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Lasedutainizia alle 10,40

Proposta di atto amministrativo (Discussione
generale): «Piano sanitario regionale
2003-2005» Giunta (99)

PRESIDENTE. L’ ordinedel giorno reca
la proposta di atto amministrativo n. 99, ad
iniziativadella Giunta.

Hala parolail relatore di maggioranza,
consigliere Ricci.

AnDREA RICCI. Conil votodi ieri cheha
consentito |’approvazione della legge di
riorganizzazionedel sistemasanitario regiona-
le, si € conclusalaprimaparte di questaimpe-
gnativatornatadi discussione edi decisionein
merito allasanitamarchigianachehacoinvolto
guesto Consiglio regionale. Con il voto di ieri
lamaggioranzaregional e haconseguito un suo
primo importante obiettivo: non era soltanto
guello di modellare una nuova modalita
organizzativa di gestione della sanita
marchigiana per il futuro, ma anche quello di
rendereirreversibileil cambiamento. Oggi ini-
ziamo ladiscussione sul secondo obiettivo che
guesta maggioranza regionale si pone: la
ridefinizione, la revisione del piano sanitario

regionale, in modo da aggiornare il sistema
dell’ offertadei servizi per renderlo piu adegua-
to a nuovi bisogni di salute della popolazione
marchigiana.

Inquestarelazionemi limitero aindicare
le linee strategiche di fondo del nuovo piano
sanitario regionale, perché credo, anche alla
luce dei numerosi emendamenti che sono stati
presentati, che avremo ampiamente la possibi-
lita di discutere in dettaglio, nel merito, dei
singoli provvedimenti contenuti all’ interno del
piano sanitario, quando passeremo alla fase
successiva, quella delle votazioni e della di-
scussione sugli emendamenti. Il piano sanita-
rioregionales ispiraadei principi fondamen-
tali cherisultano confermati dall’ orientamento
di questa maggioranza regionale, perché sono
gli stessi principi che erano presenti nel prece-
dente piano sanitario regionaleepiuin genera-
le sono i principi ispiratori del programma
elettorale con il quale questa codizione si €
presentata di fronte ai cittadini marchigiani.

Il primo principioriguardal’ universalita
del servizio sanitario regionale. Cosavuol dire
universalita? Vuol direcheil servizio sanitario
regionalesi rivolge atutte le persone eintende
garantire integralmente il diritto alla salute.
Rivolgers atutte le persone significanon sol-
tanto che il sistema sanitario regionale offre
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servizi ai cittadini che risiedono nella nostra
regione, ma intende garantire il diritto ala
salute ad ogni personachesi rivolge ale strut-
turesanitarieregionali. Garantireintegralmen-
teil diritto alla salute, altro cardine del princi-
piodell’ universalitadel serviziosanitario, vuol
dire che tutte le prestazioni fondamentali, es-
senziali, indispensabili per promuovere e di-
fenderelasalute delle persone, sono offerte dal
servizio sanitario pubblico.

L’ altro principio allabase dellelinee del
piano sanitario regionale e quello dell’ equiita.
L’ equitasi declinasiadal puntodi vistasociale,
nel senso che il servizio sanitario regionae
garantisce le prestazioni essenziai e fonda-
mentali a tutti i cittadini, a tutte le persone,
indipendentemente dalla loro condizione so-
ciale, mail principio di equitasi declinaanche
sul piano territoriale, perchéil servizio sanita-
rioregionalevuol eoffrireun’ assistenzasanita-
ria e una promozione della salute a tutti i
cittadini dellaregione, indipendentemente dal
luogo in cui abitano, risiedono e vivono.
Universalita da un lato, equita dall’ atro.

Il terzo principio fondamentale & quello
della solidarieta. Il principio della solidarieta
ha gia ispirato questa maggioranza regionae
guando, proprio per far fronte ale difficolta
finanziarie nella gestione della sanita, causate
dalla politica sconsiderata e neoliberista del
Governo, ha dovuto approntare una legge fi-
scale per assicurare le risorse necessarie. In
guel caso e risultato manifesto ed evidente il
significato del principio della solidarieta; in
guel caso questo principio si € declinato con
unaparteci pazionefinanziariamaggioredaparte
dei ceti e delle classi piu benestanti per il
finanziamento del servizio sanitario regionale
universale ed equo.

Infine, I” ultimo grande principio ispira-
tore di questo atto € quello della programma-
zione, che s esplica nella definizione di un
gquadro complessivo e sistemico, democratica-
mente deciso dalleistituzioni pubbliche con la
partecipazione dei soggetti sociali interessati,
a cui interno I’erogazione dei servizi deve
svilupparsi.

Questoinsiemedi principi definisconoin
modo chiaro ed evidente cheil servizio sanita-
rioregionales vuoleorganizzarein unaforma

alternativaa modello privatistico e assicurati-
vo che invece |’ attuale ministro della salute,
I attuale Governo, anche con il piano sanitario
nazionale presentato ieri vogliono imporre nel
nostro paese.

L’insieme di questi principi, I'intreccio
traloro assicurail primato del carattere pubbli-
co della sanita.

All’interno di questo quadro generaedi
principi fondamentali il piano sanitario regio-
nale si propone di promuovere la salute com-
plessiva della persona, il che vuol dire che il
Servizio sanitario non deve essere orientato
esclusivamente, maneanche preval entemente,
allacuradellamalattia, madeve orientarsi alla
prevenzionedegli stati patologici e di mal esse-
re delle persone. In gquesto senso, nel piano
sanitario regional e assume unaforte centralita
il livellodellaprevenzione, intutti gli ambiti di
vita. Prevenzione nei luoghi di lavoro
innanzitutto, perché la nostra regione, anche
per |e caratteristiche produttive del suo model-
loeconomico, étraleprimeinltalia, purtroppo,
per il numero di infortuni sul lavoro; preven-
zione nel livello ambientale, lotta contro le
forme di inquinamento dell’ambiente di vita
del cittadini, che sono unadellecause principa-
li dell’insorgeredi stati di malessereedi malat-
tia; prevenzione come promozione dellaquali-
tadellavita complessiva nelle nostre citta, nei
nostri paesi.

Lapromozionedellasalutequindi, parte,
nel piano, dauna pienaricognizione delle aree
di disagio socialeesistenti nellanostraregione.
Nel piano si individuano in manieradettagliata
eparticolareleareesociali dovemaggiormente
si concentrano i problemi di carattere socialee
sanitario e dove, quindi, maggiormente deve
essere concentratal’ offertadel servizi sanitari
esociali per promuoverelasalute complessiva
della persona.

Inquestaottica, nel piano sanitarioregio-
nale lamalattia e il malessere non sono consi-
derati soltanto un problemafisico e biologico,
ma prima di tutto come un problema sociale,
perché la malattia, lo stato patologico della
saute di un individuo non € un fenomeno
soltanto naturale maé un fenomeno sociale, ha
radici di classe. Questo el criterio attraverso
cui i bisogni sono analizzati el’ offertasanitaria
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vienepresentata. Infatti, |elineestrategichedel
piano sanitario partono dalla necessita di tute-
larei soggetti fragili dal punto di vistasociale.

In questo senso, una delle fondamentali
linee del piano sanitario, le cui basi sono state
postegiaieri con |’ approvazionedellaleggedi
riorganizzazione riguarda la necessita di una
forte e stretta integrazione socio-sanitaria.

Affinché questi obiettivi possano essere
raggiunti e realizzati occorreri-orientareil si-
stema dell’ offerta dei servizi sanitari
marchigiani, perché non ¢’ & dubbio cherispet-
toaquesti bisogni il nostro sistemasanitario ha
necessitadi modifiche, trasformazioni, ri-orien-
tamenti.

Noi abbiamo un sistema dell’ offerta sa-
nitariacheéancorapreval entementeincentrato
sull’ offerta ospedaliera. Se analizziamo i dati,
siada punto di vistafinanziario, siada punto
di vista della quantita di strutture ospedaliere
presenti nel nostroterritorio, ci accorgiamo che
I” of ferta ospedaliera continua ancora ad essere
il cardine, il centro dell’ offertacomplessivadi
servizi sanitari nella nostra regione. Sul piano
finanziario I'ospedale assorbe quasi il 50%
della spesa sanitaria complessiva; sul piano
dellanumerositadellestruttureospedalierepre-
senti, nella nostra regione esistono 47 presidi
ospedalieri divisi nellevarietipologieenei vari
livelli di offerta. Inoltreesistonoanche 11 strut-
ture ospedaliere private. Questo fasi che nelle
Marche esiste un presidio ospedaliero ogni 30
abitanti e ogni 200 chilometri quadrati.

Come dobbiamo considerare questa cosi
forte e diffusa presenzadi presidi ospedalieri?
Certamente come unaricchezza, perchégaran-
tisce comunquelapresenzadi un presidio sani-
tario in modo diffuso e capillare sul territorio,
tuttaviala dobbiamo considerare anche in ma-
niera critica rispetto alle funzioni che questi
presidi ospedalieri svolgono e soprattutto ri-
spetto allanecessitadi liberarerisorseumanee
finanziarieper far fronteai bisogni nuovi, sani-
tari che riguardano la prevenzione eil territo-
rio.

Per ri-orientare il sistema dell’ offerta
quindi, € necessario, anche e soprattutto, rive-
dere e ristrutturare il sistema dell’ offerta
ospedaliera.

Nel piano sanitario si prevede, sullabase

dei principi cheprimadeclinavo, unaumentodi
risorsefinanziarieper lepolitichedi prevenzio-
ne; un aumento considerevole e importante,
perché nel corso del prossimo triennio di vali-
dita del piano sanitario regionale vi sara uno
spostamento, afavoredellepolitichedi preven-
zione, di ben 60 milioni di euro. In particolare,
I” aumento dellerisorse finanziarie avantaggio
della prevenzione, riguardera un aumento di 5
milioni di euro al’anno per i dipartimenti di
prevenzione, un aumento di 500.000 euro a-
I"anno per i Sert, per le strutture dedicate alle
dipendenze patologiche, un aumento di
3.300.000 euro al’anno per i dipartimenti di
salute mentale e un aumento di 1.200.000 euro
all’anno per leforme di assistenzadomiciliare
integrata. Sono obi ettivi importanti edelineano
una inversione di tendenza rispetto a quanto
finora s e fatto. Se questi obiettivi verranno
conseguiti — e non potra che essere cosl, dato
che per la prima volta, con questo piano, s
finalizzain modo obbligatorio laspesaaquesti
livelli — riusciremo a portare la spesa per la
prevenzioneal 4%, dal 2,8 attuale. Certo siamo
ancora ben lontani dagli obiettivi fissati
ripetutamente dai precedenti piani sanitari na-
zionali, cheprevedono unaspesaper lapreven-
zione del 5,11%, ma in tre anni, se saremo
capaci di recuperareper piudi unterzoil ritardo
da questo obiettivo finale, penso che avremo
raggiunto il nostro obiettivo e potremo porci
I obiettivo ambizioso e necessario di raggiun-
gerelecifre previste dal piano sanitario nazio-
nale.

L’ altrocardine, accantoal rafforzamento
delle politiche di prevenzione e della sanita
territoriale, e I'attivazione di un sistema di
offertadi struttureresidenziali extraospedaliere
in grado di garantire bisogni sanitari nuovi che
emergono nella nostra popolazione. Bisogni
sanitari derivanti dalle trasformazioni
demografiche innanzitutto, perché I’ aumento
dell’ aspettativa di vita, il crescente peso della
popol azioneanzianamodificano struttural men-
tei bisogni sanitari: cresce lanecessitadi pre-
stazioni sanitarie e assistenziali per i soggetti
non autosufficienti o soltanto parzialmente
autosufficienti, in particolare anziani; € neces-
sario dare una risposta a questi bisogni. Dob-
biamo riconoscere che il nostro sistema come
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oggi €, non eéingrado di fare questo. Nel piano
sanitarioregionalesi prevede un'’ attivazionedi
470 posti letto per le strutture residenziali di
lungodegenza, inmodo taledaportarel’ offerta
di questo livello aunacifracomplessivadi 735
posti letto. E’ questo un obiettivo fondamenta-
le, perché se raggiunto consentirebbe, da un
lato di migliorarelarispostaaparticolari tipi di
bisogno e dall’ atro anche di rendere piu effi-
ciente, piu razionale e meno costoso il nostro
sistema sanitario.

Allostessomodoil piano sanitarioregio-
nale prevede |’ attivazione, complessivamente,
di 744 posti letto per e strutture di riabilitazio-
ne. E' questo un settore nel quale la sanita
pubblica, nella nostra regione ha molte caren-
ze.

Credo che sara necessario anche andare
oltre questi obiettivi, nella definizione delle
prossime linee di programmazione sanitaria,
per garantire al sistema sanitario pubblico la
potenzialitadi un’ offertadel livelloqualitativo,
adeguataai crescenti bisogni di questotipo, che
emergono dalla popolazione.

[l piano sanitario regionale ristruttura
ancheil sistemadellaresidenziaita. Comples-
sivamente e prevista, nelle varie tipologie di
strutture, |” attivazione di 5.500 posti |etto, con
un significativo e notevol eincremento rispetto
ala situazione attuale. Complessivamente il
sistema della residenzialita vedra nella nostra
regione un’ offerta da parte del servizio sanita-
rio regionale pari a circa 7.000 posti letto. Il
principio sulla base del quale queste nuove
strutture verranno realizzate, sara e dovra ne-
cessariamente essere quello dell’ equadistribu-
zioneterritoriale. In modo particol are bisogne-
ragarantire ale areeterritorialmente disagiate
e sociamente sofferenti della nostra regione,
un’ offertadi servizi sanitari, di prevenzione, di
residenziaitaingradodi assicurareun’ adegua-
tarispostaal bisogni.

Tutte questerealizzazioni potranno esse-
refattesoltanto attraverso unariorganizzazione
dellarete ospedaliera, perchésenon s affronta
guesto nodo in una situazione di scarsita di
risorse, difficilmente questi obiettivi potranno
essere raggiunti. |l piano sanitario regionale
tentadi affrontare questo nodo, senzaabbassa-
reil livello di erogazione di servizi ospedalieri

rispetto a quello attuale, ma anzi ponendosi
I’ obiettivo di potenziarlo.

La riconversione e la riorganizzazione
della rete ospedaliera confermano la suddivi-
sione su tre livelli che era gia presente nel
precedente piano sanitario regionale.

Il primolivello équello dellealte specia-
litd, che hanno un bacino di utenza piu grande
di quello delle singole zone territoriali in cui &
articolata I’ azienda sanitaria unica regionale,
che s rivolgono quindi ad un bacino di utenza
di carattere provinciale, regionale ed anche
extraregionale. Il polo su cui principa mente,
per ragioni storiche e anche geografiche, s
concentraquestaoffertadi altaspeciaitaeoggi
guello anconetano. Tuttavianel piano sanitario
regionale si pongono le condizioni per uno
sviluppo delle alte specialita anche nelle atre
province delle Marche.

Vedremo in dettaglio, quando discutere-
mo delle tabelle del piano attraverso gli emen-
damenti presentati, come concretamente que-
sto obiettivo viene presentato nel piano.

Il secondo livello essenziale e centrale
dell’ offerta ospedaliera e quello degli ospedali
di rete. 1| piano compie unasceltanetta, quella
del rafforzamento degli ospedali di rete presen-
ti nellanostraregione, inmodotaledagarantire
in ogni zonaterritoriale I’ esistenza del servizi
essenziali di baseedi mediaspecialitaingrado
di soddisfare la gran parte dei bisogni sanitari
delle popolazioni del nostro territorio.

Occorrera, per realizzare questo obietti-
VO, uninvestimento anchedi risorsefinanziarie
per |I’ammodernamento tecnologico, per
I” adeguamento organi zzativo, inmodo taleche
gli ospedali di rete possano effettivamente di-
ventare il cuore, I’ asse portante del sistema di
offerta ospedaliera.

Il terzo livello che risulta confermato, di
rete ospedaliera, € quello dei poli e degli ospe-
dali di rete. Non c'&, nel piano, la scelta di
smantellare i piccoli ospedali, di eliminare i
piccoli presidi ospedalieri. Ricordo la discus-
sione del precedente piano sanitario regionale,
guando veniva paventato il rischio che, attra-
verso ladefinizione cosi stringentedi trelivelli
ospedalieri edelladifferenziazionefunzionale,
nel girodi pochi anni i piccoli presidi ospedalieri
sarebbero scomparsi dal nostro territorio. Non
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e stato cosi e non e questa la scelta di questo
piano sanitario regionale. La scelta e quelladi
realizzare I’ obiettivo di una piena e completa
integrazione dell’ offerta ospedaliera al’ inter-
no delle zone territoriali, attraverso una
ridefinizione delle funzioni e degli ospedali di
retedi cui ho detto primaedei poli ospedalieri.
Unaintegrazione che innanzitutto deve essere
relativaall’ offertadei servizi, perché non e né
efficiente né efficace per latutela della salute,
avere strutture ospedaliere al’interno di una
zona territoriale, che nella nostra regione e di
ridottedimensioni demografiche, chesvolgano
le stesse funzioni e gli stessi compiti. Occorre
che le funzioni siano differenziate e calibrate
rispetto alla complessita delle prestazioni e
all’ adeguatezza delle strutture. Senza questa
differenziazioneil nostro sistema continueraa
presentaredaunlatoduplicazioni, triplicazioni,
moltiplicazioni di servizi di offerta del tutto
analoghi edall’ altro carenze e vuoti strutturali.

In questo senso |’integrazione
organizzativa che viene prevista, dei presidi
ospedalieri congli ospedali di rete, rappresenta
lapre-condizione per attivare unastrutturadif-
ferenziata dell’ offerta ospedaliera nelle zone
territoriali, ingrado di far fronte completamen-
tea bisogni della popolazione.

[l piano quindi prevede che i poli
ospedalieri possano fungere da elemento di
connessione tra la sanita ospedaliera e quella
territoriale; chei poli ospedalieri possano esse-
rel’ elemento di interazionetrail livelloterrito-
riadle e il livello ospedaliero dell’ offerta dei
servizi. Per questo i poli ospedalieri dovranno
attivare nuovi servizi che s rivolgano non
soltanto allefasi acutedellacuradellamalattia,
ma anche alle fas che vengono prima e che
vengono dopo il momento dell’ acuzie. Ma ac-
canto aquestafunzionei poli ospedalieri con-
tinueranno a svolgere funzioni di cura per il
periodo dell’ acuzie. Infatti, nel piano si man-
tengono nel poli ospedalieri i servizi di medici-
na generale integrati strettamente con gli altri
servizi e s mantengono anchei servizi chirur-
gici, attraverso una ridefinizione rispetto allo
stato attuale. In modo particolare i poli
ospedalieri, quelli che hanno le condizioni di
adeguatezza strutturale e organizzativa, do-
vranno svolgere una funzione complementare

dal punto di vista chirurgico, a quella degli
ospedali di rete, attivando erafforzandoil siste-
madellachirurgiagiornalieraedellachirurgia
programmata, perché invece la chirurgia di
emergenza e quella di alta complessita, per la
tutela stessa del malato dovranno essere con-
centrate negli ospedali di rete, in modo da
garantirelivelli di sicurezzapiu alti e adeguati.

Questa riconversione dell’ offerta
ospedaliera avviene anche sulla base di una
spadadi DamoclechepesasulleRegioni: quel-
la dell’imposizione, della riduzione del posti
letto ad un livello del 4 per mille da parte
dell’ attuale Governo. Nel piano il parametro
del 4 per mille di posti letto per acuti viene
raggiunto e non poteva essere atrimenti, pena
unaulterioreriduzionedellerisorsefinanziarie
adisposizione del nostro sistemasanitario. Ma
viene raggiunto mantenendo inalterata la
potenziaitadi rispostaai bisogni dellapopola-
zione, perchéil criterio attraverso il quale que-
sto obiettivo puramente numerico Si consegue,
equellodell’ appropriatezzadelle prestazioni e
dell’ utilizzo del posti letto.

Il piano distribuisce anche, in maniera
equadal punto di vistaterritoriae, la quantita
del posti letto a disposizione. Un aspetto cen-
trale di questa riconversione dell’ offerta
ospedalierariguardale modalita attraverso cui
essaavverra. |l piano fissalelinee strategiche,
il quadro programmatorio generale, i criteri e
rinviaad una secondafase, che si aprirasubito
dopo I’ approvazione, chevedraprotagonistele
comunitalocali, in primo luogo gli enti locali
che operano nei territori. Sarainfatti compito
delle comunitalocali, insieme ale direzioni di
zonaterritoriale, presentare alla Regione, alla
Giuntaprimaeal Consiglioregionalepoi, entro
sel mesi, unapropostadi riorganizzazione det-
tagliata, per singolo presidio ospedaliero e per
singolaunitaoperativa, di attuazionedei criteri
e delle linee strategiche che questo piano sani-
tario regionaefissa. Mi sembraquesto un me-
todo necessario di fronteallarichiestaforteche
evenutadallecomunitalocali. Certo, si poteva
scegliere altrimenti, eralegittimo, forse sareb-
be stato anche piu razionae, cioe s poteva
decideregiaoggi, con questo atto, ladefinizio-
ne piena, specifica e dettagliata della distribu-
zione dei posti letto per singolo presidio e per
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singola unita operativa, tuttavia sarebbe stato
sbagliato, di fronte ad una richiesta unanime
chevenivadagli enti locali, richiestadi parteci-
pazione, di costruzione dellaproposta, chiude-
re questa porta.

Questo Consiglioregionale sarachiama-
to quindi, in ogni caso, trasel mesi, aritornare
Su questi argomenti, dopo una consultazione
ampia che avverra per iniziativa degli stessi
territori.

Chiudo questa mia relazione, dicendo
che, oltre aquesti aspetti di contenuto, il piano
sanitario regionale contiene anche delle inno-
vazioni di metodo rispetto alla costruzione del
quadro progammatorio e gestional e della sani-
tamarchigiana Infatti, intutteleparti del piano
sanitario € presente la definizione specifica e
particolaredellemodalitadi partecipazioneedi
collaborazionedi tutti i soggetti interessati ala
gestioneeallaprogrammazionesanitaria, delle
comunita locali tutte, nelle loro varie
sfaccettature; degli enti locali quindi, maanche
delle associazioni del terzo settore, del
volontariato, delle forze sociali.

Lo strumento fondamentale attraverso
Cui questa partecipazione e collaborazionealla
definizione concretadei servizi sanitari si por-
tera avanti, sara quello della costruzione dei
piani comunitari per la salute, che dovranno
diventare lo strumento fondamentale di pro-
grammazione attuativa, costruitasul territorio,
a stretto diretto contatto con i bisogni che dal
territorio emergono. Accanto ai piani comuni-
tari per la salute, I'individuazione anche di
piani di area, di carattereverticale, per lesingo-
le, importanti questioni che questo piano sani-
tario regionale individua come questioni fon-
damentali su cui orientare specificamentel’ of -
ferta socio-sanitaria.

| piani di area previsti sono quelli che
riguardano I’infanzia, i giovani, le donne, gli
anziani, i soggetti fragili pit in generale e la
sicurezza e la qualita ambientale. Anche la
costruzione di questi piani d'intervento sara
affidata alla collaborazione-partecipazione fra
le strutture e i servizi sanitari da un lato e
dall’atro i soggetti istituzionali, sociali inte-
ressati, che operano sul territorio.

Penso che se questo piano regionale ver-
raapprovato, confermando le linee strategiche

che ho esposto, potra costituire il contenuto
forte di quellariformasanitariacheieri abbia-
mo delineato dal punto di vista gestionale e
organizzativo. | dueatti, quello di ieri equello
che iniziamo a discutere oggi, sono tra loro
complementari eintegrati, I’ uno non puo esse-
rerealizzato senzal’ altro. Penso chel’ approva-
zionefinaledi questi atti costituirail passaggio
forse piu importante nell’ opera di governo di
guesta maggioranza regionale. Naturalmente,
cosi comeper laleggedi riorganizzazione, allo
stesso modo e forse piu per il piano sanitario
regionale, fondamentale saralafase dell’ attua-
zioneedellaconcretarealizzazione, perchégia
I” esperienza ci ha dimostrato, in passato, che
I'indicazione di linee di programmazione stra-
tegicanon € di per sé sufficiente per garantire
che quelle linee vengano poi concretamente
attuate e trasformino realmente e non soltanto
idealmente e formalmente, larealta. In questo
senso credo chel’ impegnodel Consiglioregio-
nal e tutto dovra essere quello, successivamen-
te, di controllare, di verificareinmodo piuforte
edeciso di quanto non abbiafatto fino ad oggi,
I attuazione concreta di queste linee strategi-
che, non soltanto nel confronti del Governo
regionale, ma anche nel confronti di chi poi
concretamente, sul territorio, questa riforma
dovragestire.

Mi auguro che nel corso del dibattito,
ancheallalucedei tanti emendamenti presenta-
ti, il lavoro dellaV Commissione nell’ operadi
analisi, discussione e ancherevisionedi alcuni
aspetti del piano sanitario regional e possaesse-
re ulteriormente migliorato, nel senso che ri-
tengo cheladiscussionedel Consiglioregiona
le non sia soltanto |’ occasione di una battaglia
polemicachelasciapoi intatto I’ atto, ma serva
effettivamente come momento di ulteriore co-
struzione. In questo senso lastessaV Commis-
sione s riunira primadella seduta prossima di
inizio delle votazioni sull’ atto per verificare,
anche allaluce degli emendamenti presentati e
di quelli che ancorapotranno essere presentati,
la possibilita di introdurre nuove e ulteriori
modifiche al testo.

PRESIDENTE. Halaparolail relatoredi
minoranza, consigliere Pistarelli.
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FaBio PISTARELLI. Qualche settimana
or sono abbiamo | etto, acommento dei risultati
di un sondaggio, che hanno riguardato in gene-
raleil sistemaMarche, laqualitadellavitaedei
giudizi che si chiedevano ai marchigiani sulla
sanita, uninteressanti ssimo commento del Pre-
sidente della Giunta D’ Ambrosio, che diceva
“sl, i marchigiani si lamentano un po’ della
sanita, maperchénon abbiamo saputo comuni-
care e comungue i marchigiani sonoi piu lon-
gevi d'ltalia, forse d’ Europa’, ergo questaéla
dimostrazionedell’ efficienzadel sistemasani-
tario regionale. A parte la questione della co-
municazione — io ritengo che i marchigiani
abbiano ben compreso com’ eil sistemasanita-
rio e se nelamentino aragione— elaseconda
parte del ragionamento che ci interessa affron-
tare come opposizione, nell’ ambito dell’ aper-
turadi questasecondaparteimportantissimadi
discussione sul sistema sanita Marcherelativo
al piano sanitario 2003-2006. Dire infatti che,
essendo i marchigiani i pit longevi dItaliae
d’ Europasignificaavere un riferimento chiaro
alaefficienza del sistema sanitario é dire una
cosa che e smentita dall’ Oms che dice invece
che sanita e salute sono due concetti diversi: la
sanita riguarda I’ organizzazione, la rete dei
servizi, I’ attivitadi prevenzione, lacapacita di
diagnosi, lacapacitadi cura, i servizi di riabili-
tazione; la salute dipende da caratteristiche
genetichedellapopolazione, dafattori ambien-
tali, da fattori comportamentali. Sanita sono i
servizi, lasalute e la condizione della popola
zione cheriguardaaltri fattori. E si fanno degli
esempi: la buonissma salute di una persona
che ha un reddito medio, puo essere inficiata
non dal cattivo funzionamento della sanitama
dauno stiledi vitacome obesita, fumo, acooal,
da fattori ambientali, cioe dal vivere in una
situazione nella quale un ambiente di lavoro é
particolarmenteinsal ubre. Salute e sanita sono
due concetti assolutamente differenti. Deve
allora essere fatta una valutazione sulla salute
con certi indicatori, deve essere fattaunavalu-
tazione sulla sanita con atri indicatori.

Torno al’ affermazione del Presidente
D’ Ambrosio a commento di quel sondaggio:
I efficienza del nostro sistema sanitario. Il no-
stro sistema sanitario regionale é efficiente, &
buono, ci hadato provadi qualitadi eccellenza,

di standard alti. Allora perché cambiarlo, Pre-
sidente? Perché arrivare a meta legislatura e
produrre quell’ atto che ci haimpegnato fino a
ieri, che ha scatenato divisioni, contrasti,
contrapposizioni fortissme? Lel stesso, lasua
Giunta, la sua maggioranza avete dichiarato
essereil nostrosistemasanitarioinlineacongli
indicatori piualti dell’ efficienzaedellaqualita,
main realtanon é cosi. Spiegato il concetto di
sanita, gli elementi di preoccupazione sono
elementi forti, stringenti, chenondanno aditoa
nessun’ altraconsiderazione senon quelladi un
quadro assolutamente preoccupante e negati-
VO.

Lodicelastessarelazioneal piano, quan-
do parladelle criticita del sistema. Le criticita
del sistema vengono affrontate nelle prime
pagine del piano sulla questione dei problemi
aperti, lasciati insoluti. Vado molto sintetica-
mente aricordare i primi punti.

Spesa pro-capite che s mantiene supe-
riorealamedianazionaedi circail 3%; spesa
sanitariapubblicache nellanostraregione cre-
sce tendenzialmente di almeno il 6-7% annuo;
disponibilita di risorse parametrabile, invece,
tra il 3 e 4% annuo; costo dell’assistenza
ospedalieraancorasuperiore al 50% della spe-
sa sanitaria complessiva; assistenza residen-
ziale e integrazione socio-sanitaria che richie-
deancorarisorseaggiuntive; spesafarmaceuti-
ca elevato incremento nel 2001; elevato tasso
di inappropriatezzadei ricoveri e pertantotasso
di ospedalizzazione; ritardo nella costruzione
di una rete adeguata di servizi e strutture di
riabilitazioneelungodegenza; ritardo dellarete
della residenzialita extraospedaliera; ancora
debole la collocazione del distretto; evidente
difficolta dipartimenti di prevenzione; svilup-
po nonancoramaturodellepolitichedi integra-
zione socio-sanitaria; duplicazioneeridondan-
za dei servizi amministrativi e tecnici;
frammentazione degli investimenti;
frammentazionedei sistemi informativi sanita-
ri; shilanciamento dellalettera della produzio-
ne delle aziende sanitarie solo sul versante
guantitativo ed economico enon sui risultati in
termini di salute (efficacia); non completa
maturazione delle funzioni di pianificazione
dellaformazione alivello aziendale; struttura-
le: dimensione delle aziendeterritoridi, eleva-
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to numero di strutture ospedaliere, elevato nu-
mero unita operative ospedaliere;
programmatorio: visione fortemente
particolaristicadelle singoleaziende, indirizzo
e programmazione con attribuzione scarsa di
contributi a copertura di precedenti risultati
negativi, adeguamento lento degli standard
amministrativi econtabili previsti per il regola-
re funzionamento del modello di controllo.

Questo eil quadro che avete fornito voi.
Non € un quadro preoccupante? Diteci quali
altri indicatori o ragionamenti dovremmo fare
per arrivare a diverse conclusioni rispetto a
guelle acui noi siamo arrivati e voi invece, in
mani eraassol utamente contraddittoria, cercate
di ribaltare. Noi diciamo cheil sistemaregiona-
le éin crisi, in profonda crisi, voi dite che &
invece efficiente.

Mi soffermo sol o sudue punti di criticita,
per non esseretroppo lungo enon disperderele
energie che questa relazione di opposizione
vuole invece dedicare ai tre aspetti fondamen-
tali: questione economica, questione
ospedaliera, accenno all’integrazione socio-
sanitaria.

Questione economica. Affermate voi,
nella relazione introduttiva del piano, che la
nostra spesa pro-capite si mantiene superiore
allamedia nazionale. L’ assessore Melappioni
ieri, in replica, diceva“non siamo i primi, ma
non siamo neppure gli ultimi”. Secondo me
siamo nelle posizioni delle medaglie, vicini a
podio, un podio perd che non da meriti ma da
demeriti. Siamo comunque in condizione di
vedere come s spende questo nostro comples-
sivo budget che e in linea con i budget delle
altre Regioni ed e in linea con una quantita di
risorsetale dapoter darerisposte ad un sistema
di 1.450.000 abitanti circa.

Si dice “assistenza ospedaliera’, siamo
poco sopra a 50% ed é troppo, perché & uno
shilanciamento di quella ripartizione ideale,
per quanto riguardal’ efficienzadi un sistema,
chedevevedereil drenaggiodellerisorseverso
il sistema ospedaliero a di sotto del 50%. Se
vediamoi dati, € vero cheriusciamo asuperare
il 50%, macon un’incidenzamolto diversatra
ospedali: 403milioni di eurosui 1.037 del 2001
sonospesi dalleaziendeospedaliereedal’ Inrca,
507 negli ospedali di rete e solo 127 negli

ospedali di polo. Laprimariflessione seriache
dobbiamo fare, & che su questi dati economici
complessivi, ladifferenziazione ci dice che la
gran parte delle risorse, percentuamente,
legataalleaziende ospedaliere, aquellestruttu-
re: 407 milioni di euro, aziende ospedaliere e
Inrca, cioe 5 stabilimenti fino aieri. Oggi c'é
qualcosadi diverso: Umberto I-Torrette, conil
Lancis eil Salesi diventa® ospedali riuniti”, ma
concentrazioneporteraaunarazionalizzazione,
Ancheperchéil disegno finale é stato quello di
una semiliberta di gestione da parte delle due
strutture, dei due presidi, uno ospedaliero di
altaspecidizzazioneel’ atromonospecialistico,
che comungue dovra garantire anche una
semidifferenziazionedi budget rispettoal com-
plessivo. Garantira la razionalizzazione? Co-
mungue il dato e impressionante: siamo quasi
a 43% delle risorse solo per Salesi, Lancis,
Torrette-Umberto |, San Salvatore, Inrca.

Il problema pertanto & quello del
riequilibrio, assessore. Ecco perché noi dicia-
mo riequilibrio delle risorse. Non € quello del
piccoli ospedali, non & quello dellaspesa per il
tasso di ospedalizzazione alto, troppo alto, so-
prattutto se lo si vede nell ottica
dell’ appropriatezza; e forse quello di un ato
livello di spesa, afronte di un utilizzo per quel
livelli alti di specializzazione, molto inferiore
rispetto alle attese. Lo dicevamo in sede di
discussionegeneraledellapropostadi riordino.
Quanti posti |etto di effettivavalenzaregionae
sono propri dell’ azienda Torrette-Umberto |?
Il loro tasso di utilizzo per i marchigiani, per
guellefunzioni ateper cui si decisenel passato
di trasformareil presidio ospedaliero in azien-
da ospedaliera, quanto ericonducibileaquelle
funzioni cheabbiamo deputato?L eggendo que-
sto dato ci s accorge che noi spendiamo co-
munque tanto, perché I’ azienda ospedaliera ci
impone il pagamento piu alto per prestazioni,
pero per funzioni che sono da ospedali di rete.
Questoeil confronto vero, suquestepercentua-
li. Edaquestosi puo“discendereper lirami” di
un ragionamento che ci porta a dire quelli
devono esserelenostreimpostazioni sullaque-
stione ospedaliera, se effettivamentelapriorita
equelladi riconvertire— cioé far chiudere —
gli ospedali di polo applicando quelle tariffe
della delibera di fine anno 2002 — perché
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guesto & — oppure se la priorita deve essere
diversa, cioe dove si spende di piu si deve
iniziare a toccare, non dove s € gia toccato,
limato e raschiato il fondo del barile.

Eccoalloralanostradifesadi unragiona-
mento sui piccoli ospedali, non sul piccolo
ospedaleinsé. E’ vero checi vuolequalitaela
qualitaedatadal numero di prestazioni, € pero
altresi vero che certe funzioni solo i piccoli
presidi possono esserein grado di assolverlee
se destiniamo veramente risorse li, alorariu-
sciamo arisolvereil sistema, che & un sistema
shilanciato, perché dobbiamo poi finanziare
guel tipo di scelte, non lasciarle solo nelle
enunciazioni di principio.

Questa e la problematica, una
problematicaapertasin dal vecchio piano, per-
ché il piano sanitario 1998-2002 prevedeva
fasce, classificazioni dei presidi, ospedali re-
gionali, di rete, poli con funzioni di supporto e
tragli ospedali di retevi eraunadifferenziazione,
in A e B, delle dotazioni minime. Quel quadro
e quel sistema non € stato attuato, gli ospedali
di rete non hanno avuto tutti le dotazioni mini-
me previste dalla tabella 4.3.19, gli ospedali
regionali non hanno avuto quella verifica che
0ggi invocano gli stessi esponenti di maggio-
ranza, perchéil relatoreRicci ieri haaffermato,
insededi replica, chelaquestionedelleaziende
saracomungue sottopostaaverifica, soprattut-
to la questione del San Salvatore di Pesaro.
Questo dovevaesserefattogianel 1998, perché
lo scrivemmo. Tutto il sistema ospedaliero, in
realtaérimasto nellaenunciazionedi principio
del piano.

Il nuovo piano affronta la questione,
riclassifica (aziende, rete e polo), ma non af-
frontai nodi. Siamoin assenzadi unadiscussio-
ne sulladifferenziazione dei posti letto, all’in-
ternodell o stesso presidio ospedaliero Umberto
[-Torrette. Ci sono funzioni che riguardano
Anconaeil suoterritorio, ci sono altrefunzioni
che riguardano I’ alta specidita. Allora diffe-
renziamo, lo chiedono i sindacati. L"ho ricor-
dato in relazione generale della nostra legge,
differenziamo, facciamolo in maniera chiara.
A Pesaro stesso discorso: c'é un’azienda
ospedaliera, non c’el’ ospedaledi rete. Proble-
maanche ad Ascoli, non per I’ assenza di ospe-
daledi rete maper il contrario: I’ assenzadi un

centrodi eccellenzachedreni rispettoaTeramo,
rispetto all’ Abruzzo.

Lavogliamo costruire veramente questa
raggiera, 0 questo mozzo, questo timone cen-
trale, questa parte forte del sistema? Come?
Policentricamente, diciamo noi. In realta que-
sto poilcentrismo non ¢’ é stato, non ¢’ € nella
visionedel piano, anzi € un unicentrismo anco-
ra piu rafforzato, si guardi appunto il sistema
delle tariffe che ha modificato completamente
I"equilibrio tra ospedale di polo e ospedale di
rete, si guardi alla questione delle aziende non
toccata, si guardi allaquestione dell’ universita
e del rapporto con la principale azienda
ospedaliera. L’ horicordatoin sededi relazione
generale sulla proposta di legge, ma e qui che
dobbiamofarequesti ragionamenti, perchécon
i protocolli chepoi stipuliamoconleuniversita,
dobbiamo affrontare in maniera seria— |’ ab-
biamo chiesto anche come Commissione— la
discussione dei protocolli e delle intese con le
universita, perchéli ¢’ etuttaunaparterelativa
alle problematiche: posti letto delle cliniche,
quindi anche delle unita operative e delle loro
articolazioni.

Sulla questione dei costi € vero chevi e
un’ eccellenzaalta, slamoi privi ad averladife-
sain questi giorni — Lancisi e Sales — come
abbiamo difesolanecessitanon solodi valoriz-
zare le esperienze fatte a Macerata per il polo
oncologico, alla neurochirurgia, le ernie della
colonna vertebrale ad Ascoli e a Pesaro, ma
dare proprio riconoscimento formale a quel
tipo di eccellenze, perché le eccellenze posso-
no essere policentriche per certe funzioni.

Noi pero diciamo che questo sistema di
eccellenze vede e ha visto, anche qui, scelte
parziali, perché suqualcosas é speso moltissi-
mo e su qualchealtracosanon si € destinato un
soldo bucato, giungendo a quelle conclusioni
cheieri |’ assessore Melappioni cercava di di-
fendere: lanostrafiscalitaaddizionale. E’ vero,
assessore, chelaprimafasciadi reddito ésalva
guardata, malaprimafasciaésottoeuro10.329,
cioéinunasituazionedi indigenzaoquasi. Non
so se avete il coraggio di dire che avete sal-
vaguardato, facendo un sacrificio in natura
politicaenorme. Avete salvaguardato unacosa
chelastessafiscalitanazionale, generaesalva
guarda, perché sotto 20 milioni di reddito al-
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I”anno anche’ Irpef nazionale, non le addizio-
nali regionali ci sonodellesalvaguardie. Nonsi
pagano tasse sotto quel reddito, neppure addi-
zionali. Non ci prendiamo in giro. Qui stiamo
partendo da 20 milioni all’anno di reddito con
uno 0,9%... (Interruzione). Quella era |’ addi-
zionale minima che nazionalmente era stata
attribuita alle Regioni come facolta, collega
Luchetti, non c’eral’ obbligo di fare |’ addizio-
nale. L’ avete fatto e avete fatto addirittura di
piu: scaglionato fino a 4% per redditi di 135
milioni, non stiamo parlando di miliardari. Per-
tantononsi pud dire” colpiamoi ricchi per dare
ai poveri”, qui colpiamo i poveri, quelli che
stanno un po’ meglio, gli abbienti e i ricchi
pagano come i 135 milioni. | miliardari della
regione Marche pagano sempre questo 4%.
Quindi lasciamo stare, siamo nellafiscalitapiu
iniquad’ Italia. Madovesi évisto mai il mecca-
nismo degli scaglioni? Avete introdotto un
concetto perverso che e I’ Irpef regionale, non
I’ addizionale, perché lo scaglione sulle addi-
zionali e una cosa che veramente mi dovete
Spiegare sotto un profilo di scienzadellefinan-
ze.

Questo eil risultato di un sistemaassolu-
tamente squilibrato. Ricordo ancorai costi lor-
di pro-capite per provincia, i costi netti pro-
capite, anche a netto della mobilita. C'é uno
shilanciamento enorme.

Abbiamo ricordato che la spesa
ospedalieraé shilanciatanon verso il basso ma
verso |’ ato per quanto riguarda certe funzioni
e certe criticita del sistema tra i livelli veri
regionali di altaspeciditaei livelli territoriali,
abbiamo ricordato la questione dei costi che
vengono divis anche pro-capite in maniera
diversa, accenniamo all’ integrazione socio-sa-
nitariaeal casoanziani, perchésull’ integrazio-
ne si e voluto spendere una moneta forte e
pesante, lo condividiamo. Ci e piaciuta tutta
I’analisi iniziale del piano. Lo dico in maniera
aperta, ma |’ ho detto anche in Commissione:
guesto piano almeno haunapremessaassol uta-
mente profonda, approfondita, seria, coraggio-
sa, perché parlaanchedi realtasociale, di realta
socio-economica, parladei bisogni, parladelle
fragilitd. Questa e unariflessione che secondo
me, su un piano sanitario, in generale, deve
esserci, perché dobbiamo parlare di sanita in

guesto senso, nel senso di guardare ai bisogni,
primadi tutto dare risposte conseguenti. Pur-
troppo rimaneteorical’ impostazione, perchéla
guestione-anziano, i posti letto dellageriatria...
Ricordo unaeccellenterelazione, in audizione,
delle societa di geriatria delle Marche. Sono
1001 posti letto di geriatriain tutte le Marche
rispetto ai 1.400 dellamedicina? Siamo in una
situazione nellaqualeI'incidenza del ricovero
dell’ anziano che ha certe problematiche, € ben
diversa. E' vero che nel momento dell’ acuzie
deve andare dallo specialista, ma subito dopo
deve essereriportato nelle unita val utative che
non hanno mai funzionato, perché il percorso
deveessereunitario: medico di medicinagene-
rale con il geriatra, con lo specialista quando
serve, in un tutt’ uno e con |’ assistente che puo
essere in grado, nelle strutture socio-assisten-
ziali dagarantire, darafforzare, nelle strutture
socio-sanitariedaveramentecompletare. Il pia-
no dice che ci sono pochi posti letto in Rsa,
poche residenze protette rispetto, per esempio,
il complessivo numero delle case di riposo.
Deve essere un tutt’uno il percorso, perché il
problema dell’anziano, tante volte, & la sua
solitudine, lo spezzettamento degli interventi
sanitari, non legati al’ intero percorso o € addi-
ritturail troppo, I’ eccesso di prestazione, |’ ec-
cesso, per esempio, dell’ uso del farmaco che
provocapoi disfunzioni peggiori rispettoaquel -
le che s vogliono curare.

Non vienedetto chi devefare, cosaecon
quali risorse conseguenti, non ¢’ éun’inversio-
nedi tendenzasui posti | etto per quanto riguar-
dalosquilibriogeriatria=medicina. Lageriatria
deve essere potenziata e deve essere diminuito
I"impatto dellamedi cinageneral esui posti letto
complessivi, perché tante volte e proprio I’ an-
ziano, anzi nellamaggior parte dei casi e pro-
prio I"anziano che utilizza quel posti letto.
Allora deve essere trattato in una maniera dif-
ferente rispetto al passato. Queste sono consi-
derazioni chevengono dallaSocietascientifica
di geriatria, non mie considerazioni. lo ritengo
che abbiano, a mio avviso, toccato un aspetto
importante.

Concludo dicendo che questo piano, per-
tanto, non sciogliequei nodi che abbiamo detto
essere, ad unaletturaattentadel nostro sistema
sanitarioregionale, i veri nodi che comportano,
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acascata, lacriticitadel sistemasottoun profilo
dell’ equilibrio economico, lacriticitadel siste-
masottoil profilo dell’ equilibrio dellarisposta
in termini di servizi nel loro complesso,
ospedalieri per primi maancheterritoriali; ab-
biamo detto esseredei nodi che hanno compor-
tatolacriticitaper quantoriguardalerispostein
termini di efficacia ed efficienza e razionalita
del servizio: liste di attesa, problema della
impossibilitadellarispostaintermini di equili-
brio ed efficienza complessivatrail momento
dell’ acuzie, quellodell’ emergenzaequellodella
stabilizzazione, pertanto dell’ uscita dal siste-
ma ospedaliero e ingresso o nella ordinarieta
dellavita oppure nel percorso riabilitativo che
porta al recupero funzionale, totale delle fun-
zioni di ognuno.

Tutto questo ci porta a essere assoluta
mentecritici nel confronti di questo piano sani-
tario 2003-2006 e pertanto, anche in gquesta
sede porteremo le nostre valutazioni di merito
contro questo tipo di impostazione che non
risolve, ma aggrava i problemi della sanita
marchigiana.

PRESIDENTE. Hala parolal’ assessore
Rocchi.

Lipio ROCCHI. In questi giorni di dibat-
tito, caratterizzato da pretestuose polemiche di
parte, un ascoltatoreesterno, ignarodellecarat-
teristichede servizi marchigiani, potrebbeaver
avuto I’impressione di trovarsi in unaregione
dotatadi servizi sanitari approssimativi efram-
mentati. Ma cosi non é.

Inreatail documento di programmazio-
nesanitariachesiamo chiamati oggi adiscutere
costituisceil puntod’ arrivodi unlungo percor-
so di programmazione che ha consentito negli
anni di coniugarelenecessitadi specializzazione
equalificazionedei servizi conunaloropresen-
zaarticolatae diffusa, amisurad’ uomo, tipica
delle caratteristiche geodemografiche e stori-
che delle marche.

Mi piace ricordare che laregione é stata
laprimaregioneitalianaadotarsi, nel 1981, di
un piano socio-sanitario e, guardacaso, I’ asses-
sore, aquel tempo, eraun socialista. E mi piace
rivendicare la continuita amministrativa di un
percorso che ha consentito, negli anni, un in-

cessantesviluppodellaqualitadei servizi. Que-
sto € avvenuto nella citta di Ancona, che gia
partivadaunaqualificataofferta, masoprattut-
to nelle altre province, ove s é registrata una
profonda trasformazione dei principali presidi
ospedalieri ed un diffuso sviluppo dei servizi
territoriali.

Il nuovo piano sanitario s ponel’ obietti-
vo ambizioso di spostare|’ asse dell’ attenzione
da servizi ala saute. S tratta di un salto
concettuale forte, necessario per una diversa
valutazione delle prestazioni che eroghiamo,
fondamentale per effettuare scelte ed investi-
menti che hanno senso solo se riescono real-
menteamodificarelo stato di saluteelaqualita
della vita della popolazione.

Inquestoquadrosi ponelanecessitadi un
diverso epiuavanzatodisegno dellarete: servi-
zi ospedalieri di rete piu specializzati e concen-
trati, evitando frammentazioni ed inutili
duplicazioni; ridefinizione della diffusa pre-
senzadei piccoli ospedali di polo, con funzioni
di elevataintegrazione coni servizi territoriali
ed orientati a garantire cure di base, primo
soccorso, servizi specialistici ambulatoriali;
potenziamento dei servizi territoriali e delle
cure a lungo termine per disabili, anziani e
categorie fragili; qualificazione dei servizi di
prevenzione.

Il nuovo piano sanitario equindi un piano
che completaun percorso di qualificazionedel
servizi, maéanche uno strumento di program-
mazione e controllo della spesa in quanto il
riequilibrio dell’ offerta, con la programmata
riduzione dei posti letto del servizi duplicati,
consente di finanziare 1o sviluppo pur prose-
guendo nel percorso di controllo erientro della
spesa avviato dallo scorso anno.

Poichélaprincipale voce di riduzione di
spesa e quella del posti letto, per raggiungere
pi enamente questo obiettivo e necessario tutta-
via che I’ applicazione del piano avvenga ga-
rantendo unarigida e coerente applicazione di
questi parametri.

Lariduzione dei posti |etto, in particola-
re, non potra avvenire lasciando immutata la
dislocazione del reparti e degli organici, come
mi dicono stiaavvenendoin al cuni ospedali. E’
invece necessario procedere ad una aggrega-
zione funzionale di piu reparti, a riduzioni di
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spazi, allamassimarazionalizzazionedei turni.
E’ necessario ridurre |’ autoreferenziaitadi al-
cuni servizi. E' necessario redlizzare, con i
medici di medicinagenerale, accordi pit avan-
zati sull’ appropriatezza delle prestazioni. E’
necessari programmareil massimouutilizzodelle
apparecchiature tecnologiche per ridurre liste
di attesa troppo spesso ancora inaccettabili e
che creano un forte disagio ai marchigiani. E’
necessario rimuovere |’ ulteriore sviluppo dei
nostri servizi di eccellenza ed occorre una at-
tenzione particolare per il Salesi, come poi é
stato fatto, con le modificherispetto alaprima
stesura, chehanno potato ad avereunamassima
autonomia, sia nella fase gestionale che nella
fase piu importante che é quella finanziaria.
Ecco il motivo per cui credo che queste ecces-
sive polemiche che ci sono dapartedelleforze
politiche o da parte di rappresentanti delle
Istituzioni, devono cessare per il benedei citta-
dini marchigiani. Credo che queste polemiche
molte volte vanno addirittura a mettersi in
contrasto coni molti ammalati che abbiamo in
guestaregione, quindi ritengo che questa pole-
mica possa cerare, sullaloro pelle, daparte di
gualche forza politica, una visibilita che va a
discapito della sanita marchigiana.

E’ giunto il momento di abbassarei toni
di questapolemica, perchéritengo checi siano
tutte le condizioni per poter dare agli ospedali
Lancis e Sales lecose che hanno chiesto eche
sono state gia in buona parte risolte.

In conclusione ritengo che questo piano
costituisca un importante strumento di lavoro,
che raccoglie una lunga esperienza
programmatoria e crea le condizioni per una
ulteriore qualificazione del servizio sanitario
nelle Marche. E' necessario tuttavia un suo
attento monitoraggio e chiediamo quindi un
impegno costante di tutti coloro che saranno
istituzionalmente coinvolti nella sua applica-
zione, perché siano sempre rispettati i suoi
principi ispiratori.

PRESIDENTE. Halaparolail consiglie-

re Ceroni.

Remicio CERONI. Signor Presidente, Si-
gnori consiglieri, I'atto 99/2003 che stiamo
discutendo riguarda il nuovo piano sanitario

regionale 2003/2006. Tale piano sostituisce
quello approvato con laL.R. 34 del 1998. Nel
formulare il nuovo piano sanitario regionale
bisogna tenere conto di uno scenario sociale e
politico diverso rispetto aquello di allora.

Lariformadel titoloV dellaCostituzione
(LeggeCost. 3/2001) hacompletatoil processo
di trasferimento alle Regioni del ruolo di pro-
grammazione, organizzazione, gestione dei
servizi sanitari avviato conil D. Lgs. 502/92 e
proseguito con il D. Lgs. 229/99.

|| legislatore costituzionale ha posto con
grande chiarezzain capo allo Stato ladetermi-
nazione dei livelli essenziali delle prestazioni
concernenti i diritti civili esociali chedebbono
essere garantiti a tutti i cittadini su tutto il
territorio nazionae. Con il D.P.C.M. 29 nov.
2001 lo Stato ha definito con le Regioni le
prestazioni essenziali che le regioni devono
garantire.

Con i Governi di centro-sinistra Prodi-
D’Alema-Amato la quota di PIL impiegata
nella Sanitasi €, nel corso degli anni, progres-
sivamente ridotta ed é passata dal 6,4% del
1990 a 5,6 del 2000. Il nuovo Governo
Berlusconi invece, fin dal suo insediamento ha
compiuto un evidente sforzo per aumentare le
risorse a disposizione del servizio sanitario.
Berlusconi si & impegnato a destinare al suo
funzionamento, entro un arco temporaleragio-
nevole, il 6% del pil.

Con |’ accordo Stato-Regioni dell’ 8 ago-
sto 2001 il Governo haincrementato il Fondo
sanitario nazionale e lo ha fatto in maniera
considerevoleaumentandoil fondoin4 anni di
100.000 miliardi rispetto al fondo 2000, mentre
le Regioni si sono impegnate a far fronte alle
maggiori spese rispetto alla quota assegnata
dalo Stato con mezzi propri reperiti anche
attraverso ulteriore imposizione diretta.

Mi limito a ricordare le cifre: il fondo
sanitario nazionale eradi 124.000 miliardi nel
2000, di 138.397 nel 2001, di 146.376 nel 2002,
di 152.122 nel 2003 edi 157.371 nel 2004. Su
questo torneremo nel corso del dibattito.

Leleggi ed i provvedimenti adottati nel
corso di questi ultimi anni hanno affermato un
modello di sistemasocio-sanitario chehacome
attore principale la Regione, considerata, a
livello organizzativo istituzionale, ideale per
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dimensioni, velocita di risposta ai problemi,
vicinanza e sintonia culturale con la gente.

In virtu di cio, tutte le Regioni si sono
dovute prodigare per ricercare un loro equili-
briointermini di impiego dellerisorse e soddi-
sfazione degli utenti.

I Nuovo Piano sanitario regional e 2003-
2006 dovevaessereredatto, dungue, tenendoin
considerazione due obiettivi fondamentali:

— garantire a tutti i cittadini i livelli di assi-
stenza previsti dallo Stato;

— I"equilibrio economico-finanziario della
gestione.

E' evidente che il sistema sanitario
marchigiano presenta consistenti differenziali
di salute nella popolazione, legati ad una qua-
litadei servizi molto disomogeneanel territorio
regionale e ad una non equa accessibilita e
fruibilita degli stessi.

In questo senso la situazione attuale non
e diversa da quella che aveva dato origine a
piano sanitarioregionaledel 1998: ciosignifica
che il piano precedente (legge regionale 34/
1998) hafallitoi suoi obiettivi, di sicuro non é
stato attuato ecio apparemoltograveanchealla
luce del deficit miliardario accumulato nella
gestione del servizio sanitario regionale.

Infatti I'impiegodi oltre2.400 miliardi di
vecchieliredi risorsein piu rispetto allaquan-
titaassegnatadallo Stato nel periodo di compe-
tenza di questa maggioranza, 1995-2002, non
ha significato un aumento, un miglioramento
della qualita del servizio, che nel corso degli
anni € anzi decisamente peggiorato.

Nellepremessedel nuovo piano sanitario
regionale mi sarel aspettato chelaGiuntaaves-
se chiarito almeno due cose. Primo: le risorse
chevengono assegnatealleMarchequalequota
parte del F.S.N. sono sufficienti per garantirei
livelli essenziali di assistenza? Se non sono
sufficienti, s riduceil livello di garanzia assi-
stenziale oppure si ricorre a nuova imposizio-
ne? Secondo: la Regione Marche, rispetto ai
livelli essenziadi di assistenza previsti dallo
Stato, vuolegarantireai cittadini ulteriori livel-
li di assistenza?Inchemodointendefinanziare
questi ulteriori livelli di assistenza?

Queste sono questioni cruciai che il
piano doveva porre a premessa.

Un piano sanitario deve essere costruito

con |’ obiettivo di garantirelaqualitadei servi-
zi, |’ accessibilita, I’ equita, I’ universalita. Deve
esseresostenibileintermini di costi. Mi auguro
che su questo I'assessore voglia dare delle
risposte.

L’indagine sulla qualita della vita e sul
Sistema sanitario delle Marche”, da voi com-
missionata all’UNICAB ha rilevato come il
78% dei cittadini ritiene necessarialariforma
del sistema; il 75% ritieneinaccettabili i tempi
di attesa per accedere alle prestazioni
diagnostiche; il 71% ritieneinaccettabili i tem-
pi necessari per accedere alle prestazioni spe-
ciaigtiche; il 63% dice chel’ attuale sanitanon
risponde alle esigenze dei cittadini.

Per conoscere il giudizio chei cittadini
delle Marche hanno del SSR non servivacerto
un’indagine. Potevate chiedere anoi, potevate
passare qualche oranellasalad’ attesa di qual-
che pronto soccorso delle Marche e vi sareste
resi conto di quali sono i forti sentimenti di
sfiduciadei cittadini marchigiani nei confronti
del servizio sanitario nazionale.

Tralasciodi elencarelecriticitadel servi-
Zio sanitario nazional e che sono state riportate
molto bene a pag. 20 del piano e nelle pagine
successive. Sapete benequali sono lequestioni
di fondo dellasanitamarchigiana. D’ altraparte
non vi mancano i consulenti, perché su questo,
in questi anni avete lavorato bene.

Il problema e che non volete affrontare
queste criticita. 11 nuovo piano nasce gia vec-
chio. Siamo in presenza di un vecchio piano
sanitario, mentre avreste dovuto fare un piano
per la salute.

Il piano doveva essere anche socio-sani-
tario. Altre Regioni hanno fatto un piano socio-
sanitario, nel titolo ma anche nei contenuti.
Doveva cioé prevedere una forte integrazione
trai servizi sociali e quelli sanitari, a fine di
risponderemeglio ai bisogni del cittadino, cosi
come prevede lalegge 328/2000.

In questo piano non ¢’ etracciadi comei
servizi sociali s integrano con quelli sanitari,
non & dato sapere come questo puod avvenire

Passiamo al “Rapporto del SSR con il
cittadino”

L’indagine di cui sopra ha portato in
evidenzacome, in primo luogo, il PSR doveva
affrontare la questione del rapporto del SSR
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con il cittadino. Tale rapporto deve essere im-
postato in modo innovativo rispetto al passato.

E' infatti indispensabile che gli utenti
sperimentino, nella quotidianita degli eventi,
un effettivo cambiamento nell’ approccio con
le organizzazioni sanitarie, un approccio che
sia capace di rendere evidente il profilo di
servizioper il cittadinoedi concretizzarerispo-
sterapide ai bisogni della gente.

A tal fine la prima necessita e quella di
promuoverelacrescitaprofessional edegli ope-
ratori sanitari elacrescita, intermini di capacita
comunicativa, del personale a contatto con il
pubblico.

Sappiamo pure chelerisorsecheil piano
impegna non sono certamente poche, anzi il
problemaé comequesterisorsevengono utiliz-
zate. |l problema & come viene utilizzato il
denaro pubblico.

Laprevenzione. E’' convinzione comune
che prevenire € meglio che curare. Il piano
doveva affermareil valore supremo della pre-
venzione qual e strumento fondamental e per la
tutela della salute.

L’ accordo Stato-Regioni sullaripartizio-
ne del F.S.N. ha indicato come ragionevole
destinare una percentuale del 5% dellerisorse
allaprevenzione. LaRegione Marche hadesti-
nato negli anni scorsi alla prevenzione solo il
2,5%, cioe unaguantitadi risorseassol utamen-
teinsufficiente. Tale carenza di spesahalimi-
tato lo sviluppo dei dipartimenti di prevenzio-
ne, previsti dal D.1gs229/99 art. 7 biseart. 7 ter
e ha determinato una carenza di iniziative ed
uno svilimento delle potenzialita.

Le attivita di prevenzione devono rap-
presentare uno dei cardini dell’ organizzazione
sanitaria e devono essere inserite in modo sta-
bile e continuativo nella normale programma-
zione, trovando modelli organizzativi concreti
che si inseriscano in tutti i livelli ed in tutti i
settori delle attivita, siano esse distrettuali od
ospedaliere.

Deve essere stimolataunasensibilitage-
nerale a questo tema e le aziende, ora zone
territoriali, devono utilizzare i momenti di in-
contro tra |’utente e la sua famiglia, con il
mondo dellasanita, come occasionedi preven-
zione, a fine di fornire informazioni concrete

Su come promuovere e proteggere la salute
propriae di tuttala comunita.

In questo senso, uno degli obiettivi dove-
vaessere quello di promuovere campagne spe-
cifichedi promozione e protezionedellasalute
su importanti temi che, per lalororilevanzae
ricadutaintermini di costi sociali, sonoindivi-
duati comeprioritari (es.: prevenzioneed inter-
vento sull’ abitudine al fumo, ecc.).

Il piano deve promuovere iniziative di
stimolo e controllo della qualita su tutte le
realta operanti nel mondo della salute, siano
essepubbliche, private del privato sociale o del
volontariato, in modo che I’ attivita di preven-
zione (per I’ utente, la famiglia e la comunita)
venga a far parte in modo continuativo della
normale attivita operativa.

E’ importante rilevare come una quota
non secondaria di costi in termini di salute,
sociai ed economici € imputabile a cause che
JpOSSONO essere rimosse, in tutto o in parte, con
interventi di prevenzione. Questo tipo di inter-
venti consenteinoltredi aumentarelasicurezza
dei cittadini rispetto ai rischi per la salute pre-
senti negli ambienti di vitaedi lavoro.

Incrementando gli interventi di preven-
zione, s produce un notevole guadagno in
termini di salute, intermini sociali ed economi-
ci. LaRegioneMarche, ad esempio, hail triste
primato degli infortuni mortali sul lavoro. Que-
sto & un grave problema dai costi sociali ed
umani molto pesanti. Leggevo qualche giorno
fache nel 2001 abbiamo avuto 3.292 infortuni
sul lavoro con 13 casi mortali, nel 2002 ve ne
sono stati 2.148 con un numero inferiore di
morti, 8 0 10. Questo dimostra che se si faun
lavoro di prevenzionesi possono ridurre questi
fatti. Pensate a quanto abbiamo risparmiato
passando da 3.192 a 2.148. |l piano avrebbe
dovuto porre maggiore attenzione al problema
degli infortuni nei comparti dell’ edilizia, del-
I” agricolturaenei comparti piusignificativi per
ciascuna redlta territoriale. Avrebbe dovuto
avere maggioreattenzioneallaindividuazione,
inapplicazionedel D. Lgs626/94, dei luoghi di
lavoroincui s utilizzano sostanze cancerogene;
ala attuazione di interventi di informazione,
formazione ed aggiornamento, anche d'intesa
con le associazioni di categoria, nei confronti
del principali soggetti della prevenzione, con
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I”istituzionedi uno sportelloinformativorivol-
to atuttele aziende ed ai lavoratori, in partico-
lare ai rappresentanti dei lavoratori per lasicu-
rezza(RSL). LaRegionenon deve esserevista
come unacontroparte delle aziende. Capisco, a
voltele aziende edilizie che si trovano in diffi-
colta nell’alestire i cantieri di lavoro ma la
Regione deve fornire |’ assistenza, non deve
reprimere; deve dare un contributo diverso da
guellochegli uffici delleAd hannodatofinoad
0ggi.

Passiamo ora all’ assistenza distrettuale.

Sempre |’ accordo Stato-Regioni per la
ripartizione del F.S.N. haritenuto ragionevo-
le destinare il 50% delle risorse all’ Assisten-
za Didtrettuale che comprende: | assistenza
territoriale (19%); I’ assistenza farmaceutica
(13%); la specialistica (13%); |’ assistenza
anziani (5%). Nelle Marche tale quota non
raggiunge il 47%.

L’ assistenza distrettuale, per carenza di
risorse, hapagato un prezzo altissmo in
termini di efficaciaedi efficienzadelle
prestazioni. E' mancatain pieno lafunzione
dei distretti.

Il piano sanitario avrebbe dovuto incen-
tivare la piena operativita e la valorizzazione
dei distretti, in armoniacon quanto previsto dal
PSN, tenuto conto del D. Lgs. 229/1999 e di
tante positive esperienze nazionali ed interna-
zionali.

L e seguenti indicazioni devono pertanto
intendersi come obiettivi a cui le zone territo-
riali devono tendere, mantenendo comunque
gli opportuni margini di flessibilita e autono-
mia nella definizione gli aspetti organizzativi
chedevono necessariamentetenereconto delle
specifiche reataterritoriali.

| distretti non funzionano, lo sappiamo
tutti. Andatenel territorio del Fermanoevedre-
ste cos e il distretto di Monte San Pietrangeli.
So che voi vivete nelle grandi cittadelle Mar-
chedovec’ eunastrutturadiversa, maandate a
fareungiro, voi statetroppo chiusi nellevostre
stanze. Il ruolo del Distretto é fondamentale. 1
Distretto deve: interpretareeregolare, anchein
termini di appropriatezza, ladomandasanitaria
sociosanitaria adeguandola alle risorse dispo-
nibili; costruire connessioni trabisogni erisor-
se; svolgere, al’interno delle zone territoriali,

il ruolo di coordinamento e di integrazione di
tutte le attivita di assistenza sanitaria
extraospedaliera; offrire un’attenzione
“personalizzata’, particolarmentemirataai sog-
getti deboli, spesso anche svantaggiati dalla
incapacitadi accederealleinformazioni. Il Di-
stretto deve garantire nel proprio territorio il
coordinamento, I’ integrazionefunzionaleedil
controllo dei fattori dellaproduzione, mentrei
dipartimenti specialistici ne costituiscono il
supporto.

Inquestalogicail distretto, valorizzando
il ruolo dei professionisti che vi operano, deve
porsi come soggetto capacedi analizzare, valu-
tareegestire, ladomandaprovenientedai citta-
dini, acquisendo anche dai dipartimenti, intesi
quali strutturedi offerta, |eprestazioni necessa-
rie arispondere ai bisogni dei cittadini stessi.

Quindi il distretto devesvolgereunruolo
strategico ed organizzativo e il dipartimento
deve svolgere funzioni di erogatore delle pre-
stazioni, con autonomia tecnica e scientifica

In questo senso, occorre che il diparti-
mento sviluppi unalogicafinalizzataarispon-
dere, attraverso i propri punti di erogazione,
alle esigenze espresse dal distretto entroil cui
territorio le prestazioni sono erogate.

In quest’ ottica il distretto deve divenire
centro di riferimento e di accesso del cittadino
per tutti i servizi sanitari e socio-sanitari, in
modo daevitarelaframmentazionedellerispo-
ste assistenziali attualmente esistente in rela-
zione ale diverse tipologie di domanda.

Ho letto da qual che parte una bella defi-
nizionedi distretto: “ portadi accesso unificata’
alereti dei servizi sanitari.

Ruolo centrale, ai fini dellaprogramma-
zione dellarete dei servizi territoriali, doveva
essereaffidato agli enti locali, conil supportoe
il contributo degli organismi della partecipa-
zione e delle famiglie stesse, ale quai va
riconosciuto il diritto di esprimere — diretta-
mente e complessivamente—Ilapropriadoman-
dadi servizi.

Il quadro cosi delineato porta a un
ribaltamento del sistemaattual mente esistente:
il cittadino non s muove piu alaricercadelle
risposte settoriali, ma diviene destinatario di
unarete di risposte complessive e integrate.

Alla sanita marchigiana serve una rete
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territoriale piu forte e piu capace di assolvere
compiutamente ale proprie funzioni (poten-
ziando in maniera significativa le sue compo-
nenti di base, speciaistiche, di residenziaitae
di domiciliaritd), evitando ricors inutili alla
realta ospedaliera.

Intalecomplessivo contestodiventastra-
tegico, a fini del controllo della domanda, il
ruolo dei medici di medicina generale e dei
pediatri di libera scelta. Non si puo gestire la
sanita senza la collaborazione decisiva dei
medici di medicina generale e dei pediatri di
libera scelta.

Alla sanita marchigiana serve una serie
di misureforti con risorsefinalizzate allasolu-
zione del problema degli anziani e della non
autosufficienza, aumentando il livello dell’ of -
fertae sperimentando punti unificati di accesso
al servizi sanitari e sociali e ad eventuali altri
servizi aggiuntivi aquelli esistenti, che creino
condizioni capaci di incidere positivamente
anche sulla sferarelazionale e sociae. 1l pro-
blemadegli anziani deve esserea primo posto
nellanostraattenzione. Lapubblicazionecheci
ha fatto pervenire I’” Associazione amici del
Geriatrico” indica quanti anziani vi sono nelle
Marche. Serve un sistema di emergenza piu
sicuro, siasul piano degli standard strutturali,
tecnologici e organizzativi (sistema integrato
ospedal e/territorio), siasu quello dellafunzio-
ne di soccorso e di trasporto (anticipazione
della diagnosi e telesoccorso). Il sistema del-
|”’emergenza non puo essere affidato solo alle
mani del volontariato. Il volontariato devefare
dasupporto, ma bisogna avere una strutturadi
base. Serve un ulteriore potenziamento della
rispostadiagnosticaper ridurrei tempi di attesa
chesonodiventati inaccettabili. Serveunincre-
mento significativo dei sistemi di accesso alle
prestazioni, attraverso lo sviluppo di strumenti
di innovazione tecnol ogica che rendano possi-
bileil movimento delleinformazioni rispetto a
guellodellepersone. Nonbastalapossibilitadi
effettuare e prenotazioni delle prestazioni uti-
lizzando lo strumento telefonico o i sistemi di
rete esistenti (Internet), ma serve anche che i
sistemi di rete esistenti siano utilizzati per po-
tenziarei momenti di informazione (call center
o atre modalita informative), per assicurare
collegamenti diretti tra medici di famiglia e

strutture diagnostiche, a finedi rendere dispo-
nibili i risultati degli esami effettuati da un
cittadino in via telematica direttamente allo
studio del medico. Vanno bene i risultati
diagnostici acasa, evi ringrazio di avere rece-
pito una miarichiesta fatta a suo tempo attra-
Verso una mozione, manon basta

Alla sanita marchigiana serve urgente-
mente un veloce riallineamento delle risorse
finanziarie assegnate alle diverserealtaterrito-
riali delle Marche.

Per lasanitamarchigianaeimportante il
riconoscimento e il coinvolgimento
dell’ associazionismo, con particolare riguardo
dle iniziative promosse dalle famiglie, dale
associazioni utenti, dal volontariato, dallacoo-
perazione sociale, ecc., nella attivita di pro-
grammazione locale e nello svolgimento di
attivitadi tipo assistenziae.

Nell’ambito dell’ assistenza distrettuale
rientrala spesa farmaceutica, che negli anni si
e elevata in tutte le regioni soprattutto per
effetto dell’ abolizione del tickets operata per
misere finalita elettorali dal Governo Amato.

Nelle Marche, nel 2002, |afarmaceutica
ha assorbito il 15.4% della spesa mentre I’
accordo sul FSR prevede una quota del 13%.
Cio e doppiamente negativo, perché riduce la
quotadi risorse per |’ assistenzadistrettuale. Se
al 50% togliamo il 13% restail 37%, maseal
47%togliamoil 15,4% restapoco piti del 31%.
Nelle Marche, la spesafarmaceutica, nel 2002
haraggiunto i 308 milioni di euro. Nel 2003 si
presumeches attesterasui 293 milioni di euro
contro unadisponibilitadi 263 milioni di euro.
Altroche20 milioni di eurodi risparmio previ-
sti nel piano sanitario 2003!

Sarebbe stato opportuno dare corso a
gualche significativa misura sia per ragioni di
giustizia - le medicine non possono essere
gratis per tutti, indifferentemente dal reddito -
siaper riportare laspesail pitivicino possibile
nei limiti delle disponibilitafinanziarie.

Passiamo alla spesa ospedaliera.

Nei maggiori paesi europei, pur in pre-
senzadi modelli diversi, si tendeacontenerela
spesa ospedaliera in una percentuale vicina a
40% della spesa sanitaria. L’ Italiaein ritardo
su questo fronte e la spesa per |’assistenza
ospedalieras avvicinaa 45%.
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Nelle Marche il problema € ancora piu
grave perché la spesa ospedaliera si colloca
intorno a 50% della spesa sanitaria totale.

Questo eccesso di spesa ospedaliera to-
glierisorse, come giadetto, siaalaprevenzio-
ne, sia all’assistenza distrettuale. Voi sapete
bene (I’ avete scritto nel piano) che cosa deter-
minal’ elevatocostodell’ assistenzaospedaliera.
| dati dicono 1.037 milioni di euro nel 2001.
Sapete bene che cio dipende: dall’ elevato nu-
mero di strutture ospedaliere (47 presidi
ospedalieri, piu 11 privati); da un eccesso di
posti |etto per acuti (6.908); dall’ elevato nume-
ro di unita operative ospedaliere (20,6 per
100.000 abitanti contro unamedianazionaledi
13,8); dall’elevato tasso di ospedalizzazione
che voi dite “stiamo riducendo”, ma siamo
passati da 209 ricoveri per mille abitanti nel
2001 rispettoai 210del 2000; dal bassotassodi
occupazione mediaregionalede posti letto; da
un alto tasso di inappropriatezzadei ricoveri; a
un eccesso di mobilitaverso altre Regioni (139
miliardi nel 2000).

Rispetto a questo voi non adottate alcun
provvedimento per il contenimento dei costi.
Lariduzionede posti siete obbligati afarlaper
attenzione a disposizioni nazionali, mentre la
riorganizzazione della rete ospedaliera é rin-
viataa sei mesi, grazie aun emendamento che
abbiamo fatto al piano, in Commissione.

La realta ospedaliera deve essere piu
orientata alla medio-altaintensita di cura, con
un miglioramento significativo del livello tec-
nologico ed un aumento dei punti di eccellenza
in strutture di riferimento a livello regionale,
distribuite sul territorio per potenziare la capa-
cita di risposta alle esigenze dei cittadini
marchigiani equindi ridurrelamobilitapassiva
sia al’interno della regione sia verso regioni
limitrofe. Tale risultato deve essere raggiunto
prioritariamente attraverso lariconversione di
una parte delle risorse attualmente utilizzate
per i ricoveri inappropriati, fermo restando il
trasferimento alle funzioni territoriali dellari-
manente quota per I'indispensabile
potenziamento dei servizi.

Per ragioni di tempo chiudo il mio inter-
vento esprimendo un giudizio negativo sul
nUovo piano sanitario regionale, perché non
affronta i problemi reali della sanita

marchigiana. Forse rinvia a dopo le elezioni
regionali del 2005 le soluzioni di questi proble-
mi. La sanita marchigianaaccusaun ritardo di
almeno cinque anni nel processo di
ristrutturazione, riorganizzazione e
adeguamento ai nuovi modelli organizzativi.
Per voi il 229 del 1999 non € esistito e questo
non e colpa dei funzionari, ma della maggio-
ranzache, seaffrontaquesti problemi nontrova
accordo.

Cio e molto grave, perché ameno nella
sanita questa Giunta regionale, visto che non
I"ha fatto negli altri settori di competenza —
viabilita, infrastrutture etuttoil resto— poteva
dimostrare le sue capacita di governo. L’ occa
sione era propizia. Questa Giunta regionale,
probabilmente, ha gia alzato le mani. Politica-
mente ve ne siamo grati, ma abbiamo troppo a
cuore le sorti dei marchigiani per non essere
fortemente dispiaciuti e preoccupati.

PrESIDENZA DEL VICEPRESIDENTE
SANDRO DONATI

PRESIDENTE. Halaparolail consiglie-
re Procaccini.

Cesare PROCACCINI. Staro nei tempi,
Presidente, perché avremo modo di entrare
successivamente nella discussione, durante
I’ esame degli articoli. Nonostante lo sforzo ed
anche |I'imbarazzo dei colleghi del Polo e del
centro-destra, laricettadel GovernoBerlusconi
avviaun vero e proprio processo di trasforma-
Zione e privatizzazione in senso assicurativo e
privatistico del servizio sanitario nazionale,
che invece deve rimanere interamente pubbli-
co, finanziato sullabase dellasolidarietafisca
le generale, per essere in grado di garantire
prestazioni e diritto a salute e cura uguale per
tutti i cittadini, a prescindere dalle loro condi-
zioni economiche e socidli.

La vera posta in gioco della
privatizzazione della sanita che propone il
Governo élatotaletrasformazione del sistema
socio-assistenziale, con la creazione di una
sanitadi serie A per i ricchi edi unadi serie B
per i poveri. Inquestal ogicaassi curativa, come
se la salute fosse una merce, ogni individuo
dovra fare mutuo sulla propria vita. Per gli
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anziani e i meno abbienti cio equivale ad una
lenta condanna a morte.

Togliatti affermava, inun celebrediscor-
so nel dopoguerra, alla Camera dei deputati,
che“amenodi fronteallasal ute, ricchi epoveri
devono essere tutti uguali”. Per noi questo
messaggio rimane valido, attuale, moderno.
Per noi il piano sanitario regional e rappresenta
il cuoredi questalegidlatura, perché costituisce
unarispostatotalmentealternativa, di tipo pub-
blico, universale, rispetto allaculturadominan-
te, aziendalista, che equipara appunto lasalute
aqualsias atramerce.

Il piano sanitario regionale 2003-2006 si
pone in continuita con il piano in vigore, ne
devecostituire, inparti significative, I’ effettiva
concretizzazione, comei distretti sanitari, quelli
normali, ma anche quelli sperimentali che co-
stituiscono gli elementi di effettiva lettura del
bisogni sanitari e di salute e devono orientare
|’ appropriatezza della cura, che non sempre
deve essere verso il ricovero ospedaliero.

Il piano sanitario, stante il meccanismo
ormai autonomo di finanziamento delle Regio-
ni entro il proprio bilancio, compie una scelta
significativa di un nuovo orientamento delle
risorse verso | appropriatezza e la
razionalizzazione, senza pendizzare i servizi,
senzachiuderegli ospedali. Si pone nellalogi-
cadelletrasformazioneenongiainquelladella
chiusuraportataavanti dal Governo nazionale.
Quest’ ultimo eil fatto centrale, siadal punto di
vista numerico per I’alto numero di ospedali
presenti nelle Marche, sia dal punto di vista
extrasanitario, perché, come recita il piano a
pag. 110, “gli ospedali costituiscono, quelli
piccoli in particolare, patrimonio storico da
salvare’.

Per la verita questa concezione
extraospedaliera non attiene solo ai piccoli
ospedali, altrimenti non si capirebbe la
drammatizzazione, fuori luogo, avvenuta ieri
sul Salesi. Mail patrimonio storico ospedaliero
non deve servire a una battaglia, come fanno
alcuni nel centro-destra ma non solo — come
abbiamo visto tutta localistica — ma deve
servireallarispostasanitaria. Bisognaguardare
alla sostanza e non alle targhette.

La trasformazione deve essere
contestual e, altrimenti andremmo a penalizza-

rei servizi delle zone periferiche. Deve essere
visibileintermini di prevenzione, di riduzione
delleliste di attesa, per visite diagnostiche che
sono decisive nella prevenzione delle malattie
gravi.

Questa politica ha soprattutto bisogno di
maggiori risorse pubbliche, nondi occasionali,
ricchi sponsor. |l debito sanitario e alto nelle
Marche, tuttavianoi noncondividiamoil giudi-
ziodelladestra, enonsolo, chegridaaddirittura
allabancarotta, per due motivi. In primo luogo
perché dai mille miliardi di deficit ereditati
dalle Giunte del centro-sinistranel 1995, oggi
il debito € drasticamente ridotto; in secondo
luogo, fermo restando chel’ eliminazione delle
Spese improprie vasempre perseguita, tuttavia
I’ elevata spesa nella sanita attiene al’ elevato
grado della sanita pubblica medesima delle
Marche. Chi pensaad unasanitaautofinanziata
anche nella nostra regione non vuole la sanita
pubblica ma quella assicurativo-privatistica.

Non mi soffermo sullagraduazionedella
rete ospedaliera, perché condivido larelazione
del collegaRicci, mavarespintalademagogia
della Casa delle liberta sui piccoli ospedali.
Siete “incredibili” colleghi, nel senso di non
credibili, di bugiardi, perché se questamaggio-
ranzaequesto piano sanitarioregionaleavesse-
ro seguito le indicazioni del vostro ministro
Sirchia, si sarebbero dovuti chiudere tutti gli
ospedali di polo. Infatti nella sua visita ale
Marche lo scorso anno, il ministro Sirchia ha
detto chiaramente: “inparticolarenelleMarche
i piccoli ospedali sono un pericolo, vanno chiu-
so0”. E non é un caso cheil Governo ale Mar-
che, manon solo, hatagliato 1.200 posti |etto.

Avremo modo in seguito di entrare nel
merito della discussione e noi lo faremo con
molta attenzione.

PRESIDENTE. Halaparolail consiglie-
re Giannotti.

RoserTo GIANNOTTI. Credo chequan-
do D’Ambrosio parla di coerenza rispetto a
guesta scelta della Giunta regionale non dica
unacosa del tutto esatta. Credo che sec’e una
cosa chein qualche modo debba essere ribadi-
ta, echesul complesso dellamanovrasanitaria,
Se C' € una posizione non coerente questa e la
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posizionedell’ Esecutivoregionaleche” hadato
I numeri”. Voglio non si dimentichi che su
guesto problemadelleaziendesanitarielaGiun-
ta regionale ha cominciato a dare i numeri, a
parlaredi 3, 4,5, 6 aziende, tutto quello cheera
lo scibile umano, per arrivare poi ala grande
idea dell’ azienda unica regionale, un’ azienda
unicaregionae che poi e stata annacquata con
una dose del vecchio regime organizzativo e
guesto non puo che piacerci, haragioneil mio
collegaBrini il qualedice*non puo che piacer-
Ci rispetto ad unaposizionedi coerenzachenoi
abbiamo sempre tenuto sulle 13 Adl, che in
gualche modo viene ripresa e sviluppata dalla
Giuntaregionale nellapropostafinale, conclu-
siva relativa al riordino. L’esito, Presidente
D’ Ambrosio, non se ne dispiaccia, non € cosi
ottimistico comelei ieri serahaespresso; |’ esi-
to € una complicazione sanitaria difficilmente
gestibile, ma soprattutto € una complicazione
difficilmente produttiva. Siamo convinti che
non ci saranno risultati positivi né sul piano del
risanamento finanziario, né sul piano del
recupero di efficienzaedi efficaciade servizi.

Lei ha poi parlato di scelta partecipata,
esprimendo soddisfazione “perché con il sin-
dacato non s € arrivati alo scontro”. Non
riesco a misurare un livello di conflittualita
diverso dallo scontro rispetto a quello che é
successo. Prendo atto che questa proposta non
ha il consenso del sindacato, non ha la sua
legittimazione, & passatanell’ indifferenzadel -
leforze sociali dopo un primo consenso, anche
se molto interessato, quindi non basta dire,
come ha fatto ieri sera, “abbiamo evitato lo
scontro con la Cgil”, quello che conta € che
guesta proposta, oltre a non avere il consenso
dell’ opposizione, della societa marchigiana,
non ha nemmeno il consenso dell’ opinione
pubblica.

Maggioranzacompatta. lohoungiudizio
diametralmente opposto al suo, non so dovelei
viva Presidente, probabilmente ha sbagliato
Giunta. Sarei contento se riuscisse anche ad
ascoltarci e non riprendesse |’ abitudine di di-
sertare le sedute del Consiglio regionale.

Questamaggioranza e lacerata sul piano
politico, basti pensareai distinguo dei Comuni-
sti italiani. Caro Cesare, tu sei responsabile dei
danni chefaraquesto Esecutivo, perchéseil tuo

voto fosse andato nell’ altra direzione, ieri, Ci
sarebbe statala crisi. Ti ricordo che unavota-
zioneefinital9al7 eunaposizionediversadei
Comunisti italiani ieri, avrebbeapertolacrisiin
Regione. Quindi tu hai la responsabilita dei
danni che questi faranno, quindi siaben chiaro
che i Comunisti italiani hanno salvato questa
Giunta.

Unamaggioranzalacerataper il dissenso
aperto di uno spezzone dei Verdi. Prendiamo
atto che i Verdi hanno costituito un secondo
gruppo in Consiglio regionale con un’ espres-
sionedi voto differente. Ho apprezzato moltis-
simolaposizionecriticadel consigliereMoruzzi
e non ho apprezzato per niente quelladel con-
sigliereD’ Angel o, che mi sembraunacompia-
cenzainteressata.

PieTrRo D’ANGELO. Meglio essere ap-
prezzati dallamaggioranzachedate, Giannotti.

Roserto GIANNOTTI. Abbiamo assi-
stito anche alo scontro durisssmo dentro il
partito di maggioranza relativa. Una maggio-
ranza che ha tenuto solo perché avete avuto
paura del ricatto che vi ha fatto il Presidente
D’ Ambrosio, perchévi hadetto chevi avrebbe
mandato a casa, che avrebbe costretto tutti a
correre nuovamente per essereeletti, cioevi ha
minacciato di dimettersi edi far rifareleelezio-
ni. E avete avuto paura.

Quindi non sololeminaccedel Presiden-
te D’ Ambrosio di ricorso anticipato alle urne,
ma questa maggioranza ha avuto un aiuto
insperato da parte di Rifondazione comunista,
che ha pagato a Presidente D’ Ambrosio la
coperturaavutanella“vicendaCecchini”. Caro
Ricci, ieri, assumendo il ruolo di “gendarme’
di questaGiuntahai ripagatoD’ Ambrosiodella
coperturadataaRifondazione nellavicendadi
Cristina Cecchini. 1o no colgo |’ esasperazione
di ieri, che comunque deve essere interpretata
politicamente, e non e un fatto positivo.

L’ opposizione divisa. D’Ambrosio ha
detto chel’ opposizione édivisa. Laminoranza
ha fatto la sua parte con dignita, senza poter
contaresugli ausili tecnici eprofessionali di cui
dispongono questaGiuntae questamaggioran-
za. Mettetevi sempre nelle condizioni dei con-
siglieri di opposizione che operano da soli e
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non possono disporre di risorse | dibattito. Non me nevoglialastamparegiona

dell’intellighentiaregionale, pagate coni soldi
di tutti, che sono lo strumento a supporto della
vostra azione. Avete affrontato il dibattito sul
Psr potendo contaresututtol’ apparato regiona-
le. Una opposizione che ha affrontato questa
battaglia con coerenzasul territorio ein consi-
glioregionale motivando leragioni del proprio
“no” aquestapseudo riformae sostenendolein
aula con proposte di modifica e interventi.

Non voglio qui polemizzare conil colle-
gaCiccioli edico che sono contento del contri-
buto dato dai consiglieri del mio gruppo. Dico
solo a Ciccioli che la prova di muscoli non
servedentrol’ aleanzadellaCasadelleliberta.
Se questo tentativo vuol percorrere Alleanza
nazionale, shaglia.

Non so a che fine e a che pro serva
acquisire maggiore visibilita o farsi dire chi &
pitbravo. Non credo chequestosiail problema
e non credo che questo sia il problema della
Casa delle liberta. La Casa delle liberta deve
lavorare attorno ad un obiettivo, ad una strate-
gia che non puo che passare attraverso la sua
unita, costruitasul rispettodi ciascunadellesue
componenti, di ciascuno dei suoi protagonisti,
per battere il nemico comune, per diventare
aternativa di governo. Questa € la strada,
Ciccioli, e su questo dobbiamo lavorare; dob-
biamo lavorare per battere questaGiuntaregio-
nale, che sulla sanitd, come sulle tasse, ha
dimostrato di non avere a cuore gli interessi
generali della comunita ma di preoccuparsi
solodi garantiresestessa, di garantireil proprio
potere, la continuita della propria esperienza.

Se da una parte I’opposizione non ha
avuto una posizione univoca sulla organizza-
zione del sistema sanitario regionale— questo
eunfattoindiscutibile, perché Forzaltalianon
la pensa come An, come |’'Udc sull’ assetto
delle aziende, per esempio — € un dato che
abbiamo rilevato, senza che debba scandaliz-
zarci, ma é altrettanto vero che I’ opposizione
ha dimostrato una sua unita nell’ opposizione
alafilosofiadi fondo dellariformasanitariae
ai suoi principali contenuti, inmodo particolare
per quanto attiene al piano sanitario, come ci
apprestiamo adire.

L aterzacosachevogliodireéchenonmi
sembra la stampa abbia colto |’ essenza del

le, ma credo che purtroppo s sia limitata a
sottolineare gli aspetti marginali del folclore
politico, che sono importanti ma che non sono
tutto, perché se ¢’ e una cosa che andava e va
sottolineata, €laposizionedi coerenzaassunta
dal gruppo consiliare di Forza Italiarispetto ai
temi dellasanita, rispetto aqueste scelte, dadue
anni aquestaparte. Non mi sembrachei gior-
nali, e non solo i giornali — penso anche alle
agenzie di informazione, ai servizi e agli atri
strumenti — abbiano ripreso evalorizzato ade-
guatamenteil contributo portato datutti, main
modo particolari dai partiti della Casa delle
libertd, in particolare da Forza Italiarispetto a
guesta questione.

Oggi ci apprestiamo asvolgereil secon-
do tempo della partita, quello piu importante,
guello cheriguardalaqualitadel servizio sani-
tario dagarantire ai nostri cittadini. Credo che
la scelta annunciata trionfalmente, della non
concorrenzialitatrasoggetti erogatori elaman-
cata distinzione dei ruoli e delle funzioni tra
soggetti erogatori e soggetti acquirenti delle
prestazioni, costituiscono lapremessacertadel
fallimento dell’ alleanza per la salute.

Non si e voluto innovare nulla, non si &
accettata la filosofia della aziendalizzazione
come metodo per la razionalizzazione delle
risorse, scegliendo invecelastradadell’ accen-
tramento come strumento di controllo.

Non solo, maladeclinazionedegli obiet-
tivi del piano appare in palese contraddizione
con quanto affermato nel principi ispiratori.
Non basta parlare di universalismo ed equita,
ed in particolare di specificitaterritoriale delle
aree svantaggiate e montane e di programma-
zione, quando poi la lettura delle azioni da
intraprenderedimostrachesi vanelladirezione
contraria. La programmazione appare infatti
soltanto lapresad’ atto dell’ esistentee s tradu-
ce nel mantenimento del privilegi assistenziali
che caratterizzano il capoluogo rispetto ale
atre province; le citta della costa rispetto a
quelle dell’entroterra; gli ospedali maggiori
rispetto a quelli minori. Dungue non vengono
garantiti né universalismo né equita né pari
opportunita di accesso al servizi sanitari.

Chi haredattoil piano avevabencompre-
solecriticitache Forzaltaliahasempreindica-
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to: spesapro-capitesuperioreallamedianazio-
naledd 3%, unbilanciosanitachearrivaal’ 80%
di quello regionale, con tasse che non trovano
riscontro in nessun’atra Regione. Anche la
letturafattadall’ assessore Melappioni ieri sera
e unaletturainteressata: se s dice chele Mar-
che hanno salvaguardato la fascia piu bassa
possiamo convenire, manonsi puo nondireche
le marche hanno avuto un prelievo piu pesante
di altri. C’' eun eccesso di spesaospedalierache
il piano prevededi ridurrenondoveéveramen-
teeccessiva, manell’ entroterra; duplicazionee
ridondanza di servizi amministrativi e tecnici
(cheinvece vengono aumentati con lacreazio-
ne di altri a livello regionale: Asur); esteso
utilizzo di consulenze coordinate e continuati-
ve, con assorbimento di unarilevante quota di
risorse, sullequali edovutaintervenirelafinan-
Ziaria del governo Berlusconi; visione forte-
mente particolaristicadellesingoleaziendeche
hanno investito fortemente sulle proprie strut-
ture con ridondanze e duplicazioni di servizi
che s intende controllare con |’ accentramento
decisionaleanzichécon|’iniezionedi elementi
di libero mercato, di “sana’ concorrenzialita
tramite la distinzione tra le funzioni di produ-
zione e quelle di committenza, come ormai
avviene, con ottimi risultati, nelle Regioni piu
avanzate

Sul versante economico e previsioni di
risparmio non solo appaiono eccessivamente
ottimistiche ed irrealizzabili, malaprevisione
della riallocazione delle risorse tra i livelli
assistenziali avviene contemporaneamente e
non differita negli anni.

Per concludere con larete assistenziale,
in attesa della creazione della rete per I’ assi-
stenza residenziale della post-acuzie, sempre
annunciataemai realizzata, vienepropostauna
riduzione dei posti letto per acuti che vede la
provincia di Ancona avere fino a doppio dei
posti letto delle altre province marchigiane,
numero assol utamentenongiustificatonédalla
differenzadi popolazione, né dalla presenzadi
funzioni specialistiche a valenza regionale,
ancora una voltain aperta contraddizione con
I”enunciato principio dell’ universalismo, del-
I’equita, della pari opportunita di accesso e
fruizione del servizi sanitari da parte dei citta-
dini.

Sulle ate specialita chirurgiche e sulla
Cardiologia interventistica cardiochirurgia il
pianoraggiungeil massimodell’ evanescenzae
della indeterminatezza. Esso prevede sempli-
cemente, negli anni di valenza 2002-2005 la
elaborazionedi progetti, laindividuazionedel-
lesedi edei ruoli, masoprattutto, con |’ adozio-
ne del modello hub & spoke (raggi e mozzo),
lascia intendere che il mozzo (cioe I’ alta spe-
cialitd) sara ad Ancona riservando agli altri il
ruolo di raggi (cioe di semplici collettori delle
patologie da inviare ad Ancona). Il che é in
palese contraddizione anche con il Psr prece-
dente che per le alte specialita prevedeva la
concertazionedi areavasta, conlapossibilitadi
distribuzioneintuttoil territorioregionaleedin
particolare con il riequilibrio delle zone di
confine.

PRESIDENTE. Halaparolail consiglie-
re Viventi.

Luicl VIVENTI. Vorrei fareuninterven-
tounpo’ meno politicoeun po’ piu attinenteal
tema.

Stiamo parlando questa mattina del pia-
no sanitario regionale, il quale hail compito di
definire I’ organizzazione dei servizi sanitari
sul territorio, definire anchei livelli di qualita,
di eccellenzaecc. Il piano, obiettivamente cer-
cadi farlo, perché se dicessimo che non prova
afare questo diremmo delle bugie e non dob-
biamo dire per forza le bugie perché siamo
all’ opposizione. Quindi il piano tentadi farlo,
ci sono degli aspetti che pero noi non condivi-
diamo, perchétraleenunciazioni di principioe
le realizzazioni concrete, ci sono poi delle dif-
ferenze. Mi riferisco in particolare ad alcuni
aspetti che vorrel brevemente illustrare.

leri C'e stata una grande discussione in
aula sul riconoscimento delle specificita del
Sales in particolare, del Lancisi. o ho detto
“nonlascerei il Lancisi ungradinoinferioredel
Salesi”, comunque... La mia preoccupazione,
cheestataesplicitataieri anchein al cuni emen-
damenti, era quella che s perdessero poi di
vistalespeciditaelagaranziadi queste specia-
litaanchenegli altri ospedali di rete, cheriman-
gono nella organizzazione da voi propostaci.
Debbo dire che spoliazioni grosse non ce ne
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sono, perché sedicessimo questo non saremmo
sinceri. Pero notiamo che ¢’ é unadifferenzadi
considerazionetraospedali di retedei capoluo-
ghi egli altri ospedali di rete. Quando andremo
a parlare dei singoli emendamenti potremo
ancheesserepiu precisi, guestamattinanon eil
caso, atrimenti dovremmo parlare troppo a
lungo.

L’ altro aspetto, gli ospedali di polo. Nel
piano s dicecheessi verranno comungue man-
tenuti nonostante che ci siano alcune obsole-
scenze evidenti. Non v’ & dubbio — I ho detto
anche in zone dove era difficile dirlo — che
guando un ospedal e non e piutaleenon pud piu
garantire efficaciaal suoi interventi, conviene
chiuderlo piuttosto chelasciarloli afaredanni.
Questo, se vogliamo essere onesti, bisogna
dirlo da qualsiasi parte siamo. E’ altresi vero
che, pero, sevogliamo far si che questafiloso-
fiadel piano siaconcretae sevogliamo assicu-
rareunasanitaequa, solidaleintutteleparti del
territorio, non possiamo lasciare sguarnite le
zonepituemarginatedel nostroterritorio, anche
perché credo che questi costi non siano ecces-
sivi. Non credo che il deficit della sanita sia
dovuto al funzionamento dell’ ospedale di Ca-
gli ad esempio o di qualche altra situazione.
Teniamo conto che cittadini che s trovano
nella montagna di Camerino, sicuramente in-
contrano difficolta superiori rispetto ad altri a
raggiungere gli ospedali centrali della costa.
Quindi, in vistadi queste considerazioni credo
checertestrutture periferiche— non possiamo
pensare di fare grandi cose — andrebbero sal-
vaguardate, per consentire, anche aquei citta-
dini, di avere un primo intervento della sanita
efficiente, che tuteli laloro salute.

Nel piano s intravede la tendenza di
trasformarequesti ospedali di polocheormai s
trovano tutti nell’ entroterra, in luoghi dove si
fanno cure riabilitative e dove s reaizzano
anche strutture di lungodegenze per anziani.
Unabattutaconsentitemela: |laGiuntaregiona-
le non aveva pensato che lungo la costaci s
mantiene giovani e che gli anziani stanno tutti
nell’ entroterra. Quindi credo che sotto questo
profilo, quando |’ assessore M elappioni rispon-
deraallenostreosservazioni, ci diraqual cosaal
riguardo.

Vorrei ricordare al collega e amico

Procaccini, che rispetto sempre, perché e sem-
pre dignitoso nei suoi interventi e comunque
coerente, che quando hacitato I’ intervento del
ministro Sirchia a questo proposito, non pos-
siamodirechequestononévero, perchésarem-
mo dei bugiardi. Il ministro Sirchia € venuto
nelle Marche facendo un assist al Presidente
D’ Ambrosio eallaGiuntaregionale, tant’ eche
io diss “vi siete messi d'accordo? L’avete
invitato voi, gli avete fatto dire queste cose”.
Insieme al collega Mass voi tutti ricorderete
che, atrettanto sinceramente, noi intervenim-
mo contestando duramente, come Udc, le di-
chiarazioni del ministro Sirchia, chenon condi-
videvamo. Gli dicemmo pure che lui viene
dalla Lombardia, conosce la Lombardia, il si-
stemalombardo, non conoscele Marche, quin-
di bene avrebbe fatto a prima conoscere il
sistemamarchigiano o, quanto meno, aparlare
coni suoi rappresentanti. Sirchianon appartie-
neall’ Udc, nonsi édegnato di chiederci nulla,
quindi noi non abbiamo potuto informarlo di
nulla, ovviamente. Pero noi abbiamo, con coe-
renza, come stiamo facendo in quest’aula e
come abbiamo fatto allora, detto “siamo con-
trari aledichiarazioni del ministroSirchia”. Se
il ministro del Governo a quale noi facciamo
riferimento dice dellecosechenon condividia-
mo noi lo diciamo apertamente. Nonsi puofare
una difesa d’ ufficio sulle cose che non sono
difendibili. Questo credo che appartengaprima
allaserieta e poi alapolitica

Rimaniamo pertanto di quella opinione:
cheun piano sanitario chevuol essere solidale,
eguo e anche funzionale, deve prevedere tutta
unaseriedi strutture che partano dalle zone piu
periferichefino allezone costiereeai capoluo-
ghi, funzionanti ed efficienti, altrimenti verreb-
be meno laragion d’ essere del piano.

Un ultimo aspetto da sottolineare: I’ atto
che abbiamo votato ieri di organizzazione e
I"atto che discutiamo oggi s intersecano in
gual che misura, non possono essere disgiunti,
perchéparlanodellastessacosa. Ho apprezzato
I"intervento del consigliere D’ Angelo, adiffe-
renzadi alcuni miei colleghi, quando ha detto
“non esageriamo con ledifeseterritoriali, altri-
menti viene fuori una situazione ingestibile”.
Al tempo stesso, aggiungoio, oltreanon esage-
rare in questa direzione dobbiamo far si chele
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conferenze dei sindaci, che rappresentano le
autonomie locali, siano prese in considerazio-
ne, perché noi vogliamo che gquesto piano sia
condiviso; anche se stiamo all’ opposizione la-
voriamo perché da quest’aula esca il piano
migliore possibile. leri, onestamente non ci
siamo riusciti e io rimango dell’avviso che
quello di ieri sia un pasticcio giuridico, poi i
fatti mi smentiranno e io ho sempre |’ umilta
necessariaper riconoscerei miei errori e spero
di sbagliare, ma penso cheieri abbiamo licen-
zZiato un atto che non e propriamente capace di
produrre chiarezza e bonta organizzativa. leri
non sono stati accolti alcuni miel emendamenti
che chiedevano di dare forza all’ ascolto e alle
autonomielocali; cerchiamoinqualchemisura
— Nnon so se nel piano sanitario & possibile —
di riprendere questo argomento tecnicamente,
ma credo chedal punto di vistapolitico questo
andrebbe senz’ atro fatto.

PRESIDENTE. Hala parolal’ assessore
Secchiaroli.

MarceLLo SECCHIAROLI. Sono stato
stimolato ad intervenire soprattutto dall’ inter-
vento del collegaCeroni, quando accusaquesto
piano di essere esclusivamente sanitario, dove
I integrazione socio-sanitaria non viene mini-
mamente affrontata.

Non so seil collega Ceroni ha letto un
altro piano oppure ha saltato qualche foglio,
perchétraletante critiche che si possono fare,
il confronto, il dibattito su questo piano, c'é
stato il riconoscimento che per laprimavolta,
inmodo organico, estato affrontatoil problema
dell’integrazione socio-sanitaria in un piano
sanitario. E’ stato affrontato in termini molto
precisi ed é stato anche, per la prima voltain
guestalegisl atura, affrontato eanticipato anche
dainiziativechei servizi sociali e sanitahanno
preso rispetto ai campi, ai settori d’intervento
che sono classici dell’ integrazione socio-sani-
taria. Parlo della disabilita, della
tossicodipendenza, degli anziani, della salute
mentale. Sono giain atto sperimentazioni, pro-
getti su cui i territori hanno gia cominciato a
lavorare e stanno concretizzando, che proprio
fanno perno su un’integrazione, per la prima
volta socio-sanitaria, che non e teorica, e con-

creta e che s concretizza anche nei budget
sanitari trasferiti ai territori.

Dopo questo piano seguiranno il proget-
todi salutementale, il progetto materno-infan-
tile ecc. e su questo sara ulteriormente ripresa
tutta la partita dell’ integrazione socio-sanita-
ria. Non é assolutamente vero che nella 328 e
nel sistema che abbiamo messo in piedi sulla
328 (gli ambiti territoriali, i tavoli di
concertazione ecc.) I’ integrazione socio-sani-
tarianon esista. Abbiamo ricevutoi 24 piani di
zona che poi dovranno in futuro confrontarsi
anche con i patti per lasaute... Tral’atro il
titolodi questo piano e emblematicorispettoad
una cosa che rischiadi diventare, ameno dal-
I’intervento di Ceroni, veramenteun buttar li le
COSe per creare spettacol o, per essere protago-
nisti su unacriticacheforse € quellaultimada
fare a questo piano sanitario.

Per quanto riguardatuttalaproblematica
anziani e soprattutto il discorso della
domiciliaritaedellaresidenzialita, ¢’ eunascelta
ben precisa che s é gia effettuata con atti
concreti del sociale e con questo piano s vaa
determinare anche una programmazione piu
precisa per la residenzialita dei non
autosufficienti, nontantoriducendoi posti letto
perché si vuole ancora tagliare delle Rsa, ma
perchési e scelto, per certe strutture, per inter-
venire finalmente sugli anziani non
autosufficienti, cercando di partire daun prin-
cipio fondamentale, quello di una giustizia di
trattamento per tutti gli anziani non
autosufficienti dellanostraregione, di aumen-
tarei posti rispetto alle case protette, che sono
poi regolamentate dalla nostra legge 20 sulle
autorizzazioni all” accreditamento dellestruttu-
re socio-sanitarie e dai regolamenti all’ esame
della Commissione consiliare.

Sulla tossicodipendenza proprio in que-
sti giorni il gruppo di lavoro della consulta,
integrata fra sociale e sanitario, starivisitando
una possibile e necessaria riconversione delle
politiche, sempre nell’ ottica dell’ integrazione
socio-sanitaria, perchéi bisogni sono cambiati,
perché forse ci dobbiamo preparare a nuove
normative, che non condividiamo, almeno da-
gli annunci fatti fino ad ora dallarivisitazione
dellalegge sulla tossicodipendenza.

Sulla disabilita emblematiche rimango-
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no non solo tutte le cose dette in questo piano
sanitario, ma proprio da questa volonta
esplicitatadi integrazionesocio-sanitaria, nella
nostraregioneénatoil “progetto autismo Mar-
che’, integrato frail sociale eil sanitario.

Inquesto piano s parladi andaretenden-
Zialmente a un accesso unico per i cittadini,
quindi un intreccio, una collaborazione o una
integrazione tra gli sportelli della salute e gli
uffici di promozione sociale. Uno previsto dal-
lasanitael’ altro previsto dalla328 edal nostro
piano sociale.

C'el’assegno dei servizi ad integrazione
socio-sanitaria, questa nuova sperimentazione
che partira.

Credo quindi che veramente, in un con-
fronto importante che stiamo facendo dagiorni
in questo Consiglio, negare anche I’ evidenza
chec’'édi scritto e anchedi inizio di un lavoro
concreto sull’integrazione socio-sanitaria mi
sembra veramente poco generoso e molto da
spettacolo e da demagogia.

Chiudo dicendo che sono molto meravi-
gliatodalleparoledi Ceroni, questo attaccoalla
mancanzadi i ntegrazionesocio-sanitaria, quan-
do poi, scorrendo gli emendamenti che dovre-
mo affrontare, quelli di Ceroni vannotutti nella
direzione di togliere le frasi che riguardano
I integrazione socio-sanitaria. Ad esempio...

Remicio CERONI. Assessore, sono tutti
ostruzionistici...

MARceLLo SECCHIAROLI. Mal’ ostru-
zionismo s fa sulle cose serie, perché I’ ostru-
zionismo va a incidere sulle politiche per le
persone.

Cen’e uno che vuol togliere la frase: “i
determinanti delle malattie psichiatriche e del-
leloro conseguenzein termini di disabilitaedi
esclusione sociale sono legati afattori ambien-
tali, sociali e comportamentali”. Poi mi si dice
che in questo piano sanitario non s parla di
Integrazione socio-sanitaria. Forselel, collega
Ceroni, non vuol parlare dell’ integrazione so-
cio-sanitaria. E' bene chiarirs, atrimenti le
mezze verita 0 le cose non vere diventano
molto spesso e molto facilmente...

Remicio CERONI. Presidente, nonli pos-

so ritirare piu perchéli voglio discutere. Dob-
biamo chiarire...

MarceLLo SECCHIAROLI. E’ unacon-
statazione.

Come s propone di togliere “la parteci-
pazione del sistema sanitario regionale alla
lottaallapovertaeal’ emarginazione sociale e
unelemento chiaveper il raggiungimento degli
obiettivi dellasalute”. Sevuol fare ostruzioni-
smo, Ceroni, poteva prendere dtre frasi, non
guelle che riguardano, nello specifico, Iinte-
grazione socio-sanitaria.

Credo cheguestasiaunacosafondamen-
tale e credo anche di poter affermare che il
dibattito politico cheabbiamo avuto sullalegge
di riorganizzazione primae sul piano sanitario
nel suo complesso, forse haapprofondito poco
le novita che nessun atro piano sanitario in
Italia ha rispetto a tutta questa problematica
dell’integrazione socio-sanitaria che rappre-
senta una novita non basata su teorie ma su
percorsi giainiziati, ches stanno concretizzando
nei territori.

Questo, Ceroni, per amore dellaveritae
per ribattere ad un’ accusacheritengo ingiusta,
ingenerosa e che non fa parte dei contenuti di
guesto piano.

PrESIDENZA DEL VICEPRESIDENTE
GILBERTO ASCOLI

PRESIDENTE. Halaparolail consiglie-
re Mollaroli.

ADpRIANA MOLLAROLLI. leri abbiamo
concluso una parte della discussione e nella
dichiarazione di voto del consigliere Ciccioli &
stataripresaeutilizzataun’ espressionelessicale
usata dal consigliere Luchetti che voglio qui
riproporre. La legge di riforma e di
riorganizzazione e stata definita una “I’ unica
sintesi possibiletraleforze dellamaggioranza
e le organizzazioni sindacali”. Credo che sia
una definizione corretta se la interpretiamo
come una sintesi possibile ma non statica, nel
senso che abbiamo trovato un accordo non sul
nulla, suunapropostaambiziosa, per tanti versi
anche inedita, che sara validata dalla qualita
con la quale la sapremo realizzare. Voglio
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anche dire, pero, che laminoranza non é stata
all’ adtezza, non hatrovato un’ atrettantasintesi
possibile, presentandos alla discussione del
piano con una serie di proposte aternative,
nessuna di portata progettuale considerevole.
Senoi sapremo approvare quella propostae se
sapremofar fareall’ Asur lecose, anchelimita-
te, che nella legge indichiamo nei due anni,
guesti possono diventare prototipi, modelli fa-
cilmente estendibili e moltiplicabili.

In queste giornate ho pero fatto atre
considerazioni, visto che il tempo per pensare
non & mancato, considerato che abbiamo tra-
Scorso qui giornate intense, lunghe. Mi sono
chiestacomeil Consiglio, oltre al lavoro della
Giunta pud contribuire e lavorare meglio ri-
spetto aunaprogrammazionecosi delicatacome
guella sanitaria. Mi sento di fare una proposta
che se possibile, se lamaggioranzalacondivi-
dera, si potra trasformare in un ordine del
giorno. Penso cheintanto dovremmo allungare
I tempi della nostra programmazione: i piani
triennali sono limitati per una materia cosi
delicata, pero potremmo prevedere, pureallun-
gando i tempi, un passaggio di verifica e di
monitoraggio a meta di un percorso piu allun-
gato nel Consiglio. Cosi come credo che dopo
la prima conferenza regionale fatta a Loreto,
noi avremmo potuto, come Consiglio, verifica-
re sullo stato di attuazione del vecchio piano,
avere dei momenti di verificameno legati alle
problematiche, al momento dellafasedi realiz-
zazione, con piu serenita ragionare e attuare
davvero gli strumenti dellaverificae del con-
trollo cheanoi competono, perchéridurci afare
unamaratonadi discussionecomeieri abbiamo
fattoenondarci invecealtreformeche consen-
tano anoi stessi, a Consiglio di partecipare di
piu, non solo ala costruzione dell’indirizzo,
maanche ai momenti e ai passaggi di verifica,
ame parrebbe un modo pit moderno maanche
piu partecipato di star dentro questa discussio-
ne. Quindi credo che dovremmo fare tutti una
serena considerazione su come il Consiglio
intero, non soltanto laCommissione, puo stare
dentro con piu partecipazione, utilizzando gli
strumenti che noi abbiamo, che sono anche
quelli dellaverificadel controllo, farli davvero
e consentirci, ameta di una programmazione,

di fare un momento sereno di verifica e di
valutazione.

Detto questo chemi impegneroatradurre
in atto piu significativo selamaggioranzacon-
dividera, voglio riprendere alcune considera-
zioni, brevemente.

Mi aspettavo cheil nostro piano sanitario
avesse piu attenzione. Molto spesso ci siamo
detti in queste aule, sui giornali, che ci sarem-
mo confrontati sui contenuti, cheil contenitore
aveva unasuaimportanzamanon cosi pienae
mi pare invece che anche dagli interventi di
guesta mattina non c'e grande attenzione su
guesti aspetti.

Voglio riprendere, con moltabrevita, al-
cuni principi cheil piano richiamaechesonoi
valori che noi intendiamo proporre allasocieta
marchigiana, che nel piano facciamo con con-
vinzione ed autorevolezza.

La sanita che vogliamo per i cittadini
dellanostraregionesi ancoraaprincipi per noi
irrinunciabili: la salute € un bene personae e
collettivo da tutelare, la salute & un diritto da
garantire, i servizi sanitari sono pubblici e a
carattere universalistico e solidaristico. L’ ac-
cesso al servizi e ale prestazioni deve essere
garantito a tutti, nessuno puo essere lasciato
solo davanti allamalattia. Il sistemasanitarioe
sociale deve prenderlo in carico e accompa-
gnarlo nel percorso terapeutico e riabilitativo.
Lamalattianon € un destino o un dato irremo-
vibile, ma una condizione temporanea o dura-
tura che puo interessare ciascuno di noi in
momenti particolari dell’esistenza. Di fronte
ad essanon siamo tutti uguali, pesano le condi-
zioni sociai e culturali e la nostra idea di
universalismo comprende anche questo, mag-
gioreattenzioneai piudeboli, maggioreumani-
tanei trattamenti per tutti.

Nella discussione di questi giorni qual-
cuno s e interrogato anche su quale fosse la
strategiadi fondo di questo piano, emi riferisco
ad alcune considerazioni che facevail consi-
gliere Cecchini che hapartecipato al preceden-
te piano dicendo cheli erachiaro qualefossela
strategia, una sintesi tra le eccellenze e dli
ospedali minori. 1o credo invece che gquesto
piano abbia una strategia forte e se non siamo
riusciti avederlacredo di averlaintravista con
molto peso. La strategia € proprio quella di
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promuovere la salute, passare dalle politiche
dellasanitaallasalute, riconoscere cioé chela
difesa della salute non inizia dalla manifesta-
zione della patologia quindi della cura, ma al
benessere, alla qualita della vita concorrono
vari fattori: condizioni ambientali, regimi ali-
mentari, relazioni sociali, livelli di istruzione,
sistemi di sicurezza.

Questa strategia ha una ricaduta precisa
sul ruolo della prevenzione e dell’ informazio-
ne. Anche obiettivi trasversali debbono con-
correreaquesto eanchediversi soggetti debbo-
NO essere impegnati, per cui assumere questa
strategiacomeil cardinedellariformasignifica
per noi dareil giustorilievo ale prestazioni ed
ai servizi sanitari eriorientarli, maanche assu-
mere questatrasversalitain tuttele nostre poli-
tiche. Vuol direchedovremo dare piu attenzio-
nealle politiche agricole, acome s producono
| prodotti alimentari in questa nostra regione,
con piu attenzione alle questioni che riguarda-
no laproduzione natural e e biol ogica, maggio-
retutelae difesadell’ ambiente, maggiore pro-
mozione all’ attivita sportiva efisica, unaforte
riduzione di fattori inquinanti. Quindi impe-
gnarci culturalmente per rendere questi obietti-
vi traversali chedovrebberoispiraretuttal’ azio-
ne della nostra progettualita politica.

Questo lo traduciamo per laprimavolta,
conmoltaconvinzione, perchéforseconsidera-
zioni culturali le avevamo gia fatte a questo
proposito, nel pianoinmanieraconcreta. L’ ave-
reideatoi piani comunitari dellasalute signifi-
ca avere trovato uno strumento con cui questi
dovranno diventare fatti concreti.

Un altro tema qualificante del piano e
I”integrazione socio-sanitaria cui ha gia fatto
riferimento |’ assessore Secchiaroli. Credo che
Sia una situazione fortunatissima quellain cui
ci troviamo nellanostraregione, manon casua-
le, nel senso che é frutto di una scelta: veder
lavorare insieme il piano della riforma dei
servizi sociali e’ attuazione del piano sanita-
rio. E' una condizione importante che credo
sapremo sfruttare in tutti i suoi aspetti.

Mi pare di particolare interesse anche il
modo comeil piano e stato fatto, I’ editing, che
non e soltanto frutto di una attenzione o della
gualitatecnico-scientificadi chi I’ haprodottoe
di chi comunquehaaiutato aprodurlo, cosache

non voglio assolutamente sottolineare, main-
dicaunaqualitanuovadella programmazione:
nonsoloil testo edi facileletturamaecostruito
con questa modalita: vengono individuati i
macroobiettivi, che sono quattro, ma poi ven-
gonoindicati conmoltaprecisionegli strumen-
ti con cui questi obiettivi si realizzano, quindi
chi sonoi soggetti che debbono fareleazioni e
quali, i tempi entro i quali queste azioni vanno
fatteelerisorse. Credo che con moltaprecisio-
nevengadetto, finalmente, chi facosa, inquali
tempi e in quali risorse e queste non restano
parole magiche. Starapoi a Consiglio control-
lare che questo accada.

Il piano haun’ altracaratteristica, per me
estremamente positiva, chevoglio sottolineare
con grande brevita: quella di non essere un
piano enciclopedico, non ¢’ é dentro tutto ma
rinviaaprecis atri momenti di progettazione
che sono stati qui ricordati: quello cheriguarda
gli anziani e il progetto della riabilitazione, il
progetto obiettivo materno-infantile, il proget-
to per la sicurezza nel luoghi di lavoro e non
solo perché, come noto, noi abbiamo, nelle
Marche — ed € un punto di debolezza del
nostro sistema sanitario ma non solo, perché
non ¢’ e una responsabilita soltanto su questo
tema, sul funzionamento dei nostri dipartimen-
ti di medicina preventiva e di tutela dell’am-
biente— qual cosadi pitcompl cheattiene
a come s lavora e anche alle responsabilita
sociai delle imprese che é bene che qualcuno
ricordi echesperiamo conquesto pianodi poter
correggere, perché noi abbiamo questo triste
primato, in Italia, di unincidentalitanel luoghi
di lavoro, inparticolareedilizia, legno, traspor-
ti e agricoltura, di non poco conto.

Ma scelte significative riguardano alcu-
ne coerenze che noi affermiamo e che sono
quelle di mettere a disposizione le risorse in
base agli obiettivi checi siamo dati e sappiamo
che, comedetto allepagg. 33-34dovesi indica
no con precisionelequestioni cheriguardanoil
vincolo economico del nostro piano, ¢’é un
impegno molto significativo: quellodi far tran-
sitare maggiori risorse dal sistema dell’ assi-
stenza ospedalieraversoil territorio e verso la
prevenzione. Su questo noi dovremmo davvero
vigilare perchéquesto accadasevogliamo dav-
vero fare quel salto culturale e soprattutto di
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interesse della qualita della sanita della nostra
regione cheil piano s impegnaafare.

Per fare questo, come abbiamo detto, &
necessario rivisitare il funzionamento dell’ as-
sistenza ospedaliera, che nella nostra regione
ha percentuali molto piu alte che in altre parti
d'Italia e che vede anche, forse, un uso non
appropriato dello stesso sistema, se évero che,
come s affermain alcune parti descrittive del
piano, oltre il 50% di coloro che utilizzano
|” assistenza ospedaliera sono anziani, equi ¢’ é
un punto di criticitache eindicato nel piano, al
guaehafattoriferimentol’ assessore Secchiaroli
nel suo intervento, quello cioé di lavorare con
piu attenzione e con servizi pit adeguati rispet-
to ad una problematicamolto forte nellanostra
regione, che é quella dell’ anzianita.

Sappiamo che il piano sceglie di indivi-
duare I’ospedale di rete come un punto da
rafforzare; I’ ospedale di rete e I’ ospedale in
rete, perché oltre a dare centralita a questo
livello dell’ assistenza ospedaliera, questi non
possono non essereinrete, inunregimedi forte
integrazione, congli altri livelli chesonoquello
dell’ alta specialita e degli ospedali di polo.

Su questo voglio fare alcune considera-
zioni critiche, nel sensocheamepare, oltreala
distorsione che ¢’ e statain questi giorni, sulla
guale voglio solo fare alcuni accenni, nessuno
vuol mettere in discussione I'importanza del-
I offerta ospedaliera che viene data dalla citta
di Ancona Credochesaremmoveramenteanal -
fabeti se ammettessimo questo. Il problema é
cheil livello dell’ assistenza ospedalierache si
concentra in questa citta, oltre ad avere le
eccellenze che sono date dall’universita, da
alcuni servizi particolari come il Sales e il
Lancis a cui s é fatto riferimento, non puo
essere concepito e vissuto come risorse della
citta. Qui ¢’ éun punto di debolezza, probabil-
mente di tutti noi: queste sono risorse della
regione e trale tante questioni di cui abbiamo
discusso, anchein polemicaconi sindacati, mi
pare che la Cgil in particolare avesse posto
guesto come punto di straordinariaattenzionee
che non trova soluzione nel piano: distinguere
tra la funzione regionale di alcuni ospedali e
cometali farli vivereall’intero territorio regio-
nale come unaricchezzadi tutti, perché questo
€ un punto non risolto. Per lo meno, nella

riorganizzazione, ma soprattutto nel dibattito
che intorno a questo s e fatto, mi pare che
guesto resti ancora un punto: non riusciamo a
far vivere all’ intera comunita regional e questi
punti di eccellenzacomelerisorse dellaregio-
ne. Lacittadi Ancona potevaaiutarci di piuin
guesto, probabilmentenoi tutti avremmao potu-
to fare sforzi in piu, ma a me pare che questo
resti un punto di debolezza. Cosi comeun punto
di debolezza resta questa questione anche del-
I’ alta specidita, concentrata su Ancona e non
diffusa sul territorio. Lo ricordo perché non
voglio sminuire il ruolo dell’universita e di
alcune eccellenze, maio vengo daunterritorio
e daunacitta, quelladi Fano, dove, quando s
feceil primo piano sanitario di questaregione,
agli inizi degli anni "80, non s rinuncio ala
geriatria. All’ epocaparevachefosseun errore.
Cosi comein quella citta e sopravvissuto — e
fortunatamente il piano lo conserva ancora—
un servizio di neuropsichiatriadi straordinaria
qualita. Che cosavuol dire questo? Che abbia-
mo ricchezze, intuizioni su tutto il territorio
regionale.

Quello degli ospedali di polo resta un
punto di debolezza, non solo perché se questo
piano deve essere ispirato a criteri di equitai
territori piu deboli non possono essere
espropriati di servizi, maintorno a questa que-
stione e stato fatto un dibattito ancora datato e
a mio parere S registra un nostro punto di
debolezza che dovremmo saper correggere nel
tempo. Credo che siano stati fatti, nel corso
delladiscussione, passi inavanti, nel senso che
ancheil progetto dellaGiuntaerapartito conla
convinzione che gli ospedali di polo fossero i
punti di debolezza del sistema, a di 1a degli
aspetti economici che non sono cosi rilevanti,
mache, dal puntodi vistadell’ appropriatezzae
dellaqualita delle cure fossero da individuare
comeunode punti sucui semplificareeridurre
I attivita, quindi non curare I’ acuzie in questi
ospedali edaltro. Questioni probabilmentevere,
pero noi hon siamo riusciti — spero cheriusci-
remo afarlo nel corso di questadiscussione—
aconvincere quel territori chel’ alternativache
proponevamo eraun’ alternativavalida, per cui
vedo in tutta questa discussione punti di con-
servazione che, oltre ad avere questo aspetto,
non siamo riusciti, nelle nostre proposte, a
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convincerei territori che |’ offerta che noi pro-
ponevamo loro era piu valida di quella delle
cose cheavevano. Quindi restaquesto punto di
debolezza. Ma visto che il piano prevede che
siano i territori afare una proposta per quanto
riguarda la riorganizzazione della rete
ospedaliera, sperocheriusciremoadaverearmi
e strumenti che ci consentano di gestire con
attenzione questo aspetto edaredavveroun’ of -
ferta che non umili quei territori. Questo lo
dovremmo fare con moltaconvinzione, perché
credo cheun obiettivo del piano e anche quello
di rendere forte I’equita e la sussidiarieta e
assol utamente non vogliamo indebolire questa
ricchezzaedifferenzadel nostro sistemaregio-
nale.

Chiudo con una battuta su un’altra
centralitacheil piano si pone, allaquale credo
profondamente: la centralita del medico di
medicinagenerale. Suquesto noi abbiamofatto
degli sforzi in questi anni, sono stati prodotti
anche atti, accordi integrativi che tornano a
valorizzare questa figura. 1o credo che questa
figura debba essere ulteriormente valorizzata.
Sforzi sono stati fatti ma va assolutamente
recuperata, perché credo che la funzione del
medico di medicina generale siaunafunzione
centrale nell’informare, nell’ orientare il citta-
dino-utente e anche nel dare sicurezza. Credo
che uno sforzo significativo é stato fatto, ma
occorre su questo insistere di piu, perché non
solo questo ci consentirebbe di avere
quell’ appropriatezza alla quale facciamo rife-
rimento, masoprattuttoaverequesteatevalenze
che poi hanno unaricaduta anche positiva da
punto di vistadellaspesa, se pensiamo soltanto
a quanto possono fare i medici di medicina
generale sul ricorso appropriato al’uso del
farmaco e all’uso della diagnostica. Quindi
buono lo sforzo fatto, ma occorre insistere di
piu per ridare centralita a questa figura che tra
I’altro e la piu diffusasul territorio, quellache
davvero puo essere un filtro significativo tra
I’ utenza e il sistema complessivo dei servizi.

PRESIDENTE. Halaparolail consiglie-
re Cecchini.

Cristina CECCHINI. Signor Presidente,
colleghi, questanostradiscussioneavvienepro-

babilmente dopo che il nostro dibattito sulla
legge ha preso gran parte delle nostre risorse
fisiche, atrimenti non s spiegano le grandi
assenze che c¢i sono in questa discussione. non
voglio leggerle come assenze politiche, perché
se cosl fosse saremmo in una condizione ben
piu grave. Certo e che limitare solo agli emen-
damenti il ragionamento che si devefare sulle
guestioni del piano sanitario, rende la discus-
sionepiu complicata, quindi credo chesiabene
utilizzare appieno i venti minuti che abbiamo,
per segnalare alla Giunta e all’ assessore non
solo quali devono essere |e correzioni, ma an-
che un ragionamento complessivo delle
problematiche chedobbiamo affrontarein que-
staregione, unaregione doveil centro-sinistra
deve poter affrontare unarisposta che non puo
essereugualeallealtreregioniitaliane. E’ stato
gia detto delle scelte del Governo nazionale,
maquesto caricaancoradi piularesponsabilita
di unaGiuntadi centro-sinistrarispetto ai pro-
blemi e alle modalita per risolverli. Quando
non ci sono, come nelle Marche, risorse per
finanziareil trasporto degli emodializzati o per
pagare le cure odontoiatriche non solo agli
immigrati ma anche ai cittadini anziani o ai
bambini che vanno a scuola, quando non ci
sono le prestazioni fisioterapiche per gli anzia-
ni, quando non c'e I'assistenza ai malati di
Alzheimer, discutere di prioritanon € questio-
ne secondaria, perché che cosa, chi decide le
priorita, in che modo non e unavariabile indi-
pendente rispetto alladiscussione complessiva
sul piano. Nonmi vogliorassegnareal fatto che
il massimo di riformismo possibile in unare-
gione come le Marche sia rappresentato dalla
reintroduzionedei Lea, dellevisiteper |l eattivi-
tasportive. Credo che siatroppo poco ed e per
guesto chetroverete, negli emendamenti checi
sonostati consegnati, larichiestadi reintrodurre
le cure odontoiatriche per i bambini e per gli
anziani e soprattutto di ragionare su che cosasi
intende per riabilitazione, cioé se questo nostro
grandedisegnosullariabilitazionediventadav-
vero qualcosain piu e non invece qual cosa di
meno o di uguale aquello cheavevamo, cioela
trasformazione dei posti letto negli ospedali
diventa riabilitazione e diventano poi varie
modalitadi semiresidenzialitaoresidenzialita,
ma non si capisce nella stesura del piano chi
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pagaquestetariffe, quanto costaesserericove-
rati in queste diverse modalitanellequali s fa
riabilitazione, ma questa € la sostanza, perché
nel momento in cui i Leanazionali tolgono le
spese per i non autosufficienti dalla sanita,
contrariamente a quanto aveva fatto la “legge
Bindi” — é questa la differenza fra centro-
sinistra e centro-destra a Governo nazionale
— se il centro-sinistra del governo regionae
nonlavoraper metterelerisorse, chedifferenza
c’'é. Asseconda un disegno di risparmio sulla
sanita e nullafa lo credo che ladifferenza, se
s vuol indicareunadiversitae unadistanzadal
Governo nazionale, la s vede non se Sirchia
dice una cosa in pit 0 una cosa in meno, se
Melappioni risponde pit 0 meno bene a una
guestione, ma se noi garantiamo meglio gli
autosufficienti di quanto nonfarebbe spontane-
amentel’ accordo Stato-Regioni, accordo, come
dice sempreil centro-destra, firmato dai presi-
denti delle Regioni, accordi sciagurato pero,
perché nel momento in cui restano fuori dalla
sanita quelli che ne hanno piu bisogno € un
accordo che non vabene, pud esserefirmato da
chiunque abbialegittimitaistituzional e per far-
lo, si chiami ministro, si chiami presidente di
Regioneosi chiami assessore, amioparereeun
accordo shagliato. Quindi voglio ragionare di
guesto, siasugli emendamenti siaquestamatti-
na, proprio perché il piano, cosi come é stato
fatto, fade tentativi importanti per aumentare
le spese della prevenzione e delle cure
domiciliari, maéchiaro chedeve piunettamen-
te, guando declinale spese sullaprevenzione e
sullariabilitazione, direle politicheche s fan-
no, comesi articolano. E’ chiaro che avere noi
scelto benesui dipartimenti di prevenzione, nel
momento in cui abbiamo dato la dimensione
zonale alle politiche di dipartimento e di pre-
venzione, facilitiamo lamessain sinergiadelle
risorse umane attorno a questa problematica,
ma e chiaro che ¢’ e bisogno anche di risorse,
atrimenti nonsi spiegacome, nelleMarche, gli
infortuni sul lavoro siano tanti, non diminui-
sconolestatistiche o, sediminuisconoinalcuni
settori manifatturieri, diminuiscono in entita
molto poco rilevanti.

Oppure, nel momento in cui parliamo di
riabilitazione, |’ emergenzafinanziariadovreb-
be essere la questione meno rilevante.

Per questo non € secondario discutere
guanto costal’ assistenza ospedaliera, ma den-
tro questa assistenza ospedaliera, occorre di-
scutere soprattutto qual € il costo medio per
giornatedi degenzae per posti | etto, perchénon
credo che possiamo ridurre riducendo i posti
letto, comeinvecesi propone, come solitamen-
tesi faquandosi parladi assistenzaospedaliera.
Si dice “ridurre, andare sotto il 50%”, manon
necessariamente questo e ridurre i posti letto;
andare sotto il 50% vuol dire anche cercare di
capirecomemai il costo medio per giornatadi
degenza e il costo medio per posti letto delle
aziende ospedaliere marchigiane edi gran lun-
ga il piu ato d'ltalia e perché ogni 100.000
abitanti della nostra regione vi e il doppio di
unita operative complesse di medicinagenera-
le, di chirurgia, rispetto alla media nazionale.

Di questo bisognaparlare. Perchélame-
diaregionale Marche e tanto piu atanon del-
I” ospedaleicsdellaregioneics, made migliori
ospedali di eccellenzaitaliani?Parlodell’ ospe-
dale Careggi, dell’ospedale Sant’Orsola di
Bologna, del Niguarda, degli Ospedali riuniti
di Bergamo, ospedali che possono, aben meri-
to essere paragonati, anzi sono superiori in
qualita, agli ospedali marchigiani. Perché que-
sti hanno costi piu alti? Questo vuol dire che
nella spesa delle aziende ospedaliere
marchigiane, quello che éil 50% si puo taglia-
re, perché probabilmente ci sono degli sprechi,
troppe unita operative complesse con tanto di
primari, probabilmente negli acquisti di beni e
servizi si possono fare risparmi che, fatti in un
ospedale di polo, significherebbero la morte
dell’ ospedale.

lo proporro, in un emendamento, che il
risparmio sull’ assistenzaospedalierasia, per 1o
meno, equamenteripartito. Laspesaospedaliera
marchigiana e di 1.037 milioni di euro, io
proporro che il taglio sia proporzionae ala
percentuale: il 50% spesa da azienda
ospedaliera, il 40% ospedali di rete e solo il
10% ospedali di polo. Siccome abbiamo queste
performances nelle aziende ospedaliere, pro-
babilmente sololi etutto li basterebbetagliare,
ma se uno vuol fare un ragionamento di equita
ecomunque non essere criticati dall’ assessore,
chepoi dice*“I’ eccellenzamelachiedono enon
bisognatagliarla’, alora propongo che siata-



Atti Consiliari

Consiglio Regionale Marche

VIl LEGISLATURA — SEDUTA N. 141 peL 20 ciucnio 2003

gliata proporzionalmente in tutte le unita ope-
rativedelleMarche, maognuno per I'incidenza
quantitativa...

Marco LUCHETTI. Indipendentemente
dallaqualita?

Cristina CECCHINI. Indi pendentemen-
te dallaqualita, perchélaqualitadegli sprechi
e piu alta nelle aziende ospedaliere. Indipen-
dentementedallaqualitacollegataallaquantita
degli sprechi possibili, perché se la spesa per
beni e servizi non si valutaper quellacheees
pensasolo chesiaconcentratasugli ospedali di
polo, allora li s fa un’operazione non solo
sociamente iniqua, non solo aggressiva verso
I entroterra, ma significafare finalmente chia-
rezza rispetto a dove si vuol concentrare la
sanita.

Credo che valga la pena evitare che il
centro-sinistradi questa Regione facciaun er-
rore cosi madornale, proprio in ossequio a
quello che diceil Presidente D’ Ambrosio, se-
condo il quale ogni cittadino di questaregione,
oggi hagarantitalastessaprestazione. Giaoggi
non € cosi, perché il cittadino che abita a
Borgopace, a 40 chilometri dall’ ospedale di
Urbino, eoltrei 20 minuti dell’ emergenza. Non
€ un caso, infatti, che non ci sono ricoveri da
Borgopace all’ ospedale di Urbino, cosi come
non ci sono da Apecchio, perché o c¢i sono
prestazioni che possono essere curate, oppure
non arrivano in tempo utile.

Borgopace e uno dei comuni-simbolo di
guesta regione, ma Ci possono essere tanti
“Borgopace” intutteleprovincedelleMarche.

Si trattadi capire serete dell’ emergenza,
ospedali di polo possono essere risposte ade-
guate aquesto piano sanitario chevuol farepiu
territorio, piu prevenzioneemetterepiu risorse
per lefragilitasociali, definendo questi budget
aziendali aincremento zero. Credo che su que-
sto bisognaintenderci, perché un’ atrasanitae
possibilenellamisurain cui decliniamo, facen-
do delle scelte vere, su due questioni, gli ospe-
dali di polo ele eccellenze.

Sugli ospedali di polo non mi limito a
parlare delle chirurgie, perché la questione e
chiara: 0 noi manteniamo lafunzione chirurgi-
ca 0 non la manteniamo e se la manteniamo

bisognache garantiamo anchel’ urgenza, quin-
di bisogna modificare chiaramente le pagine
cosi come sono state scritte. Ma io voglio
parlare della medicina degli ospedali di polo.
Questamedicinadegli ospedali di polo o degli
ospedali di rete o delle aziende ospedaliere,
deve essere tutta uguale? Bisogna che noi de-
cliniamo meglio questaquestione. Comesi faa
non tenere conto di funzioni specialistiche di
posizione territoriale, di logistica interna, che
nei singoli ospedali si deverisolvere?Inquesto
momento ci sono moltissimi punti critici. La
modalitaconlaqualei direttori generali stanno
risolvendoi problemi équellacheho dettoieri:
telegrammi per unificare medicinaechirurgia,
come se s potessero unificare “ causaferie”, o
per chiudere, addirittura, lechirurgieprimache
guesto Consiglioregionaledecidail dafarsi.La
rete di emergenza-urgenza del territorio non &
nécorrettanéfunzional e, lasciando molti spazi
scoperti e anche molto delicati.

Probabil mente questaquestionenon vie-
ne fuori con forza, anche perché, senza essere
tacciati di malalingua, possiamo dire che il
livello di lottizzazione concorsi-posti-qualifi-
che, impedisce di rendere concretamente evi-
dente questaquestione. Magli ospedali di polo
Sono proiettati asvolgere unafunzione medica
ochirurgicamoltolimitataeil drammaeéchele
emergenze-urgenze continuano a giungere a
guesto ospedal e di frontieraacui € demandato
il compito difficile e gravoso, visto le poche
unita operative, di trovare un’ ubicazione non
sempre possibile negli ospedali di rete, doven-
do gestire il paziente critico non stabilizzato
con moltissma difficolta areperire siarisorse
umane per garantire |’ assistenza, sia collocare
nell’ ospedal e di rete e successivamente, il per-
sonale.

Faccio degli esempi. Parliamo di Cagli,
ma potremmo parlare di Pergola, di
Sassocorvaro. Mavoglio parlare di Cagli per-
ché in genere mi sono sempre occupata di
Sassocorvaro edi Pergola. Attualmentel’ unita
organica di medicina ha 35 posti letto, dal 2
giugno 25 posti, avendo dovuto cederne 10 alla
chirurgia, che lavora solo in regime di pro-
grammazione; hal5infermieri pitlacaposala,
3 Ota, un medico primario, sei medici. Questi
medici dovrebbero provvedereal 70%dei turni
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di guardiapresso il punto di primo intervento,
allareperibilitamedica, al eattivitadiagnostiche
del reparto che si sono dovute ridurre ulterior-
mente. L’unita operativa di chirurgia ha 20
posti letto che sono stati ridotti a 10, 11 infer-
mieri professionali piu la caposala, 2 Ota, un
primario chirurgo e 5 medici, responsabili an-
chedel moduloaziendaledi urologiacheespleta
anche le guardie. Quindi il posto di pronto
intervento, otto unitainfermieristichecon chia-
mate del 118, con 4 medici che devono accom-
pagnareil medicoinautoambulanzaein questo
caso ¢’ éunaunitainfermieristicanel reparto di
chirurgia. Poi, sei autisti. Tutto questo |’ ospe-
dale di Cagli. Il distretto ha 3 medici e 10
infermieri che operano sul territorio. Questi
dati sonoterribili e possono permetteredi com-
prendere la situazione nella quale si trova un
ospedaledi polotipo quellodi Cagli, masi puo
mettere il nome di Sassocorvaro, Tolentino,
Cingoli ecc. Situazione precariae demotivante
il personale, di profonda instabilita, perché
basta una maternita o una malattia per mettere
incris tutto il sistemacosi asfittico, di frontea
responsabilita pesantissime, di fronte a una
popolazione che, allarmata per le voci di piaz-
za, controlla e denuncia, guarda caso, gli ope-
ratori sanitari.

Questa é la situazione e rispetto a questa
situazioneil piano cosafa? Niente. Anzi, ridu-
cecome sefosse possibileridurre qualcosache
non e piu comprimibile. Il piano sostanzial-
mentetrasformainresidenze sanitarieassi sten-
ziai. Questa € una soluzione che non va bene,
perché significa togliere gli ospedali di polo
dalla scena dell’ assistenza ospedaliera di que-
sta regione e su questo sono profondamente
contraria.

Voglio ora parlare di due eccellenze, il
Lancis eil San Salvatore. Una per dire quella
che é e’ altra per dire quellache non &.

Sul Lancisi e stato facile, per me, dimo-
strareconil “librobiancosullacardiochirurgia’,
che la situazione della cardiochirurgia nelle
Marcheérimastapressochéimmutatadal 1996
ad oggi, anzi lasoluzione del precedente piano
sanitario é di fatto risultata sbagliata nonostan-
te la sfrenata aziendalizzazione dell’ azienda
sanitariaLancisi che hadimostrato, nei fatti, di
aumentare gli interventi cardiochirurgici per i

marchigiani e soprattutto di non diminuire le
liste di attesa degli stessi. Erano 404 i
marchigiani che andavano fuori regione, sono
3751 marchigiani che vanno ancoraoggi fuori
regione, mentreal Lancisi stessosi émodifica-
to il rapporto di lavoro con il cardiochirurgo,
fino afare un contratto fuori norma, a cottimo,
nel quale si pagano 526 euro a primario ogni
intervento in piu che fa, nessun contratto di
clinicaprivataétaleinItaliaeil risultato € che
si sono raddoppiati gli interventi di
cardiochirurgia nelle Marche, ben piu dei
fabbisogni, come se fossimo tutti malati di
gualche malattia cardiovascolare. Questa e la
realta, ma la realta € anche peggiore perché,
comesi sa, il Lancisi vivecomeclinicaprivata,
tanto privata che opera, non specializzato, il
figlio del cardiochirurgo, con acuni successi e
molti insuccessi, come |'ultimo signore di
Fabriano che é deceduto qualche giorno fa.

Rispetto atutto questo cosafala Giunta
regionale? Penso che non sia piu un problema
che si chiama“direttore generale dell’ azienda
Lancisi”, ma penso che la responsabilita sia
innanzitutto del presidente della Giuntaregio-
nale, poi dell’ assessore Melappioni, che nulla
fanno per intervenire, né sul contratto fuori
norma e fuori legge del cardiochirurgo
D’ Eusanio, néguando muoiono personeopera-
te da non specializzati in cardiochirurgia, né
guando I’ attivita di mortalita & 4,9 invece che
2,5 comediconoi dati ufficiali. E' per questo
chelaMargheritali divulga, perché sono stati
forniti come dati ufficiali. 1o penso che in
guesto modo si € per lo meno complici di una
responsabilita molto grave, che si chiama
malasanita nel Lancisi, quindi il fatto che sia
anche un’ eccellenzafasi che le due questioni
NoN possano essereconiugatenello stessomodo.
E' inutile pensare che siano solo sfrenate
aziendalizzazioni: sono unamodalita concreta
di “fare cassa’, sullaqualei diritti del malato
non hanno alcuna consistenza.

|| San Salvatorerestaaziendasurichiesta
dei Dsdi Pesaro, comesi évistonel dibattito sul
Salesi, mai Dsdi Pesaro sono stati accontenta-
ti, pero subito € stato loro tolta la sostanza del
valore dell’ essere azienda ospedaliera. Nona
vere cardiochirurgia, avere laneurochirurgiaé
assolutamenteridicol o, perchédovrebbefarele
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erniediscali, nonaverediagnosticacitogenetica
— guesto estatoil risultato dellaCommissione
sanita — significa avere un’azienda solo di
nome, ma nei fatti € un ospedale di rete che,
voglio ricordare all’ assessore Melappioni, ha
gueste performances. mentre i cittadini di
Pesaro, per un quarto vanno fuori provincia
rispetto a proprio ospedale di riferimento, i
cittadini di Pesaro citta invece, per un terzo,
molto piudei cittadini del restodellaprovincia,
vanno aoperarsi fuori dell’ ospedale San Salva-
tore. Se basta chiamarsi azienda per essere
felici, sono ben serviti.

PRESIDENTE. Halaparolail consiglie-
re Luchetti.

Marco LUCHETTI. Signor Presidente,
signori pochi colleghi, comegiaavevo previsto
nell’intervento che ho fatto allorché ci siamo
interessati del piano di riordino, purtroppo il
dibattito piu sostanziale sul nuovo piano sani-
tario che definisce le linee strategiche della
sanita marchigiana, ha visto I’ interesse calare
di molto. Probabilmente riprendera nel mo-
mento in cui qual cuno proporraemendamenti,
modifiche dellelinee di piano che hanno ache
fare, ovviamente, con le questioni del soliti
campanili: gia se ne sono avute le avvisagliee
purtroppo non avere lapossibilitae lacapacita
di affrontare una tematica importante come
questa, con la consapevolezzae con gli appro-
fondimenti necessari rispetto aquanto edovuto
in un settore complicato come quello della
sanita, eunaoccasioneperdutaper lapoliticadi
dare un contributo piu costruttivo alla nostra
comunita. E’ unaquestionepurtropporicorren-
te e io spero che piano piano riusciamo a
capovolgere questo costume, ma credo che
anche questa volta dobbiamo limitarci aregi-
strare quanto detto.

Il piano sanitario, per quanto ci riguarda,
comegruppo delleMargherita, €un buon piano
che presentadegli aspetti coraggiosi, innovati-
vi echeinqualchemodo riescearideterminare
una strategia nella gestione della sanita
marchigiana, tentando di dare delle risposte
possibili adellequestioni centrali cheriguarda-
nolanostrasanitache, tengo asottolineare, non
parte da zero, non puo essere dipintacome una

sanitadi serie B maeunasanitacheé cresciuta
nel tempo, forse, sotto certi aspetti e troppo
Ccresciutain manieranon armonicaeorganicae
che, proprio per questamancanzadi capacitadi
puntare sullequestioni centrali, hadeterminato
anche uno shilanciamento per quello che ri-
guardal’equilibrio di spesache oggi, purtrop-
po, stadeterminando un vincol o assolutamente
importantenel ragionamenti chedobbiamofare.

E’ una questione non secondaria questa,
chenondovrebbe portarci fuori strada. Quando
s parla di sanita, tutti quelli che ne vogliono
parlaretendono sempreasottoval utarel’ aspet-
to finanziario, quasi che questo fosse un tabu
rispetto ad un servizio che e primario, che
ovviamente riguarda tutte le persone, tutti i
cittadini machefai conti condellerisorsedate.

La pressione fiscale che noi abbiamo
dovuto imporre € una delle conseguenze di un
equilibriochepurtropporisentedi unasituazio-
ne che va modificata. Credo che sia possibile
ottenere dei buoni risultati in questadirezione,
se pero avremo quel coraggio necessario di
apportare quelle modifiche strutturali al nostro
sistema, che ci consentano di non abbassare la
qualita, anzi di incentivare, laddove possibile,
laqualitadelle strutture sanitarie e nell o stesso
tempo affrontare quelli che sono i nuovi pro-
blemi dei cittadini, tant’ € che la nostra sanita,
oggi devefarefronteaunaprofondatrasforma-
zionedei bisogni chefinoaqualcheannofanon
erano cosi acuti. Parlo, per esempio, della
anzianizzazionein primaistanza, perché credo
chesiaunodel fenomeni chehannopiurilevanza
dal punto di vista sanitario. Se € vero che il
sistemasanitario fino ad oggi hacontribuitoin
gualchemodo, in manieraabbastanzaconcreta,
a consentire questo fenomeno di
anzianizzazione, cioéquestoallungamentodel -
|"attesa di vita dei nostri concittadini, oggi s
trova a dover dare risposte diverse proprio a
guesto benessere crescente che ha consentito
unalongevita piu adeguata.

|| problemacheabbiamo davanti équello
di riequilibraregli obiettivi di allocazionedelle
risorse. noi, con questo piano facciamo una
scommessa: quelladi tentare di razionalizzare
la spesa nell’ambito del sistema ospedaliero,
per portarlo sul territorio, per dare delle rispo-
ste a nuovi bisogni crescenti. Non c’é solo
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|’ anzianizzazione, traquesti bisogni dobbiamo
tener conto anche delle nuove emarginazioni
che esistono in questa nostra realta comunita-
ria, che sicuramente staassumendo sempre piu
un connotato piu simile a quello delle societa
nord-europee, piuttosto che a quelle tradizio-
nali che abbiamo percorso in questi anni, pero
di fatto anche queste nuove emarginazioni —
parlo delle tossicodipendenze ecc. — devono
trovarerispostaeil piano tentadi dare risposta
agueste problematiche. Pero é chiaro che que-
sto riequilibrio non avviene acuor leggero, nel
senso che sappiamo tutti chelanostraculturaé
molto legata ad una centralita della sanita che
davariscontro all’ ospedal e come strutturafon-
damentale della cura, pertanto un momento
fondamentale anche del presidio della salute.
Tentare di ragionarein modo diverso e sicura
mente |’ elemento che piu fascatenarelaprote-
sta, da parte di coloro che pensano che una
riorganizzazione dei reparti di chirurgia possa
assolutamente rivedere i livelli di tutela della
propriasalute. Purtroppo, secondo me, daque-
sto puntodi vistaancoranon abbiamo fatto tutti

| passi, tutti gli sforzi che dovevamo fare per
parlare piu adeguatamente ai cittadini, ben
sapendo che € molto complicato, molto diffici-
le poter assicurarelastessatranquillitaal citta-
dino che sta a Borgopace rispetto a quello che
sta davanti all’ ospedale di Torrette. Se soste-
nessimo questo, diremmo una grossa bugia e
non potremmo neanche illudereil cittadino di

Borgopace che avrala stessa garanzia. Quello
che dobbiamo dire a cittadino di Borgopace &
che nel caso in cui s trovasse in difficolta
dobbiamo essere pronti adargli larisposta, non
con I’ ospedale ma con quegli strumenti chegli

consentanodi ricorrereaquel centri ospedalieri

chepossonorisolvereil suo caso, perchéproba-
bilmente, per uninfartolarispostanon lapotra
trovare nell’ ospedale di rete che gli stavicino,
guanto meno |’ ospedale di polo.

Questo € il concetto che dobbiamo af-
frontare e il piano, da questo punto di vista
presenta queste novita. Pertanto riequilibrio
settoriale e una diversa impostazione di tutto
|” assetto ospedaliero. Credo cheunodegli aspetti
centrali di questo piano sia quello proprio di
ridisegnare la rete ospedaliera, privilegiando
gli ospedali che servono. Ecco perché mettia-

mo in retetutti gli ospedali, tentando di offrire
a quelle ridefinizioni organizzative delle chi-
rurgie, dei supporti che consentano comungue
di mantenere quelle risposte possibili soprat-
tutto negli ospedali di polo.

Credo poi che sia necessario fare riferi-
mento alleindividuazioni cheil piano fa, sem-
preper laridefinizionedellealte specialita. Per
esempio, io credo che una cosa che abbiamo
fatto ieri, quella di potenziare |’ ospedale
anconetano, € sicuramente una scelta giusta,
perchégli daquelladimensionenon eccessiva
mente allarmante, come si usa sottolineare da
gueste parti. Un ospedal e da800 posti letto non
€ un ospedale esorbitante, come qualcuno |o
vuol definire, ci sono ospedali molto piu grandi
e molto piu complicati. Noi probabilmente,
abituati a piccoli ospedali, ci spaventiamo nel
vedere |’ospedale di Torrette. 1o credo che
una questione di organizzazione e anche di
abitudine, masedovessimo attribuireaTorret-
te quellamastodonticita che qualcuno gli attri-
buisce, cercando di sottrarre le funzioni che la
dovrebbero essere svolte... Non c’ein aulala
collega Cecchini, ma quando lel sostiene di
riequilibrarelespecializzazioni inaltreaziende
faun’ operazione shagliata, nel senso chenoneé
pensabile in una realta come la nostra, di di-
sperdere quelle eccellenze che invece devono
essere concentrate, compiendo tutti gli sforzi
per tenerle insieme, perchélasussistonoi pro-
fessionisti adeguati alle eccellenze. la disper-
sione a Pesaro e ad Ascoli di eccellenze che
possono interessare bacini di utenzadi un certo
rilievo, sarebbe una cosa sciagurata. Eppure ci
sono queste tendenze, che corrono dietro piu ai
campanilismi che alle cose oggettivamente
possibili e credo che da questo punto di vista
guesto Consiglio hafatto bene e fara bene nel
contenere queste spinte periferichedelle eccel -
lenze, in quanto noi riteniamo che, per farein
modo che i cittadini non vadano a Milano, a
Veronaedaaltre parti, s devono potenziarele
nostre eccellenze. Ne abbiamo, ma dobbiamo
faredi piu.

Cosi come dobbiamo mettere a punto i
reparti di routine. E’ chiaro che dobbiamo pro-
seguireper il miglioramento degli altri ospeda-
li, perché e giusto che alcune patol ogie, alcune
acuziepossano essereaffrontateintermini molto
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pit naturali che non facendo ricorso al’ abban-
dono delle strutture della nostra regione.
Un aspetto che voglio sottolineare, € che
guesto piano potra avere successo non sola
mente tenendo fermi gli obiettivi che esso pre-
vede. Tral’ altro, questo piano, poco prescrittivo
sotto certi aspetti, contiene del rimandi con
scadenze ben precise che dovranno essere con-
trollate da questo Consiglio, perché se é vero
che entro il 2003 dovra essere predisposto il
piano dei servizi di supporto, dobbiamofarein
modo che questi servizi di supporto siano con-
trollati, siano oggettivamente programmati,
perché quello che sta avvenendo in questa
regione, soprattutto per i servizi di supporto —
quello delle radiologie — per il fatto che le
fondazioni bancarie siano disponibili afornire
Tac o risonanze magnetiche, significa mettere
in piedi centri di diagnostica che servono a
poco e non danno sicuramente |e risposte ne-
cessarie neanche alle liste di attesa. Ecco per-
chéguesto piano e poco prescrittivo macontie-
ne degli impegni, date precise entro cui do-
vremmo fare tutto quello che si dice, in modo
tale darealizzare lamigliore alocazione delle
risorse necessarie per farein modo chelerisor-
se date bastino per poter far fronte alle nostre
esigenze. Sappiamo chequesterisorse, dal punto
di vistaquantitativo soffrono di unaperversio-
ne che é bene sottolineare, nel senso che il
nostro paese, preso da un dibattito poco avve-
duto, rischiadi non avereattenzioneai livelli di
welfare che abbiamo raggiunto e tenta, attra-
verso altre strade, di trovare le risorse da altre
parti, ma questo mette in pericolo soprattutto i
livelli di uguaglianza. Occorre spendere al
meglio le risorse che abbiamo, perché se non
manteniamo questo servizio pubblico, chi ne
soffriranon sarannoi pit abbienti maquelli che
hanno piu bisogno e che sono piu indifesi.
Vorrei concludere questo intervento se-
gnalando due aspetti. Il primo e il
coinvolgimento degli operatori. In questasala
potremmo fare miracoli, potremmo fareil piu
bel piano del mondo teorico, cartaceo, ma se
non ¢’ & un coinvolgimento diretto degli opera-
tori non servirebbe, dai professionisti, agli au-
siliari. Se non saranno coinvolti negli obiettivi
del piano, la sanita non cambiera. Infatti, in
guesto nostro parlare qualche volta usiamo

degli stereotipi che hanno poco senso. Abbia-
mo detto no ai tickets, assolutamente no ai
tickets, poi sappiamobenissimochei veri tickets
non sono quelli segnalati nel ricettari, ma i
ticketsdi accessoai reparti ospedalieri,inquanto
se vuoi subito il posto letto devi passare sai
dove.

Questi sonoi problemi veri acui dobbia-
mo dare una risposta, attraverso dei criteri
organizzativi senz’altro, ma senza il
coinvolgimento degli operatori e senza una
loro presa di coscienza, quelli che dovranno
soffriredi queste cose saranno proprio gli uten-
ti, sempre quelli piu esposti. Ecco pertanto la
necessita di un coinvolgimento dei medici,
soprattutto del professionisti, di coloro che
hanno |a responsabilita organizzativa, in que-
sto momento.

Altro aspetto € il problema del
coinvolgimento degli enti locali. Credo che
questo pianofaunbuonlavoro, cioéreintroduce,
non solamente nella prospettiva dell’ integra-
zione socio-sanitaria, che e uno dei cardini di
guesto piano (finalmente siamo riusciti a met-
terein campo le direttrici e leintegrazioni con
il sociale, segnatamente perché ci troviamo di
fronte all’ attuazione del piano socio-assisten-
ziale), ma abbiamo reintrodotto |e responsabi-
lita degli enti locali. Da questo punto di vista
dobbiamo esseremolto chiari: ognuno halesue
responsabilita di governo del territorio la Re-
gione ha la competenza della sanita, gli enti
locali collaborano, entrano in discussione con
laRegionenell’ attuazionedi questelinee. Guai
anoi, pero, seconfondessimoi livelli di respon-
sabilita. Purtroppo queste nostre scelte, molte
volte sono riferite a responsabilita diverse e
subentrano degli incroci di responsabilita e un
coinvolgimento che qualche volta hail sapore
pit del campanilismo piuttosto che unaragio-
nevolezza dal punto di vista organizzativo.
Questo significa, ovviamente, avere gli enti
locali afianco del nostro lavoro e sicuramente
dovremo prendere atto anche delle responsabi-
lita che si assumono allorché si fanno scelte
come quelle che abbiamo fatto ieri sulla rete
ospedali eraesegnatamentesul polo anconetano.

Sicuramente non e un bel vederel’ atteg-
giamento assunto dagli amministratori della
Provinciadi Anconaedel Comunedi Ancona,
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segnatamente il sindaco e il presidente della
Provinciache s sono schierati contro la scelta
della Regione, secondo me in maniera non
adeguata da un punto di vista istituzionale e
avevano tutta la legittimita di contestare la
scelta, ma sicuramente non usare, in termini
istituzionali, le parole che hanno usato.

Questo piano sanitario inaugura una sta-
gionechesegnalanecessitadi un cambiamento
anche nella cultura della sanita della nostra
comunita, segnalanecessitadi rivederei criteri
vecchi, superati del considerarelasanita. Dob-
biamo assolutamente fare il massimo sforzo,
per fare in modo che anche gli stili di vita s
adeguino aquelli che possono esserei migliori
standard del benessere della condizione della
vita del marchigiano. Se sapremo fare anche
guesto, sicuramente daremo una prospettiva
piu logicae migliore alla nostra sanita.

PRESIDENTE. Halaparolail consiglie-
re Castelli.

Guipo CASTELLI. Credo che, dovendo
fare un commento del piano sanitari regionale
che viene posto alla nostra attenzione, non si
possa non ricordare come questo piano sanita-
rio fu invocato dalla minoranzain particolare,
comeaddendo necessario chedovevaaffianca-
relapropostadi organizzazionedel sistema. Lo
ricordo perché quando |’ assessore M el appioni
proposeil pianodi riordino, laprimacriticache
provenne dalle filadellaminoranzafu proprio
guella tendente ad evidenziare un’anomalia,
ovvero il fatto che la Giunta regionale avesse
pensato piu e prima, eindipendentemente, alla
proposta organizzativa in luogo di quella che
dovevaesserelapropostaoperativadi carattere
piu sguisitamente e precipuamente sanitario.
Questofuunviziodi originemomentaneamen-
te in qualche modo sanato, perché di |i a poco
si blocco ladiscussione dellariorganizzazione
che vide, appunto, I’ elaborazione del Psr, un
Psr che haavuto anche uno sviluppo eunavita,
almeno istruttoria, estremamente singolari.
Ricordo, ad esempio, che la penultimaversio-
ne, quella che mi pare sia stata poi distribuita
subito dopo I’ estate del 2002, eramutiladei tre
macroprogetti che sullariabilitazione, sul ma-
terno-infantile erano richiamati dalla delibera

regionale ma che materialmente mancavano.
Molti di noi si chiedevano* per qualemotivo?’.
Si pensavaaun problemadi carattere ammini-
strativo, maci venne detto dopo — eci é stato
poi confermato dai fatti — chein realta quegli
aspetti di dettaglio erano stati prudentemente
accantonati, proprio perchési sarebbeverifica-
ta, presumibilmente, unaconflittualitaestrema
che, unita ala conflittualita che giasi erafor-
mata sulla proposta di riordino, non avrebbe
consentitovitafacileallaGiuntaregional estes-
sa

Perchéfaccio questo cappello?Perchéin
realta quel vizio di origine s e confermato
anchenellastesuradefinitivadi un piano socio-
sanitario che sostanzialmente costituisce la
collazione di unaserie di enunciazioni di prin-
cipio, di buone intenzioni, di affermazioni so-
lenni e prestigiose che in sé non possono non
essere condivise, perché quando s parla di
alleanzaper lasalute, quando si parladi univer-
salita, equitd, solidarieta e qualita penso che
neppure Pietro Gambadilegno o Erode potreb-
bero esprimere contrarieta rispetto a questi
principi che sono ormai patrimonio di tutti.

Il problemaé proprio questo: apartele 3-
4 paginecheinmanierapiu precisasi destinano
alle proposte concrete o semiconcrete, per qua-
lemotivoquestopianosi risolveinunanebulosa
e spesso tautologica espressione di principio?
Perché probabilmente |’ idea che haispirato la
maggioranza e stata quella, fondamental men-
te, di superare il vaglio di questa Assemblea,
cavandosela con unasortadi delegain bianco.
Questo piano sanitario, unitamente alla propo-
stariorganizzativa, e sostanzialmentelarichie-
stadi unafirmain bianco che la Giunta chiede
a questo Consiglio regionae, offrendo non
indicazioni precise, pertinenti, chiare e
inequivoche, magari, anchenellaloro crudezza
rispetto ai nodi della nostra sanita, preferendo
trattenere, unavoltaottenutoil timbrodi questo
Consiglio regionale, decidere altrimenti o al-
trove i destini di quel segmenti che sono pro-
duttivi di problemi di diseconomiae di quan-
t'atro.

Non & un caso, dunque, che I'insieme
dellamanovrasanitariasiacostituitodall’ azien-
da unica e da un Psr generico. In realta la
filosofia della delega in bianco si estrinseca
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proprio nell’ addendo principale, che e quello
cheabbiamo approvatoieri: ladelegainbianco
anche alla costituenda Asur, con tutto cio che
poi haturbato, solo molto parzialmente, i cal-
coli dellaGiuntaregionale. Questo éil modo di
procedere, questaelafilosofiageneral e, questo
politicamente vaaffermato, unitamente aquel-
leche sono poi leval utazioni piu specificheche
sono state articolate dal collegaPistarelli come
relatore di minoranza. Quindi la filosofia e
quelladelladelegainbianco, lamotivazionedi
principio si fonda su due concetti, su due
archetipi che vediamo continuamente, stanca-
mente, in maniera reiterata ispirare gli inter-
venti dei consiglieri di maggioranza.

Quali sono i due archetipi? Daun lato il
tentativo di farecomeil famoso asino di Esopo
cheandavaingiro per laforestacoprendosi con
una pelle di leone, perché voleva dimostrarsi
piu bello, piti aggressivo, piu prestigioso e piu
temibile. E allora, Melappioni si € messo la
pelle di leone, rappresentata da cosa? Il
sillogismo €&: i marchigiani stanno bene, sono
longevi, ergo laRegione Marche stalavorando
bene. Questo € un sillogismo che, per poter
descrivere efficacemente abbiamo dovuto ri-
correre a Esopo, che non € un contemporaneo
proprio perché non e original e questo tentativo
di farsi bello “conil sol di maggio”, oppure di
farsi bello con delle affermazioni tipo “siamo
longevi, stiamo bene”. Macosac' entrala Re-
gione Marche? O meglio, ci puo entrare pro
guota, perd non credo che questo sia un modo
chepossaprodurreeffetti consolatori odifensi-
vi 0 di tutela o comunque di affermazione
politica da parte di questa maggioranza.

Il secondo archetipo in questo teorema
sanitario qual €? La polemica con il Governo
nazionale. || Governo nazionale e accusato di
ogni nefandezza, di voler privatizzarelasanita,
di drenarerisorse, mavale quello che hadetto
Cristina Cecchini, aquesto riguardo: se e vero
guesto, cioé che esiste un Sirchiache concreta-
mente potrebbe produrreeffetti di questo gene-
re, ¢io non deveessereun aspetto chegiustifica
alcune cose di questa proposta sanitaria, ma
dovrebbeinveceindurrelamaggioranzaatener
fermi alcuni aspetti, alcuni elementi, proprio
per difendere, dall’ attacco del “bieco Sirchia”,
lasanita di questaregione.

Ecco dungue cheil teoremasi chiarisce:
da un lato i marchigiani stanno bene e sono
longevi, dall’ altro siamo circondati dal “ barba-
ro Sirchia’ che vuole affliggere vecchi e bam-
bini, ne deriva cosa, Una situazione di emer-
genza, unasituazionedi allarme che non viene
analizzata attraverso un atteggiamento analiti-
co, anche con autocritica, perché questo ¢ il
secondo mandato del Presidente D’ Ambrosio,
no dimentichiamolo. Ma parleremo dopo dei
rapporti fra nuovo e vecchio Psr, non accetto
tuttavia |I’idea di vedere espunto dal dibattito
ogni riferimento aquello che dal 1995 a 2003
guesta Regione hafatto, dovendo questaGiun-
ta, non soltanto per un principio di successione
istituzionale nel tempo, ma proprio per |’ iden-
titafisicae politicadi chi questa Regione go-
vernava prima, fuggire questo aspetto.

Non voglio star qui a parlare di Sirchia,
non ne dobbiamo parlare, ne parlano con dovi-
ziadi particolari, ancheesagerandonei toni ele
volonta i colleghi di maggioranza, ma non
possiamo accettarel’ideachedietroil bau-bau
di Sirchiapossaessere, di fatto, elusoil vaglio,
il controllo, il potere di indirizzo politico di
guesto Consiglio, attraverso o strumento della
delega in bianco, ovvero attraverso un piano
che, lungi dall’ esprimere aspetti forti, aspetti
chiari, concreti, sostanzialmente s riduca ad
unaenunciazionedi principioearealizzareuna
sortadi procuraad operareallaGiuntaregiona-
le. Del resto, se volessimo fare polemiche con
i Governi nazionali, senza particolari volonta
di parte, dovremmo essere tutti un po’ piu
onesti ericonoscere anoi stessi come esistaun
problema endemico, che giustamente ha rap-
presentato all’ iniziodel suointerventoil consi-
gliere Ceroni, quando alude a fatto che le
percentuali di pil chelanostranazionaededica
e storna per il servizio sanitario sono le piu
basse d’ Europa e questo € un fatto che ci deve
far riflettere, perchénon ci possiamo limitarea
ricordarci solo la percentuale attuale, perché
quando dal 1990 al 2000 registriamo che per la
maggior parte di quel tempo i Governi sono
stati di centro-sinistra— e hanno visto anchei
Comunisti italiani al potere— ehanno diminu-
ito la percentuale, a dispetto della ideologia
progressista di tutela dei deboli che dovrebbe
ispirare I’ Ulivo, alora capiamo bene come da
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guesto imbuto del rinfacciarsi reciprocamente
scarsa attenzione a livello nazionale, non ne
usciamo piu. Ci sono argomenti estremamente
validi e matematicamente documentabili, che
depongono a favore di un dato: che la poca,
ridottaspesadel settoresanitario eun problema
endemico, che vedefraleatre cose un curioso
paradosso mafinoad un certo punto, perchénoi
siamo | o Stato che spende meno per lasanitain
rapporto al pil, slamo pero lo Stato che spende
di piu nella previdenza e il problema della
previdenza e un problemadi tutti, esattamente
comeil problemadellasanita. Daquesto punto
di vistadovremmo essere capaci di un atteggia-
mento che ci consentisse di faredelleriflessio-
ni che su questo dato, attenendo ad aspetti di
unadelicatezza estrema, non potramai affron-
tare seriamente questa nostra nazione se non
attraverso uno dei quel gentleman-agreement
istituzionali che deve poter fare dasfondo aun
accordo sul problema della spesa sociale in
guesta nostra nazione. Temo purtroppo che il
gioco delleparti, cheladelicatezzadel tema—
il Governo Berlusconi ¢ é cascato, sullarifor-
madelle pensioni — chel’ imbarbarimento del
confronto politico non consentano a nessun
Governo di questa nostra nazione, di afferrare
il toro per lecornaedi risolvereil problemadei
problemi, perchéil discorso dellaprevidenzae
assol utamente contiguo, attiguo e compenetra
|" aspetto delle poche, troppo poche risorse fi-
nanziarie che a livello centrale, dal 1990 e
anche prima, si destinano alla sanita. Questae
laval utazionepoliticachefacciodel piano, non
senzafare acune brevi considerazioni sul rap-
porto tra piano sanitario regionale e vicende
appena conclusesi nella scorsa notte, relativa-
mente alla costituzione dell’ Asur e a riordino
della nostra sanita.

Qual e il mio ragionamento? Il famoso
articolo 26, “articolo transitorio”, hamodifica-
to profondamente|’ assetto che erastato pensa-
to dall’ assessore Melappioni, il quale nelle
pagine 33-34, uscendo, per lo spazio di 60
battute dattiloscritte, dalla vaghezza generale
di questa proposta, in maniera piuttosto cruda,
indicavaquali fossero i risparmi attesi proprio
dalla riorganizzazione e semplificazione am-
ministrativo-aziendale. Delle diverse voci che
dovrebberoin qualchemodo concorrereal pro-

getto di risanamento finanziario, proprio que-
stadellariorganizzazioneassumevalarilevanza
piu cospicua: 70 milioni di euro in tre anni.
Oggi la proposta € cambiata. A mio modo
divedereeradicalmente cambiata, mapotrebbe
darsi il caso cheio vedess il tutto con I’ ottica
distortadell’ oppositore politico. Mi sforzero a
non mantenermi sul focus di questa
presumibilmente distorta valutazione di parte,
ma ancora oggi spero che |’ assessore
Melappioni possa, con chiarezza, evidenziare
quali modifiche, quali correzioni di rotta su
guesta specifica voce sono state determinate
dallavicenda dell’ art. 26. Non e affare secon-
dario. Sappiamo— enonloripeto— qual elo
stato finanziario della partita della sanitd, ma
pitin generale, non mi iscrivo al “partito della
curva sud” per sapere se le nostre tasse sono
veramente le piu alte 0 seil disavanzo e vera-
mente il piu ato, perd con serieta e con un
approccio corretto, anche istituzionalmente,
gualche ragionamento sull’ impatto finanziario
dovremmo farlo, perchéil vincolo economico
rispettoal qualel’ assessoreMelappioni ci invi-
ta ad assumere consapevolezza, ha comunque
unrilievo cheamio modo di vedere € priorita-
rio, chenondeveinfluire, influenzareinmanie-
radraconianalamano del programmatore sani-
tario, madal quale non si scappa, proprio per-
ché —lo dicevo ieri in coda al’ultimo mio
intervento sullapropostadi riordino— inreal -
ta questa manovrain materia sanitaria rappre-
senta davvero la madre di tutte le battaglie,
I’elemento qualificante di questa legidlatura,
quindi non puo essere sufficiente quellacheio
ho definito unadel egain bianco, non pud essere
sufficiente la fuga dalle responsabilita intese
non in senso generale ma la responsabilita di
esporre con precisione quali saranno i pass, le
strategie concrete di ridimensionamento del
deficit finanziario. Anchelaprossimaletturae
approvazione del consuntivo probabilmente ci
consentira di gettare squarci di luce su alcune
indicazioni che abbiamo raccolto sui giornali
rispetto asignificativi contenimenti del deficit
atteso: essere come San Tommaso, relatore di
minoranza rispetto a rendiconto, rappresenta
un obbligo di legge, quindi quando me |o stu-
dierd nei prossimi giorni, potro dire lamiaa
guesto riguardo. 1| dubbio e che comunque vi
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sialatendenzaanche adareun’ interpretazione
di finanza creativa a delle poste contabili che
possono essere state differite dal 2002 al 2003,
ricavando quindi un beneficio solo apparente,
che s tradurrebbe, sostanzialmente, in un in-
ganno a se stessi, nel caso in cui, nel 2003,
dovessero riaffiorare delle criticita che solo
momentaneamente abbiamo accantonato, ma-
gari per evitare il gorgo dei problemi e delle
drammatizzazioni finanziarie prima della di-
scussione sul piano sanitario. Quindi e daveri-
ficare cosa cambia della proposta M el appioni,
0 meglio quale pre-condizione e stata turbata,
se é stata turbata, dalle modifiche dell’ art. 26.
Rimangono comunque — lo ripeto solo mo-
mentaneamente — alcune forti antinomie in
ordine proprio achi dovraapprovarei piani di
zona, aquale sarail destino di quellafrazione,
delle competenze che originariamente erano
attribuiteal direttoregeneralemache, attenendo
ala parte propriamente sanitaria rimarranno
riconosciute in capo ai direttori di zona. Certo
e che due ultime valutazioni vanno fatte.
Questo pano si limitaad enunciare delle
criticita, senzapoi aver curadi indicare con la
giusta e doverosa precisione gli antidoti e le
deterrenzenecessarie, rispetto, adesempio, ala
disomogeneitadell’ offertasanitarianell’ ambi-
to della regione Marche. Non mi dilungo sul
carattere policentrico, polimorfo e “politutto”
della nostra regione, ma certo gquesto € un
aspettoimportante, su cui ancorapenso vadano
spese alcuneriflessioni. Il problemadelle spe-
cialita: accettolevalutazioni chefacevanorife-
rimento al modello lombardo maanche a mo-
dello emiliano, che ha voluto una forte
aziendalizzazione ospedaliera, nel senso chele
assumo comeargomento critico, cionondimeno
ritengo che, sel’ aziendalizzazione degli ospe-
dali, in manieramassivanon € 0 non puo essere
una soluzione, qual € la proposta che questa
Regione vuol fare per risolvereil problemadi
tutti quei cittadini, utenti marchigiani che non
hanno maturato un’ attrazione positiva verso i
centri di eccellenza che sono sostanzialmente
concentrati nel capoluogo dorico? Questo e un
problema a cui hon s da una risposta. Dal
carattere policentrico al carattereresidualedel-
le “Marche di confine” non mi pare di avere
scorto unarispostasufficiente al problemadel-

lamobilitaextraregionalecheaffliggeanchele
parti nord, ma che, soprattutto, € problema
delle parti sud.

L’ ultimaconsiderazioneriguardalafrat-
tura, una frattura in termini problematici e di
programmazionesanitaria, frai dueatti di espe-
rienzadi Presidente della Giuntaregional e del
dott. D’ Ambrosio. Laprimalegislaturahaavu-
to un piano sanitario regionale che aveva una
filosofia, che e stato la sponda, il perno della
programmazione sanitaria dei suoi primi cin-
que anni, Presidente. | secondi cingque anni
sono gli anni di Melappioni. Mi sembraallora
che siaveramente curioso e anomalo che, sulla
verifica dello stato di attuazione del vecchio
pianonons siaspesaunaparola, chesull’ esito,
sullariflessione profondadel primo piano non
vi siastato neancheil piularvato dei riferimen-
ti, come si vi fosse uno iato, unafrattura, una
voraginefraleduefilosofie, frai duedocumen-
ti. Non vorrei ricordare— non dovrei farlo —
alcunevalutazioni cheprimadell’ approvazio-
ne dello scorso piano sanitario fece proprio il
consigliere regionale Melappioni, che si defi-
niva critico con Giunta e assessore, sullaman-
canzadi unaseriaprogrammazionefinanziaria
e in particolare sulla mancata valutazione dei
manager in materia di gestione della spesa.

Sorge il sospetto — ma di sospetti sono
piene le aule di giustizia, ma anche le aule
politiche— chein sostanzanon siaun’ impres-
sionechefrail primo eil secondo piano sanita-
rio dell’ esperienza D’ Ambrosio esistaunavo-
ragine politicache ameinteressanon tanto per
chiosaresui rapporti fraM el appioni eMascioni,
non é questo il punto, frale due filosofie; dico
pero chenecessariamentequesto el’ argomento
da affrontare. Un altro convitato di pietra di
guesta lunga maratona e proprio il precedente
Psr chel’ assessore M el appioni avevacriticato,
chel’ assessore M el appioni avevacontribuito a
votare, ma di cui non vi e traccia in termini
anche solo di monitoraggio dei risultati, delle
criticita. E di questo vorremmo sapere. Anche
perché, se gli assessori sono cambiati nel frat-
tempo, il Presidente, gagliardo come sempre, €
lui, Vito D’ Ambrosio che nel 1998 aveva spo-
sato unafilosofiache, almeno su certi aspetti, &
profondamente diversa da quella che ispira
oggi il nuovo piano sanitario regionale. Non &
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shagliato, anzi € ammissibile cambiare idea,
pero bisognadirlo ebisognacapirecheforse, se
le cose della sanita marchigiana vanno male,
non é solo colpa del bieco Sirchia o del bieco
Baldassarri, ma probabilmente la lettura va
fatta piu approfonditamente e soprattutto va
ricercataanchenei primi vagiti dell’ esperienza
del Presidente D’ Ambrosio.

PRESIDENTE. Halaparolail consiglie-
re Moruzzi.

Marco MORUZZI. Intanto voglio rin-
graziare |’ assessore Melappioni che e sempre
stato perente alla discussione, adesso anche il
Presidente della Giunta e altri componenti la
Giunta regionale. Questa discussione, anche
guelladei giorni scorsi, ha fiaccato noi tutti e
credo che vada dato atto all’ assessore in parti-
colare, della partecipazione e dell’ attenzione,
che, debbo dire, contraddistingue semprel’ as-
sessore Melappioni in queste discussioni rela-
tive alla sanita. VVoglio rapidamente cercare di
enunciare alcuni concetti, anche perché questa
discussione non vede la partecipazione di un
elevatonumerodi consiglieri, quindi, probabil-
mente, piu che per il dibattito serve per il
verbale, per un rapporto con il responsabile
della sanita della nostra Regione.

Lavisione dei Verdi relativa all’ appro-
vazione del piano sanitario e alle sue linee, s
riassume attorno a tre concetti. Primo, dalla
sanita alla salute, un passaggio in cui, da una
proiezione del temadella salute dentro la sani-
ta, vogliamo che s pass a una tutela della
saluteatutto campo, chepassaancheattraverso
la sanitd ma non solo attraverso la sanita e
pensiamo che questo piano lo interpreti e nella
sua applicazione o debba interpretare con an-
corapiu forza. Secondo, dallafase di curaalla
prevenzione e curaenon acaso “ prevenzione”
staprimadi tutto, perchériteniamo chelasalute
debba essere tutelata con tutta una serie di
azioni di prevenzione, svolte non soltanto nel
settore della sanita ma anche nel settore della
sanita. In passato, certamente, la spesa e |’ at-
tenzione sono state concentrate soprattutto sul-
la cura: lo dimostrano le cifre, dove i budget
previsionali per la prevenzione non vengono
mai utilizzati, mentrei budget previsionali per

il settore della cura vengono largamente
splafonati. Terzo, dalla ospedalizzazione alla
de-ospedalizzazione: gran parte della presta-
zione, anche sanitaria, puo essere de-
ospedalizzata, quindi questa e lachiave di let-
turadi questo piano, questa e la spinta che noi
abbiamo dato e cheriteniamo siaenunciatanel
piano e debba essere ancor pit enunciatanelle
disposizioni di applicazione.

Questesonolelineeguidagenerali di una
politica per lasalute condivisadai Verdi, acui
aggiungerel questo passaggio — che non €
soltanto nostro — “dalla struttura ospedaliera
centralizzata al territorio”. Questo credo che
riassumaagrandi lineeil dibattito cheabbiamo
sviluppato a nostro interno e che credo ci
differenzi, in un certo modo, anche dal centro-
destra, con cui lapolemicanon e strumentale e
non e soltanto sui budget cheil Governo nazio-
nale mette a disposizione, &€ anche su questa
concezione, su questaideadi sanitadiversache
noi abbiamo rispetto ai nostri colleghi di cen-
tro-destrachegovernanoalivellocentraleeche
si oppongono a livello locale, con i quali ci
misuriamo su acune scelte che evidenziano
queste differenze.

Questa polemica con il Governo nazio-
nale non c'é in questo momento e in passato
non c'era; sempre le Regioni sono state in
un’ azione coerente e costante, tesearichiedere
al Governo maggiori risorse, non per sprecarle,
maperché, effettivamente, | o stanziamento pro-
capite per la nostra regione e, in generale, la
percentuale del pil che viene destinata ala
sanita nel nostro paese é sempre stata e conti-
nuaancheoraad essereinferioreaquello chee
effettivamente necessario per coprire i
fabbisogni anche in un sistema che gestisca
benelerisorse. Cio nontoglie chenon si possa
e non s debba migliorare I’ utilizzo di queste
risorse.

Comunqgue, lo sforzo che il centro-sini-
stra deve fare assolutamente, € quello di man-
teneresaldoil timoneindirezionedi unasanita
pubblica, perché abbiamo visto anche altrove
chei modelli di sanitaprivatanon garantiscono
assolutamente la riduzione della spesa pubbli-
ca, spostano solamenteletasche chericevonoi
contributi pubblici. Il modello americano —

mi riferisco ovviamenteallaspesapubblica—
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spende, per ogni cittadino, tanto quanto si spen-
dein Italiaenonostante cio unafettaimportan-
tedi cittadini non sono assol utamente garantiti,
in particolare coloro che non hanno del redditi
bassissimi, mache sono unafasciaimmediata-
mente superiore, sono sganciati compl etamen-
te daforme di assistenza essenziali e basilari,
tagliati fuori da questo tipo di assistenza, im-
possibilitati a coprire il loro fabbisogno di
servizi sanitari conil sistemadelleassicurazio-
ni 0 provvedendo con le proprie risorse, il
proprio reddito.

Noi siamofortementepreoccupati di quel
modello chevieneidealizzato di fronteai citta-
dini, senza far conoscere che questo modello,
nel paese che piu di ogni altro ha spinto sulla
strada della privatizzazione, lascia fuori delle
fasce importanti di popolazione da servizi es-
senziali.

Quindi la nostra preoccupazione per la
privatizzazione, lanostraazionedi difesadella
sanita pubblica e un’azione volta a difendere
degli standard di assistenza sanitaria minimi,
garantiti per tutti.

Questa non & una demonizzazione di un
intervento privato, ma e comungue un segnae
chiaro, perchéi processi di privatizzazione che
tengono a fagocitare le risorse pubbliche e a
ridurrelagaranziadi servizi, in particolare per
certemalattierare o poco diffuse per lequali la
struttura privatanon trovi interesse ad alestire
servizi privati credo ci debbafar pensare bene.
Non possiamo permetterci di sperimentaresul-
lanostrapelleil significatodellaprivatizzazione
che purein altre regioni governate dal centro-
destrainiziaafarsi largoedi cui inaltreregioni
Si possono sperimentarei primi effetti, purtrop-
po solo i primi effetti, non quelli che vengono
dopo una lunga fase di privatizzazione, che
credo possano essere percepiti distintamente
datutti i cittadini.

Questo piano ci piace, ci convince, per-
chétoccaal cune questioni importanti e centra-
li, anostro avviso. Anzitutto lanecessitaper gli
anziani, orientando I’ offerta di servizi verso
un’ offerta appropriata della prestazione, per-
ché esistono grandi margini per migliorare
|’ appropriatezza della prestazione, in partico-
lare agli anziani che non possono essere indi-
rizzati verso strutture ospedaliere per presta-

zioni tutto sommato banali in alcuni casi o
estremamente meno complesse di quelle per le
quali la struttura in cui vengono assistiti € in
grado di offrire.

Questo determinanon soltanto unaspesa
ma una cattivautilizzazione di queste strutture
che noi abbiamo approntato.

Le necessita degli anziani sono spesso e
volentieri legate anche a un’assistenza
domiciliare, anche a un’ assistenza che non e
strettamente sanitaria ma socio-assistenziae.
E' pero molto difficile rimuovere queste
incrostazioni in cui ci s rivolge alla struttura
sanitaria, anchedi altolivello, per prestazioni o
per servizi che non richiedono queste strutture.
E’ una lotta anche contro interessi lobbistici,
una lotta contro forme di organizzazione che
tendono aresistere nel tempo e anon accettare
I’'innovazione.

Quindi e importante che questi principi
non siano soltanto parte del piano masiano poi
praticati.

Richiamoaltri 4-5 punti, perchéinquesta
discussionegenera eépossibilesoltanto tocca-
re alcune priorita.

Noi riteniamo importante il lavoro che
vienesvoltoconi medici di base; riteniamo che
aquesto vada postaunagrande attenzione, non
soltanto perché sono grandi ordinatori di spesa,
quindi non ci interessa soltanto |’ aspetto della
spesa, ma perché nel rapporto trail medico di
baseei cittadini € possibile effettivamentefare
inmodo chelaqualitadellaprestazione sanita-
riarichiestasiaappropriata, di altolivello, bene
indirizzata e anche temporalmente attivata, in
manierataledatutelareal massimolasalutedel
cittadino, quindi unaforte attenzione all’ azio-
ne svolta dalla medicina di base, dal rapporto
de cittadini con il proprio medico curante.
Contemporaneamente anche in questa azione
incui spostiamo risorse e servizi dallastruttura
ospedalieraal territorio, dalle strutture centrali
aquelle periferiche, |’ assistenza domiciliare &
un’ azione, unaprioritasu cui vanno fatti veri e
propri programmi. Qui dobbiamo dire che la
politicahail vizio di considerare un fatto im-
portante I'inaugurazione e |’ apertura di una
struttura ospedaliera e di non valorizzare, anzi
di sottovalutarelacreazionedel servizi di assi-
stenzadomiciliare, comesequesti entrasseroin
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unaordinarieta e come se tutto quello che non
curalafase acutamatutto quello che previene
o0 tutto quello che cura la fase iniziale della
mal attia, non siaaltrettanto importante comela
curadellafase acutaches svolgenelle struttu-
re ospedaliere. Questo € un passaggio per noi
particolarmente importante.

Cosi come al’interno dei servizi sul ter-
ritorio, per noi emoltoimportanteerilevantela
rete ambulatoriale, larete del servizi svolti dai
Sert ad esempio, in particolare per la preven-
zione dellatossi codipendenza, dell’ al colismo,
di forme di devianza che hanno un riflesso
importante sullaqualitadellavitaesullasalute
dei nostri concittadini. Citoi Sert, perchéattor-
noaquestosi ésviluppato undibattito sul ruolo
che dovevano avere e soprattutto sul tentativo
di ingabbiare queste strutture al’interno di
regole pit generali, chemal si prestavano aun
Servizio come questo che svolge un’azione di
prevenzione, un’ azionedi stradain alcuni casi,
un’ azione fortemente legata al territorio.

In questo piano abbiamo cercato di con-
centrare le nostre osservazioni, i nostri emen-
damenti su poche esignificative questioni. Noi
chiediamo che s ponga fine all’ attuale totale
vacanza della Regione Marche nel campo
dell’ epidemiologia. Chiediamo che siaimme-
diatamente istituita la rete epidemiologica re-
gionale. Abbiamo presentato un atto, su questo
piano, pero eassol utamenteinaccettabilechela
previsione del vecchio piano non sia stata at-
tuata. Ci sono ritardi inaccettabili.
L’ epidemiologianon € unfatto episodico lega-
to a bisogno del momento, cioe ¢’ é un’ emer-
genzadovutaalaraffineriaApi, ¢’ @unaconta-
minazione che colpisceil territorio, che colpi-
sce i cittadini e io faccio il mio studio
epidemiologico. L’ epidemiol ogiaper noi euno
strumento essenziae per I'individuazione dei
bisogni dei cittadini sullabase del dati scienti-
fici, sull’individuazione di alcune patologie
chenon si manifestano in modo eclatante, cioé
I"incidente stradale e il giovane che il sabato
serafinisce a pronto soccorso con dei traumi
importanti. L’ epidemiologia riesce a indivi-
duare uno stato di malessere dovuto alla
concausa di divers fattori, ci dalapercezione
di comestannoi nostri cittadini, @uno strumen-
to essenziale, bisogna assolutamente che la

Giunta regionale s impegni, a partire dala
prossima settimana, ad approvare unadelibera
che, facendo levasul vecchio e sul nuovo piano
— perchéquesto emendamentol’ abbiamo pre-
sentatoinunalineadi coerenza, non chiediamo
di mettere cose che non ¢’ erano prima— attivi
immediatamente questo strumento, cosi come
e stato fatto in altre regioni, meglio di come &
stato fatto in altre regioni. Se la collocazione
all’interno dell’ agenziasanitariaregionale non
eadeguata, perchél’ agenziasanitariaregionale
probabilmente haaltre priorita, altre questioni,
dovra affrontare anche un passaggio non deli-
cato come la partenza dell’ Asur, lasi collochi
fuori dell’agenzia. La collocazione € pero un
aspetto secondario; I’ aspetto primario & che
vengaimmediatamente attivata. Se I’ emenda-
mento non sara sufficiente, presenteremo an-
che un ordine del giorno per meglio definire
guesto passaggio.

Ci sono professionalita e disponibilita,
vanno messi in rete coloro che nelle singole
aziendegias occupano, hanno un’indicazione
Su questo, non e pensabile chel’ epidemiologia
debba essere ricondotta al’ Arpam, perché
I’ Arpam e altro, anche se puo essere parte di
guestarete. Questo per noi éun elemento essen-
ziale rispetto a questo piano.

Abbiamo anche presentato un emenda-
mento in relazione ala questione delle altre
medicine. leggevo un giornaletto del centro-
destra di Civitanova dove il centro-sinistra e
stato attaccato e me ne dispiaccio, perché so-
stanzialmente avremmo revocato dei servizi
minimi che ¢’ erano nel settore dell’ agopuntu-
ra. Il centro-destra lo fa perché a Civitanova
C’ era questo servizio, quindi forse piu per una
guestione campanilisticacheper unaquestione
di sostanza e di merito, perd non faccio il
processo ale intenzioni ma e un sospetto che
penso sia abbastanza fondato.

Abbiamo presentato un emendamento
sullaquestionedelle atre medicine. Ci sembra
inopportuno e assol utamente non condivisibile
che nel vecchio piano fosse contenuto un capi-
tolorelativo alle altre medicine e chein questo
piano, questo passaggiononci sia, anchesecon
lasceltanazionaledel livelli essenziali di assi-
stenzasi etagliato sullapossibilitadi interveni-
re in questo settore. Credo che un piano non
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possa non prendere atto di una situazione. Nel
nostro paeseormai unquintodei cittadini fauso
di queste medicine che, atorto o aragione, con
appropriatezza o0 nella assoluta
inappropriatezza, danno una risposta a molte
patol ogie e spesso e volentieri sono anche una
risposta a un uso eccessivo della farmacopea.
Anzi,inalcuni casi possiamodirechelacancel -
lazionedi alcune curedi questo genereoil non
riconoscimento di alcune cure aprelestrade ad
un uso ed abuso dei farmaci.

Quindi non puo mancare all’interno del
piano un passaggi sulle altre medicine. Non
possiamo lasciar privatizzare completamente
guesto settore.

Peraltroil Parlamento in questi giorni sta
licenziando un provvedimento che hain qual-
che modo selezionato questo settore delle altre
medicine, ha stabilito anche del requisiti che
devono avere coloro che offrono ai cittadini
guesto tipo di prestazioni nel settore privato,
quindi bisogna essere dei medici, non ci si puo
improvvisarein questo settore, quindi questaé
una materia sulla quale si sta prendendo atto
anchealivellonazionale, nonsolodellavalidi-
ta ma anche della necessita di queste regole.
Non possiamo rimanereindietro su questo pas-
saggio, noi abbiamo proposto una piccolain-
tegrazione che apre uno spazio, che non signi-
ficaimpegnare le risorse in questo senso, pero
dalapossibilitaaun governo dellasanitadella
nostra regione di misurars anche in questo
settore, rispondendo alle esigenze dei tanti cit-
tadini ma anche alle scoperte scientifiche che
stanno dimostrando che la medicina tradizio-
nale, in alcuni casi puo essere affiancatamain
altri casi pud essere veramente sostituita da
prestazioni che fino aieri venivano chiamate
medicine alternative, ma che € inopportuno
chiamare medicine. Sono medicineancheloro,
con la loro validita e con una dignita che in
alcuni casi derivadaunastoriaanchepiulunga
di quelladellamedicinadi cui si fauso nelle
strutture sanitarie pubbliche delle nostre azien-
de sanitarie.

PRESIDENTE. Halaparolail consiglie-
re Ciccioli.

CarLo CICCIOLI. Non faro un lungo

intervento, anche perché devo ammettere che
I attenzione della sala, dei consiglieri regiona-
li, della stampa non e cosi piena. Ma mi sono
anche chiesto perché il piano di riordino ha
avuto un’enfasi, un coinvolgimento emotivo
fortisssmo, mentre il piano molto minore. La
risposta |’ abbiamo data. Questo piano, da noi
ribattezzato“ mani libere”, cioémani chefanno
quello chevogliono, contienemolte coseovvie
e largamente condivisibili, cose molto generi-
che nell’ambito delle quali possiamo mettere
tutto. Poi ¢ sono una serie di affermazioni,
pezzi di fras dietro le quali, sviluppandole, ci
potrebbe essere una certaidea o che pure pos-
sono significare poco, sono affermazioni che
rimangono li. Questo ha determinato un piano
di largoindirizzo piuttosto condivisibile, in cui
non si scomodail sindacato, non si scomodano
le associazioni dei medici etutto vienerinviato
a una contrattazione successiva.

Mi sono chiesto perché é stato largamen-
te inapplicato — non voglio dire é fallito — il
piano sanitario 1998-2001, fortemente voluto
da Mascioni. Benché, rispetto a questo, quel
piano erapiu concreto, ¢’ erano piu el ementi di
discontinuitarispetto aquesto. Questo éun po’
piu in continuita, I'altro era piu discontinuo
rispetto a precedente governo, anche perché
era cambiata maggioranza ed erano passdti
anche 16 anni. Per0 anche I’altro piano era
abbastanza generico, pur piu concreto di que-
sto. Questo e ancora piu a maglie larghe nel
dibattito politico. Allorasi dissechequel piano
eracostruito in quel modo, perché seci fossero
stateindicazioni preciseavrebbetrovatoun’ op-
posizione cosi forte, indistinta — territorio,
sindaci di qualsiasi appartenenza, operatori —
che solo un piano che avevalarghe possibilita
interpretative poteva essere approvato. Ci sa
rebbe stata un’ opposizione piu modesta.

Quel piano, disse Mascioni, lasciavalar-
gadelegaai direttori generali per lasuarealiz-
zazione. Questo e I'errore di quel piano che
vieneripetuto in questo piano, cioe non é affat-
to vero che coloro che sono chiamati ascrivere
guello che non e scritto 0 adecidere quello che
qui non € indicato chiaramente non trovino
opposizione. Anzi éveroil contrario: i direttori
generali,inalcunescelteunpo’ piuforti, hanno
trovato opposizioni molto dure, inoltrei diret-
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tori generali erano sicuramente piu deboli del
governoregionale, quindi il piano erimasto per
oltreil 50% inapplicato. Questo piano, benché
s sforza, conleaggiunte, di indicare— " trasei
mesi, traunanno” — edi contingentarei tempi,
non stabilisce con chiarezza il programma,
perchéun piano efortequando ¢’ €un program-
ma: questi obiettivi, questo tempo, questerisor-
se”, soldi. Qui non c'é. Colpa del Governo
Berlusconi? Colpa del Governo Berlusconi,
maquello chec’' g, c’'é. E dlora, se quello che
c'e, Cc'e, amio parere occorreva dire “questi
obiettivi chiari, con questi soldi, in questi tem-
pi”. Ei prossimi tre anni sono cosi contingen-
tati. Sicuramente non tutto il vecchio va bene.
lariformae un atto continuo dellavita, ognuno
di noi si autoriformaogni giorno, pero il sem-
plice smontare il vecchio senza poi costruire
bene il nuovo, porta a smontare il vecchio e
basta, mentre occorrono degli investimenti che
determinino quel qualcosa in piu. Se non ci
sono indicazioni precise, troppo spesso quelli
che sono gli esecutivi, i direttori generdli ti
dicono* condivido queste scelte, sono d’ accor-
do, ci sarebbe dafare questo manon ci sonole
risorse”. Molto spesso le risorse sono indicate
negli uomini, nel personale, inquelli chedevo-
nofarei servizi, cioeinfermieri, medici eviedi
seguito, maqualche voltanon ci sono attrezza-
ture, perché invece, per quanto riguarda una
spesatipo investimento di materiale sanitario,
per 1o meno non quello di consumo, molto
spesso intervengono le comunitalocali chein
tante occasioni sonoriuscite asupportare bene,
daFabriano a nord eal sud delle Marche, dare
unamano allastrutturasanitaria, al’ organizza-
zione sanitaria quando non ce lafa. Quindi e
guesto unodei lati politicamentepiu carenti del
piano: direcome, quando, inchemodo. Accan-
to a questo un altro aspetto, e lo dico come
operatore sanitario, anche sein questo momen-
tonel limbo, chevaleper tuttelestrutture, dalla
punta nord della regione fino alla punta sud e
tutto |’ entroterra. Una delle cose che continua
ad esserci nellasanitapubblicaeil discorso del
parassitismo. In una struttura alcuni tirano la
carretta, spesso lavorano anche con una moti-
vazione molto forte e altri sono in un atteggia-
mento “rilasciato”, del galleggiamento per il
minimo indispensabile e nulla piu. Su questo

non s € mai intervenuti, perchéin sede locale
esistono tuttaunaserie di consuetudini, di rap-
porti umani, di prassi consolidate, in cui nessu-
no puo direniente ed édifficile creare conflitto
nella struttura locale, perché la conflittualita
finisce per aggravare le cose, mentre a mio
parere andrebbe fatto tutto un discorso sul-
I"area ispettiva, I’area del controllo, che non
puo essereautoreferente, non pud essereun’ area
in cui c'e I'autogoverno delle aziende. Qui
I assessore dovrebbe creare un gruppo di con-
trollo coni suoi “commandos’ che controllino
perché si creano liste di attesa che durano sei
mesi, otto mesi, quattro mesi, per verificare
come mai ci sono persone che scompaiono dai
servizi per periodi illimitati, come mai ci SOno
persone che, attraverso una serie di meccani-
Smi — recupero orario notturno, recuperofesti-
Vo ecc. — non facciano mai I’ orario ordinario
e perché tutto questo € largamente consolidato
nel sistema pubblico, mentre raramente € nel
sistema privato, dove |’ occhio del privato non
consente questi meccanismi. Questo passaggio
dal controllo di gestione autoreferenziale aun
controllodi gestioneverticisticoeun passaggio
obbligato per recuperare gli spazi, anche se
guando si prendono i provvedimenti implode
tutto il meccanismo. Questo e un altro aspetto
che dobbiamo assolutamente sottolineare.
L’atro € quello della periferia, della
territorialita. Questi “piani oscuri” sono quelli
dove prendi un paese a caso e non Ssai cosa
succederali. Neancheil piu esperto, non dico
dei giornalisti, che sono quelli che comunica-
no, ma di coloro che sono del settore riesce a
capire cosa succede, per esempio, a Cagli.
Sfogli duemilavolte, vai avanti eindietroenon
riesci a capirlo, perché tutto e avvitato in un
meccanismo oscuro. Come € successo a me
sarasuccesso al’ assessore: quantevoltearriva
un normal e cittadino o un cittadinoistituziona-
le— non dico sindaci — un banale consigliere
comunale di opposizione di Loro Piceno e ti
chiede“madanoi cosasuccede?’. Uno sfoglia
40volteavanti edietro epoi dice*sai cosac’' €?
Chenonloso”. E non ¢’ e scritto. Credo alora
che occorra passare dal piano generico, owvio,
condivisibile a quello dove ci sono i paletti,
dove la gente sa cosa succede in quel posto,
C0Sa puo ottenere, come sanita, in quel posto e
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non in un altro. Quando parli di Tolentino, sai
gual elo sviluppo a Tolentino. Invece cosi chi
puodirlo?Bisognavederequell’ indicatore, poi
bisognavedere cosasuccededi 1, “vedremoil
direttore generale” ecc. e diventa tutta una
speciedi processualitain cui, nel concorso del
territorio, alcune persone strategiche prende-
ranno |e decisioni, che perd saranno largamen-
temediate dachi avrapiu pressing suquelli che
devono decidere. Questo € il dato che qualche
voltaanch’io ho utilizzato — o aggiungo per
onesta— perché quando uno arrivain maniera
pesanteeiniziaapressare, siccometutti voglio-
no vivere bene, nessuno vuol soffrire, quando
uno iniziaafar soffrire s aggiustanoun po’ le
cose. L’ assessore allasanitaeil nostro genera
le, nella sanita. Il generale deve avere una
visionechiara, bendefinita, comunicabile, com-
prensibile, in cui non puod essere tutto dato in
unaspeciedi filosofiasanitaria, conunaseriedi
indicazioni che potrebbero largamente essere
rappresentate dall’ assessore alla sanita
Melappioni o dall’ assessore alla sanita Carlo
Ciccioli. Quando tutto € uguale, ¢’ e qualcosa
che non funziona.

Ultimo punto. Una maglia sfuggita e il
miglioramento del sistemadell’ emergenza at-
traverso una serie di ulteriori provvedimenti.
Tutti sanno gquante vite umane s perdono per
incidenti stradali, incidenti sul lavoro, anche
incidenti domestici, pur sein numero minore o
per difficolta nell’intervento. In questo una
strutturasi curamentedi qualitasarebbeil “trau-
macenter” cherappresentaormai larisorsache
tutti i paesi occidentali avanzati dal punto di
vista sanitario hanno per salvare la vita ale
persone. Il piano non |o prevede, mentreamio
parere una unita di questo tipo, una sola nella
regione, servita da un sistema eliotrasportato
piUintenso— occorre mettereapunto un siste-
ma di piu elicotteri — dovrebbe riuscire a
collegarsi con unastruttura monitorizzata pro-
prio per questeemergenze specifiche. Il trauma
grave o gravissimo che habisogno di unaserie
di competenzecircolari intorno, che sono indi-
spensabili per salvare la vita. Se vogliamo,
guesta € una indicazione avveniristica, ma a
guesto punto credo che la nostra Regione puo
dare cio. Se dla fine di un anno s saranno
salvate un certo numero di vite, vi sarebbero si

dei costi molto forti, potrebbero pero trovare
spazio anche attraverso le risorse tradizionali
checi sono. E’' un problemaanchedi coordina-
mento e organizzativo, perché le persone non
sono adisposizione solo per quel servizio, ma
sono immediatamente disponibili per quel ser-
vizio.

Concludo dicendo che il rischio della
normalizzazione di questo pano € la
burocratizzazione e |la perdita di motivazione
professionale. Coloro che fanno gli operatori
sanitari sanno chelamotivazioneprofessionale
e il sentirs parte di una struttura dinamica,
vivace, in cui uno haun ruolo, e fondamentale
per ottenerelaqualita. Nellestrutture privateci
sono continuamente eventi per portarelamoti-
vazione dei manager, degli operatori, dei qua-
dri intermedi. Ultimamente la Telecom ha ad-
diritturafatto delle gite collettive di manager e
quadri con sport collettivo, per motivaretutti a
fare sguadra e funzionare bene insieme. Lo
dico come battuta, perd occorre che invece
della burocratizzazione si guardi a meccani-
smo non solo standardizzato, ma anche di fare
squadra, di sentirsi partedi un sistemavincente
sullasalute, che darisultati, rispetto aun siste-
ma appannato, per certi versi anche frustrante,
chespesso eil nostro sistemasanitarioregiona-
le.

Ovviamente, anche sequestavoltail mio
atteggiamento € meno oppositivo, trovo pero
larghi spazi per dire che questo piano non mi
convince, € incompleto, poteva sicuramente
essere migliore.

PRESIDENTE. Halaparolail consiglie-
re D’ Angelo.

PieTRO D’ ANGEL O. Come ho giaavuto
modo di dire negli interventi fatti nel giorni
precedenti, la legge di riorganizzazione dei
servizi sanitari approvata ieri e questo pano
sanitario che ci accingiamo ad approvare in
questi giorni sono atti di estremaimportanzae
per questa maggioranza regionale e per tutti i
cittadini dellanostraregione. Perd in un conte-
sto nazionale ed internazionale tendente alla
privatizzazione della salute pubblica, quindi
alla suamercificazione, diventafondamentale
un piano sanitario come quello che stiamo
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discutendo, che puntaagarantireil diritto alla
salute atultti i cittadini, che passaattraverso un
miglioramentodellaqualitadellavita, migliore
gualitadellavitaacui e orientatatuttal’ azione
politica dei verdi. Il piano sanitario quindi,
devericonoscere che le strategie per il miglio-
ramento della salute non possono limitars al
trattamento dellamal attia, bensi devono preve-
dere, in primis, tutte quelle attivita di preven-
zionerelative agli ambienti di lavoro, ale con-
dizioni ambientali, allasalubritadegli alimenti
ecc. Sappiamo beneil drammache ogni giorno
centinaiadi migliaia di cittadini subiscono in
relazione agli attacchi di ogni generetendenti a
peggiorare laloro qualitadellavitae amettere
a repentaglio laloro salute, in funzione sola-
mente di una specul azione economica.

Il piano, pertanto, deve prevedere le di-
verse strategie ed iniziative di prevenzione e
previsionedellasalute, atteagarantireil benes-
seredellapersonaeil miglioramentodellavita.
Soprattutto deve garantire che ogni persona
non venga messa in condizioni di dover sce-
gliere tra diritto alla salute e diritto al lavoro.
Questi sono due diritti fondamentali che non
]pOsSsONo essere messi in competizione fraloro
e devono essere garantiti entrambi. Troppo
spesso pero accadechefascedi cittadini venga:
nomessi incondizioneforzatadi dover sceglie-
re tra questi due diritti fondamentali e avolte
succede, quale insulto alla ragione, che venga
scelto, prima del diritto alla salute, quello al
lavoro. Ritengo che non si debbano mettere i
cittadini di fronte a queste situazioni, ritengo
che non possa esistere lavoro senza salute.

Questa € la linea che da sempre guida
I’azione politica dei Verdi. A tal proposito
voglio ricordare due situazioni emblematiche
di questo genere, presenti nellanostraregione:
I”Api di Falconara e la Sgl Carbon di Ascoli
Piceno, dove — in quest’ultimo caso — ein
atto addirittura un procedimento penal e presso
il tribunale di Ascoli Piceno, per accertare la
presunta connessione tra la morte di un consi-
stente numero di lavoratori con I’ attivitalavo-
rativa svolta

Garantire la salute dei cittadini, per i
Verdi € anche e soprattutto prevenire, elimi-
nando o contenendo le cause di molte malattie.

In questo contesto il piano sanitario in

discussione dovra spostare risorse dagli ospe-
dali a territorio eallaprevenzione. L’ obiettivo
del piano sanitario € quindi quello di portarela
spesa ospedaliera nel 2005 a 47% della spesa
sanitariatotale, per liberarerisorse per lasanita
territoriale e preventiva. In questo contesto va
daunlatoriqualificatalareteospedaliera, attra-
verso un potenziamento di tutti gli ospedali di
rete, va consolidata la rete d’emergenza, va
perseguitalaterritorializzazione di alcune alte
speciaita, con unaridefinizione delle funzioni
dei piccoli ospedali, che non devono essere
chius o penalizzati mautilizzati al meglio per
soddisfarel’ insicurezza, leesigenzedei territo-
ri, ovunque s trovino, 0 in aree urbane
densamente popolate o in aree montane erurali
non facilmente raggiungibili e scarsamente
popolate. Dall’altro lato €& indispensabile
riqualificare il sistema dell’ offerta sanitaria,
attraverso il miglioramento della qualita dei
servizi. Piu volte s sono levate voci da questi
banchi, maanche attraverso interrogazioni che
i0 stesso ho presentato, secondo le quali non é
pit tollerabile assistere inermi aquelle liste di
attesadi diversi mesi per analisi ovisitespecia-
listiche. Questo, forse e |’aspetto piu
macroscopico di una sanita italiana che, pur
essendo la seconda nel mondo per i servizi
erogati, comunque qual che saccadi non effica-
cia la presenta. Occorre quindi un impegno
concreto per eliminare questo flagello delle
listed’ attesachei cittadini subiscono eaccusa-
no in modo fortissimo.

E’ indispensabile, nella riqualificazione
del sistemadell’ offerta, una piu attentarisolu-
zione delle problematiche legate allaterza eta,
lungodegenze, assistenza extraospedaliera, at-
traverso un congruo numero di posti letto resi-
denziali.

Per il raggiungimento di questi obiettivi
saranno attivati piani comunitari per lasalutee
piani di area, coni diversi soggetti presenti sul
territorio.

Altro aspetto fondamentale del piano é
proprio quello di far recuperare centralita a
territorio, ai governi locali, allerappresentanze
sociali, agli operatori, a cittadini associati,
facendoli intervenire nella valutazione della
funzionalita del servizio sanitario regionale e
anche in proposte di programmazione, attra-
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verso suggerimenti atti a migliorare |’ offerta
sanitaria nella regione, che deve passare, ap-
punto, attraverso il contributo essenziale del
territorio e dei suoi rappresentanti.

Tutto cio per costruireunaretedi bisogni
prima espressi e poi concretizzati.

In altre parole, va superato I’ odierno as-
setto gestional e, organizzativo e amministrati-
VO, chein parte, nellariorganizzazione sanita-
ria e stato affrontato, anche sei Verdi hanno
espresso perplessita e contestual mente € indi-
spensabile quel ruolo fondamentale e impor-
tante che deve avere la conferenza del sindaci
che deve essere potenziata.

Bisognaquindi far si che tale organismo
intervenganell’ integrazione socio-sanitariaed
assuma un ruolo importante di rappresentanza
del bisogni e di concertazione con I’ organo
regionale per quanto riguarda |’ assetto sanita-
rio del territorio.

E’ indispensabileunasanitaefficacenel-
laprevenzioneenell’ assistenza, chegarantisca
innovazioneequalitadel servizi sanitari distri-
buiti sull’intero territorio. Ecco perché alcune
estremi zzazioni campanilisticheemerseinque-
sti giorni non sono condivisibili, anche se poli-
ticamente comprensibili. Occorre quindi fare
investimenti programmati tra Regione e rap-
presentanze locali; occorre che un bene cosi
importante come quello della salute coaguli
|” attenzionedi tutti, al di ladi interessi partico-
lari. Non voglio fare riferimento all’ aspetto
politico, masappiamo benecheancheall’ inter-
no dellasanitaalcune storture si hanno proprio
per ladifesadi privilegi di alcune lobbies. E’
indispensabile quindi intervenire non penaliz-
zando acuno, macon serietd, affinché, a di la
degli interess di lobbies prevalga I’ interesse
dellacollettivitaedi tutti i cittadini. Lasalutee
un bene che vatutel ato.

PrESIDENZA DEL VICEPRESIDENTE
SANDRO DONATI

PRESIDENTE. Halaparolail consiglie-
re Romagnoli.

Franca ROMAGNOLI. E’ vero, come
dicevail collega Ciccioli, che e un’atmosfera

un po’ rilassata e che registra molte assenze,
pero ritengo che non sia sicuramente dovuto
allaminoreattenzione cheregistriamo nei con-
fronti di questoattorispettoaquellodi ieri, anzi
credo che i cittadini marchigiani siano molto
piu interessati a questo che andremo a votare
nella prossima settimana e che oggi stiamo
illustrando, perché hapiuriflessi, piu riscontro
sullasalute intesacome valoreforte, datutela-
re, come dicevail collegaD’ Angelo.

E’ veroanchecheil riordinoamministra-
tivoieri votato, peserain manieradeterminante
come contenitore di questariforma, per i ruoli
che determinate figure ieri istituite avranno,
comeartefici, comegestori del piano sanitario,
guindi gestori delledecisioni che, poche, reste-
ranno ai territori 0 comunque decisioni che
sicuramenteinfluirannonellarazionalizzazione
delle strutture sanitarie e ospedaliere, non sen-
zainterferenze, non senza problematiche, per-
ché abbiamo gia detto e spiegato quanto sara
difficile gestire questa fase transitoria. Mi au-
guro davvero chetutte |e espressioni di buona
volontavengano poi eseguitein questo periodo
nonfacilecheci aspetta. Lagestionedi decisio-
ni importanti sulla sanita.

Noi riteniamo che questo piano sanitario
siainsufficiente ed inadeguato alle esigenze e
a bisogni dei cittadini marchigiani. Questo
piano parte da una fotografia delle criticita,
probabilmente le individua; da una fotografia
dei problemi, che pureindividuacon unacerta
precisione (lamobilitd, i punti in cui i bisogni
sono piu elevati), pero poi non daatuttaquesta
analisi dellerisposte adeguate, anzi parte daun
assioma a nostro avviso non condivisibile, di
sovrabbondanza di offerta rispetto ai bisogni.
lo ritengo invece che bisognava meglio dire
sovrabbondanza di offerta non vera e propria,
maunaerratadistribuzionedell’ offerta, indivi-
duando cosi dove davvero le strutture erano
troppe, dove mancavano edove, invecelestrut-
ture ospedaliere, polo o rete, ci SOoNo maservo-
no, funzionano e soddisfano a malapena il
bacino d'utenza di una zona.

Nel piano precedentesi parlavadi bacini
d’ utenzae daquanto abbiamo visto, noi neofiti
di questa legidatura, leggendocelo ex novo s
tentavaunarazionalizzazioneinbasealleutenze



Atti Consiliari

— 49—

Consiglio Regionale Marche

VIl LEGISLATURA — SEDUTA N. 141 peL 20 ciucnio 2003

effettive dei presidi ospedalieri, quindi delle
unitaoperative, del reparti, dei distretti. Oggi la
fotografia €& diversa, probabilmente
spersonalizza, in nome di una suddivisione
puramente geografica, provinciale o di rete,
I"'immaginedel territorio, non si parte dai biso-
gni locali, omegliodall’ affluenzacheunazona
diversasu un determinato ospedaledi polo, per
guanto piccolo, che perd funziona, lavora e
magari registraanche unadomandaaddirittura
inadeguata, sovrabbondante, perché in molte
parti delle marche ci sono sperequazioni pro-
prio perché cittadini non riescono ad avere a
puntino il servizio cui hanno diritto. Questo
non pesa nel piano, dove invece s tenta di
razionalizzare soprattutto in base a risposte
provinciai, mantenendo I’individuazione di
questa suddivisione delle aziende ospedaliere,
di cui abbiamo gia parlato, esclusivamente in
alcune zone. Pero dove c'é carenza questo
piano non ne individua di altre, anche dove
potrebbero esseredrenaggio dellamobilitapas-
siva

Gli ospedali di rete vengono sulla carta
potenziati, madi fatto mancalorolapossibilita
di esplicarsi ineccellenzaoinoperazioni di alta
complessita, temo a lungo andare ridotti a
megapoliambulatori, afronte soprattutto di un
depotenziamento che, nonostantenel pianonon
figuri, di fatto stanno subendo i distretti. Gli
ospedali di polo cancellati soltanto perché non
sedenti in zone individuate propiziamente dal
piano, o meglio solo perchéin questalogicadi
razionalizzazionesembrano depositari dei mag-
giori sprechi, quando cosi non €. Concordiamo
tutti nel dire che, caso mai, laspesaemaggiore
proprio dove ci sono eccellenze e proprio per
guesto non converrebbe andare la a fare
I’ appendicectomia. Si e parlato ieri dell’ assur-
ditadi non avere ospedali di rete per interventi
di questo tipo, di non grande complessita, in
acune zone come nella zona di Ancona. Que-
sto e un problema, perché di certo costadi piu
fareunintervento facile nel grande ospedale di
eccellenza che negli ospedali di polo cheregi-
strano invece un depotenziamento.

L’ ospedale di polo € un punto debole-
forte di questo piano sanitario, non perché
ognuno vogliamo difendere il nostro, ma per-

chéil piano sanitario di certo, su questo tema
non & chiaro. Non ho capito se ladecisione sui
poli debbaessererimessaal piano sanitario. Se
cosi &, di sicuroi criteri individuati per far si che
gli ospedali minori mantengano chirurgie in
alcuni casi, medicinageneraleepoi tuttelealtre
ipotesi di riconversione, soprattutto in Rsaecc.
non sono criteri certi, il piano non ci dice quali
verranno riconvertiti e quali resteranno come
sono, anzi ci illude o soprattuttoilludei territo-
ri, perché parlaipoteticamentedellapossibilita
chetutti mantenganofunzioni chirurgiche, fun-
zioni di medicina, tanto s risolve a questo il
problemaprincipale, lachirurgiaelamedicina.
Lasceltanonlaprendeil piano, maiotemo che
nonsianoingradoneanchei territori, cosi come
riformati, soprattutto nelle loro figure e nei
reggenti, a poterla prendere, perché in alcune
zone come per esempio lamia, gli ospedali di
polo sono tanti e la “guerra dei capponi” di
Renzo di manzonianamemoria, Sicuramentesi
scatenera. Noi abbiamo presentato un emenda-
mento per far si che, seladecisioneéterritoriale
— masaradifficilechesiaequa, perchéi criteri
non sono chiari epromettono tutto atutti — per
lo meno laconferenzadei sindaci, sul riordino
ospedaliero chei direttori dovranno proporre,
dia parere vincolante. Mi auguro che ci possa
essere discussione su questo emendamento che
vuol stabilire se dovranno essere i territori a
dover dire la loro, ma lo diranno a fatica
Meglio era decidere davvero quali strutture,
individuarle apriori, non per essere centralisti,
ma perché ci sono giadelle situazioni in corso
di riconversione, delle altre che invece
vivacchiano con lechirurgie, mache potrebbe-
ro andar meglio seci fosselachiusuradi quelle
vicine. Cioe una fotografia e soprattutto dare
dei criteri che possano essere piu certi, piu
vincolanti. Addirittura non escludo che nel
piano si potevano individuare proprioi presidi
di riconversione, quelli che potevano mantene-
rele chirurgie e cosi via

Se leggiamo la pagina che riguarda la
chirurgiaprogrammata e’ assistenzachirurgi-
ca, che peraltro e cosa diversa dalla funzione
chirurgica, non consente agli ospedali di polo
di poter mantenere tutti la chirurgia. Le ecce-
zioni di Amandola e Novafeltria mi vanno
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bene, poi ¢’ éunaseriedi el ementi, cheperaltro
dovrebbero concorrere coni requisiti messi in
capo allapagina, che per alcuni s realizzano e
per atri non s realizzano e non € neanche
giusto che sia il criterio residuae quello che
possamantenerelachirurgiaad uno anzichéad
un altro. Di chirurgia c’e bisogno, perché in
alcuni bacini non é sovrabbondante, nonostan-
te ci siano piu chirurgie, perchéladomandain
alcunezonenon esoddi sfattaappi eno, ad esem-
pio, dal completamento degli ospedali di rete
non terminati. Parlo anche della mia zona del
fermano, dove ipoteticamente i posti letto li
manteniamo, doveipoteticamente, quando sara
aregimeil funzionamento dell’ ospedal e di rete
lafunzione chirurgicapotra essere sufficiente,
oggi non lo & Perché non individuare con
chiarezzaquali ospedali possono mantenerlae
se, addirittura, tutti possano, per un periodo
provvisorio... Su questo vorrei che ci fosse
anche unadiscussione per monitorareil prece-
dentepiano. Partiamo daunarazionalizzazione
acolpi d’ accetta, che prendeper buoni i presidi
di rete, prende non per buoni — quindi devono
chiudere— quelli di polo efossilizzale eccel-
lenze soltanto daunaparte, manon ci diceache
punto, dopo tre-quattro anni dall’ applicazione
del precedente piano, la domanda e I’ offerta
siano in tal senso cambiate. Per esempio, noi
chiudiamo i punti neonatali, ma ci sono zone
dove, proprio a causa della gia avvenuta chiu-
suradel punti neonatali lamobilitae vertigino-
samente aumentata, in danno proprio di quella
zona, indanno di quel punto, non per restarenel
corrispondente ospedale di rete, ma per cam-
biare, nella migliore delle ipotesi, in mobilita
extra Ad o extraprovinciale... Noi abbiamo
chiuso Sant’Elpidio a Mare e puntualmente
sono andati tutti a San Severino, a Recanati o
addirittura al Salesi e Fermo non ha minima
mente raccolto tutto quel bacino d' utenza che
prima, con successo, Si riversava su
Sant’ Elpidio. Cosi € avvenuto anche con la
chirurgia, che piu s accorpa, soprattutto nei
periodi estivi, emeno s riversa, probabilmente
perchégli ospedali di retenon hannorecuperato
unabuonaimmagine, nonriescono adarequel-
lasicurezza, quell’immagine cheinvece, per le
risorse umane, professionali, primariati che

hanno, dovrebbero avere. Non faccio un’ accu-
s, perd édachiedersi perchéquestononavvie-
ne. Queste situazioni non sono state nel piano
risolte e quando diciamo apoditticamente chei
poli neonatali non possono starepit negli ospe-
dali di polo, diciamo una cosa che non tiene
conto del reale flusso di mobilita, del reale
flussodellemadri inquesto caso, chenellazona
S eregistrato, anzi andiamo a consacrare una
situazione che e asuavoltaforierae portatrice
di ulteriore mobilita.

Non possiamo non prendere atto che ol-
tre 1.500 persone all’anno che si rivolgono al
pronto soccorso dell’ ospedale di Fermo su un
numeroics, nonsi ricoverano poi nell’ ospedale
di Fermo, vanno atrove, anche nelle case di
cura private, sicuramente a Civitanova, non s
fermano [i.

Parlaredi ospedal edi retein questi termi-
ni, quando giac’ eunflusso, unalontananzadei
cittadini daquesti ospedali, aggravando questa
situazione, non €& opportuno. Non dico che
mantenendo tutto intorno si possa salvare e s
possa rimediare il problema, dico pero che un
monitoraggio, un’indagine su quello che nelle
singole zone sta avvenendo, manca. Chiuden-
dointorno e centralizzando i pronto soccorso e
la rete di emergenza non abbiamo risolto il
problema, perché la gente € pure obbligata ad
andare aFermo, non si fermapiu, come prima,
al punto di primointervento di Sant’ Elpidio, di
Montegranaro ecc., ma ugua mente a Fermo
non ci s ricovera. Occorreva una dettagliata
situazione delle zone che non fosse la cieca
razionalizzazione province, eccellenze da una
parte, nord-sud; province, reti e ospedali mino-
ri ugual e a spreco, uguale sovrabbondanza. Ci
puo essere quel lastrutturachirurgica— eindi-
viduiamola— rispetto allaquale utilizzare dei
criteri che possano consentire una sorta di ri-
partizionedi decisioni — anchesullechiusure,
decisioni ben duredaprendere— scientificaal
territori. Ma questi dati nel piano non ci sono.
Parliamo di polo tutti uguali, parliamo di rete
tutti uguali.

Il drenaggio ala mobilita — € una cosa
che mi preme — € lapiaga di tutto il sistema
sanitario, malapiagadelle Marche, in partico-
lare di certe zone, dove di sicuro non c’e piu
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scadimento dellaqualita e delle risorse umane
eprofessionali dei medici di altreparti, masi &
creata, per una serie di situazioni, anche di
lungaggini nellastessarealizzazionedegli ospe-
dali di rete che ancora non sono terminati,
quindi non sono a regime, una diffidenza
dell’ utenza, cosicché, seancheil piano indivi-
dualaretecomeil doveroso puntodi attrazione,
lagente non ci va. Questo, nel piano non celo
chiediamo. Come non vedo altrettanta atten-
zione a problema dei poli neonatali, che in
manieratroppo apodittica sono stati cancellati
dagli ospedali di polo, quando invece, soprat-
tutto nellezone di montagna— mi riferisco nel
caso di speciead Amandola, chehaavuto delle
deroghe con Novafeltria per la chirurgia— la
maternita dovrebbe avere delle deroghe, per-
ché non possiamo non fare i conti con una
viabilita assurda che le Marche hanno, non
possiamo nonfarei conti conunazonaincui le
infrastrutture sono troppo arretrate. Immagina-
te, soprattuttoininverno, quantotempo occorra
aun cittadino di Amandolao di Montemonaco
per andare a partorire ad Ascoli 0 a Fermo.
Questo determina altre scelte e non s riversa
nei bacini naturali.

Quindi chiedo una maggiore attenzione
al vissuto, aquello che s érealizzato, aquello
che le zone non sono state forse in grado di
segnalarvi. Infatti ieri ho detto “se li aveste
controllati di piu, siadal puntodi vistafinanzia-
rio che programmatico, avremmo potuto fare
qualcosadi meglio”, pero c' étuttaunasituazio-
ne che nel piano non compare, il piano sembra
gualcosadi completamente diverso, un voltare
pagina da quello precedente, non ha svolto un
monitoraggio dell’ esistente, quindi non credo
che con criteri generali si possano risolvere i
problemi. Credo, piuttosto, che allora s na-
sconda, qui sotto, unarazionalizzazione cieca,
che portera inevitabilmente alla chiusura di
tutti gli ospedali minori, accompagnato questo
dai divers regimi tariffarie, dai Drg, da tutto
guello che va a complicare e a rendere piu
difficile il ricovero nei piccoli ospedali. Non
parlo poi delle ragioni culturali, tradizionali,
storiche che stanno anche alla base di questo
mio ragionamento. C’é pero un flusso che s
riversa ancora in maniera cospicua su questi

posti echenonsi riversa, invece, nei poli di rete
dove vogliamo individuarli.

Tutto questo haun peso, perché poi gene-
ramobilita, genera spesa.

PRrRESIDENZA DEL VICEPRESIDENTE
GILBERTO GASPERI

PRESIDENTE. Era prenotato il consi-
gliere Massi. Considerato che non € presente,
hala parola | assessore Melappioni.

Aucusto MELAPPIONI. Dopo un’'im-
pegnativa, interessante e produttivariflessione
del Consiglio sul modello organizzativo, siamo
finalmente a parlare di quello che interessa
molto di piu i marchigiani, ailmeno alla luce
dellamiaesperienzasul territorio dove, quando
il confronto era con la politica e qualche volta
conleigtituzioni s parlavadi modello, quando
il confronto €& stato con i cittadini, con gli
operatori, il modello veniva completamente
dimenticato e le problematiche hanno sempre
fattoriferimentoallequestioni del servizi. Quin-
di, oggi un giusto, adeguato ed appropriato
dibattito, anche se poi, forse per lefatichedelle
giornate precedenti, non ugual mente parteci-
pato equesto, per oralolimito ad unaconosciu-
to rispetto aieri, altrimenti dovrebbe essere un
indice di preoccupazione.

Noi abbiamo lavorato su un’ipotes di
aggiornamento del piano sanitario precedente,
convinti che una serie di questioni generali, di
indirizzi di politicasanitariapresenti nel prece-
dente piano mantengono tuttalaloro validitae
quindi in continuita con quello ma con alcuni
aspetti di fortedifferenziazione. Mi permettodi
fare un esempio che potrebbe sembrare perso-
nale, visto i mie interessi, ma il governo di
centro-sinistra, quando € arrivato sul sistema
sanitario ha trovato una situazione molto
disomogeneaeconunsistemadi qualitaindub-
biamente inferiore. E' stato fatto un lavoro
comeinun prato abbandonato, di concimazione,
di lavorazione, di seminaedi crescita. Oggi il
prato e cresciuto e ¢'e necessita di dargli un
indirizzo specifico. Quindi eun lavoro diverso
dal piano precedente che doveva dare impulso
al sistema, doveva investire, C’'erano investi-
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menti per oltre mille miliardi fermi da7-8 anni

ed e stato fatto un percorso di questo genere. E’

ovvio che ci siamo trovati di fronte ad una
situazione diversa, che nasce anche dabisogni

diversi. La popolazione marchigiana cambia
con le stesse caratteristiche, accentuate, del

resto del paese, quindi presenta bisogni che
sono legati ben piu alle questioni della post
acuziechedell’ acuzieedinquest’ otticaéovvio
cheil sistemasi deveriallineare. Quindi éstato
fatto un percorso rispetto a quale qualcuno
insiste sullagenericita. Credo chenonsiamo di

fronte a ideologie, ma siamo di fronte a dei

punti di valore che debbono essere comunque
ribaditi e confermati, quindi noi abbiamo sen-
tito e sentiamo unaforte esigenza di aprire un
piano sanitario coni valori che sono rappresen-
tati dalle forze che governano questa regione,
crediamo aquel percorso, perché sono principi

che ritroviamo anche negli indirizzi general

della politica sanitaria dell’ Oms, crediamo al

fatto chevogliamo sempre pitindirizzarci ver-
S0 una problematica piu generale di salute e
addirittura di qualita della vita e abbandonare
una visione strettamente collegata alle
problematiche sanitarie, convinti come siamo
di trovarci davanti ad un sistemasanitario qua-
lificato, dentro un paese che ha un sistema
sanitario qualificato, ma che avra comunque
difficoltaacrescere, senonleggerainun’ ottica
di sistemai servizi che mette adisposizione dei

cittadini. Quando parlo di otticadi sistemanon
mi riferisco soltanto strettamente alle
problematiche socio-sanitarie, maatutte quel-
le collegate alle opportunita che un sistema di

guesto genere, di qualitd, determina nei con-
fronti anche di tutto lo sviluppo complessivo e
in particolare del sisternaeconomico-produtti-
VO.

Dal punto di vista metodologico, acuni
aspetti di riferimento fondamentale.

Al di ladi quello che si possa dire, noi
abbiamo gli elementi per dimostrarein tuttele
forme, quindi nella sostanza, che siamo partiti
dai bisogni dei cittadini. Abbiamo un’ articola-
zione dell’ offertadei posti letto che éil chiaro
esempiochesi elavoratoinquest’ ottica, quindi
ancherispetto a specificitache venivano ricor-
date anche recentemente dalla collega

Romagnoli, noi abbiamo lavorato in un’ ottica
che tenesse fortemente presenti i bisogni, de-
terminando dei moltiplicatori inlineacon que-
steesigenze specifiche. Ovviamentein un’ otti-
cadi riallineamento del sistema, quindi nonin
unaformacollegataal passato mainunaforma
molto piu ampia.

Unaltro elemento chedifferenziaquesto
piano dal precedente élaforte priorita, rispetto
al precedente e non comevalore assoluto, della
compatibilitdeconomica. Chiedo e chiedero al
Consiglio di fareun lavoro impegnativo, come
abbiamo fatto fino ad oggi, sulla lettura del
piano sanitario, mainsisto sul fatto che, nell’ ot-
ticadellafattibilitaacui crediamo fortemente,
gualsiasi ulteriore contributo che venga co-
mungue dato, abbia questa logica: spostare
risorse significaaggiungere ulteriori attivitaal
piano, trovando la copertura. Credo che su
guestoci siaun’ esigenza, altrimenti époi facile
dire, alla fine di un triennio “non c'é la
praticabilita, non estato fatto perché non siamo
stati messi in condizioni di realizzarlo”. Credo
che questa siauna delle differenze piu forti.

Un altro aspetto molto interessante, di-
versamente daquello che ho sentito qui dentro,
mi porterebbe addiritturaaconcluderechec'e
stataunaletturaun po’ affrettatadi certe pagi-
ne, perché nellatabellazione che noi presentia-
mo, individuiamo nelle aree con gli obiettivi
specifici, le azioni e gli strumenti, i tempi, le
risorseegli indicatori, comeequandorealizza-
rei progetti everificarese, allafine, il risultato
c' e stato. Credo che questo debba far ricono-
scere, da una parte un grande impegno e una
grande oggettivita che vogliamo dare ale no-
streazioni, quindi metteretutti incondizioni se,
alafine, i risultati ci sono stati.

L’ atro aspetto che venivaricordato, an-
che gquesto di tipo metodologico, érelativo alle
maglie pit 0 meno larghe con cui un piano
sanitario vienefatto. Ci sono delle Regioni che
stanno rinunciando al proprio piano sanitario.
A differenzadi quello cheho sentito qui dentro,
siamo sempre piu in un’ottica di principi da
parte del Consiglio, proprio perchéundivenire
scientifico-tecnol ogico eundiveniredi bisogni
continuo e diversificato rischiano di trovarein
un piano sanitario un elemento non di facilita-
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zionemaun elemento di ostacolo alevariazio-
ni delle esigenze, oltre che delle disponibilita
economiche.

Un altro aspetto che stain questo concet-
to di maglie strette e maglie larghe é che noi,
diversamentedaqualcunodei colleghi dell’ op-
posizione, crediamo nel territorio, nelle sue
capacita di poter fare scelte autonome, perché
ne abbiamo gli esempi, perché abbiamo Pro-
vince che gia hanno definito quale pud essere,
dentro la propria dimensione, un’ applicazione
operativadel piano sanitario. Crediamo al ter-
ritorio non come un mero trasferimento di
poteri come ci veniva chiesto ma come una
capacitadi programmazione, come la possibi-
litd, attraverso i piani comunitari di salute, di
poter programmareil proprioterritorio, i propri
bisogni, partendo, ad esempio, da quello che
diceva prima il collega Ciccioli, sulle
problematiche degli incidenti stradali. Questo
non significa non assumersi le responsabilita,
perché poi, alla fine del percorso, qualora il
territorio nonindividui le suespecifichepriori-
ta dentro le nostre compatibilita economiche,
saremo noi comunque, come Consiglio regio-
nale, su proposta della Giunta, ad allineare le
proposte e quindi afare le scelte definitive, ma
lasciando proprio a quella caratteristica di
marchigianitd, quindi di articolazione di biso-
gni, di metodiche e di risoluzioni diverse, la
possibilitadi percorsi pienamente efortemente
autonomi.

Uno degli aspetti acui darei forterisalto,
differentemente da quello che ho sentito in
guesto Consiglio, eil concetto dellapromozio-
ne della salute, che ricordavo nell’ aspetto
applicativo dei piani comunitari, comunque
nell’ aspetto piu lato, pit ampio dellanecessita
delle problematiche collegate alla prevenzio-
ne, quindi degli tili di vitaintesi come elemen-
to fondamentale dellaqualitadellavitae della
salute, superando i rischi delle problematiche
collegate strettamente alla sanita.

Un altro aspetto molto interessante, a
differenzadi quellochedicevail collegaCeroni
ecome haricordato il collega Secchiaroli que-
stamattina, €lagrossaintegrazione fraservizi
sociali e sanitari. Colleghi, non date pocaim-
portanza a questa cosa: € un percorso storico

checambia, unpercorsoculturale, ainiziaredal
ruolo degli enti locali. Noi stiamo chiedendo
uno sforzo di cambiamento storico delle posi-
zioni degli enti locali, in un coinvolgimento di
ampio spazio edi ampio respiro, sul lororuolo,
a fronte della nostra disponibilita aimmettere
risorse su questo settore. Non € cosa da poco,
non e cosasemplice, non abbiamo scritto “ pia-
no socio-sanitario” come qualcuno avrebbe
preteso, perché nell’umilta della consapevo-
lezzadelladifficoltadi questo percorso, prefe-
riamo lasciare a prossimo piano questo titolo,
coscienti perd che solo nel momento in cui
guesto sara applicabile, ci assumeremo lare-
sponsabilita di scriverlo come titolo. Quindi
assolutamente non un piano sanitario vecchio,
ma un piano sanitario che, proprio in questa
direzioneeinun’ otticadi coinvolgimento, crea
le condizioni operative — dopo che noi le
abbiamo create dentro la Giunta regionale —
per fare questo percorso.

Una risposta sulla questione dei regimi
tariffari, ma primaun inciso.

Mi rendo conto chedovrei cercaredi dare
risposte a tutti, ma dopo sei ore di dibattito e
difficile sintetizzare, quindi, avendovi ascolta-
to tutti con molta attenzione, mi impegno, nel
diveniredi questi giorni, di cercaredi esaurire,
0 comungue di rispondere rispetto atutto quel-
lo che voi avete portato in aula questa mattina.

Rispetto ai regimi tariffari e allafamosa
deliberadi dicembre, vorrel primachiudere un
percorso. Questo ci haconsentito di recuperare
qualcosapiuvicino ai 20 cheai 15 miliardi nei
rapporti con le atre Regioni, perché abbiamo
allineato lenostreindicazioni tariffarierispetto
alleRegioni di confineeatuttelealtreRegioni,
quindi € indubbio che gquesto € un elemento
molto importante. Non pensiamo cherispetto a
unadimensionedi 2.200.000 euro, alcune deci-
nedi milioni di euro siano di poco significato.
Lo sento dire continuamente, ma non e cosi.
Nonsi fail rapportofrail valoredellaproduzio-
neeil valoredi un costo, s fail rapporto frail
valoredellaperditaeil valoredel costo, quindi
qualsiasi confronto vafatto fra perdita e costi.
Allorasi che possiamo permetterci il confron-
to, ma questo sarebbe un discorso molto piu
complesso, che faremo in altre sedi.
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Tornando alla questione dei regimi
tariffari, € solo demagogico e serve solo per
creare confusione e disagio sul territorio, dire
chenoi abbiamo daunapartefatto programma-
zioneedall’ altracreatolecondizioni per pena-
lizzare gli ospedali di polo. o ci sto a questo
discorso, posso accettare anche un confronto
nei termini specifici della questione, pero ala
fine concludiamo che dove gli ospedali non
produconoli chiudiamo. Noi nonabbiamo scrit-
to danessunaparte, non abbiamo mai fatto una
riflessione di questo genere. Attenzione, per-
ché le tariffe s riferiscono alla previsione di
costo, non a costo definitivo che avremo a
consuntivo, perché noi paghiamo aconsuntivo
di costo e siccome questo aspetto delle tariffe
riguardalaprogrammazione e la previsione di
spesa, sonoduepercorsi diversi: chi sovrappone
questi due aspetti 0 non conosceil problemao
fa demagogia rispetto alla nostra intenzione
pretesadi penalizzare queste strutture. Questo
non € assolutamente vero e credo che chi I’ ha
fatto fino ad oggi abbia commesso un grosso
errore.

Laquestione degli ospedali di polo éuna
guestione complessa che non riguarda soltanto
la nostra regione, che noi crediamo di avere
interpretato al megliorispettoatuttii criteri che
abbiamo sempre detto: il ruolo dei comuni
dellanostraregione, lastoriadellanostraregio-
ne, ma dentro un percorso scientifico-tecnolo-
gico che cambiafortementelanostravita. Non
possiamo dire, perché e arrivato il telefonino,
che é successo qualcosa che ci lascia indiffe-
renti, quindi anche I" evoluzione tecnol ogico-
scientificachec’ edentrolasanitadeterminaun
cambiamento strutturale della nostra modalita
di vita. Questo significa, nello specifico, che
non possiamo consentire che ci siano, come
diceva questa mattina Procaccini, cittadini di
serieA ecittadini di serieB rispetto ad accesso,
gualita dei servizi e professionalita adeguate.

E’ ovvio che I’amministratore e chi é
nell’ istituzioneregional e, sotto questo puntodi
vista deve essere molto attento, ci deve essere
un giusto equilibrio fraun mix di possibilitadi
accesso ai servizi e qualita del servizi che
vengono dati. Vede collega Romagnoali, € in-

dubbio che ¢’ e una preoccupazione rispetto a
territori che perdono risposte a un bisogno
locale, ma e pur vero che la prima cosa che ci
interessa in un sistema — qui parliamo di
qualita— égarantirelaqualitadellaprestazio-
ne. Oggi, ormai € cosi: laqualita ha unaforte
relazione con la quantita e la qualita delle
tecnologie e delle professioni messe a disposi-
zione. Questo non € un modello che abbiamo
scelto noi, questo non &€ un modello neanche
italiano né europeo, €& una scelta,
un’impostazione che ci viene dall’ applicazio-
ne della scienza, che ci condiziona in questo
senso. Staanoi trovareil giusto equilibrio, sta
anoi confrontarci dentro un’ auladi rappresen-
tanza popolare per decidere come stanno le
cose. |o pero— equi, purtroppo, devoricorrere
a esperienze personali — le confesso che ho
visto delle tragedie in conseguenza di questo.
E’ owvvio che non possiamo fare un confronto
sulletragedie, perchéognuno hasueesperienze
diversificate, maio credo di portare un contri-
buto, sotto questo punto di vista, che qualche
voltaesasperalamianaturalerigiditaemi porta
a essere su posizioni di questo genere. Credo
cheil lavoro che noi abbiamo fatto come Giun-
ta regionale, come gruppo di lavoro dentro
|" assessorato e come Commissione ci abbia
portato molto avanti su questa strada. Credo
checi siano le condizioni, in questi giorni, per
confrontarci ancorasu questaproblematicadel
poli, nessuno vuol penalizzare, né in un senso
nénell’ altro. Sappiamo cheecambiatalascien-
zZa, sono cambiate le esigenze dei marchigiani,
dentro quell’ otticaun sistemaarete che garan-
tisca, puo e deve essere un elemento di pro-
grammazione di base.

Rispetto ai progetti obiettivo che sono
dentro il piano sanitario — salute mentale,
dipendenze, materno-infantile e popolazione
anziani — siamo in una fase di elaborazione
abbastanza avanzata, per alcuni siamo addirit-
turanellafasefinale, per altri avremo confronti
importanti nei prossimi giorni. Credo cheentro
i termini della programmazione comunque
metteremo il Consiglio regionale in grado di
confrontarsi su quello che non gli e consentito
adesso, perché non ¢’ e nel piano.
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PRESIDENTE. Halaparolail Presiden-
te D’ Ambrosio, per le conclusioni.

Vito D’AMBROSIO, Presidente della
Giunta. Dopo I’intervento dell’ assessore non
restamolto dadire, senon che, paradossalmen-
te, C'é stata un’ attenzione spasmodica nei ri-
guardi dellaleggedi riordino amministrativo e
organizzativo, sembra che il piano sanitario
interessi pochissimo. Mi auguro chesiasoltan-
to larituaita delle dichiarazioni, che alafine
diventano una specie di esercitazione retorica.

Vorrei dire solo tre cose, molto rapida-
mente.

Staal senso di responsabilitadi tutti noi
gestire con intelligenza un temache, se gestito
soltanto con strumentalita, corre il rischio di
diventare non solo difficilissimo, madi portare
arisultati profondamente distorti e distorcenti.
Sappiamo tutti che la risposta ospedaliera che
viene pretesa nella nostra tradizione come la
rispostachedevestare sempresul comodinoda
notte, molto spesso e shagliata, inappropriata,
insufficiente e che discorso molto diverso e
guello di una risposta complessiva che tenga
conto di tutte le ultime novita portate dalla
tecnologia, dal progresso, dall’ organizzazione,
daunaseriedi dati che ci fanno rispondere con
moltatranquillitacheil piano del 1998 si pone-
vain un contesto che & cambiato profondamen-
te, in maniera incredibile, a distanza di soli 5
anni. lonon sono medico, quindi non mi avven-
turo suterreni chenonsono miei, ancheperché,
come la scienza dei padri hon si trasmette ai
figli cosi e vero il contrario, quindi il fatto di
avere unafiglia medico non mi rende partico-
larmenteesperto, perodicochei progressi nella
chirurgia sono tali per cui oggi i reparti di
chirurgiasono completamentedivers dastrut-
turare e daorganizzare daguanto potevaessere
anche solo 5-6 anni fa. Basti pensarealladiffu-
sione enorme della chirurgia laparoscopica,
chestadiventando ormai un modo standard per
rispondere a una serie di esigenze che fino a
pochissimo tempo fasi impostavano in manie-
radiversa, il che significa degenze molto piu
veloci, il che significa attrezzature diverse, il
che significa, sostanzialmente, che questo tipo
di risposta non puo essere considerata pit una

risposta a piccoli problemi, ma una risposta a
unaseriedi problemi tali, per cui vaimpostata
in maniera diversa la stessa sensazione della
necessitadei reparti di chirurgia.

L’ atro elemento che vorrei sottolineare
con forza, € che poi, quando noi pensiamo di
rispondere alle esigenze di popolazione sul
territorio assicurando un certotipodi servizi, Ci
rendiamo conto che, giustamente, il progresso
complessivo comportache, per patol ogieappe-
naal di fuori dellanormalita, olo stesso pazien-
te o il medico che lo cura non hanno acuna
remora, giustamente, ad indirizzarli altrove. I
punto € che non si puod pensare di assicurare un
presidio ospedaliero ad ogni fermata d auto-
bus, quando sappiamo benissimo che per
patologie superiori a quelle piu banali non si
indugia un momento arivolersi a piu impor-
tante, al piu attrezzato o anche al meglio cono-
sciuto, dal punto di vistadel marketing, centro
regionale, anche fuori della regione. Non ci
sono piu limiti, quindi stiamo attenti a non
fornire risposte che servono soltanto a tenere
tranquille ansie emotive, quindi, per dirlain
manierabanale,|’ ansias curacongli ansiolitici
enon mantenendo gli ospedali, senon servono.

L’atro punto ancora piu importante, €
che dobbiamo capire come tener conto e ri-
spondere a due tipi di problemi. Uno é quello
delleliste d attesa, che e di tutta Italia ma che
comunque noi dobbiamo affrontare da noi,
perché non ci serve a niente dire che atrove
stanno peggio. Lelisted attesa, quindi, signifi-
cano unaseriedi meccanismi, di filtri, di capa-
cita di valutare le effettive necessita per non
intasare quelli che sono percorsi difficili e
destinati acasi complessi, con casi che invece
complessi nonsono. L’ altro, legato strettamen-
te a questo, e il discorso dell’ appropriatezza.
Noi ci accorgiamo, oggi, sempre dopo del dato
dell’ appropriatezza; Dovremmo cominciare a
pensare che forse sarebbe bene avere un
monitoraggio cosi avanzato, che ci facciacapi-
re sel’inappropriatezza delle risposte € dovuta
ancheacarenzedi strutture, di organizzazione,
di educazione, di rapporti con la medicina di
base.

Questi sono i problemi che dobbiamo
affrontare in un piano serio, questi sono i pro-
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blemi veri. Seaffronteremo benequesti proble-
mi riusciremo ad avere una risposta adeguata
ale esigenze, tenendo conto che dobbiamo
anchefarci carico di un certo riequilibrio della
risposta, chenon significaavereadisposizione
tutto ad ogni angolo di strada, significaaverea
disposizione quello che serve quando serve. E
guesto nell’ interesse di tutti.

Quindi, quando affronteremo concreta-
mente le previsioni del piano, stiamo bene
attenti anon fareeanon scatenare, con pretesti
odietro pretesti, delle contrapposizioni che poi
hanno pochissimo di vistale esigenze generali
ed hanno moltissimo di vista, invece, i ritorni
elettoralistici chenon s possono mai cancella-
re, ma che qualche volta andrebbero pilotati,
guidati ecoordinati con un minimo di attenzio-
ne al bene comune, siache s siamaggioranza,

sia che s sia minoranza. Questo spero che
riusciremo atenere presentemercol edi, quando
cominceremo I’ esame di questo atto.

PRESIDENTE. Laseduta e tolta.

Lasedutaterminaele 16,35

IL DIRIGENTE DEL SERVIZIO
(DoTT.53A PAOLA SANTONCINI)

L'ESTENSORE DEL RESOCONTO
(RenaTo BoNETTI)



