariangela COTTO.




La Consigliera interroga la Presidente della Giunta regionale e l’Assessore competente per conoscere:

· se è vero che nella Regione Piemonte le risorse per la salute mentale paiono distribuite in maniera disomogenea, con privilegio per l’area metropolitana torinese e sacrifici per alcune delle rimanenti Province;

· quali giustificazioni trova questa ripartizione considerando l’isolamento dei pazienti nelle zone rurali, l’invecchiamento della popolazione ed altre criticità.

L’ Assessore alla tutela della salute e sanità con il consenso dell’Interrogante consegna risposta scritta.

	Risposta scritta della Giunta regionale all’Interrogazione n. 1782 

“Carenza di motivazione della D.D. n. 145 del 18/9/2007”.

Presentata dalla Consigliera regionale Mariangela COTTO




La Consigliera interroga la Presidente della Giunta regionale e l’Assessore competente per sapere:

· se sono a conoscenza della determina dirigenziale n. 128 del 23/8/2007 revocata dalla successiva determina n. 145 del 18/9/2007;

· se sono a conoscenza delle motivazioni della revoca;

· se non si ritiene che la carenza di motivazioni della d.d. n. 145 non costituisca un vizio di legittimità dell’atto.

L’Assessore alla tutela della salute e sanità con il consenso dell’Interrogante consegna risposta scritta. 

	Espressione parere consultivo sulla PDCR n. 297 all’oggetto: “Documento di programmazione economico-finanziaria DPEFR 2008-2010”, relativamente alle materie di competenza.




L’Assessore alla tutela della salute e sanità espone dettagliatamente il programma economico-finanziario che la Giunta regionale intende attuare nei prossimi tre anni, relativamente alla gestione della sanità piemontese.

Evidenzia che lo scenario con il quale il servizio sanitario, a livello nazionale e regionale, si sta confrontando, è caratterizzato da un elevato grado di complessità. La popolazione sta invecchiando progressivamente, aumentano le condizioni di disabilità e di cronicità con una conseguente domanda di salute sempre più ampia ed articolata, che l’organizzazione attuale, focalizzata sulle patologie acute, con un’offerta sanitaria sbilanciata sull’ospedale, spesso non è in grado di soddisfare.

Precisa che di fronte a fenomeni di tale portata si pone l’esigenza di un aggiornamento della sua organizzazione e della sua offerta, nella ricerca di un giusto equilibrio tra la volontà di rispondere in modo adeguato ai nuovi bisogni dei cittadini e la necessità di rispettare i vincoli imposti dal bilancio.

Rende noto che il Piemonte si evidenzia come una regione più vecchia e dipendente della media delle regioni italiane, tuttavia sottolinea che il rischio relativo della tenuta generale del sistema a causa dell’invecchiamento crescente della popolazione potrà essere bilanciato da un miglioramento delle condizioni di salute della popolazione anziana.

Inoltre sottolinea che dopo l’invecchiamento, quello dell’immigrazione rappresenta il secondo cambiamento demografico significativo, meritevole di attenzione dal punto di vista della domanda di salute espressa. Infatti se il rischio relativo di ricovero ospedaliero standardizzato per classe di età per gli stranieri residenti a Torino nel 2004 era quasi uguale a quello degli italiani, si evidenziano cause di ricovero per le quali gli immigrati, a parità di struttura per età, hanno maggiore probabilità di accedere al servizio ospedaliero: gravidanza, parti e IVG, malattie infettive e parassitarie, malattie del sangue, anemie, traumatismi; le aree dell’oncologia, della dermatologia e della psichiatria risultano invece relativamente meno investite dalla domanda di salute espressa dai cittadini stranieri.

Quindi ritiene che le dinamiche di lungo periodo su cui concentrare l’attenzione, per quanto riguarda l’evoluzione della spesa per beni e servizi sanitari, siano principalmente:

· l’invecchiamento della popolazione;

· la natura peculiare del progresso tecnico nel settore sanitario che dà luogo a tecnologie più costose, e che determina, a differenza degli altri settori dell’economia, un incremento anziché una riduzione dei costi;

· il fatto che nel settore sanitario, nel quale il lavoro non è sostituibile con le macchine, la produttività in termini quantitativi cresce meno che in altri settori, con un conseguente aumento del costo per unità di prodotto dei servizi sanitari rispetto agli altri settori dell’economia.

Sottolinea che esaminando la composizione della spesa, un elemento di differenziazione rispetto alla media nazionale che caratterizza il Piemonte, è rappresentato dal maggior peso della spesa direttamente sostenuta dalle famiglie, un fatto almeno in parte riconducibile alla caratteristica dei beni e servizi sanitari come “beni superiori”, il cui aumento aumenta più che proporzionalmente all’aumentare del reddito disponibile.

Fa presente che alcune dinamiche registrate nella composizione della spesa appaiono come effetto di politiche nazionali o regionali, come l’incremento di 3,7 punti percentuali della voce della spesa per beni e servizi. A questo ha contribuito, in modo sostanziale, l’aumento degli oneri sostenuti dalle ASL per esternalizzare alcune attività, in presenza di vincoli crescenti di bilancio, mentre la diminuzione dell’incidenza della voce di spesa “ospedaliera accreditata” è presumibilmente frutto del passaggio di alcune strutture ospedaliere alla gestione del Servizio sanitario pubblico.

Ancora valuta positivamente l’incremento della voce di spesa per “l’altra assistenza”, passata dall’8,3% al 9% del totale, voce nella quale sono compresi, in gran parte, i costi per l’assistenza domiciliare e residenziale agli anziani non autosufficienti, e ai disabili fisici e psichici, attività qualificanti del SSN.

Mette in evidenza che la maggiore criticità del sistema sanitario regionale è rappresentata dall’emergere di un disavanzo difficile da fronteggiare. Infatti da molti anni la crescita della spesa sanitaria è caratterizzata dal formarsi di consistenti debiti sommersi verso i fornitori a causa dei disavanzi derivanti dall’insufficienza dei fondi disponibili e dall’adeguato controllo della spesa. Nello specifico, la gestione economico-finanziaria dell’ultimo triennio del Servizio sanitario piemontese rileva:

· un disavanzo complessivo riferito alla gestione a tutto il 2004, pari a oltre un miliardo di euro;

· un disavanzo riferibile alla gestione 2005, che registra gli effetti della manovra di contenimento avviata nel corso dell’esercizio pari a 315 miliardi di euro.

Dichiara che il mancato equilibrio della gestione sembra derivare sostanzialmente dal costo dell’assistenza ospedaliera, che incide in misura superiore allo standard nazionale, pur in presenza di un tasso di ospedalizzazione e di una dotazione di posti letto sostanzialmente in linea con gli standard nazionali. Ricorda che per diminuire il disavanzo dal 2005 si è prevista l’adozione di interventi sul versante del controllo della spesa, delle inefficienza e dei meccanismi distributivi dei farmaci, contestualmente a una politica di progressiva riduzione della compartecipazione alla spesa.

Sottolinea come lo sviluppo del Servizio sanitario regionale in Piemonte non sia stato supportato, negli scorsi anni, dalla presenza del PSSR: infatti solo quest’anno è stato approvato il nuovo PSSR che è caratterizzato da un approccio innovativo, rappresentato dal decisivo orientamento alla salute come riferimento principale e da un percorso che parte non dall’offerta dei servizi ma dai bisogni e dalle fragilità dei malati e quindi enuclea i principi ispiratori:

· centralità del diritto alla salute, che si consegue agendo sui determinanti socioeconomici, e di conseguenza delle cittadine e dei cittadini, titolari del diritto alla salute, non più soltanto destinatari di servizi ma soggetti attivi e partecipi delle decisioni che riguardano la salute;

· governo della salute, mediante sobrietà ed efficacia amministrativa e universalità di accesso;

· potenziamento della prevenzione, attraverso il controllo e la rimozione dei fattori di nocività e di rischio;

· coinvolgimento degli enti locali, attraverso le loro espressioni di democrazia delegata, deliberativa e partecipata;

· utilizzo sobrio ed appropriato dell’informazione;

· integrazione sociosanitaria.

Ritiene che questi principi si possano concretizzare secondo le seguenti scelte progettuali e programmatiche:

· priorità per lo sviluppo della medicina del territorio, attraverso una rete di servizi che fornisca ai cittadini una più continua, responsabile e completa presa in carico negli ambulatori, nelle strutture residenziali e a domicilio;

· la riorganizzazione della rete ospedaliera attraverso il superamento della suddivisione degli spazi e delle gerarchie per singole discipline; l’organizzazione in dipartimenti e aree assistenziali comuni; la previsione di attività sovra-zonali;

· un sistema che controlli l’efficacia, la qualità e l’approrpiatezza delle prestazioni:

In merito ai Livelli Essenziali di Assistenza ricorda che con l’accordo Stato-Regioni sottoscritto il 22 novembre 2001 sono stati definiti i LEA prestazioni e servizi che il SSN è tenuto a garantire tutti i cittadini, gratuitamente o in compartecipazione, grazie alle risorse raccolte attraverso il sistema fiscale. Le Regioni, in base all’accordo, devono garantire i LEA e provvedere con finanziamenti regionali aggiuntivi alle eventuali ulteriori prestazioni non incluse tra quelle essenziali.

Le prestazioni che le Regioni si impegnano ad assicurare si riferiscono a tre macroaree:

· assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro;

· assistenza distrettuale;

· assistenza ospedaliera in pronto soccorso, in ricovero ordinario, in day hospital e in day surgery, in strutture per la lungodegenza e la riabilitazione.

Le Regioni sono responsabilizzate nell’applicazione dei LEA, attraverso l’individuazione dei modelli organizzativi più idonei ad assicurare ai cittadini l’effettiva erogazione delle prestazioni previste e gli strumenti per incentivare l’uso appropriato delle risorse. Le prestazioni e i servizi inclusi nei LEA rappresentano il livello essenziale garantito a tutti i cittadini, ma le Regioni possono utilizzare risorse proprie per garantire servizi e prestazioni superiori.

Fa presente che il Piemonte, ad esempio, fornisce con risorse proprie, alcune prestazioni di medicina riabilitativa.

Infine evidenzia che le indicazioni nazionali prospettano un riparo della spesa che intende promuovere le attività di prevenzione e di assistenza distrettuale rispetto alla spesa ospedaliera, secondo una filosofia di intervento che punta all’offerta “di salute” piuttosto che “di sanità”. L’ultimo dato disponibile (2003) ci mostra un Piemonte ben posizionato sul fronte della prevenzione, ma un po’ arretrato per quanto riguarda l’impegno sull’assistenza distrettuale. La prevenzione che storicamente ha assorbito una quota marginale della spesa sanitaria pubblica potrebbe rilevarsi uno strumento efficace, non solo per fornire ai cittadini un servizio di qualità, ma anche per contenere la spesa sanitaria. Infatti nel medio-lungo periodo l’incremento strutturale della spesa in prevenzione potrebbe comportare una riduzione più che proporzionale della spesa per acuti ospedaliera sul totale della spesa sanitaria.

Un Consigliere di minoranza chiede se le ASL devono garantire gli assegni di cura.

L’Assessore alla tutela della salute e sanità fa presente che il SSN interviene attraverso l’ospedalizzazione in fase acuta e alla riabilitazione e l’inserimento del paziente in RSA, prevedendo in questo ultimo caso il contributo del paziente per la quota alberghiera in quanto non considerata diritto esigibile. Per limitare le liste di attesa, per ridurre la spesa a carico del SSN e per aumentare il benessere della persona, ritiene necessario implementare la domiciliarità, avvalendosi in particolare dell’assistenza tutelare e del volontariato intra familiare.

A questo punto il Presidente ritiene esaurito il dibattito relativo alla PDCR n. 297, relativamente alle materie concernenti la tutela della salute e sanità e rimanda la discussione inerente il welfare a venerdì 7 dicembre p.v., garantendo la presenza dell’Assessore competente. 

	Informativa preventiva dell’Assessore alla tutela della salute e sanità, ai sensi dell’articolo 6 della legge regionale 18/2007, in ordine al regolamento per il funzionamento della Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale.




Con l’assenso dei Consiglieri presenti, l’Assessore alla tutela della salute e sanità consegna copia del regolamento predisposto ai sensi dell’articolo 6 della legge regionale 18/2007 che sarà sottoposto all’approvazione della Giunta regionale.

Settore Commissioni consiliari

Unità organizzativa Lavoro – Servizi alla persona

