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ONoOREvVOLI DEPUTATI ! Nove anni
dopo l'approvazione della legge di ri-
forma sanitaria 23 dicembre 1978, n. 833,
si contano in piu di un centinaio gli ag-
giustamenti e le correzioni prodotti con
la normativa per superare difficolta e im-
previsti, per andare in aggiunta e talvolta
in contraddizione, mentre molti degli atti
legislativi derivati, che la stessa legge
n. 833 del 1978 ordinava in tempi brevi
quando non brevissimi, sono rimasti ai
nastri di partenza. Le cause di un cosi
vario andamento delle cose possono es-
sere individuate in molte direzioni; sa-
rebbe semplicistico affermare che si sia
trattato prevalentemente di negligenza o
di avversione allo spirito della riforma.
Qualche traccia di tali fattori pu¢ anche
essere individuata in eventi degli anni
trascorsi ma essa ¢ senza dubbio seconda-
ria. La legge di riforma di per se stessa,
senza contare le appendici che voleva
avere ed in parte ha avuto, alcune delle
quali utili o addirittura indispensabili, &
costata notevole fatica nell’attuarsi.

Un impianto razionalmente perfetto
sul piano teorico che in modo illumini-
stico si doveva calare sull'intero territorio
nazionale: questa & stata e tuttora rimane
l'idea di fondo o, se si vuole, I'impianto
del Servizio sanitario nazionale costituito
da « una rete completa di unita sanitarie
locali ». Varata in tempi ristretti durante
la VII legislatura, la riforma sanitaria era
stata preceduta da un dibattito culturale
nato nei primissimi anni della ricostru-
zione post-bellica e gestito dapprima
pressoché in esclusiva da alcuni grandi
maestri della medicina sociale italiana,
poi, con notevole accelerazione, da un as-
setto politico che tendeva a fuoruscire
dalle strutture dell’economia di mercato

dello stato sociale inteso secondo i criteri
e i principi liberaldemocratici propri
delle strutture statuali dell’Occidente.

Questo dibattito si incentrava sui prin-
cipi sommi della globalita delle prestazioni
(prevenzione, cura e riabilitazione tutti
di competenza delle unita sanitarie loca-
li), della universalita dei destinatari, della
pari dignita sociale dei cittadini e della
uguaglianza di trattamento conseguente.
Sono principi che rimangono validi, at-
tuati o avvicinati; ma il dibattito prepa-
ratorio, affrontando principalmente quelli,
fini col trascurare gli aspetti organizza-
tori e tecnici connessi alla loro pratica e
quindi graduale applicazione. Bisogna
sempre ricordare che non si trattava di
impiantare di bel nuovo una rete di unita
sanitarie, — ma che si doveva, invece, -
trasformare un complesso contesto preesi-
stente, (enti ospedalieri, enti mutuali-
stici, servizi erogati da comuni, province,
dallo Stato, eccetera) che si supponeva di
cancellare in parte — com’ & avvenuto per
talune funzioni — ma che ha comunque
lasciato uno strascico pesantissimo di di-
ritti acquisiti i quali non possono essere
pretermessi nel quadro giuridico di li-
berta e di rispetto delle persone nel quale
noi siamo chiamati ad agire. La man-
canza, poi, di riferimenti economici di
concorrenza, di comparazione e di incen-
tivazione ancorata a dati reali di rendi-
mento ha provocato in talune aree dilaga-
menti e aspettative alle quali ¢ stato dif-
ficile resistere soprattutto per una ge-
stione totalmente politicizzata del servi-
zio. La saldatura della vecchia struttura
col nuovo sistema istituzionale, si ag-
giunga, doveva intervenire ed & interve-
nuta senza interrompere neanche per un
momento l'operativita.
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Alle carenze del dibattito pre-riforma
si & sovrapposta infine una forte volonta
di accelerare i tempi in un quadro poli-
tico dato nel quale ogni aspetto del Ser-
vizio sanitario da definire, che tenesse
conto dei caratteri propri dell’economia
di mercato o di quel misto di privato-
pubblico che caratterizza una lunga vi-
cenda della crescita verso il welfare, ve-
niva mortificato o intercluso.

Non ¢ mancata nella riforma 1'indica-
zione dell’obiettivo di superare gli squili-
bri territoriali presenti anche, e forse pii
accentuatamente, nelle condizioni della
struttura sanitaria del Paese. Ma, con 1'a-
tomismo di oltre seicento unita sanitarie
locali senza un preciso quadro giuridico,
un legamento solido di interconnessione,
una guida superiore dotata di sufficienti
poteri, l'indicazione dell’obiettivo ¢ rima-
sta tale.

Dalla preminente concezione statali-
stica, anche se ammantata di autonomi-
smo, tale nel carattere pubblicistico dei
rapporti di impiego, dell’ordinamento, dei
rapporti gerarchici, delle procedure conta-
bili e di ogni e qualsiasi prassi, sono
derivate la pesantezza burocratica e, in-
fine, la prevalenza degli interessi degli
addetti al servizio rispetto alle esigenze,
agli interessi e alla domanda del citta-
dino-utente: una struttura senza flessibi-
lita e quindi in contrasto con le necessita
moderne. '

In una sorta di affidamento fideistico
alla bonta dei governi locali e della buro-
crazia era persino naturale che fosse de-
dicata poca attenzione al governo tecnico
(sanitario, economico ed amministrativo)
delle unita del servizio, mentre secondo
lo spirito del tempo, compresa la sovrap-
posizione partito-Stato, tutto il potere,
compreso quello di natura tecnico-gestio-
nale & stato affidato al politico, episodio
di quella occupazione dello Stato che
tende a spaturare il nostro sistema di
liberta.

Nelle unita sanitarie locali sono state
fatte affluire schematicamente funzioni e
cose molto disparate e senza alcun ri-
guardo alle diverse dimensioni di quelle
entita, neppure esattamente definite come

volto giuridico. Cosi ¢ intervenuta, tra
l'altro, una difficolta di azione, di equili-
brio tra costi e benefici, di valutazione
degli stessi equilibri, soprattutto per i
maggiori complessi ospedalieri; cosi la
prevenzione anziché crescere ha teso a
restringersi, salvo in alcune zone che non
sono certamente la maggior parte dell’a-
rea del Paese. Sono note infatti le diffi-
coltd nelle quali si esercita la funzione
dell’igiene pubblica da parte delle unita
sanitarie locali, le manchevolezze gravi
nella prevenzione e sicurezza sul lavoro,
l'assottigliamento della veterinaria pub-
blica.

Alcune leggi previste dalla 833 del
1978 non sono diventate tali, perd, anche
per ragioni diverse e non ultima & la
maggiore difficolta di legiferare man
mano emersa in una crisi che ha coin-
volto le istituzioni. Meritano un esame a
sé (che sara fatto alla nuova- presentazio-
ne) le vicende che hanno riguardato il
piano sanitario nazionale: presentato e re-
spinto; voluto poi come pura traccia per i
piani regionali (dicembre 1985), mentre
veniva marcandosi sempre di piu lo squi-
librio sul territorio. Né si puo ignorare
un comportamento che la sociologia poli-
tica considera normale: avvenuta 1'appro-
vazione della legge di riforma l’attenzione
delle forze politiche e sociali ¢ diminuita,
accompagnandosi con un momento di
crisi economica e di elevata inflazione,
che ha provocato anche leggi e leggine
contraddittorie e che ha ritardato fin qui
la correlazione tra il Servizio sanitario e
un nuovo assetto dei servizi sociali e del
sistema previdenziale.

Si potrebbe continuare nell’elencazione
di discutibili impostazioni e di successive
insufficienze attuative, e a livello centrale
e a livello periferico, ma resta « un dif-
fuso senso di preoccupazione, di disorien-
tamento, di delusione, di incertezza, di
preoccupazione, di rabbia tra chi dedica
la vita ai malati e tra tutti gli uomini
che pensano alla salute come dovere e
bene di ogni essere umano e della so-
cietd », come scrive Franco Foschi nella
« Lettera a un giovane del 2000 sulla sa-
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lute ». E resta la preoccupazione che un
preannunciato referendum abrogativo della
legge 833 abbia di fronte ad un’analisi
seria e il piu possibile obiettiva un esito
perlomeno dubbio, stante la generale in-
soddifazione soprattutto sulle modalita e
in molti casi sulla qualita delle presta-
zioni erogate o negate dal Servizio.

Il Governo inserisce a questo punto il
presente disegno di legge che poteva gia
essere presentato nella primavera scorsa
se non fosse intervenuta la crisi politica
che ha portato ad elezioni anticipate. 1l
disegno di legge non ha pretesa alcuna di
essere la cosidetta riforma della riforma
sopratutto in quanto il governo non ne
condivide né la necessita, né l'opportu-
nita, ribadendo i principi informatori gia
richiamati. Si ha del pari la convinzione
che tutte le manchevolezze, le contraddi-
zioni e i motivi di lamentela non saranno
d’'un colpo cancellati; si vuole tuttavia
affrontare, sperimentando cambiamenti o
adottando sistemi che normalmente ven-
gono praticati con successo in altri
campi, quel tanto di innovazione che é
suggerito dall’esperienza su punti conside-
rati essenziali e quindi con la speranza
che una parte non indifferente dei difetti
possa avere una correzione totale o par-
ziale. Rimanere nello spirito dei valori di
principio e, in definitiva, nelle linee gene-
rali della struttura della riforma non puo
significare lasciarla deperire per il timore
reverenziale di modificarne alcuni assetti,
di semplificarne alcuni rapporti e di mo-
dernizzarne e umanizzarne il funziona-
mento.

Puo sembrare impolitico ma ¢ dove-
roso premettere che la rapidita dei cam-
biamenti scientifici e tecnologici nell’or-
ganizzazione e nelle attrezzature, nonché
I'imponenza delle spese non soltanto di
ricerca e di strutture fisiche ma anche di
preparazione continua del personale — ri-
spetto alla quale ultima siamo paurosa-
mente arretrati — sono motivi di fatto che
renderebbero estremamente utile nel
mantenimento della fisionomia pubblici-
stica del servizio, la privatizzazione dei
rapporti di impiego. Se ne otterrebbe

quella flessibilita e insieme quell’adegua-
mento dei valori retributivi ai livelli delle
prestazioni, quella competitivita e quello
stimolo in mancanza dei quali ¢ molto
difficile proporsi degli obiettivi di accele-
rato ed efficace cambiamento. Non deve
esistere alcun timore di una riduzione
quantitativa cio¢ di una riduzione del-
I'occupazione; essa, in tempi anche brevi-
medi, non potra che essere crescente
quand’anche si razionalizzasse l'impiego
del lavoro, date le tendenze demografiche
(invecchiamento) e le esigenze crescenti
di ogni moderno sistema-salute. Non si ¢
ritenuto di dover affrontare nella legge
questo aspetto del problema perché non
ne ¢ ancora maturata la coscienza rispon-
dente e non affatto contraria agli inte-
ressi del lavoro di ogni livello in termini
economici ed in termini di realizzazione
di tutti e di ogni singolo operatore.
Quando noi potremo compiere un passo
in avanti di questo genere si svuoteranno
molte delle insidie tese contro il servizio
pubblico da interessi del settore impren-
ditoriale privato e del settore assicurativo
per liquidare la struttura pubblica di
questo fondamentale aspetto del welfare.

I temi di maggiore rilevanza che
il disegno di legge affronta per dare
soluzioni ai problemi sono i seguenti:
1) nuova struttura della unitd sanitaria
locale che esce dal limbo in cui & stata
confinata dall’intreccio tra la legge n. 833
del 1978 e il decreto del Presidente della
Reppublica 24 luglio 1977, n. 616, per
assumere la natura di « ente dotato di
personalita giuridica di diritto pubblico e
di autonomia organizzativa, amministra-
tiva, patrimoniale e contabile ». La unita
sanitaria locale diventa azienda e questa
scelta corrisponde ad una indicazione
prevalente nel dibattito degli ultimi anni
nonché, per quanti hanno esperienza nel
settore, alla esigenza di far corrispondere
la realta all’impianto giuridico istituzio-
nale; 2) forte spinta verso la responsabi-
lizzazione: separazione della responsabi-
lita della gestione tecnica dalla responsa-
bilita della amministrazione politica;
compattamento per aree regionali, pur
conservando l'autonomia alle unita sani-
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tarie locali per avere, anche attraverso un
bilancio - consolidato regionale in wuna
agenzia regionale, unita di guida alla
scala prevista dalla Costituzione; autono-
mizzazione e quindi responsabilizzazione
delle maggiori strutture ospedaliere; 3)
istituzione del direttore con contratto di
impiego privato e piena responsabilita ge-
stionale; nonché altre variazioni in assetti
particolari che rispondono non soltanto al
criterio della responsabilizzazione ma an-
che a quelli della efficacia e della sempli-
ficazione: basti pensare che ai CORECO
saranno sottoposti soltanto gli atti dei
Consigli di amministrazione e non le de-
cisioni gestionali della direzione.

Alcuni articoli ed alcuni commi del
disegno di legge riguardano la umanizza-
zione del Servizio e altri sono la specifi-
cazione attuativa di norme generali stabi-
lite dalla legge di riforma: si veda, ad
esempio, quel che riguarda i distretti e
quel che riguarda il rapporto tra la medi-
cina di base e la medicina ospedaliera.

Si vuole sottolineare soprattuto che il
fondo diventa piu propriamente interre-
gionale e le regioni acquisiscono il pieno
titolo di liberta stabilito dalla Costitu-
zione che corrisponde alla responsabilita:
responsabilita dell’andamento del Servizio
e responsabilita quindi dell’equilibrio fi-
nanziario.

Norme modernizzanti sono quelle de-
mandate a provvedimenti normativi,
come accade per la materia della contabi-
lita.

Bisogna poi collegare il disegno di
legge con alcune norme scorporate da
esso ed inserite nella legge finanziaria
1988 per avere un quadro completo di
quel che si intende realizzare: hanno por-
tata notevole le indicazioni relative alla
procedura per la razionalizzazione effet-
tiva delle disponibilita dei posti letto
ospedalieri ¢ quelle che portano ad una
quadruplicazione degli investimenti
(1987: 1.600 miliardi; 1988: 6.800 mi-
liardi, di cui 1.800 direttamente in bilan-
cio e 5.000 mediante mutui a carico dello
Stato). E quest'ultima una delle strade
da percorrere per raggiungere un migliore
equilibrio nella dotazione fisica del servi-
zio tra il Sud e le altre aree del Paese;

ma, in quella direzione, non vanno tra-
scurate le operazioni rese possibili dal
disegno di legge per una rapida defini-
zione delle problematiche sospese in ma-
teria di professioni sanitarie e in materia
di formazione del personale.

Articolo 1. — La norma precisa, al
comma 1, gli ambiti di applicazione della
legge che pone principi fondamentali per
le regioni a statuto ordinario, ai sensi
dell’articolo 117 della Costituzione. Nel
pieno rispetto del dettato costituzionale,
che assegna alle regioni la materia del-
I'assistenza sanitaria e ospedaliera, la
legge ¢ legge-quadro di principi che do-
vranno essere attuati dalle regioni con
proprie leggi e provvedimenti.

La riserva di autonomia amministra-
tiva e organizzativa che, in modo pia o
meno ampio, & prevista per le regioni a
statuto speciale dai rispettivi statuti e per
le province autonome di Trento e di Bol-
zano dal decreto del Presidente della Re-
pubblica 31 agosto 1972, n. 670, ha de-
terminato l'espresso riferimento, quali de-
stinatarie della emananda legge, alle sole
regioni a statuto ordinario; ma non vi &
dubbio che la sua natura di legge-quadro
la pone come strumento normativo che
dovra essere attuato, con gli adeguati
provvedimenti, anche dalle regioni a sta-
tuto speciale e dalle province autonome
sia pure con salvezza della loro compe-
tenza in materia: in tal senso espressa-
mente si esprime l'articolo 37 del disegno
di legge.

Il comma 2 dell’articolo 1 sostituisce i
primi due commi dell’articolo 5 della
legge 23 dicembre 1978; n. 833.

Nei contenuti la disposizione — commi
1, 2 e 3 — ¢ identica alla norma che
sostituisce. Se ne discosta, in modo so-
stanziale, nella parte finale del comma 4
ove ¢ previsto che il Ministro della sanita
« indirizza alle regioni le direttive concer-
nenti la programmazione nazionale, i pro-
grammi annuali di spesa nonché le atti-
vita delegate alle regioni ».

Detta formulazione raffrontata al pre-
cedente testo (articolo 5, comma 3, della
legge 23 dicembre 1978, n. 833), secondo
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il quale il Ministro della sanitd « emana
le direttive concernenti le attivita dele-
gate alle regioni », suffraga e chiarisce
Iintento di ricondurre nell’ambito regio-
nale la « gestione » dell’assistenza sanita-
ria ed ospedaliera con pia ampi poteri
legislativi e programmatori e con mag-
giori responsabilita sul piano delle scelte
politiche e, come di seguito si vedra, sul
piano finanziario.

Allo Stato, per converso, & riservato il
compito, da esercitarsi con atto di indi-
rizzo e coordinamento, comma 3, nella
forma del decreto del Presidente del Con-
siglio dei Ministri, su proposta del Mini-
stro della sanita d’intesa con il Ministro
del tesoro, di stabilire gli obiettivi ed i
parametri di cui le regioni devono tener
conto al fine di conseguire livelli ottimali
delle prestazioni e della spesa sanitaria.

Articolo 2. — La determinazione, in
ambito regionale, degli indirizzi di natura
politica al fine dell’esercizio delle fun-
zioni amministrative in materia di assi-
stenza sanitaria e ospedaliera & rimessa
agli organi competenti a norma di sta-
tuto. Nel contempo, i pit ampi poteri
attribuiti, come si ricava dall’articolo 1,
alle regioni impongono, di cio si occupa
I’'articolo 2, comma 1, la ricerca di una
apposita struttura amministrativa alla
quale affidare la funzione di erogazione
dei finanziamenti delle unita sanitarie lo-
cali e degli ospedali operanti nella re-
gione, le funzioni in materia di igiene e
prevenzione nonché di vigilanza, di con-
trollo e di verifica dei risultati secondo
modalita demandate alla determinazione
della legge regionale.

Nel progetto, detta struttura é configu-
rata come agenzia ed & dotata di un pro-
prio bilancio autonomo. L’architettura del
sistema ideato dal disegno di legge ri-
chiede l'esistenza di detta agenzia in ogni
regione ma il legislatore ha volutamente
evitato di imporre la istituzione di un
nuovo ente ed ha rimesso alla regione,
nel giusto esercizio della sua potestd or-
ganizzatoria, la ricerca di una struttura
amministrativa che potesse essere deposi-
taria dei poteri demandatile.

In tal senso va intesa l’espressione: le
regioni « individuano ... inoltre, apposita
struttura amministrativa regionale » che
ipotizza l'eventualita che gia sussista, in
ambito regionale, un ente che abbia la
configurazione giuridica e l'autonomia di
bilancio richieste per l'esercizio delle pre-
dette, nuove funzioni.

Sempre nell'ottica del rispetto della
autonomia regionale, il comma 2 di que-
sto articolo demanda alla legge regionale
le modalita di nomina del consiglio di
amministrazione della agenzia ammini-
strativa regionale, la composizione e la
durata in carica dello stesso, limitandosi
a suggerire che la presidenza « puo » es-
sere attribuita all’assessore regionale alla
sanita e che nel consiglio di amministra-
zione « puo » essere assicurata la parteci-
pazione di rappresentanti dei comuni
della regione.

Parimenti alla legge regionale ¢& ri-
messa la disciplina della gestione ammi-
nistrativa dell’agenzia, delle modalita e
dei parametri di ripartizione dei fondi
destinati al finanziamento delle unita sa-
nitarie locali e degli enti ospedalieri, pur
delimitandosi la liberta legislativa della
regione con il richiamo della corrispon-
denza ai criteri di ripartizione e di pro-
grammazione nazionale.

Altri aspetti che devono essere conte-
stualmente disciplinati concernono !'inse-
rimento delle previsioni di entrata e di
spesa e dei conti consuntivi della agenzia
amministrativa regionale allegati ai bi-
lanci di previsione ed al conto consuntivo
della regione; l'esercizio delle funzioni di
impulso, di vigilanza, di direzione e di
verifica dei risultati da parte della agen-
zia regionale nei confronti delle unita
sanitarie locali e degli enti ospedalieri
regionali, con « particolare riguardo » al-
I’adempimento delle indicazioni contenute
nel piano sanitario regionale; 'assistenza
dell’agenzia regionale nei confronti degli
enti e organismi del Servizio sanitario
regionale e, infine, l'espletamento delle
procedure amministrative inerenti alle at-
tivita di cui al comma quinto, dell’arti-
colo 27, della legge 27 dicembre 1983,
n. 730.
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La legge citata & la finanziaria del
1984 e la disposizione richiamata con-
sente alle regioni di utilizzare parte del
fondo sanitario per attivita svolte nell’in-
teresse e per conto delle unita sanitarie
locali quando ci0 sia economicamente
conveniente o opportuno in considera-
zione della rilevanza regionale dell’atti-
vita.

L’articolo 2, comma 3, provvede a di-
scipliare i compiti che sono attribuiti alla
agenzia amministrativa regionale.

Tali compiti sono i seguenti: a) ripar-
tizione della quota del fondo sanitario na-
zionale di spettanza della regione tenuto
conto, a tal fine, degli elementi che, come
stabilito dal successivo articolo 4, sono
considerati dal consiglio di amministra-
zione del fondo sanitario interregionale al
fine di stabilire coefficienti parametrici
per la ripartizione tra le regioni e le pro-
vince di quota parte del fondo stesso.
Detti elementi tendono al progressivo
conseguimento di livelli uniformi di pre-
stazioni sanitarie in tutto il territorio na-
zionale; b) redazione di un bilancio con-
solidato degli enti e organismi del Servi-
zio sanitario regionale; ¢) acquisizione ed
elaborazione di dati e studi tecnici per la
formulazione del piano sanitario regio-
nale; d) elaborazione di proposte per la
predisposizione del piano sanitario regio-
nale; e) attivita di igiene e profilassi,
avvalendosi degli appositi uffici provin-
ciali di igiene e prevenzione che le re-
gioni sono tenute ad istituire a norma
dell’articolo 14 dello stesso disegno di

legge.

Gli articoli 3 e 4 contengono alcune
importanti novita che concorrono a quali-
ficare il provvedimento. La piu rilevante
¢ la trasformazione del fondo sanitario
nazionale in fondo sanitario interregio-
nale di diretta pertinenza delle regioni. In
forza di questa norma i contributi di ma-
lattia non sono piu versati all’erario, ma
affluiscono, come destinazione finale di
entrata, ad un conto corrente presso la
tesoreria centrale aperto a nome delle re-
gioni e delle province autonome e deno-
minato fondo sanitario interregionale.

Le regioni e le province autonome am-
ministrano direttamente questo fondo,
mediante un consiglio di amministrazione
di cui fanno parte tre rappresentanti mi-
nisteriali.

La norma si prefigge di responsabi-
lizzare maggiormente le regioni e le
province autonome sul versante delle en-
trate, facendo cessare la configurazione
del fondo come «finanza trasferita »,
dove lo Stato & considerato responsabile
unico della provvista dei mezzi e le re-
gioni hanno solo l'incombenza della
spesa.

Divenendo i contributi entrata propria
delle regioni, lo Stato si limita ad ero-
gare una integrazione « fissa », commisu-
rata a quella della effettiva spesa del
1987, indicizzata per conservarne il va-
lore reale a fronte della inflazione. Dato
il valore costante dell’integrazione statale,
le variazioni di costo dell’assistenza sani-
taria debbono essere compensate, secondo
la nuova impostazione, o con un migliore
impiego delle risorse disponibili (lotta
alle diseconomie, aumento della produtti-
vitd) o con l’acquisizione di risorse ag-
giuntive ( servizi opzionali a pagamento,
incremento dei redditi patrimoniali per i
beni di uso non sanitario, revisione dei
« diritti » per certificazioni rese nell'inte-
resse dei richiedenti) o mediante la con-
trattazione con le forze sociali di un
aumento dei contributi o, in alternativa,
con un ridimensionamento delle presta-
zioni.

Questa maggiore flessibilita permette
di superare una volta per tutte la pratica
dei ripianamenti di fine d’anno a pie di
lista a carico dello Stato.

Peraltro, viene previsto che le unita
sanitarie locali che conseguono avanzi di
amministrazione siano agevolate conser-
vando gli avanzi stessi, senza decurta-
zioni in sede di finanziamento dell’eserci-
zio successivo. La norma prevede, pero,
che tali avanzi siano destinati a impieghi
qualificati (formazione, ricerca, borse di
studio, potenziamento tecnologico per non
olire il 50 per cento dell’importo).



Atti Parlamentari —_

— Camera dei Deputati — 1942

X LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

Articolo 5. — Di particolare rilievo &
I'articolo 5 che definisce la struttura della
unita sanitaria locale superando final-
mente le dispute dottrinarie che si sono
incessantemente svolte dalla entrata in
vigore della legge 833 del 1978 circa la
natura giuridica della stessa.

Nella norma che si commenta la unita
sanitaria locale ¢ ente dotato di persona-
lita giuridica di diritto pubblico e di au-
tonomia organizzativa, amministrativa,
patrimoniale e contabile nelle forme e nei
limiti indicati dalla legge e dalla pro-
grammazione regionale.

Il comma 2 dell’articolo 5 definisce i
compiti delle unita sanitarie locali: fun-
zioni e servizi in materia sanitaria che
non siano espressamente riservati dalla
legge ad altri enti od organismi pubblici.

La competenza delle unitd sanitarie
locali sotto questo profilo, ¢ chiaramente
residuale in quanto con successive dispo-
sizioni, come si vedra, il progetto in
esame ha provveduto alla distribuzione
dei compiti in materia sanitaria a diversi
organismi. In particolare, con la costitu-
zione degli ospedali in enti ospedalieri
regionali, articolo 11, alcune unita sanita-
rie locali perderanno la gestione dell’o-
spedale. Tutte le unitd sanitarie locali do-
vranno, invece, per l'espresso dettato nor-
mativo dell’articolo 5, comma 2, provve-
dere agli interventi di carattere sociale
direttamente connessi a quelli sanitari.
Detti interventi, tassativamente indicati,
sono direttamente connessi agli interventi
sanitari nei confronti degli anziani non
autosufficienti, degli handicappati, dei
tossicodipendenti, dei disabili psichici
nonché quelli riguardanti l'area materno-
infantile.

L'impostazione, ¢ evidente, risponde
alla logica di una completa ed organica
assistenza nei casi in cui non ¢ possibile
scindere i due tipi di intervento: sanitario
e sociale. Il finanziamento di quest’ultimo
non potra pero gravare sul fondo sanita-
rio interregionale e le unita sanitarie lo-
cali dovranno tenerne contabilita sepa-
rata.

Attualmente l'articolo 30 della legge
22 dicembre 1984, n. 887 (legge finanzia-

ria del 1985) dispone che la competenza
passiva delle spese di carattere sociale
non faccia carico alle unita sanitarie lo-
cali anche se queste possono provvedervi
per delega dei comuni con separato finan-
ziamento e distinta contabilita. La
norma, articolo 5, comma 2, riconferma il
testo dell’articolo 30, attribuendo all’in-
tervento delle unita sanitarie locali valore
di norma e non carattere subordinato alla
delega del comune.

Il comma 3 ridetermina 'ambito terri-
toriale di attivitd di ciascuna unita sani-
taria locale che & determinato in base a
gruppi di popolazione compresi fra i
200.000 ed i 400.000 abitanti, tenendo
conto delle caratteristiche geomorfologi-
che e socioeconomiche della zona.

Ambiti diversi sono previsti: per le
province con popolazione inferiore ai
200.000 abitanti, in tal caso la unita sani-
taria locale coincide con 'ambito provin-
ciale; per i comuni con popolazione supe-
riore ai 500.000 abitanti, in tal caso 'am-
bito territoriale di attivita della unita sa-
nitaria locale ¢ determinato dal comune,
previo parere del Consiglio sanitario na-
zionale; per le aree a popolazione sparsa
per le quali l'ambito territoriale della
unita sanitaria locale pud aver riguardo
anche ad una popolazione di meno di
200.000 abitanti ed, infine, per le unita
sanitarie locali coincidenti con le comu-
nita montane per le quali pud6 mantenersi
la delimitazione esistente alla data di en-
trata in vigore della legge.

Il nuovo assetto territoriale delle unita
sanitarie locali deve essere realizzato — di
norma — con accorpamento delle unita
sanitarie locali gia esistenti ed a cio deve
provvedere la regione, entro un anno dal-
I'entrata in vigore della legge.

Articolo 6. — La strutturazione degli
organi della unita sanitaria locale &
nuova. Non vi ¢ pitt cenno della assem-
blea generale, peraltro gia soppressa dalla
legge 15 gennaio 1986, n. 4, né del comi-
tato di gestione.

Gli organi della unita sanitaria locale
sono il consiglio di amministrazione che
al suo interno esprime un presidente
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quale legale rappresentante dell’ente, il
direttore generale ed il collegio dei revi-
sori.

Articolo 7. — La legge regionale deve
disciplinare le modalita di composizione
del consiglio di amministrazione della
unitd sanitaria locale i cui componenti
sono nominati — comma 1 ~ con delibera-
zione del consiglio comunale o della as-
semblea delle associazioni dei comuni o
delle comunita montane territorialmente
competenti. I membri potranno essere da
7 a 11, comma 2, in relazione agli ambiti
territoriali delle unita sanitarie locali e
con rappresentanza della minoranza degli
organi elettivi.

Sara sempre la legge regionale a disci-
plinare i criteri di nomina dei compo-
nenti il consiglio di amministrazione che
dovranno garantire specifica capacita am-
ministrativa e tecnica degli eletti e, si
ritiene che questo aspetto vada sottoli-
neato, la condizione di piena autonomia
nell’assolvimento dell’incarico, ed, infine,
la durata ed i limiti di riconferma dell’in-
carico.

Sara sempre la legge regionale,
comma 4, a determinare le attribuzioni
del consiglio di amministrazione — alcune
delle quali sono peraltro gia indicate
dalla norma - le sue competenze in or-
dine alla scelta dei dirigenti dei servizi
ed alla revoca della nomina stessa; la
determinazione delle dotazioni organiche
ed, infine, l'organizzazione degli uffici
della unita sanitaria locale e dei diversi
presidi e servizi, nonché i poteri del pre-
sidente. :

Il consiglio di amministrazione dovra,
in definitiva, limitarsi alle decisioni fon-
damentali, strategiche, di indirizzo poli-
tico.

Il compenso dovuto al presidente ed ai
componenti del consiglio di amministra-
zione deve essere rapportato, in percen-
tuale non superiore all’80 per cento, al-
I'indennita di carica rispettivamente pre-
vista per il sindaco e per gli assessori di
comuni con popolazione equivalente.

Articolo 8. — Particolarmente significa-
tiva e rilevante ¢ l'istituzione, quale or-

gano della unitad sanitaria locale, del di-
rettore generale. Di cido si occupa l’arti-
colo 8 che lo prevede come responsabile
dell’attivita gestionale dei presidi, servizi
ed uffici nonché per il trasferimento da
un incarico all’altro del personale di li-
vello direttivo e dirigenziale della unita
sanitaria locale.

Il direttore generale provvede agli ac-
quisti, in conformita alle direttive del
consiglio di amministrazione, ed alle
spese necessarie per il funzionamento
della wunitd sanitaria locale; provvede,
inoltre, alla organizzazione del lavoro e
adotta gli atti relativi all’amministrazione
del personale; partecipa, con voto consul-
tivo, alle sedute del consiglio di ammini-
strazione curando l'esecuzione delle rela-
tive deliberazioni, coordina l'attivita
istruttoria dei progetti di delibera da sot-
toporre all’approvazione del consiglio di
amministrazione, verifica il consegui-
mento degli obiettivi qualitativi e quanti-
tativi nelle prestazioni dei servizi secondo
criteri di efficienza ed economicita della
gestione.

Dalla complessita e molteplicita dei
compiti sopraindicati, emerge il carattere
nevralgico della figura del direttore gene-
rale e cid chiarisce la particolarita della
disciplina del rapporto che lo lega alla
unita sanitaria locale e motiva la cura
posta nel regolamentare le modalita di
svolgimento della procedura per la sele-
zione dei candidati.

Questi aspetti sono curati dal comma
1 dell’articolo 8 che prevede un contratto
di diritto privato dei dirigenti di azienda,
rinnovabile, con trattamento economico
volutamente parametrato a livelli di retri-
buzione elevati e con predeterminate
cause di risoluzione del rapporto; e dal
comma 3 dello stesso articolo che de-
manda alla legge regionale le modalita
per lo svolgimento della selezione per il
conferimento dell’incarico, cui sono am-
messi a partecipare candidati in possesso
di laurea e che possano dimostrare lo
svolgimento, per almeno 5 anni, di quali-
ficata attivita professionale o di direzione
in amministrazioni pubbliche o in
aziende private, in particolare nel campo
della sanita.
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Deve, peraltro, osservarsi che la dispo-
sizione parla di selezione degli idonei e
non di graduatoria e cio chiaramente in-
dica la volonta di legare la nomina del
direttore generale ad una predeterminata
procedura, sicuramente garantistica, at-
tesa anche la prevista partecipazione
quali componenti della relativa commis-
sione di un magistrato della giustizia am-
ministrativa e di un dirigente del Mini-
stero della sanita, i cui risultati saranno
si un limite per la possibilita di scelta
ma non vincoleranno la scelta stessa al
rispetto della graduatoria finale. E di cio
¢ riprova il dato letterale dell’articolo 8,
comma 1, secondo cui la nomina « ¢ di-
sposta dal consiglio di amministrazione a
maggioranza assoluta dei suoi compo-
nenti.... previa selezione ». Il comma 4 si
preoccupa, infine, di rendere possibile 1'e-
spletamento dell'incarico da parte di di-
pendenti di pubbliche amministrazioni e
per essi prevede il collocamento in aspet-
tativa con diritto al mantenimento del
posto. Ai fini previdenziali & prevista l'i-
scrizione all’INPDAI.

Articolo 9. — Ancora alla legge regio-
nale ¢ demandata la disciplina delle mo-
dalita di nomina e delle attribuzioni del
collegio dei revisori per il quale sono de-
terminate la composizione numerica (5
membri) e la derivazione istituzionale:
Ministero del tesoro, della sanita, dell’in-
terno e della regione.

I compiti del collegio dei revisori sono
predeterminati al comma 3: svolge le at-
tivita previste dall’articolo 2403 del co-
dice civile; pud assistere alle sedute del
consiglio di amministrazione; compila le
relazioni sui progetti di bilancio di previ-
sione, sul conto consuntivo finanziario e
sul rendiconto economico patrimoniale e
redige trimestralmente wuna relazione
sulla gestione amministrativo-contabile
delle unita sanitarie locali da trasmettere
alla regione, alla agenzia amministrativa
regionale di cui all’articolo 2, ai Ministeri
della sanita e del tesoro. Segnala le even-
tuali irregolarita gestionali al consiglio di
amministrazione, al presidente della
giunta regionale ed ai Ministeri del tesoro
e della sanita.

Le indennita di carica, comma 3, sono
pari a quelle che l'articolo 7 ha previsto
per il presidente ed i membri del consi-
glio di amministrazione.

Appare chiaro che, con questa ristrut-
turazione degli organi della unita sanita-
ria locale, I'ente assumera una dinamicita
di decisioni a tutto vantaggio della sua
operativita, e quindi della sua capacita di
risposta ai bisogni dell'utenza. Tale affer-
mazione si colorera ulteriormente allor-
ché ci si soffermera ad esaminare le di-
sposizioni in materia di controlli conte-
nute nel capo V del disegno di legge:
articoli 15, 16 e 17. Tali disposizioni evi-
denziano, infatti, che i controlli preven-
tivi di legittimita si limiteranno ai pochi
essenziali atti che assumera il consiglio
di amministrazione, organo politico della
unita sanitaria locale, mentre le decisioni
del direttore generale, immediatamente
operative ed esecutive, saranno sottopo-
ste, come accade nelle aziende private, al
controllo successivo e complessivo del
collegio dei revisori.

Articolo 10. — 1 distretti sanitari di
base — di cui si occupa l'articolo 10 —
non sono una novitad nel nostro ordina-
mento in quanto erano gia previsti dalla
legge 23 dicembre 1978, numero 833, il
cui articolo 10, comma 3, ipotizzava |’ar-
ticolazione delle unita sanitarie locali in
distretti sanitari di base, quali strutture
tecnico-funzionali per l’erogazione dei ser-
vizi di primo livello e di pronto inter-
vento.

La norma non ha per¢ portato a risul-
tati apprezzabili ed ¢ stata invero costan-
temente disattesa. A tutto oggi solo quat-
tro regioni: Lombardia, Emilia Romagna,
Veneto ed Umbria hanno attivato un
certo numero di distretti come espres-
sione di coordinamento funzionale degli
operatori sanitari e sociali e del volonta-
riato a livello territoriale.

L'articolo 10 rende generale 1'obbligo
della istituzione dei distretti sanitari di
base e introduce la distinzione fra di-
stretto di piccole collettivita (citta con
popolazione inferiore ai 100.000 abitanti)
e distretto metropolitano. Per il primo,
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pone una disciplina completa ed orga-
nica, commi 1, 2 e 3, per quanto con-
cerne i vari servizi tra i quali deve essere
realizzato il collegamento funzionale e
per le attivita del distretto. Per le citta
con popolazione superiore ai 100.000 abi-
tanti, comma 4, invece & previsto che le
unita sanitarie locali possono sperimen-
tare modalitad diverse da quelle indicate
nei predetti commi 1, 2 e 3, per rea-
lizzare il coordinamento degli interventi
sanitari. Sono, comunque, indicate le fun-
zioni per le quali le unita sanitarie locali
devono assicurare idonee modalita di co-
ordinamento a favore dei cittadini: guar-
dia medica, assistenza infermieristica,
medicina scolastica, medicina sportiva,
vaccinazioni, ecc. ecc.

L’attivazione sperimentale dei distretti
metropolitani risponde a quella che ¢ la
situazione attuale. Nelle grandi citta, in-
fatti, pur non esistendo i distretti, sono
presenti molti servizi propri di questi,
ereditati dagli uffici d’igiene dei comuni e
dal sistema mutualistico (vaccinazioni,
guardia medica) o attivati ad hoc (tossi-
codipendenti, volontariato, ecc.).

Si trattera, quindi, solo di rendere piu
organici ed efficienti tali servizi.

Articolo 11. — Le norme per l'organiz-
zazione ospedaliera, rappresentano uno
dei cardini della nuova impostazione del
Servizio sanitario nazionale.

L’esperienza di questi anni ha, infatti,
dimostrato che la collocazione delle strut-
ture ospedaliere complesse nella unita sa-
nitaria locale nella quale sono ubicate
crea seri squilibri a discapito, a volte
della struttura ospedaliera, altre volte
della unita sanitaria locale di apparte-
nenza. Si & ritenuto, pertanto, articolo 11,
comma |, per garantire una migliore as-
sistenza ai cittadini derivante da un mi-
gliore equilibrio delle strutture, di ren-
dere completamente autonomi, con perso-
nalita giuridica di diritto pubblico ed au-
tonomia patrimoniale e organizzativa, gli
ospedali gia classificati regionali, quelli
clinicizzati e quelli riconosciuti di alta
specializzazione; possono, altresi, essere
resi autonomi dalle regioni gli ospedali

che abbiano pia di 500 posti letto ed una
utenza piu ampia di quella della unita
sanitaria locale di appartenenza.

Per assicurare la uniformita sul terri-
torio nazionale, i requisiti per la sussi-
stenza dell’alta specializzazione sono fis-
sati con decreto del Ministro della sanita.

Il modulo istituzionale ed organizza-
tivo dell’ente ospedaliero prevede un or-
gano politico: il consiglio di amministra-
zione, i cui componenti, scelti da elenchi
di esperti in materie giuridiche, ammini-
strative, tecniche e sanitarie, sono nomi-
nati dalla giunta regionale o dal consiglio
regionale mediante elezione con voto li-
mitato ed una commissione consultiva
con componente medica.

Il consiglio di amministrazione e la
commissione consultiva, qualora I’ente
ospedaliero sia costituito da un ospedale
clinicizzato, sono, rispettivamente, inte-
grati con la rappresentanza dell’'univer-
sita.

Il finanziamento & previsto in base a
parametri standards basati sul rapporto
costi-degenze, nonché su classi di patolo-
gie, trattamento, eta e sesso.

Articolo 12. — La norma demanda alla
legge regionale la disciplina dei presidi
ospedalieri integrati nelle unita sanitarie
locali, stabilendo, comunque, per tali
strutture, una contabilita separata che
confluisce nello stesso bilancio della unita
sanitaria locale. E prevista la possibilita
che un dipendente laureato del ruolo am-
ministrativo risponda della gestione del
presidio, quando il numero dei posti letto
sia superiore a 200. Anche presso i pre-
sidi ¢ istituita una commissione consul-
tiva.

Articolo 13. — 1 criteri per l'istitu-
zione, da parte regionale, dei diparti-
menti necessari per la integrazione dei
servizi sono dettati dall’articolo 13.

E introdotta, al riguardo, la possibilita
che l'ente si organizzi ipotizzandosi il
raggruppamento di sezioni di ricovero,
settori di ospedalizzazione diurna e domi-
ciliare, centri diagnostici ed ambulatoriali
di branche affini per il trattamento glo-
bale del malato anche attraverso il colle-
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gamento tra servizi ospedalieri ed extrao-
spedalieri.

Il capo dipartimento, cui spetta la ge-
stione del personale, ¢ nominato dal con-
siglio di amministrazione ed ¢é scelto tra i
responsabili dei servizi ospedalieri che
confluiscono nel dipartimento; questi ¢
coadiuvato da un dirigente amministra-
tivo il quale & preposto all’amministra-
zione di tutti i fondi che affluiscono al
dipartimento stesso.

Articolo 14. — Di rilevante aspetto in-
novativo si pone la norma, articolo 14,
concernente gli uffici provinciali di igiene
e prevenzione che sono previsti quale ar-
ticolazione periferica della agenzia ammi-
nistrativa regionale (di cui all’articolo 2)
con il compito di esercitare, comma 1,
funzioni di controllo, di tutela, di preven-
zione e di coordinamento ai sensi dell’ar-
ticolo 22 della legge 833 del 1978. Questi
uffici sono una moderna versione dei pre-
sidi e servizi multizonali di prevenzione
gia introdotti dalla legge di riforma sani-
taria. E noto, infatti, che la legge 23 di-
cembre 1978, n. 833 ha fatto confluire
nelle unitd sanitarie locali gli uffici del
medico provinciale, del veterinario pro-
vinciale e le competenze in materia di
sicurezza del lavoro del’ENPI e del-
I’ANCC. Ha, inoltre, previsto che i labora-
tori provinciali di igiene e profilassi siano
costituiti in presidi multizonali di preven-
zione al servizio di pitt unitd sanitarie
locali.

La soluzione indicata dal progetto in
esame prevede che gli uffici sopracitati,
confluiti nelle unita sanitarie locali, si di-
stacchino da queste e si aggreghino in-
torno ai laboratori di igiene e profilassi,
per divenire servizi direttamente dipen-
denti dalla agenzia amministrativa regio-
nale, con un dirigente coordinatore del-
I'ufficio da scegliersi tra i dirigenti re-
sponsabili delle sezioni in cui si articola
il presidio.

La negativa esperienza del passato in
questi delicati settori di sanita pubblica
ha suggerito un modulo organizzativo
vincolante. Gli uffici, pertanto, si artico-
lano, comma 2, in almeno due sezioni:

sezione provinciale di igiene e sanita pub-
blica e sezione provinciale di sanita pub-
blica veterinaria.

Articolo 15. — La norma detta disposi-
zioni in materia di controlli ed ¢&, in par-
ticolare, riservata alle regole della ge-
stione ed ai relativi controlli.

Il controllo di gestione, come & noto, ¢
stato introdotto dalla legge 5 agosto 1978,
n. 468 e reiteratamente auspicato dal
procuratore generale della Corte dei conti
ma fino ad oggi ¢ rimasto inattuato.

Tale forma di controllo, come prevista
dal disegno di legge in esame, & basata
essenzialmente su indicatori di risultato,
desunti dai flussi del sistema informativo
sanitario, ed ha una rilevanza notevole
ove si consideri che pud portare ad un
contenimento delle spese inessenziali e
degli sprechi accrescendo il senso di re-
sponsabilita degli amministratori e dei
gestori periferici.

I criteri di attuazione di detto con-
trollo sono demandati ad un atto di indi-
rizzo e coordinamento da emanare con
decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri che contestualmente deve preve-
dere i compiti e le responsabilita degli
organi di amministrazione delle unita sa-
nitarie locali e degli enti ospedalieri re-
gionali.

Sui risultati dei controlli di gestione il
Ministro della sanitd riferisce annual-
mente al Parlamento all’atto della presen-
tazione della relazione sullo stato sanita-
rio del paese richiesta dall’articolo 8,
comma 3, della legge 23 dicembre 1978,
n. 833.

L'articolo 15 dispone, inoltre, comma
4, in materia di controllo dei conti con-
suntivi delle unitd sanitarie locali preve-
dendo il controllo della Corte dei conti
alla quale le unita sanitarie locali e gli
enti ospedalieri regionali devono trasmet-
tere detti conti unitamente alle relazioni
dei revisori e ad ogni altro documento
che la Corte richieda.

La corte riferisce annualmente al Par-
lamento sui risultati del controllo effet-
tuato, sulla gestione finanziaria e sull’an-
damento dell’azione amministrativa degli
enti del Servizio sanitario nazionale.
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Articolo 16. — Segue, in materia di
controlli, l'articolo 16 dedicato al con-
trollo sugli atti.

La norma stabilisce al comma 1, una
diversa forma di controllo a seconda che
si tratti di atti del consiglio di ammini-
strazione delle unita sanitarie locali o di
atti del consiglio di amministrazione de-
gli ospedali regionali. Per i primi, infatti,
il controllo previsto ¢ quello di cui all’ar-
ticolo 49 della legge 23 dicembre 1978,
n. 833. Trattasi, ¢ noto, del controllo del
comitato regionale di controllo di cui al-
V'articolo 55 della legge 10 febbraio 1953,
n. 62, integrato da un esperto in materia
sanitaria designato dal consiglio regionale
e da un rappresentante del Ministero del
tesoro e si estrinseca nelle forme previste
dagli articoli 59 e seguenti della mede-
sima legge.

Per i secondi, invece, il controllo pre-
visto ¢ quello di cui agli articoli 41 e
seguenti della legge 10 febbraio 1953,
n. 62, effettuato dalla commissione di
controllo appositamente istituita nel ca-
poluogo di ogni regione.

L'aver differenziato il controllo sugli
atti dei consigli di amministrazione ri-
spettivamente dell’ente unita sanitaria lo-
cale e dell'ente ospedaliero regionale &
conseguenza logica della diversa natura
di detti organismi: ente locale il primo
ed ente regionale il secondo e comporta
risultati pratici notevoli, sia in termini di
tempo che di spesa. Infatti, nella situa-
zione attuale, tutti gli atti comportanti
spesa sono soggetti al controllo dei comi-
tati regionali di controllo. Con la nuova
disciplina gli atti soggetti a tale controllo
preventivo, si riducono sostanzialmente e
cio fa realizzare, economie di tempo rile-
vanti con conseguenti, positivi risultati in
termini di efficienza e di operativita dei
servizi.

Il comma 2 dell’articolo 16 prevede il
potere sostitutivo della regione in caso di
inottemperanza delle unita sanitarie lo-
cali a particolari obblighi, derivanti da
atti normativi o da disposizioni regionali,
che trovano la loro fonte in atti di indi-
rizzo e coordinamento emanati sotto

forma di decreto del Presidente del Consi-
glio dei Ministri.

Tale controllo sostitutivo pud essere
effettuato anche con invio di appositi
commissari.

Lo stesso potere ¢ esercitato dal Mini-
stro della sanita in caso di inadempienza
degli enti ospedalieri regionali.

I comma 3 richiama, per i casi di
persistente inattivita degli organi regio-
nali nell’esercizio di funzioni in materia
sanitaria, l'intervento del Consiglio dei
Ministri, previsto dall’articolo 5 della
legge 23 dicembre 1978, n. 833, nonché
I'analogo intervento previsto dall’articolo
6, comma 2, della legge 23 ottobre 1985,
n. 595.

Articolo 17. — Sempre in tema di con-
trolli, 'articolo 17 dispone in materia di
controllo sugli organi richiamando,

comma 1, le disposizioni di legge vigenti
in materia per le amministrazioni comu-
nali e regionali.

Inoltre, comma 2, introduce il potere
di scioglimento dei consigli di ammini-
strazione degli enti ospedalieri quando gli
stessi non siano, per qualsiasi ragione, in
grado di funzionare, ovvero ricorrano
gravi motivi. Tale potere ¢ demandato ad
un decreto del Presidente della Repub-
blica su proposta del Ministro della sa-
nita. Con le stesse modalita possono es-
sere rimossi gli altri organi dei predetti
enti in tutte le ipotesi in cui le disposi-
zioni di legge vigenti in materia preve-
dono la rimozione del sindaco.

A ci0 consegue, comma 3, la nomina
di un commissario per la gestione del-
I'ente e per la sostituzione degli organi.

Articolo 18. — La norma detta disposi-
zioni in materia di poteri ispettivi.

Tali poteri sono esercitati dalle re-
gioni, per il tramite dei propri uffici ed
avvalendosi anche di un apposito servizio
ispettivo, sanitario e finanziario per veri-
ficare, in relazione ai rendiconti trime-
strali, 'andamento delle attivita assisten-
ziali e della gestione dei fondi assegnati
a ciascuna unita sanitaria locale come
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disposto dall’articolo 13, comma 1, della
legge 26 aprile 1982, n. 181 (Legge fi-
nanziaria 1982).

Al Ministro della sanita, comma 2,
compete l'alta vigilanza in materia di as-
setto funzionale ed organizzativo delle
unita sanitarie locali e degli enti ospeda-
lieri regionali e sulla rispondenza dei loro
servizi ai bisogni assistenziali della popo-
lazione. A seguito di tali accertamenti,
per i quali si avvale del servizio ispettivo
del Ministero e di un funzionario medico,
di cui si dira in sede di esame dell’arti-
colo 20, il Ministro della sanita, comma
3, informa la regione delle eventuali defi-
cienze riscontrate. Per i casi di accertate
disfunzioni di tale gravita da riuscire di
pregiudizio alla salute pubblica, il Mini-
stro della sanita promuove i provvedi-
menti di scioglimento degli organi regio-
nali, cui consegue la nomina di appositi
commissari. '

E previsto, infine, comma 5, sia pure
in ipotesi eventuali, il potere del Ministro
della sanitd di procedere alla verifica di
tutta la documentazione originale concer-
nente i rendiconti delle unita sanitarie
locali oppure di convocare i funzionari
competenti per gli opportuni chiarimenti.
Verifiche di tale genere sono gia attual-
mente svolte dal Servizio centrale della
programmazione sanitaria del Ministero
della sanita sui rendiconti delle unita sa-
nitarie locali. Con la disposizione se ne
estende la previsione anche per i rendi-
conti degli enti ospedalieri regionali.

Articolo 19. — Di indiscusso rilievo, si
da potersi qualificare tra gli articoli fon-
damentali del provvedimento, ¢ la norma
che segue dedicata ai rapporti con il cit-
tadino.

Sono note le aspre critiche rivolte al
Servizio sanitario nazionale dai cittadini
che lamentano eccesso di burocrazia, trat-
tamento inumano, qualita scadente delle
prestazioni, mancanza di igiene e, in ge-
nerale, degrado delle prestazioni sanita-
rie, perdita di tempo per le lunghe attese,
scarso rispetto da parte degli operatori
sanitari, specie di livello inferiore. E sono
questi solo alcuni dei motivi di doglianza,

perché l’elenco potrebbe essere ulterior-
mente arricchito. L’articolo 19 dispone
quindi una serie di misure finalizzate a
sovvertire la situazione in termini di so-
stanza e di immagine.

Si citano, tra queste, la semplifica-
zione delle procedure nei rapporti ine-
renti alla medicina di base e alla medi-
cina specialistica, comma 1; l’adegua-
mento degli uffici informazione e degli
altri uffici a diretto contatto con il pub-
blico, comma 2; il sistema delle prenota-
zioni ad orario per le attivita di medicina
ambulatoriale, comma 3, con il previsto
limite massimo di quindici giorni per i
ricoveri ospedalieri non urgenti e 1'ob-
bligo di doppio turno ospedaliero nelle
sale operatorie quando tale limite di at-
tesa non possa essere rispettato; i corsi
per il personale al fine di migliorare il
contatto con gli utenti, comma 4; la isti-
tuzione di uffici per le segnalazioni ed i
reclami dei cittadini, comma 5; la possi-
bilita di accesso ai poliambulatori specia-
listici per i rappresentanti di determinate
associazioni, comma 6; ed, infine, la isti-
tuzione di consulte degli utenti, comma
7, con funzioni consultive in materia di
tutela dei diritti del malato ricoverato, di
funzionalita delle strutture del Servizio
sanitario nazionale e di integrazione con i
servizi sociali del territorio. La norma
non obbliga ma facoltizza le regioni ad
istituire dette consulte.

Articolo 20. — La distribuzione delle
attivitd in materia sanitaria tra organi
statali, regionali ed enti locali richiede un
momento di necessario coordinamento tra
le rispettive funzioni. Tale compito, a
norma dell’articolo 20, ¢ affidato al Com-
missario del governo coadiuvato da un
funzionario medico del Ministero della sa-
nita, comma 1. Quest'ultimo é chiamato
a partecipare alle sedute della commis-
sione di cui all’articolo 41 della legge 10
febbraio 1953, n. 62, limitatamente all’e-
same degli atti regionali in materia sani-
taria, comma 2.

Ai fini della attuazione del potere di
coordinamento che il disegno di legge gli
attribuisce il Commissario di governo,
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sempre coadiuvato dal funzionario me-
dico di cui sopra, ¢ tenuto a svolgere
controlli ed indagini, rilevazioni nonché a
promuovere interventi, come, in modo
tassativo ed analitico, il comma 3 della
norma che si commenta indica.

Seguono le disposizioni relative all’or-
ganizzazione degli enti e per le attivita di

rilevanza nazionale.

Articolo 21. — La norma riguarda gli
istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico.

La semplice lettura della disposizione
evidenzia la volonta del legislatore di di-
sciplinare ex novo detti istituti, e cio
trova motivazione nell’eccessivo numero
di enti che hanno ottenuto tale qualifica
e nella opportunita di una necessaria ve-
rifica di quelli che, per I'attivita che svol-
gono, hanno giusto titolo per mantenerla.
Ed infatti: decadono, comma 1, gli effetti
del riconoscimento del carattere scienti-
fico degli istituti concesso in virtu della
normativa precedente (articolo 42 della
legge 23 dicembre 1978, n, 833); il Mini-
stro della sanita, entro il termine prefis-
sato di sei mesi dall’entrata in vigore
della legge, provvede, comma 2, alla indi-
viduazione ed al riconoscimento, con pro-
prio decreto, degli istituti di ricovero e
cura a carattere scientifico, sulla base de-
gli obiettivi generalizzati di ricerca e di
sperimentazione biomedica, sanitaria, eco-
nomico-organizzativa ed, in particolare,
di quelli connessi con il piano sanitario
nazionale.

Il comma 3 prevede la delega al Go-
verno della Repubblica per l'emanazione
di norme in tema dei compiti istituzio-
nali degli istituti e per adeguarne 1'ordi-
namento, secondo i criteri ed i principi
direttivi che la norma medesima prov-
vede ad indicare e che concernono: le
forme e le finalita dell’intervento del Mi-
nistero della sanita; la composizione degli
organi di amministrazione e del collegio
dei revisori; le attribuzioni del consiglio
di amministrazione, del collegio dei revi-
sori e del direttore generale, per i quali
si rinvia ai principi indicati per i corri-
spondenti organi delle unita sanitarie lo-

cali, la possibilita di stipula di contratti
a tempo determinato nel settore della ri-
cerca; le procedure per l'acquisizione di
finanziamenti non a carico del bilancio
dello Stato.

Con decreto del Presidente del Consi-
glio dei Ministri, prevede, infine, il
comma 4, sono approvati gli schemi tipo
di apposite convenzioni necessarie che de-
vono regolare i rapporti fra le regioni e
gli istituti a carattere scientifico relativa-
mente alle funzioni da queste svolte in
materia di assistenza sanitaria. La stessa
norma indica i contenuti essenziali delle
convenzioni.

A seguito del riconoscimento concesso
secondo la nuova disciplina, gli istituti in
questione sono sottoposti alla vigilanza
ed al controllo tecnico-sanitario da parte
del Ministero della sanita.

La norma, articolo 21, & diretta agli
istituti di diritto pubblico, ma disciplina,
comma 7, in quanto applicabile, anche
gli istituti di diritto privato che svolgono
prestazioni sanitarie di ricovero e cura e
specifica attivita di ricerca scientifica bio-
medica.

Articolo 22. — La disposizione si oc-
cupa degli istituti zooprofilattici a carat-
tere scientifico.

Sono questi gli istituti zooprofilattici
sperimentali che attualmente sono «enti
regionali » con finanzimento a carico del
fondo sanitario nazionale il cui personale
rientra, sotto il profilo economico, nel
contratto del comparto sanita, pur non
essendo gli istituti medesimi confluiti nel
servizio sanitario nazionale.

La norma in esame, comma 1, li qua-
lifica come istituti zooprofilattici a carat-
tere scientifico e li assimila agli istituti
di ricovero e cura a carattere scientifico.

Premessa la vigenza, in regime transi-
torio, delle disposizioni dalle quali sono
oggi normati, il comma 2 delega il Go-
verno della Repubblica a disciplinarli, in
analogia a quanto previsto per gli istituti
di ricovero e cura a carattere scientifico.

Articolo 23. — L’articolo 23 prevede la
riorganizzazione dell'Istituto superiore di
sanita.
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L'esigenza di riordinamento nasce
dalla constatata inefficienza dell’attuale
organizzazione dell’istituto per i compiti
che lo stesso svolge. L'Istituto &, infatti,
organizzato in laboratori e servizi auto-
nomi, con scarsa pratica di integrazione
funzionale interdisciplinare per materie
affini.

Il riordinamento prevede l'istituzione
di un dipartimento, comma 1, per la for-
mazione e l'aggiornamento permanente
dei quadri e degli operatori tecnici del
Servizio sanitario nazionale e con i com-
piti analiticamente indicati dalla disposi-
zione medesima. La competenza in mate-
ria ¢ attualmente della direzione generale
degli ospedali del Ministero della sanita
che non ha perd svolto un ruolo incisivo
di coordinamento.

E quindi prevista, comma 3, un orga-
nizzazione dipartimentale dei laboratori
e servizi dell’Istituto funzionale alla na-
tura interdisciplinare delle attivita da
svolgere.

Il successivo comma 4 delega il Go-
verno della Repubblica ad emanare, sen-
titi gli organi interessati, un decreto per
la riorganizzazione dell’Istituto fissando,
a tal fine, precisi principi e criteri diret-
tivi.

Articolo 24. — L’istituto superiore per
la prevenzione e la sicurezza del lavoro,
istituito come organo tecnico scientifico
alle dipendenze del Ministro della sanita
con decreto del Presidente della Repub-
blica 31 luglio 1980, n. 619, a tutt’oggi
non ¢ riuscito a raggiungere quel ruolo e
quella efficienza operativa che la delica-
tezza delle funzioni affidategli avrebbe ri-
chiesto.

L’articolo 24 si propone di agevolarne
la crescita.

A tal fine gli attribuisce, comma 1,
autonomia ammistrativa, funzionale e tec-
nico-scientifica. Le competenze affidategli
sono quelle risultanti dal gia citato de-
creto del Presidente della Repubblica isti-
tutivo e dall’articolo 2 del decreto-legge
30 giugno 1982, n. 390, convertito con
modificazioni nella legge 12 agosto 1982,
n. 597. L’Istituto, inoltre, comma 3, deve

coordinare le iniziative regionali in mate-
ria di formazione degli operatori del Ser-
vizio sanitario nazionale.

Anche per il riordinamento dell'Isti-
tuto superiore per la prevenzione e la
sicurezza del lavoro il progetto di legge,
comma 4, delega il Governo della Repub-
blica ad emanare apposite norme che in-
dividuano nel contempo le professionalita
tecniche ed amministrative necessarie per
le attivita dei dipartimenti centrali e pe-
riferici sulla base di principi e criteri di-
rettivi contestualmente indicati.

Articolo 25. — La disposizione ri-
guarda le professioni sanitarie infermieri-
stiche, di riabilitazione e tecniche ed ¢
scaturito dalla necessita di regolamentare
compiutamente ed in modo uniforme la
formazione e l'attivita di tutte le figure
sanitarie funzionali alle esigenze del Ser-
vizio sanitario nazionale. A tal fine, I'in-
tero settore di operatori, uniti concettual-
mente dallo svolgere una attivita sanita-
ria, & stato suddiviso, secondo la tipologia
delle diverse professionalita, nelle tre ca-
tegorie precitate.

Tale nuova classificazione costituisce
anche una nuova qualificazione delle pro-
fessioni in quanto per alcune di esse rap-
presenta il riconoscimento di professione
sanitaria autonoma e quindi non piu
« ausiliaria » e per altre supera il con-
cetto di «arte »; il superamento di tale
concetto deriva dalla nuova impostazione
degli studi che non & piu semplice prepa-
razione all’esercizio di attivita artigiana,
ma presuppone una formazione anche
culturale di base ed una conoscenza ap-
profondita delle nuove tecnologie indi-
spensabili per inserire il personale nelle
attuali strutture sanitarie.

Nei commi 2, 3 e 4 sono individuate
tutte le professioni, mentre il comma 5
prevede la riconversione della figura della
vigilatrice d’infanzia nella nuova figura di
infermiere pediatrico; la figura della pue-
ricultrice non trova piu collocazione in
questo nuovo assetto, in quanto non rico-
nosciuta come operatore sanitario, es-
sendo adibita alla cura del bambino sano.
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E demandata ad un decreto intermini-
steriale, comma 7, (Sanitd — Pubblica
Istruzione) la disciplina della formazione
delle singole professionalita e dei relativi
esami di abilitazione nonché, comma 8,
fatte salve le competenze regionali, la in-
dividuazione delle professioni che necessi-
tano di formazione universitaria. E previ-
sta, inoltre, 'emanazione di un decreto
del Presidente della Repubblica per 'indi-
viduazione dei profili professionali e, a
seconda della necessita dell’assistenza, an-
che delle eventuali specializzazioni e de-
gli indirizzi specifici.

I commi 11 e 12 estendono a tutte le
nuove categorie di operatori, previste
nella legge, 'ordinamento dei collegi pro-
fessionali, rinviando alla normativa del
decreto legislativo del Capo provvisorio
dello Stato 13 settambre 1946, n. 233, in
quanto applicabile.

L'ultimo comma stabilisce i necessari
adempimenti per l'inserimento degli ope-
ratori di cui trattasi nel Servizio sanita-
rio nazionale. Lo strumento ritenuto ido-
neo ¢ quello di cui all’'ultimo comma del-
I'articolo 1 del decreto del Presidente
della Repubblica 20 dicembre 1979,
n. 761, cio¢ il decreto del Ministro della
sanita, sentito il Consiglio sanitario nazio-
nale nel quale, come ¢ noto, sono ampia-
mente rappresentate le componenti gover-
native, regionali e del lavoro.

Articolo 26. — Argomento sicuramente
meritevole di degna attenzione & quello
concernente la cura e l'assistenza degli
anziani. Attualmente opera presso il Mini-
stero della sanitd una commissione per
gli anziani che & prossima ad esaurire il
suo compito, che & stato quello della pro-
grammazione degli interventi di piano. A
questo importante e delicato aspetto della
vita sociale, il progetto di legge si dedica
con l'articolo 26.

La disposizione ¢ estremamente chiara
nel suo dettato. E prevista l'istituzione di
una commissione nazionale tenuta a veri-
ficare la condizione degli anziani nelle
strutture che li ospitano. A tal (fine,
comma 2, la commissione ha accesso di-

retto alle istituzioni interessate, collabora
alla definizione di standards minimi di
agibilita igienico-sanitaria e di umanizza-
zione dei rapporti, nonché di parametri
medi di costo per ciascun tipo di istitu-
zione; deve tenere un elenco nazionale
aggiornato delle istituzioni che accolgono
gli anziani e curarne l’aggiornamento.

La commissione ha una composizione
predeterminata, comma 3, particolar-
mente qualificata per i compiti che le
sono affidati e deve, comma 4, riferire
ogni semestre al Ministero della sanita ed
al Consiglio sanitario nazionale.

Articolo 27. — La norma tratta delle
convenzioni tra le unita sanitarie locali e
gli enti ospedalieri regionali con le asso-
ciazioni di volontariato per il migliore
espletamento delle attivita sanitarie e so-
ciali. La determinazione dei criteri per la
stipula delle convenzioni ¢ rimessa ad un
decreto del Presidente del Consiglio dei
ministri da emanarsi con un atto di indi-
rizzo e coordinamento d’intesa con il Mi-
nistro della sanita e con il Ministro degli
affari speciali.

Articolo 28. — L’articolo 28 detta
norme per il riordinamento della contabi-
lita delegando il Governo della Repub-
blica ad emanare un decreto, avente va-
lore di legge ordinaria, per stabilire i si-
stemi delle strutture contabili e del piano
dei costi sia per le unita sanitarie locali
che per gli enti ospedalieri autonomi. A
tal fine, indica dettagliati e precisi prin-
cipi e criteri direttivi. Nel comma 2 pre-
vede la costituzione di una commissione
che deve predisporre il complesso decreto
legislativo di riordino della contabilita in-
dicandone la composizione.

Articolo 29. — L’articolo 29, comma 1,
istituisce presso il Ministero della sanita
un osservatorio sui prezzi e sulle tecnolo-
gie sanitarie. Esso nasce come articola-
zione del sistema informativo sanitario
per leffettuazione di rilevazioni sulla ti-
pologia delle apparecchiature e tecnologie
sanitarie, dei materiali sanitari, degli al-
tri materiali e sui prezzi relativi.
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Al comma 2 ¢& prevista la costituzione
di una commissione scientifica, che opera
nell’ambito dell’osservatorio predetto, con
compiti di collaborazione alla raccolta di
dati in materia di tecnologie sanitarie e
dei prezzi dei materiali di consumo; di
formulazione di proposte in materia di
pubblicazione di dati di mercato e di
quelli relativi ad accordi a livello nazio-
nale per le strutture pubbliche; di analisi
dei dati di mercato e di quelli desunti
dalle attivita delle unita sanitarie locali e
degli enti ospedalieri regionali; di segna-
lazione di situazioni anomale, problemi e
disfunzioni del settore ed, infine, di for-
mulazione di proposte al Ministro della
sanita per appropriati interventi atti ad
eliminare le anomalie riscontrate.

La medesima norma, comma 2, pre-
vede un decreto del Ministro della sanita
per la istituzione presso il Servizio cen-
trale della programmazione sanitaria di
un ufficio costi, con il compito di effet-
tuare analisi e valutazioni in materia di
costi di produzione di beni e servizi di
piu rilevante impiego nel settore sanita-
rio.

Articolo 30. — 1l comma 1, istituisce,
con sede a Perugia, un centro nazionale
di documentazione per l’educazione sani-
taria. Scopo del centro ¢ quello di racco-
gliere e mettere a disposizione del Servi-
zio sanitario nazionale e del sistema sco-
lastico documentazioni, metodologie ed
esperienze in materia di educazione sani-
taria.

Questa ¢ la prima, vera e concreta
iniziativa nazionale' in tema di educa-
zione sanitaria. La scelta della sede: Pe-
rugia ¢ determinata dal fatto che gia ¢
stata attuata in quella citta una speri-
mentazione di prototipo che ¢ frutto di
ricerche finanziate sul fondo sanitario na-
zionale.

Il Ministro della sanita, comma 2, de-
finisce, d’intesa con la regione Umbria, lo
statuto del centro che deve disciplinare
gli organi di amministrazione e di con-
trollo, 'organico del personale; le moda-
lita per l'acquisizione delle strutture e dei
materiali di documentazione appartenenti

al locale centro sperimentale per l'educa-
zione sanitaria; le modalita di connes-
sione telematica alla rete del sistema in-
formativo sanitario; la possibilita di sti-
pulare accordi con organizzazioni interna-
zionali, Universita, Consiglio Nazionale
delle ricerche per l'acquisizione di contri-
buti utili alle attivita del centro. Detto
statuto & approvato con decreto del Presi-
dente della Repubblica su proposta del
Ministro della sanita.

Il centro, comma 4, ¢ finanziato dal
fondo sanitario interregionale con una
quota delle risorse a destinazione vinco-
lata per iniziative di rilievo centrale, so-
vraregionale, in quanto & tale, a tutti gli
effetti, 'attivita che il centro & chiamato
a svolgere nel campo dell’educazione sa-
nitaria.

Articolo 31. — 1l comma 1 istituisce la
tessera sanitaria come parte integrante,
del libretto sanitario di cui all’articolo 27
della legge 833 del 1978. La tessera sani-
taria sara introdotta inizialmente, comma
4, in via sperimentale, in due regioni e,
comma 5, solo in relazione all’esito della
sperimentazione, con successivo provvedi-
mento, si provvedera a definire i criteri e
le modalita per la progressiva estensione
della tessera sanitaria a livello nazionale.

Articolo 32. — La legge di riforma sa-
nitaria, articolo 61, comma 3, lettera a),
all’atto della costituzione delle unita sani-
tarie locali, ha previsto il graduale trasfe-
rimento ai comuni, per la successiva at-
tribuzione alle unita sanitarie locali, dei
beni e delle attrezzature di cui erano tito-
lari gli enti o gli uffici di cui, secondo le
disposizioni della stessa legge, cessavano i
compiti nelle materie proprie del Servizio
sanitario nazionale. Analogamente, per i
beni mobili ed immobili e per le attrez-
zature destinate prevalentemente ai ser-
vizi sanitari appartenenti agli enti, casse
mutue e gestioni soppresse, la medesima
legge 833 del 1978, articolo 65, comma 1,
ha previsto il trasferimento al patrimonio
dei comuni competenti per territorio, con
vincolo di destinazione alle unita sanita-
rie locali. Infine, l'articolo 66, comma
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1, lettere a) e b) della stessa legge 833
del 1978 ha trasferito al patrimonio del
comune in cui sono collocati, sempre con
vincolo di destinazione alle unita sanita-
rie locali, i beni immobili e le attrezza-
ture appartenenti alle province o ai con-
sorzi di enti locali e destinati ai servizi
igienico-sanitari, compresi i beni mobili
ed immobili e le attrezzature degli enti
ospedalieri, degli ospedali psichiatrici e
neuropsichiatrici e dei centri di igiene
mentale dipendenti dalle province o da
consorzi delle stesse o dalle istituzioni
pubbliche di assistenza e beneficenza,
nonché degli altri istituti di prevenzione
e cura e dei presidi sanitari extraospeda-
lieri dipendenti dalle province o da con-
sorzi di enti locali.

Con la costruzione ideata dal disegno
di legge in esame, che vede sia le unita
sanitarie locali che gli enti ospedalieri e
le agenzie amministrative regionali quali
organismi dotati di autonomia patrimo-
niale e contabile, non vi ¢ motivo di con-
servare il regime voluto dalla legge 833
del 1978.

L’articolo 32, comma 1, del progetto,
pertanto, prevede il trasferimento, da at-
tuarsi con modalita demandate alla nor-
mativa regionale, degli immobili e del
patrimonio pervenuto ai comuni, per ef-
fetto delle sopra richiamate disposizioni,
alle unita sanitarie locali, agli enti ospe-
dalieri regionali ed alle agenzie ammini-
strative regionali.

I criteri del traferimento, comma 2,
sono i seguenti:

a) alle unita sanitarie locali ed agli
enti ospedalieri regionali sono trasferiti i
beni immobili e patrimoniali che, alla
data di entrata in vigore della legge, ri-
sultano destinati all’esercizio delle rispet-
tive attivita istituzionali;

b) alle agenzie amministrative re-
gionali sono trasferiti i beni immobili e
patrimoniali che, alla data di entrata in
vigore della legge, sono destinati all’eser-
cizio delle attivita attribuite agli uffici
provinciali di igiene e prevenzione es-
sendo questi, come si & gia visto, articola-
zioni periferiche delle agenzie stesse;

c¢) i beni immobili e patrimoniali,
aventi destinazione diversa da quella in-
dicata nelle precedenti lettere a) e b),
sono trasferiti agli enti ed alle ammini-
strazioni nelle quali sono comprese le
strutture sanitarie cui i beni stessi ineri-
vano all’atto dell’entrata in vigore della
legge 23 dicembre 1978, n. 833.

Articolo 33. — L’articolo 33 detta di-
sposizioni di attuazione della legge preve-
dendo, comma 1, il termine di otto mesi
dalla data della sua entrata in vigore per
I’adozione dei necessari provvedimenti at-
tuativi.

La disciplina e gli organi attualmente
esistenti vigono fino all'insediamento dei
nuovi organi e comunque non oltre il
termine di otto mesi gia indicato, com-
ma 2.

Decorso tale termine, alla nomina dei
nuovi organi ed alla trasformazione delle
unita sanitarie locali in enti provvede la
regione nominando un commissario stra-
ordinario. In caso di inerzia delle regioni,
decorsi 60 giorni, il commissario straordi-
nario ¢ nominato dal Ministro della sa-
nita, comma 3.

Al consiglio di amministrazione delle
unita sanitarie locali, salvo quanto diver-
samente stabilito in specifiche disposi-
zioni del disegno di legge sono trasferite
tutte le competenze attualmente attri-
buite al comitato di gestione delle unita
sanitarie locali, comma 4.

Per i componenti del consiglio di am-
ministrazione delle U.S.L. e degli enti
ospedalieri regionali vigono, comma 4, le
incompatibilita previste dalla legge 23
aprile 1981, n. 154.

Articolo 34. — 1l regime convenzionale
obbligatorio, gia previsto dalla precedente
normativa, per le universita e per le re-
stanti istituzioni sanitarie riconosciute
che erogano assistenza pubblica, ¢ la-
sciato immutato dall’articolo 34 che fa un
semplice rinvio, rispettivamente, alla di-
sciplina dell’articolo 39 e dell’articolo 41
della legge 23 dicembre 1978, n. 833.
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Articolo 35. — Ferma restando la par-
ticolare disciplina prevista dagli articoli 8
e 11 per il contratto del direttore gene-
rale, lo stato giuridico ed economico del
personale del Servizio sanitario nazionale
rimangono invariati. Nessuna innovazione
€ prevista in merito alla appartenenza al
comparto del personale del Servizio sani-
tario nazionale, nonostante la modifica di
natura giuridica, la nuova strutturazione
della unita sanitarie locali e il riconosci-
mento della personalita giuridica agli enti
ospedalieri regionali ed a quelli con vasti
bacini di utenza. E questa una precisa
scelta determinata dalla considerazione
che non ¢ giustificabile una differenzia-
zione di trattamento del personale a se-
conda dell'organo o della struttura nei
quali lo stesso opera all’interno del Servi-
zio sanitario nazionale.

Quindi, per non creare turbative nel-
I'assetto del personale, ¢ anche prevista,
con le modalitd e procedure di cui alla
legge 29 marzo 1983, n. 93, sul pubblico
impiego, l'integrazione del comparto sa-
nita, entro termini brevissimi, con il per-
sonale dell’agenzia amministrativa regio-
nale (di cui la legge regionale fissera la
pianta organica) in modo che un unico
regime contrattuale venga ad abbracciare
I'intero personale del Servizio sanitario;
le finalita comuni che legano il personale
rendono concettualmente impossibile ef-
fettuare distinzioni di comparto tra lo
stesso, in quanto tali distinzioni creereb-
bero sicuramente squilibri nell’assistenza
ai cittadini.

Articolo 36. — Segue, quindi, una ne-
cessaria norma transitoria, articolo 36, re-
lativa alle assegnazioni di personale alle
nuove strutture. La soluzione proposta &
apparsa quella che crea meno turbative e
rispetta sia le esigenze dei singoli sia la
funzionalita delle strutture sempre nell’ot-
tica della piu efficace assistenza.

Pur modificandosi, quindi, la natura
giuridica della struttura, il personale ri-

mane alla stessa assegnato nella posizione
giuridica e funzionale gia ricoperta; ¢
questa la previsione sia per il personale
gia addetto ai servizi e presidi sanitari
delle unitd sanitarie locali al momento
della costituzione in ente, sia per quello
addetto agli ospedali alla data della loro
costituzione in ente ospedaliero, sia an-
cora per quello addetto ai laboratori di
igiene e profilassi e agli altri presidi o
servizi la cui attivita rientra nelle compe-
tenze degli uffici provinciali di igiene e
prevenzione.

Soltanto il personale addetto ai servizi
generali della unita sanitaria locale viene
assegnato ad una delle nuove strutture
secondo una procedura che prevede sia la
individuazione dei posti vacanti nella
nuova pianta organica determinata dalla
regione sia la formulazione di apposite
graduatorie distinte per unita sanitaria
locale e per gruppi di unita sanitaria lo-
cale sulla base dell’anzianita nella posi-
zione funzionale rivestita.

Per le posizioni funzionali apicali del
personale laureato & prevista una gradua-
toria formulata in base ai titoli, non rite-
nendosi idonea l'anzianita di servizio date
le particolari attivita e le complesse re-
sponsabilita correlate alla funzione.

Gia si & detto, in sede di esame del-
l'articolo 1, che il disegno di legge, pur
riferendosi in modo letterale alle regioni
a statuto ordinario, in effetti, quale legge
di principio, deve trovare applicazione su
tutto il territorio nazionale. L’articolo 37
del progetto fa quindi salve, nelle materie
dal medesino disciplinate, le competenze
statutarie delle regioni a statuto speciale
e le competenze spettanti alle province
autonome di Trento e¢ di Bolzano secondo
le forme e condizioni particolari di auto-
nomia definite dal testo unico delle leggi
costituzionali concernenti lo statuto spe-
ciale per il Trentino-Alto Adige, appro-
vato con decreto del Presidente della Re-
pubblica 31 agosto 1972, n. 670.
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DISEGNO DI LEGGE

CAPO 1

DISPOSIZIONI GENERALI

ART. 1.
(Ambiti di applicazione).

1. Le disposizioni della presente legge
costituiscono principi fondamentali per le
regioni a statuto ordinario, ai sensi del-
l'articolo 117 della Costituzione. Esse mo-
dificano ed integrano le disposizioni della
legge 23 dicembre 1978, n. 833.

2. I primi due commi dell’articolo 5
della legge 23 dicembre 1978, n. 833,
sono sostituiti dai seguenti:

« Spetta allo Stato la funzione di indi-
rizzo e coordinamento delle attivitd am-
ministrative delle regioni in materia sani-
taria attinenti ad esigenze di carattere
unitario, anche con riferimento agli obiet-
tivi della programmazione economica na-
zionale, ad esigenze di rigore e di effica-
cia della spesa sanitaria nonché agli im-
pegni derivanti dagli obblighi internazio-
nali e comunitari.

Tale funzione & esercitata con leggi-
quadro e, fuori dei casi in cui si prov-
veda con legge o con atto avente forza di
legge, mediante deliberazione del Consi-
glio dei ministri, su proposta del Presi-
dente del Consiglio, d’intesa con il Mini-
stro della sanita, sentito il Consiglio sani-
tario nazionale.

Fuori dei casi in cui si provveda con
legge o con atto avente forza di legge,
’esercizio della funzione di cui al comma
2 puod essere delegato di volta in volta
dal Consiglio dei Ministri al Comitato in-
terministeriale per la programmazione
economica (CIPE), per la determinazione
dei criteri operativi nelle materie di sua
competenza, oppure al Presidente del
Consiglio dei ministri d’intesa con il Mi-
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nistro della sanita quando si tratti di af-
fari particolari.

Il Ministro della sanita esercita le
competenze attribuitegli dalla presente
legge ed indirizza alle regioni le direttive
concernenti la programmazione nazionale,
i programmi annuali di spesa nonché le
attivita delegate alle regioni ».

3. Entro novanta giorni dalla data di
entrata in vigore della presente legge, con
atto di indirizzo e coordinamento ema-
nato ai sensi del comma 2, d’intesa anche
con il Ministro del tesoro, sono stabiliti
gli obiettivi ed i parametri per conseguire
livelli ottimali delle prestazioni e della
spesa sanitaria, di cui le regioni devono
tener conto.

ART. 2.

(Agenzia amministrativa regionale).

1. Fatte salve le competenze normative
spettanti al consiglio regionale nonché le
attribuzioni della giunta regionale e del
suo presidente, le regioni determina-
no,attraverso gli organi statutariamente
competenti, l’elaborazione tecnica degli
indirizzi di natura politica, al fine dell’e-
sercizio delle funzioni amministrative in
materia di assistenza sanitaria e ospeda-
liera. Individuano, inoltre, apposita strut-
tura amministrativa regionale, dotata di
proprio bilancio autonomo, con la confi-
gurazione giuridica di agenzia alla quale
attribuiscono funzione di erogazione dei
finanziamenti di competenza delle unita
sanitarie locali e degli enti ospedalieri
regionali operanti nella regione, funzioni
in materia di igiene e prevenzione, non-
ché di impulso, di vigilanza, di controllo
e di verifica dei risultati secondo le mo-
dalita che sono fissate dalla legge regio-
nale.

2. Entro un anno dalla data di entrata
in vigore della presente legge, con legge
regionale,le regioni provvedono a discipli-
nare:

a) le modalita di nomina, la compo-
sizione e la durata in carica del consiglio
di amministrazione della agenzia ammini-
strativa di cui al comma 1, la cui presi-
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denza puo essere attribuita all’assessore
regionale alla sanita, e nel quale puo es-
sere assicurata la partecipazione di rap-
presentanti dei comuni della regione;

b) la gestione amministrativa, in
conformitd con i principi previsti dalla
legislazione vigente;

¢) le modalith ed i parametri di
ripartizione dei fondi destinati al finan-
ziamento delle unita sanitarie locali non-
ché degli enti ospedalieri regionali in cor-
rispondenza con i criteri di ripartizione e
di programmazione nazionale;

d) l'inserimento delle previsioni di
entrata e di spesa nonché dei conti con-
suntivi della agenzia amministrativa re-
gionale come allegato ai bilanci di previ-
sione e al conto consuntivo della regione
di appartenenza;

e) l'esercizio delle funzioni di im-
pulso, di vigilanza, di direzione e di veri-
fica dei risultati da parte della agenzia
regionale nei confronti delle unita sanita-
rie locali e degli enti ospedalieri regio-
nali, con particolare riguardo all’adempi-
mento delle indicazioni contenute nel
piano sanitario regionale;

f) Vassistenza della agenzia regio-
nale nei confronti degli enti e organismi
del Servizio sanitario regionale;

g) lespletamento delle procedure
amministrative inerenti alle attivita di
cui al comma quinto, dell’articolo 27,
della legge 27 dicembre 1983, n. 730.

3. L'agenzia amministrativa regionale
provvede a:

a) ripartire la quota del fondo sani-
tario di spettanza della regione tenuto
conto degli elementi di cui al comma 1
dell’articolo 4;

b) redigere un bilancio consolidato
degli enti e organismi del Servizio sanita-
rio regionale;

¢) acquisire ed elaborare dati e
studi tecnici per la formulazione del
piano sanitario regionale;
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d) elaborare proposte per la predi-
sposizione del piano sanitario nazionale;

e) svolgere le attivita di igiene e
prevenzione avvalendosi degli uffici pro-
vinciali di cui all’articolo 14.

ArRT. 3.

(Istituzione del Fondo sanitario
interregionale).

1. E istituito il Fondo sanitario inter-
regionale con sede presso il Ministero
della sanita.

2. Il Fondo sanitario interregionale ¢
amministrato da un consiglio d’ammini-
strazione costituito con decreto del Presi-
dente della Repubblica su proposta del
Ministro della sanita e formato da cinque
rappresentanti delle regioni e province
autonome designati dalla conferenza dei
presidenti delle giunte regionali di cui
all’articolo 13 della legge 16 maggio
1970, n. 281, secondo il principio della
rotazione negli incarichi e da un rappre-
sentante per ciascuno dei Ministeri della
sanita, del tesoro e del bilancio e della
programmazione economica. Il consiglio
di amministrazione dura in carica tre
anni ed elegge il proprio presidente tra i
rappresentanti delle regioni.

3. Il Fondo sanitario interregionale &
alimentato:

a) da un importo pari al gettito
complessivo dei contributi per le presta-
zioni del Servizio sanitario nazionale co-
munque dovuti, determinato al lordo
delle quote eventualmente fiscalizzate,
che affluisce al bilancio dello Stato;

b) da un importo integrativo co-
munque non superiore alla differenza tra
lo stanziamento iscritto nel bilancio dello
Stato a titolo di Fondo sanitario nazio-
nale per I'anno 1987 e il gettito di cui
alla lettera a) per P'anno medesimo.
Detto importo puo¢ essere adeguato sulla
base del tasso annuo programmato di in-
flazione;

¢) da ogni altra somma ad esso de-
stinata.
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4. Gli importi di cui alle lettere a) e
b) del comma 3 sono iscritti in uno spe-
cifico capitolo di parte corrente dello
stato di previsione del Ministero del te-
soro per essere versati ad un apposito
conto corrente infruttifero istituito presso
la Tesoreria centrale dello Stato, denomi-
nato « Ministero della sanita — Fondo sa-
nitario interregionale ».

5. Ad eventuali maggiori fabbisogni
del Fondo sanitario interregionale si fa
fronte sia con il ridimensionamento delle
prestazioni sanitarie, sia mediante ade-
guamento delle aliquote relative ai contri-
buti di cui alla lettera a) del comma 3.
A detto adeguamento si provvede con de-
creto de! Ministro della sanita, di con-
certo con i Ministri del tesoro e del la-
voro e della previdenza sociale, sulla base
dei dati rilevati dal Servizio centrale
della programmazione sanitaria.

6. Contestualmente alla apertura del
conto corrente di cui al comma 4, ¢ sop-
presso il Fondo sanitario nazionale isti-
tuito con l'articolo 51 della legge 23 di-
cembre 1978, n. 833, come da ultimo mo-
dificato dalla legge 23 ottobre 1985,
n. 595, le cui eventuali disponibilita resi-
due, in conto competenza ed in conto
residui, sono versate al predetto conto
corrente di Tesoreria.

7. 11 Ministro del tesoro ¢ autorizzato
ad apportare, con propri decreti, le occor-
renti variazioni di bilancio.

8. Nulla e innovato per quanto attiene
alla iscrizione in bilancio ed alla conse-
guente erogazione delle spese del conto
capitale relative al finanziamento del Ser-
vizio sanitario nazionale.

ART. 4.

(Ripartizione del Fondo sanitario interre-
gionale).

1. A decorrere dall’anno 1989, il consi-
glio di amministrazione del Fondo sanita-
rio interregionale, con deliberazione da
adottare entro il mese di novembre del-
I'anno precedente, provvede alla riparti-
zione tra le regioni e le province auto-
nome e gli altri soggetti autonomi inte-
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ressati di una quota pari al 95 per cento
dell’'ammontare del Fondo quale risulta
determinato in applicazione del comma 3
dell’articolo 3, sulla base di un sistema di
coefficienti parametrici predeterminati
dallo stesso consiglio su proposta del Mi-
nistro della sanita, sentito il Consiglio sa-
nitario nazionale, e preordinati al pro-
gressivo conseguimento di livelli uniformi
di prestazioni sanitarie in tutto il territo-
rio nazionale con riferimento ai seguenti
elementi:

a) struttura della popolazione per
classi di eta e sesso;

b) indicatori epidemiologici di biso-
gno sanitario;

¢) mobilita sanitaria interregionale
e assistenza ai cittadini stranieri;

d) grado di protezione sanitaria da
conseguire e utilizzazione delle strutture
esistenti in relazione anche ai parametri
di cui al comma 3 dell’articolo 1;

e) entita delle esenzioni dalla parte-
cipazione alla spesa sanitaria da parte
dei cittadini in rapporto alle norme sulle
oggettive condizioni di salute e di red-
dito.

2. Entro il mese di giugno di ciascun
anno, il consiglio di amministrazione del
Fondo sanitario interregionale delibera,
sentito il Consiglio sanitario nazionale,
I'eventuale ripartizione della restante
quota del 5 per cento del Fondo, per far
fronte ad eventi particolari e imprevisti o
a fabbisogni ulteriori.

3. Le deliberazioni previste dai commi
1 e 2 sono rese esecutive con decreto del
Ministro della sanita, che provvede alla
relativa attuazione, disponendo in parti-
colare laccreditamento delle quote sui
conti aperti presso la Tesoreria centrale
dello Stato in favore dei soggetti interes-
sati.

4. Le maggiori spese di gestione deri-
vanti da prestazioni e servizi eccedenti
quelli uniformemente garantiti sul territo-
rio nazionale a norma degli articoli 3 e 4
della legge 23 dicembre 1978, n. 833,
sono finanziate dalle regioni e dalle pro-
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vince autonome con utilizzo di proprie
risorse, secondo quanto previsto dall’arti-
colo 25, ultimo comma, della legge 27
dicembre 1983, n. 730.

5. Le Regioni che conseguono even-
tuali disavanzi nella gestione dei servizi
previsti a norma degli articoli 3 ¢ 4 della
legge 23 dicembre 1978, n. 833, provve-
dono alla relativa copertura con proprie
risorse. A richiesta delle regioni interes-
sate, e su parere conforme del Consiglio
sanitario nazionale, detti disavanzi, ove
dovuti ad evenienze straordinarie non evi-
tabili, possono essere finanziati a carico
del Fondo sanitario interregionale, al cui
eventuale riequilibrio si provvede ai sensi
del comma 5 dell’articolo 3.

6. La ripartizione, tra le unita sanita-
rie locali e gli altri soggetti interessati
della quota del Fondo sanitario interre-
gionale assegnata a ciascuna regione o
provincia autonoma ¢ effettuata sulla
base dei criteri di cui al comma 1.

7. Le somme assegnate a ciascuno dei
soggetti di cui al comma 6 sono trasferite
agli stessi a cura della competente re-
gione o provincia autonoma, all’inizio di
ciascun trimestre, con accreditamento
sulle contabilita speciali rispettivamente in-
trattenute o da istituire, ai sensi dell’arti-
colo 35 della legge 30 marzo 1981, n. 119,
presso la sezione di tesoreria provinciale
dello Stato territorialmente competente.

8. Gli eventuali avanzi annuali pos-
sono essere destinati dalle unita sanitarie
locali e dagli altri soggetti interessati che
li hanno realizzati al finanziamento della
ricerca scientifica e tecnologica e allo ac-
quisto di attrezzature.

CAPO II

NORME PER  L’ORGANIZZAZIONE
DELLE UNITA SANITARIE LOCALI

ART. 5.

(Natura giuridica e dimensioni delle unita
sanitarie locali).

1. I primi due commi dell’articolo 14
della legge 23 dicembre 1978, n. 833 sono
sostituiti dai seguenti:

« L’unita sanitaria locale ¢ ente dotato
di personalita giuridica di diritto pub-
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blico e di autonomia organizzativa, am-
ministrativa, patrimoniale e contabile
nelle forme e nei limiti indicati dalla
legge e dalla programmazione regionale.

In un ambito territoriale determinato,
I'unita sanitaria locale esercita le funzioni
e provvede ai servizi in materia sanitaria
che non siano espressamente riservati
dalla legge ad altri enti od organismi
pubblici. Nello stesso ambito territoriale
provvede, inoltre, agli interventi di carat-
tere sociale direttamente connessi a quelli
sanitari nei confronti degli anziani non
autosufficienti, degli handicappati, dei
tossicodipendenti, dei disabili psichici
nonché agli interventi riguardanti l’area
materno-infantile, con forma di finanzia-
mento diversa dal Fondo sanitario inter-
regionale e separata contabilita.

L’'ambito territoriale dell’attivita di
ciascuna unitd sanitaria locale ¢ delimi-
tato in base a gruppi di popolazione com-
presi tra i 200.000 e i 400.000 abitanti e
determinati tenendo conto delle caratteri-
stiche geomorfologiche e socio-economiche
della zona. Nelle province con popola-
zione inferiore ai 200.000 abitanti, la
unita sanitaria locale coincide con ['am-
bito provinciale.

Nei comuni con popolazione superiore
ai 500.000 abitanti I’ambito territoriale di
attivitd di ciascuna unita sanitaria locale
¢ determinato dal comune, anche in de-
roga ai limiti indicati nel comma prece-
dente, previo parere del Consiglio sanita-
rio nazionale.

Nelle aree a popolazione particolar-
mente sparsa € consentita la delimita-
zione di ambiti territoriali con popola-
zione inferiore a 200.000 abitanti, previo
parere del Consiglio sanitario nazionale.

Per le unita sanitarie locali coincidenti
con le comunita montane pud mantenersi
la delimitazione esistente alla data di en-
trata in vigore della presente legge ».

2. Con legge regionale, da emanarsi
entro un anno dalla data di entrata in
vigore della presente legge, 'ambito terri-
toriale delle unita sanitarie locali ¢ ride-
terminato con l'osservanza dei criteri in-
dicati nel presente articolo. La delimita-
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zione deve essere realizzata, di norma,
con accorpamento di unita sanitarie lo-
cali gia esistenti.

ART. 6.

(Organi dellunita sanitaria locale).

1. Sono organi dell’'unita sanitaria lo-
cale:

a) il consiglio di amministrazione;
b) il presidente;
c¢) il direttore generale;

d) il collegio dei revisori.

ArT. 7.

(Consiglio di amministrazione delle unita
sanitarie locali).

1. I componenti del consiglio di ammi-
nistrazione dell’'unita sanitaria locale sono
nominati con deliberazione del consiglio
comunale o delle assemblee delle associa-
zioni dei comuni o delle comunita mon-
tane competenti in relazione agli ambiti
territoriali delimitati a norma dell’arti-
colo 5.

2. Con legge regionale, da emanare en-
tro un anno dalla data di-entrata in vi-
gore della presente legge, si provvede a
disciplinare:

a) la composizione del consiglio di
amministrazione da un minimo di cinque
e fino ad un massimo di undici membri
in relazione agli ambiti territoriali di cui
al comma 1;

b) i criteri di nomina dei compo-
nenti il consiglio di amministrazione. Tali
criteri devono essere ispirati alle finalita
di individuare nei soggetti prescelti speci-
fiche capacita amministrative e tecniche e
di assicurare la condizione di piena auto-
nomia nell’assolvimento dell’incarico, te-
nuto conto delle attivita svolte dagli inte-
ressati nell'ambito di pubbliche ammini-
strazioni o di enti pubblici o privati ov-
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vero nell’esercizio di professioni auto-
nome;

¢) la durata dell’incarico ¢ i limiti
entro i quali lo stesso pu® essere confer-
mato;

d) la determinazione dell’indennita
di carica per il presidente ¢ per i membri
del consiglio di amministrazione delle
unita sanitarie locali e degli enti ospeda-
lieri regionali entro il limite non supe-
riore all’80 per cento delle indennita di
carica rispettivamente previste per il sin-
daco e per gli assessori comunali di co-
muni con popolazione equivalente, se-
condo le modalita’ stabilite dagli articoli
3 e 5 della legge 27 dicembre 1985,
n. 816.

3. Nei consigli di amministrazione va
assicurata la rappresentanza anche della
minoranza dell’organo elettivo.

4. La legge regionale detta norme per
I'organizzazione, la gestione ed il fun-
zionamento delle unitd sanitarie locali
e dei loro servizi e, in particolare, deter-
mina:

a) le attribuzioni del consiglio di
amministrazione, tra cui quella di so-
vraintendere, per gli aspetti generali, e
nel rispetto dei piani sanitari regionali, al
funzionamento dei servizi della unita sa-
nitaria locale, di approvare i bilanci pre-
ventivi, i conti consuntivi, i regolamenti,
i programmi di attivita e i provvedimenti
organizzativi generali nonché le conven-
zioni;

b) le competenze del consiglio di
amministrazione in ordine alla nomina
dei dirigenti dei servizi e alla revoca
della nomina;

¢) la determinazione delle dotazioni
organiche e l'organizzazione degli uffici
della unita sanitaria locale e dei diversi
presidi e servizi, anche con riferimento
all’articolo 47 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, prevedendo altresi l'istitu-
zione di un ufficio per il personale e per
i rapporti sindacali;
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d) i poteri del presidente, eletto a
maggioranza assoluta tra i membri del
consiglio, al quale spetta comunque la
rappresentanza legale della unita sanita-
ria locale.

ART. 8.

(Direttore generale).

1. La legge regionale di cui al comma
2 dell’articolo 2, deve prevedere che la
nomina del direttore generale dell’unita
sanitaria locale & disposta dal consiglio di
amministrazione dell’'unita sanitaria lo-
cale a maggioranza assoluta dei suoi
componenti, in base a precisi ¢ motivati
requisiti di professionalita e manageria-
lita risultanti da un documentato curricu-
lum, previa selezione da effettuarsi con le
modalita di cui al comma 3. Il rapporto
di lavoro & disciplinato con contratto
quinquennale di diritto privato, rinnova-
bile, dei dirigenti di azienda con iscri-
zione ai fini previdenziali all'Istituto na-
zionale di previdenza per i dirigenti di
aziende industriali. Il trattamento econo-
mico ¢ parametrato nel minimo a quello
del dirigente generale dello Stato di li-
vello C e nel massimo a quello di cui
all’articolo 12 della legge 24 aprile 1980,
n. 146, come modificato dalla legge 16
marzo 1987, n. 123, con possibilita di un
incremento del 20 per cento per le unita
sanitarie locali di particolare rilevanza,
con riguardo alla entitad del bilancio, se-
condo criteri da stabilire con decreto del
Ministro della sanitad di concerto con il
Ministro del tesoro, entro trenta giorni
dalla data di entrata in vigore della pre-
sente legge. Con il medesimo decreto ¢é
anche stabilito lo schema tipo di tale
contratto e sono previste le cause di riso-
luzione del rapporto anche per i casi di
comprovata responsabilita in relazione al
mancato conseguimento degli obiettivi di
cui all'articolo 1 ed ai risultati del con-
trollo di gestione di cui all’articolo 15.

2. La stessa legge regionale di cui al
comma 1, nel prevedere l'attribuzione dei
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poteri di amministrazione al direttore ge-
nerale deve altresi precisare che il diret-
tore generale:

a) & responsabile dell’attivita gestio-
nale dei presidi, dei servizi e degli uffici
dell’'unita sanitaria locale;

b) ha poteri di amministrazione,
fatti salvi quelli riservati al consiglio di
amministrazione e formula proposte al
consiglio di amministrazione in ordine al
conferimento e alla revoca delle funzioni
di direzione di presidi, servizi e uffici
nonché per il trasferimento da un inca-
rico ad altro del personale di livello di-
rettivo e dirigenziale dell’'unita sanitaria
locale;

¢) provvede agli acquisti in confor-
mita alle direttive del consiglio di ammi-
nistrazione ed alle spese necessarie per il
funzionamento dell’'unita sanitaria locale;

d) provvede all’organizzazione del
lavoro e adotta gli atti relativi all’ammi-
nistrazione del personale, salvo quelli
espressamente riservati ad altri organi;

e) partecipa,con voto consultivo,alle
sedute del consiglio di amministrazione e
cura l'esecuzione delle relative delibera-
zioni;

f) coordina l'attivita istruttoria dei
progetti di delibera da sottoporre all’ap-
provazione del consiglio di amministra-
zione, compresi quelli inerenti il bilancio
preventivo e consuntivo;

g) verifica il conseguimento degli
obiettivi qualitativi e quantitativi nelle
prestazioni dei servizi, secondo i criteri di
efficienza e di economicita della gestione;

h) puo delegare I'adozione di singoli
atti o categorie di atti a componenti del-
I'ufficio di direzione o a dirigenti dei pre-
sidi ospedalieri.

3. La legge regionale di cui al comma
2 dell’articolo 2, stabilisce inoltre:

a) le modalita di svolgimento della
selezione per il conferimento dell’incarico
di direttore generale. Alla selezione pos-
sono partecipare, previo avviso pubblico,
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candidati in possesso di diploma di
laurea, che abbiano svolto per almeno
cinque anni qualificata attivitd professio-
nale o di direzione nelle amministrazioni
dello Stato o in enti pubblici o privati, in
particolare nel settore della sanita;

b) le forme di pubblicita dei bandi,
e 1 criteri per la selezione degli idonei;

¢) la composizione delle commis-
sioni per la valutazione dei titoli dei par-
tecipanti alla selezione di cui alla lettera
a); della commissione devono, in ogni
caso, far parte un magistrato della giusti-
zia amministrativa, con funzione di presi-
dente, e un dirigente del Ministero della
sanita.

4. Per tutta la durata dell’incarico, i
direttori generali delle unita sanitarie lo-
cali che siano dipendenti dall’amministra-
zione dello Stato o di enti pubblici ov-
vero dal Servizio sanitario nazionale sono
collocati in aspettativa senza assegni;
qualora essi siano dipendenti privati sono
collocati in aspettativa con diritto al
mantenimento del posto e con tratta-
mento previdenziale a carico della unita
sanitaria locale che beneficia della presta-
zione.

ART. 9.

(Collegio dei revisori).

1. La legge regionale di cui al comma
2, dell’articolo 2 disciplina le modalita di
nomina e le attribuzioni del collegio dei
revisori composto da 5 membri scelti tra
il personale in attivita di servizio della
carriera dirigenziale e delle qualifiche
funzionali provenienti dalla ex carriera
direttiva, di cui 2 designati dal Ministro
del tesoro tra gli appartenenti ai ruoli
della Ragioneria generale dello Stato, di
cui uno con funzioni di presidente, uno
dal Ministro della sanita, uno dal Mini-
stro dell'interno € uno dalla regione.

2. Il collegio dei revisori, oltre a svol-
gere i compiti previsti dall'articolo 2403
del codice civile, puo assistere alle sedute
del consiglio di amministrazione, compila
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le relazioni sui progetti di bilancio di
previsione, sul conto consuntivo finanzia-
rio e sul rendiconto economico patrimo-
niale e redige trimestralmente una rela-
zione sulla gestione amministrativo-conta-
bile delle unita sanitarie locali da tra-
smettere alla regione, alla agenzia ammi-
nistrativa regionale di cui all’articolo 2,
ai Ministeri della sanita e del tesoro. Se-
gnala le eventuali irregolarita gestionali
al consiglio di amministrazione della
unita sanitaria locale, al presidente della
giunta regionale ed ai Ministeri del tesoro
e della sanita.

3. Per la durata dell’incarico e per i
compensi dei componenti il collegio dei
revisori si applicano le disposizioni ed i
criteri indicati al comma 2, dell’arti-
colo 7.

Art. 10.
(Distretti sanitari di base).

1. Nell’ambito delle unita sanitarie lo-
cali, esclusi i territori dei comuni supe-
riori ai 100 mila abitanti, la gestione co-
ordinata ed integrata dei servizi delle
stesse unita sanitarie locali con i servizi
sociali esistenti nel territorio, & svolta dal
distretto sanitario di base il quale assi-
cura, secondo criteri di continuita tera-
peutica, l'unitarieta e il coordinamento
degli interventi sanitari.

2. Con legge regionale sono discipli-
nate le procedure per la nomina del coor-
dinatore del distretto da conferire con in-
carico nell’ambito delle piante organiche
vigenti ed eventualmente dei rapporti
convenzionali in atto.

3. 11 distretto realizza funzionalmente
il collegamento tra i medici di medicina
generale, i medici specialistici pediatri di
libera scelta, la guardia medica, le atti-
vita specialistiche, consultoriali e sociali,
comprese quelle scolastiche e sportive,
anche in stretto rapporto con i poliambu-
latori ed i presidi di ricovero quali ospe-
dali, centri per anziani, centri di riabili-
tazione, le associazioni di volontariato
rappresentative con finalitd sanitarie non- )
ché le comunita terapeutiche.
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4. 11 distretto redige semestralmente
alla unita sanitaria locale un rapporto
epidemiologico sulla base dei dati raccolti
nello svolgimento delle predette funzioni.
Tale rapporto ¢ esaminato collegialmente
dagli operatori del distretto che ne trag-
gono indicazioni allo scopo di adottare
ogni idonea iniziativa di educazione sani-
taria, prevenzione, filtro dei ricoveri, di-
missione protetta e riabilitazione, qualifi-
cando l'assistenza extra-ospedaliera per
riequilibrare le esigenze di ricovero ospe-
daliero della popolazione residente. La
sede del distretto ¢ presidiata ad orari
prestabiliti per consentire all’utente di
avere ogni informazione, assistenza e con-
siglio in ordine ai servizi indicati al
comma 3.

5. Nelle citta con popolazione supe-
riore a centomila abitanti le unita sanita-
rie locali possono sperimentare modalita
diverse da quelle indicate nei commi che
precedono per realizzare il coordinamento
degli interventi sanitari, utilizzando an-
che le ripartizioni amministrative intraco-
munali come ambito di riferimento ¢ ne
danno comunicazioni in merito alla re-
gione e al Ministero della sanita. In ogni
caso, sono tenute ad assicurare idonee
modalita di coordinamento per le se-
guenti funzioni a favore dei cittadini:
guardia medica, assistenza infermieristica,
medicina scolastica, medicina sportiva,
vaccinazioni, certificazioni, medicina pub-
blica, comunita terapeutiche, attivita di
volontariato.

CAPO 111

NORME PER L'ORGANIZZAZIONE
OSPEDALIERA

ARrT. 11

(Costituzione degli ospedali in enti ospeda-
lieri regionali).

1. Con la legge regionale di cui al
comma 2 dell’articolo 2, gli ospedali gia
classificati regionali ai sensi della legge
12 febbraio 1968, n. 132, e successive mo-



Atti Parlamentari — 36 — Camera dei Deputati — 1942

X LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI ~—~— DOCUMENTI

dificazioni, nonché gli ospedali cliniciz-
zati e quelli ad alta specializzazione sono
costituiti in enti ospedalieri regionali con
personalita giuridica di diritto pubblico e
con struttura amministrativa ed organiz-
zativa analoga a quella prevista per le
unitd sanitarie locali a norma degli arti-
coli 5, 6, 7, 8 ¢ 9. Con legge regionale
possono essere costituiti in enti autonomi
anche gli ospedali con oltre 500 posti
letto la cui attivita sia da ritenere rile-
vante per il numero e la qualitd dei rico-
veri e per la prevalente provenienza degli
assistiti da altre unitad sanitarie locali.

2. I requisiti per l'alta specializzazione
sono stabiliti con decreto del Ministro
della sanita, sentito il Consiglio superiore
di sanita. In caso di diniego del riconosci-
mento da parte degli organi regionali
competenti del carattere di alta specializ-
zazione, la decisione spetta al Ministro
della sanita che vi provvede, con proprio
decreto, previa deliberazione del Consiglio
dei ministri.

3. I componenti del consiglio di ammi-
nistrazione degli enti ospedalieri regionalj
sono scelti da elenchi di esperti in mate-
rie giuridiche, amministrative, tecniche e
sanitarie. La nomina dei componenti &
disposta dalla giunta regionale o & effet-
tuata dal consiglio regionale mediante
elezione, con voto limitato. Gli elenchi
sono resi notientro il 31 gennaio di ogni
anno, a cura delle giunte regionali, e
sono resi pubblici a mezzo degli organi
di stampa locale e di affissione agli albi
comunali. Qualora 'ente ospedaliero sia
costituito da un ospedale clinicizzato del
consiglio di amministrazione sono chia-
mati a far parte uno o piu rappresentanti
della Universita.

4. Presso ciascun ente ospedaliero re-
gionale, anche se articolato in piu sedi, &
istituita dal consiglio di amministrazione
una commissione consultiva composta da
nove a quindici medici, dei quali almeno
tre di livello apicale, eletta dal personale
medico appartenente a ciascun presidio
sulla base di liste concorrenti con il si-
sterna proporzionale. Qualora l'ente ospe-
daliero sia costituito da un ospedale clini-
cizzato della commissione consultiva &
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chiamata a far parte una rappresentanza
proporzionale del personale medico uni-
versitario.

5. La agenzia amministrativa regio-
nale, di cui all’articolo 2, nel provvedere
alla ripartizione del fondo sanitario regio-
nale agli enti ospedalieri regionali, ap-
plica parametri -standards di finanzia-
mento basati sul rapporto tra i costi
ospedalieri e il numero delle degenze, di-
stinti per grandi classi di patologie e di
trattamento sulla base di specifiche rile-
vazioni, tenendo conto della tipologia per
eta e per sesso delle persone assistite. Nel
caso di ospedali autonomi che presentano
costi effettivi iniziali superiori ai parame-
tri standards di finanziamento la agenzia
ammministrativa regionale pu® tenerne
conto per assegnare risorse aggiuntive in
misura decrescente, fissando, contempora-
neamente, il termine a partire dal quale
il finanziamento & assicurato solo in base
ai parametri standards.

ART. 12.

(Presidi ospedalieri).

1. Con legge regionale si provvede alla
disciplina dei presidi ospedalieri integrati
nelle unitad sanitarie locali prevedendo
che gli stessi hanno contabilita separata
che confluisce nel bilancio dell’unita sani-
taria locale. Il direttore generale dell’u-
nita sanitaria locale delega un dipendente
laureato del ruolo amministrativo respon-
sabile della gestione di ciascun presi-
dio ospedaliero, quando il numero dei
posti letto del presidio sia superiore
a 200.

2. Presso ciascun presidio ospedaliero,
con le modalita previste del comma 4
dell’articolo 11, & istituita dal consiglio di
amministrazione dell’'unitad sanitaria lo-
cale una commissione consultiva compo-
sta da tre a nove medici, di cui almeno
uno di livello apicale.
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ART. 13.

(Dipartimenti).

1. Con legge regionale le regioni disci-
plinano la istituzione dei dipartimenti se-
condo i seguenti criteri:

a) gli enti ospedalieri regionali di
cui all’articolo 11, qualora siano in pos-
sesso dei requisiti minimi di struttura-
zione, dotazione strumentale e qualifica-
zione del personale stabiliti per tutto il
territorio nazionale con atto di indirizzo
e coordinamento emanato ai sensi del
comma 2 dell’articolo 1, possono organiz-
zarsi in strutture a tipo dipartimentale. A
tale fine, individuati gli specifici pro-
grammi di attivita, secondo gli obiettivi
prescelti e deliberati dal consiglio di am-
ministrazione, l'ente ospedaliero ¢ orga-
nizzato prevedendo il raggruppamento di
sezioni di ricovero, settori di ospedalizza-
zione diurna e domiciliare, centri diagno-
stici ed ambulatori di branche affini per
il trattamento globale del malato attra-
verso l'integrazione delle competenze, il
coordinamento delle attivita dei vari spe-
cialisti ed il collegamento tra servizi
ospedalieri ed extraospedalieri in rap-
porto alle specifiche esigenze di patologie
in ambiti territoriali determinati;

b) il consiglio di amministrazione
nomina il capo dipartimento, scegliendolo
tra i responsabili dei servizi ospedalieri
che formano il dipartimento stesso. Il
capo dipartimento & coadiuvato da un di-
rigente amministrativo;

c) i fondi di finanziamento pubblico
o privato che affluiscono al dipartimento
sono amministrati dal dirigente ammini-
strativo di cui alla lettera b), che ne
rende conto al responsabile del servizio
economico finanziario dell’ospedale regio-
nale;

d) la pianta organica funzionale del

dipartimento ¢ stabilita dal consiglio di
amministrazione, su proposta del diret-
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tore generale, sentito il capo diparti-
mento. La gestione del personale, per Iat-
tivita nel dipartimento, spetta al capo di-
partimento per l'utilizzazione, la valuta-
zione e la disciplina.

CAPO IV

NORME PER L’ORGANIZZAZIONE
DELLE ATTI\VITA DI IGIENE PUBBLICA
E DI SANITA PUBBLICA VETERINARIA

ART. 14.

(Uffici provinciali di igiene e prevenzione).

1. Nel termine di sei mesi dalla data
di entrata in vigore della presente leg-
ge,le regioni istituiscono in ciascuna pro-
vincia, quali articolazioni periferiche
della agenzia amministrativa di cui all’ar-
ticolo 2, gli uffici provinciali di igiene e
prevenzione, aventi il compito di eserci-
tare le funzioni di controllo, tutela, pre-
venzione e coordinamento di cui all’arti-
colo 22 della legge 23 dicembre 1978,
n. 833.

2. La legge regionale prevede la strut-
turazione dell’ufficio di cui al comma 1,
articolandolo almeno nella sezione pro-
vinciale di igiene e sanita pubblica e
nella sezione provinciale di sanita pub-
blica veterinaria, definendo le modalita di
nomina del dirigente coordinatore dell’uf-
ficio da scegliersi tra i dirigenti responsa-
bili delle sezioni.

3. 1 laboratori e le attrezzature tecni-
che degli uffici provinciali di igiene e
prevenzione svolgono attivita di analisi e
di accertamento sulla base di autonomi
programmi di controllo o a richiesta delle
unita sanitarie locali ed a supporto delle
loro attivita istituzionali.

4. Le dotazioni organiche degli uffici
provinciali di igiene e prevenzione sono
stabilite dalla regione, nell’ambito dei cri-
teri da fissarsi con atto di indirizzo €
coordinamento ai sensi del comma 2, del-
Particolo 1, su proposta del Ministro
della sanita, sentito il Consiglio sanitario
nazionale.
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CAPO V

CONTROLLI

ArT. 15.

(Regole della gestione e relativi controlli).

1. A decorrere dall’esercizio finanziario
1989 viene introdotto nel Servizio sanita-
rio nazionale il sistema dei controlli di
gestione, fondato su indicatori di risultato
desunti dai dati del sistema informativo
sanitario.

2. Con atto di indirizzo e coordina-
mento, da emanare ai sensi del comma 2
dell’articolo 1, entro il 30 ottobre 1988,
sono definiti i criteri di attuazione del
sistema dei controlli di gestione ed i rela-
tivi flussi informativi e sono fissati i com-
piti e le responsabilita degli organi di
amministrazione delle unita sanitarie lo-
cali e degli enti ospedalieri regionali in
materia.

3. II Ministro della sanita riferisce
sullo svolgimento e sui risultati dei con-
trolli di gestione in sede di presentazione
annuale al Parlamento della relazione
sullo stato sanitario del paese di cui al
comma 3 dell’articolo 8 della legge 23
dicembre 1978, n. 833.

4. Le unita sanitarie locali e gli enti
ospedalieri regionali devono trasmettere i
propri conti consuntivi alla Corte dei
conti entro trenta giorni dall’avvenuto
esame degli stessi da parte degli organi
di controllo. Essi devono trasmettere, al-
tresi, alla Corte entro trenta giorni le re-
lazioni dei revisori e ogni altro docu-
mento ed informazione che questa ri-
chieda.

5. Entro il 31 luglio di ciascun anno
la Corte dei conti, in apposita sezione,
comunica ai Presidenti delle Camere l'e-
lenco dei conti consuntivi pervenuti, il
piano delle rilevazioni che si propone di
compiere ed i criteri ai quali intende at-
tenersi nell’esame dei conti medesimi.

6. La Corte puo chiedere dati ed ele-
menti di informazione ai competenti Mi-
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nisteri e a qualsiasi ente che svolga fun-
zioni di gestione e di controllo in materie
sanitarie.

7. La Corte riferisce annualmente al
Parlamento, entro il 31 luglio, i risultati
dell’esame compiuto sulla gestione finan-
ziaria e sul buon andamento dell’azione
amministrativa degli enti del Servizio sa-
nitario nazionale.

ART. 16.

(Controllo sugli atti).

1. Il controllo sugli atti del consiglio di
amministrazione delle unita sanitarie lo-
cali e del consiglio di amministrazione
degli enti ospedalieri regionali & eserci-
tato, rispettivamente, a norma dell’arti-
colo 49 della legge 23 dicembre 1978,
n. 833, come da ultimo modificato dalla
legge 22 dicembre 1984, n. 887, e degli
articoli 41 e seguenti della legge 10 feb-
braio 1953, n. 62.

2. In caso di inottemperanza delle
unita sanitarie locali ad obblighi imposti
da atti normativi statali o regionali o da
disposizioni regionali derivanti da atti di
indirizzo e coordinamento emanati ai
sensi del comma 2 dell’articolo 1, le re-
gioni, previa diffida ad adempiere entro
un congruo termine, adottano i provvedi-
menti omessi 0 comunque necessari, an-
che mediante l'invio di appositi commis-
sari. Lo stesso potere & esercitato, con le
medesime modalita, dal Ministro della sa-
nita, sentito il Ministro per gli affari re-
gionali su proposta motivata del commis-
sario del governo quando gli enti ospeda-
lieri regionali di cui all’articolo 11 non
provvedano.

3. In caso di persistente inattivita de-
gli organi regionali nell’esercizio delle
unzioni in materia sanitaria,continuano
ad applicarsi le disposizioni di cui al
omma 4 dell’articolo 5 della legge 23
licembre 1978, n. 833, nonché quelle di
sui al comma 2 dell’articolo 6 della legge
3 ottobre 1985, n. 595.
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ArT. 17.
(Controllo sugli organi).

1. Ai fini del controllo sugli organi
delle unita sanitarie locali si osservano le
disposizioni di legge vigenti in materia
per le amministrazioni comunali e pro-
vinciali.

2. Con decreto del Presidente della Re-
pubblica, su proposta del Ministro della
sanita, sentito il Ministro degli affari re-
gionali, si provvede allo scioglimento dei
consigli di amministrazione degli enti
ospedalieri regionali quando gli stessi non
siano in grado, per qualsiasi ragione, di
funzionare, ovvero ricorrano gravi motivi.
Con le stesse modalitad si provvede alla
rimozione degli altri organi degli enti re-
gionali ospedalieri nei casi previsti dalle
disposizioni di legge vigenti per la rimo-
zione del sindaco.

3. Nei casi indicati nei commi 1 e 2 &
nominato un commissario per la gestione
dell’ente. Il commissario resta in carica
fino al rinnovo della nomina del presi-
dente del consiglio di amministrazione e
del direttore generale.

ART. 18.

(Poteri ispettivi).

1. Le regioni esercitano i poteri ispet-
tivi ai sensi del comma 1 dell’articolo 13,
della legge 26 aprile 1982, n. 181.

2. I Ministro della sanita esercita
I'alta vigilanza in materia di assetto fun-
zionale e organizzativo delle unita sanita-
rie locali e degli enti ospedalieri regionali
e sulla rispondenza delle unitd sanitarie
locali e degli enti ai bisogni assistenziali
della popolazione. A tal fine puod disporre
verifiche ed ispezioni anche periodiche,
avvalendosi del servizio ispettivo del Mi-
nistero e del funzionario medico di cui
all’articolo 20.

3. Qualora il Ministero della sanita,a
seguito degli accertamenti compiuti, veri-
fichi la necessita di interventi correttivi,
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il Ministro informa le regioni nel cui am-
bito operano le unita sanitarie locali e gli
enti ospedalieri.

4. Nel caso che dagli accertamenti
emergano disfunzioni o carenze di servizi
o presidi, di gravita tale da riuscire di
pregiudizio alla salute pubblica, il Mini-
stro della sanita promuove l'adozione dei
provvedimenti di cui ai commi 1 e 2
dell’articolo 17.

5. Qualora, per esigenze connesse alla
programmazione sanitaria, all’esercizio
dei poteri di indirizzo e coordinamento,
nonché alla verifica dei risultati conse-
guiti, si renda necessario un piu appro-
fondito esame dei dati risultanti dai ren-
diconti delle unita sanitarie locali e degli
enti ospedalieri regionali o degli allegati
ai rendiconti stessi, il Ministro della sa-
nitd pud procedere alla verifica di tutta
la documentazione originale, oppure con-
vocare i funzionari responsabili per chia-
rimenti necessari sulla stessa materia.

6. Restano ferme le competenze dei
servizi ispettivi dell'Ispettorato generale
di finanza della Ragioneria generale dello
Stato, previste dall’articolo 29 del regio
decreto 18 novembre 1923, n. 2440, e dal-
Particolo 3 della legge 26 luglio 1939, n.
1037 nonché quelle del nucleo ispettivo di
cui all’articolo 9 della legge 17 dicembre
1986, n. 878.

ART. 19,
(Rapporti con il cittadino).

1. La legge regionale provvede a det-
tare norme per l'accesso dei cittadini alle
prestazioni, con particolare riguardo ai
rapporti con i medici di base e con la
medicina specialistica ed alle richieste de-
gli utenti di atti e di notizie, anche pre-
vedendo, in ogni caso possibile, che gli
stessi possano essere direttamente acqui-
siti dagli operatori sanitari interessati.

2. Apposite quote di finanziamento
delle regioni sono destinate agli uffici che
svolgono attivita di informazione e altre
attivitd a diretto contatto con il pubblico,
in ogni sede del servizio, per adeguarne
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le capacita operative al carico giornaliero
di lavoro, mediante 1'organizzazione fles-
sibile del lavoro che tenga conto degli
orari di maggiore affluenza.

3. Nelle attivita di medicina di base e
specialistiche ambulatoriali le nuove con-
venzioni devono prevedere il metodo
della prenotazione ad orario per il sin-
golo utente. Per i ricoveri ospedalieri non
urgenti, le prenotazioni devono compor-
tare di norma un’attesa non superiore a
quindici giorni. Le unita sanitarie locali e
gli enti ospedalieri regionali sono tenuti
ad adottare adeguate misure di riorganiz-
zazione. Deve essere stabilito il doppio
turno ospedaliero nelle sale operatorie,
con adeguamento degli organici quando il
limite di attesa indicato sia superato.

4. Le unita sanitarie locali e gli enti
ospedalieri regionali organizzano corsi di
formazione per il personale nei settori
delle relazioni umane e del rapporto con
il pubblico.

5. Presso gli assessorati alla sanita
delle regioni e presso il Ministero della
sanita sono istituiti uffici per le segnala-
zioni e i reclami dei cittadini in merito
al funzionamento dei servizi sanitari e al
trattamento ricevuto. Oltre ad esaminare
i singoli casi, l'ufficio segnalazioni e re-
clami deve interessare i direttori generali
delle unita sanitarie locali e degli enti
ospedalieri regionali nonché le commis-
sioni professionali di presidio e di branca
per la verifica e la revisione della qualita
tecnico-scientifica dell’assistenza quando
sia necessario il riesame di procedure o
di comportamenti pregiudizievoli per I'in-
teresse degli utenti.

6. Gli assessorati alla sanita delle re-
gioni e le direzioni generali delle unita
sanitarie locali e degli enti ospedalieri
regionali autorizzano l'accesso ai poliam-
bulatori specialistici e agli ospedali a
rappresentanti delle consulte di cui al
comma 7, a rappresentanti di associazioni
riconosciute per la tutela di cittadini in
particolari condizioni di salute, di asso-
ciazioni di volontariato riconosciute, per
lo svolgimento di attivita di sostegno ai
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pazienti, nonché per fornire indicazioni
finalizzate al migliore funzionamento dei
servizi, alla umanizzazione dei rapporti e
alla qualificazione degli standards alber-
ghieri, senza interferenze sulle attivita
tecnico-sanitarie dei presidi stessi.

7. La legge regionale di cui al comma
1 pud provvedere alla istituzione di con-
sulte degli utenti con funzioni consultive
in materia di tutela dei diritti del malato
ricoverato, di funzionalita delle strutture
del Servizio sanitario nazionale e di inte-
grazione con i servizi sociali del territo-
rio.

Art. 20.

(Disposizioni relative al coordinamento tra
lo Stato, le regioni e gli enti locali).

1. II commissario del governo, in at-
tuazione delle attribuzioni demandategli
dall’ordinamento vigente e¢ dalla presente
legge, provvede, in conformitad ai poteri
attribuitigli dall’'ordinamento vigente e
dalla presente legge, al coordinamento
delle funzioni statali con quelle delle re-
gioni in materia sanitaria. A tal fine si
avvale di un funzionario medico del Mini-
stero della sanita, all'uopo comandato
presso l'ufficio del commissario di go-
verno.

2. I funzionario medico di cui al
comma 1 & chiamato a partecipare alle
sedute della commissione prevista dall’ar-
"ticolo 41 della legge 10 febbraio 1953,
n. 62, limitatamente all’esame degli atti
regionali in materia sanitaria.

3. Ai fini indicati nel comma 1, il
commissario di governo, avvalendosi del
funzionario medico:

a) vigila sull’esecuzione delle leggi
in materia sanitaria;

b) verifica l'attuazione delle diret-
tive e degli indirizzi emanati in materia
sanitaria;

¢) svolge indagini conoscitive fina-
lizzate all’esercizio delle funzioni di com-
petenza dello Stato previste dalla legge
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23 dicembre 1978, n. 833, e successive
modificazioni e integrazioni;

d) verifica l'attuazione del piano sa-
nitario nazionale ed assicura il coordina-
mento di tale piano con il piano sanitario
regionale;

e) rileva, sulla base delle istruzioni
del Ministero della sanita, ogni fatto che
puo interessare la salute pubblica, assu-
mendo dati ed informazioni presso le
unita sanitarie locali e gli enti ospedalieri
regionali;

f) promuove interventi contro le
epidemie sulla base delle disposizioni del
Ministro della sanita e verifica la loro
attuazione.

CAPO VI

NORME PER L’ORGANIZZAZIONE DE-
GLI ENTI E PER LE ATTIVITA DI RILE-
VANZA NAZIONALE

ART. 21.

(Istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico).

1. Dalla data di entrata in vigore della
presente legge decadono gli effetti del ri-
conoscimento del carattere scientifico de-
gli istituti di ricovero e cura, effettuato ai
sensi dell’articolo 42 della legge 23 di-
cembre 1978, n. 833. Per il periodo di un
anno, a partire da tale data, continuano
ad applicarsi ai predetti istituti le preesi-
stenti disposizioni che ne disciplinano
Pattivita.

2. I1 Ministro della sanita, sentiti il
Consiglio superiore di sanita per gli
aspetti tecnici attinenti al settore di ri-
cerca ed il Consiglio sanitario nazionale,
provvede, entro sei mesi dall’entrata in
vigore della presente legge, all'individua-
zione degli istituti di ricovero e cura a
carattere scientifico, sulla base degli
obiettivi finalizzati di ricerca e sperimen-
tazione biomedica, sanitaria, economico-
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organizzativa ed in particolare di quelli
connessi con il piano sanitario nazionale.
Il riconoscimento del carattere scientifico
degli istituti & effettuato con decreto del
Ministro della sanita di intesa con il Mi-
nistro della pubblica istruzione.

3. Il Governo della Repubblica ¢ dele-
gato ad emanare, entro sei mesi dalla
data di entrata in vigore della presente
legge, uno o piu decreti aventi valore di
legge per specificare i compiti istituzio-
nali degli istituti e adeguarne l'ordina-
mento secondo i seguenti criteri e prin-
cipi direttivi:

a) disciplinare le forme di inter-
vento del Ministero della sanita per lin-
dirizzo ed il coordinamento dei pro-
grammi di ricerca, anche con riferimento
agli obiettivi della programmazione sani-
taria e agli accordi di cooperazione scien-
tifica in campo internazionale, garan-
tendo comunque la snellezza dei procedi-
menti in relazione all’autonomia ed alle
peculiari funzioni svolte dagli enti, fermo
il disposto dell’articolo 21 del decreto del
Presidente della Repubblica 31 luglio
1980, n. 617;

b) definire la composizione degli or-
gani di amministrazione degli istituti con
personalita giuridica di diritto pubblico,
assicurando la presenza di rappresentanti
dei Ministeri della sanita, del tesoro,
della pubblica istruzione, del lavoro e
della previdenza sociale e del Ministero
per il coordinamento delle iniziative per
la ricerca scientifica e tecnologica e delle
regioni;

¢) prevedere la istituzione del colle-
gio dei revisori costituito da tre compo-
nenti in attivita di servizio di cui uno in
rappresentanza del Ministero del tesoro,
del ruolo della ragioneria generale dello
Stato,con funzione di presidente, uno del
Ministero della sanitd ed uno in rappre-
sentanza della regione;

d) fissare le attribuzioni del consi-
glio di amministrazione, del direttore ge-
nerale e del collegio dei revisori in armo-
nia con i principi di cui agli articoli 7, 8
e 9 della presente legge;
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e) disciplinare la possibilita di sti-
pula di contratti a tempo determinato nel
settore della ricerca, anche con riferi-
mento alle posizioni dirigenziali;

f) fissare le procedure per il finan-
ziamento dei programmi di ricerca, me-
diante trasferimento degli appositi stan-
ziamenti iscritti nello stato di previsione
della spesa del Ministero della sanita;

g) disciplinare le procedure per l'ac-
quisizione di finanziamenti non a carico
del bilancio dello Stato.

4. 1 rapporti fra le regioni e gli istituti
relativamente alle funzioni di assistenza
sanitaria sono regolati da apposite con-
venzioni necessarie i cui schemi tipo sono
approvati entro tre mesi dalla data di
entrata in vigore della presente legge, con
decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, su proposta del Ministro della
sanita sentito il Consiglio sanitario nazio-
nale. Le convenzioni devono, fra laltro,
prevedere:

a) che gli istituti, fermo restando il
loro autonomo ordinamento, rientrino per
I'attivita assistenziale nei piani sanitari
regionali;

b) che le strutture, i mezzi e gli
organici del personale destinati all’assi-
stenza sanitaria siano correlati alle esi-
genze di ricerca e che il relativo incre-
mento per esigenze assistenziali e di ri-
cerca sia concordato e realizzato di intesa
fra gli istituti e la regione quando com-
porti nuovi o maggiori oneri;

¢) che in caso di mancato accordo
in ordine alla stipula della convenzione e
alla sua osservanza, ovvero quando si
manifestino contrasti od ostacoli non su-
perabili dalle parti, ogni decisione sia de-
mandata al Ministro della sanita che
provvede sentito il Consiglio sanitario na-
zionale;

d) che i rapporti fra le regioni e gli
istituti privati siano regolati secondo
quanto previsto dagli articoli 41, 43 ¢ 44
della legge 23 dicembre 1978 n. 833.
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5. Per effetto del riconoscimento di cui
al comma 2, gli istituti di ricovero e cura
a carattere scientifico sono sottoposti alla
vigilanza e al controllo tecnico-sanitario
del Ministero della sanita. Il controllo su-
gli atti degli istituti di diritto pubblico &
esercitato dal Ministero della sanita con
le modalita di cui all’articolo 16 del de-
creto del Presidente della Repubblica 31
luglio 1980, n. 617.

6. A decorrere dall’esercizio finanziario
successivo alla data di entrata in vigore
della presente legge, le somme destinate
al finanziamento della ricerca scientifica
degli istituti sono iscritte in apposito ca-
pitolo del bilancio del Ministero della sa-
nita.

7. Le disposizioni del presente articolo
disciplinano, in quanto applicabili, gli
istituti di diritto privato che, insieme a
prestazioni sanitarie di ricovero e cura,
svolgono specifiche attivita di ricerca
scientifica biomedica.

ART. 22.

(Istituti zooprofilattici
a carattere scientifico).

11. Gli istituti zooprofilattici sperimen-
tali, dalla data di entrata in vigore della
presente legge, sono qualificati come isti-
tuti zooprofilattici a carattere scientifico
e sono assimilati agli istituti di ricovero e
cura a carattere scientifico.

2. Per il periodo di un anno dalla data
di cui al comma 1, continuano ad appli-
carsi agli istituti zooprofilattici sperimen-
tali le preesistenti disposizioni che ne di-
sciplinano l'attivita. Il Governo della Re-
pubblica ¢ delegato ad emanare, entro sei
mesi dalla data di entrata in vigore della
presente legge, uno o piu decreti aventi
valore di legge per la disciplina di cui al
comma 1 sulla base dei principi e criteri
direttivi indicati dall’articolo 21 per gli
istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico.
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ART. 23.

(Riorganizzazione dell'Istituto superiore di
sanita).

1. E istituito presso I'Istituto superiore
di sanitd un dipartimento per la forma-
zione e l'aggiornamento permanente dei
quadri e degli operatori tecnici del Servi-
zio sanitario nazionale.

2. Il dipartimento ha i seguenti com-
piti:

a) promuovere e realizzare il coor-
dinamento delle iniziative regionali in
materia di formazione degli operatori del
Servizio sanitario nazionale nel quadro
dei finanziamenti a destinazione vincolata
del Fondo sanitario interregionale;

b) stimolare iniziative regionali e
locali nelle situazioni di carenza qualita-
tiva e quantitativa di figure professionali
necessarie per le esigenze ordinarie e di
sviluppo del servizio sanitario;

c¢) curare, anche con iniziative di-
rette, 'aggiornamento professionale degli
addetti regionali e locali ai servizi di for-
mazione e dei quadri tecnici di partico-
lare rilievo per lo sviluppo del servizio
sanitario;

d) predisporre materiale e sussidi
didattici, ausili audiovisivi e metodologie
formative da mettere a disposizione delle
regioni, delle unita sanitarie locali e degli
enti ospedalieri regionali per le attivita di
aggiornamento professionale degli opera-
tori in servizio e di formazione dei nuovi
operatori da utilizzare nel sistema sanita-
rio.

3. L’Istituto superiore di sanitd orga-
nizza i propri laboratori e servizi in di-
partimenti, funzionali alla natura interdi-
sciplinare delle attivita da svolgere.

4. 11 Governo della Repubblica & dele-
gato ad emanare, entro sei mesi dalla
data di entrata in vigore della presente
legge, su proposta del Ministro della sa-
nita, sentito il Consiglio sanitario nazio-
nale, un decreto avente valore di legge
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per la riorganizzazione dell’Istituto supe-
riore di sanita in relazione alle disposi-
zioni di cui ai commi 1, 2 e 3, nel ri-
spetto dei seguenti principi e criteri diret-
tivi:

a) devono essere individuate, sotto
il profilo qualitativo e quantitativo, le
professionalita tecniche e amministrative
necessarie per le attivita del dipartimento
di cui al comma 1, da contenere entro il
limite massimo di 50 unita;

b) la copertura delle unitda di cui
alla lettera a) & realizzata con il perso-
nale dell'lstituto o con trasferimento di
personale dal Ministero della sanita, fatti
salvi i diritti acquisiti dagli interessati;

¢) pud essere prevista l'istituzione
di nuovi ruoli di natura tecnica per pro-
fessionalita non previste nell’'organico del-
PIstituto superiore di sanita e ritenute
necessarie all’attivita del dipartimento di
cui al comma 1;

d) per le esigenze dei compiti di-
retti del dipartimento in materia di for-
mazione ¢ di predisposizione di mate-
riale, sussidi e metodologie didattiche,
pud prevedersi che l'Istituto superiore di
sanita stipuli accordi con organizzazioni
internazionali, universita, Consiglio nazio-
nale delle ricerche e istituzioni specializ-
zate per l'acquisizione di contributi utili
alle attivita di istituto;

e) la riorganizzazione dipartimen-
tale deve favorire l'integrazione interdisci-
plinare delle competenze e la utilizza-
zione in comune delle risorse umane e
strumentali dei singoli laboratori e servizi
costituenti il dipartimento;

f) devono essere previste le moda-
lita di attribuzione delle funzioni dirigen-
ziali del dipartimento da affidare a un
dirigente scelto tra i direttori dei labora-
tori;

g) in rapporto alla nuova organizza-
zione dipartimentale devono essere ride-
terminati il numero e le funzioni degli
organi collegiali di direzione e di consu-
lenza di cui al Capo I della legge 7
agosto 1973, n. 519, come modificato
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dalla legge 23 dicembre 1978, n. 833, e
degli organi direttivi individuali di cui al
Capo II della medesima legge;

h) devono essere adeguate le proce-
dure di esecuzione dei controlli statali
rispetto alle esigenze funzionali della rior-
ganizzazione dipartimentale dell’Istituto
superiore di sanita e alla evoluzione tec-
nico-scientifica che ne & alla base.

ART. 24.

(Istituto superiore per la prevenzione e la
sicurezza del lavoro).

1. L’Istituto superiore per la preven-
zione e la sicurezza del lavoro ¢ organo
tecnico-scientifico alle dipendenze del Mi-
nistro della sanita ed ¢ dotato di autono-
mia amministrativa, funzionale e tecnico-
scientifica.

2. L’Istituto esercita le competenze at-
tribuite dal decreto del Presidente della
Repubblica 31 luglio 1980, n. 619, e dal-
I'articolo 2 del decreto-legge 30 giugno
1982, n. 390, convertito con modificazioni
dalla legge 12 agosto 1982, n. 597.

3. L'Istituto ha, inoltre, il compito di
promuovere e realizzare il coordinamento
delle iniziative regionali in materia di
formazione degli operatori del Servizio
sanitario nazionale nel quadro dei finan-
ziamenti a destinazione vincolata del
Fondo sanitario interregionale.

4. Entro sei mesi dalla data di entrata
in vigore della presente legge, il Governo
della Repubblica ¢ delegato ad emanare,
su proposta del Ministro della sanita ‘di
concerto con il Ministro del lavoro e
della previdenza sociale e con il Ministro
dell'industria, del commercio e dell’arti-
gianato, uno o piu decreti aventi valore
di legge per la disciplina dell’'ordina-
mento e dell’attivita dell'Istituto su-
periore per la prevenzione e la sicurez-
za del lavoro, individuando sotto il pro-
filo qualitativo e quantitativo, le pro-
fessionalita tecniche e amministrative ne-
cessarie per le attivita dei dipartimenti
centrali e periferici, sulla base e nel ri-
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spetto dei seguenti principi e criteri diret-
tivi:

a) lerogazione di borse di studio
deve essere finalizzata alla qualificazione
di personale tecnico da adibire alle atti-
vita di ricerca e di formazione professio-
nale per le attivita di omologazione;

b) Tattivita di consulenza aministra-
tiva e tecnica, resa anche a privati, deve
essere regolamentata con determinazione
delle relative modalita, procedure e ta-
riffe;

¢) pud essere prevista l'istituzione
di nuovi ruoli di natura tecnica per pro-
fessionalita non previste, ferma restando
la dotazione organica complessiva;

d) per le esigenze dei compiti istitu-
zionali I'Istituto superiore per la preven-
zione e la sicurezza del lavoro puo stipu-
lare accordi con organizzazioni interna-
zionali, universita, Consiglio nazionale
delle ricerche e istituzioni specializzate
per l'acquisizione di contributi utili alle
attivita di istituto;

e) devono essere adeguate le proce-
dure di esecuzione dei controlli statali
rispetto alle esigenze funzionali della rior-
ganizzazione dipartimentale dell'Istituto
superiore per la prevenzione e la sicu-
rezza del lavoro e alla evoluzione tecnico-
scientifica che ne & alla base;

f) in funzione del nuovo assetto che
viene ad assumere l'Istituto deve preve-
dersi che al settore amministrativo sia
preposto un dirigente;

g) devono essere previsti gli emolu-
menti da corrispondere ai componenti de-
gli organi collegiali e di gestione dell'Isti-
tuto.

ArT. 25.

(Professioni sanitarie infermieristiche,
di riabilitazione e tecniche).

1. A modifica della vigente normativa
riguardante le professioni sanitarie per le
quali non & richiesto il possesso del di-
ploma di laurea, le « professioni sanitarie
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ausiliarie » e le « arti ausiliarie delle pro-
fessioni sanitarie », sono trasformate in
« professioni sanitarie infermieristiche »,
« professioni sanitarie di riabilitazione » e
« professioni sanitarie tecniche » secondo
la classificazione di cui ai commi 2, 3
e 4.

2. Le professioni sanitarie infermieri-
stiche sono le seguenti:

a) infermiere professionale;

b) infermiere pediatrico;

¢) assistente sanitario;

d) ostetrica.

3. Le professioni sanitarie di riabilita-

zione sono le seguenti:

a) terapista della riabilitazione;

b) audioprotesista;

¢) optometrista;

d) tecnico di fisiopatologia;

e) dietista;

f) podologo.

4. Le professioni sanitarie tecniche
sono le seguenti:

a) tecnico di laboratorio;

b) odontotecnico e ortodonzista;
¢) ottico;

d) tecnico ortopedico;

e) tecnico di igiene ambientale;
f) tecnico igienista dentale;

g) tecnico di radiologia medica.

5. Sono soppresse le seguenti profes-
sioni ausiliarie e arti ausiliarie delle pro-
fessioni sanitarie:

a) vigilatrice d’infanzia;

b) puericultrice.
6. Le vigilatrici d’infanzia sono equi-

parate a tutti gli effetti agli infermieri
pediatrici.
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7. Con decreto del Ministro della sa-
nita, di concerto con il Ministro della
pubblica istruzione, sono dettate norme
per la formazione e gli esami di abilita-
zione all’esercizio delle singole professioni
di cui ai commi 2, 3 e 4.

8. Fatte salve le competenze regionali
in materia di formazione professionale
degli operatori sanitari, con decreto del
Presidente della Repubblica, su proposta
del Ministro della sanita di concerto con
il Ministro della pubblica istruzione, sen-
tito il Consiglio dei Ministri, entro sei
mesi dalla data di entrata in vigore della
presente legge, sono individuate le figure
professionali di cui al presente articolo la
cui formazione deve avvenire in ambito
universitario nelle scuole dirette a fini
speciali di cui al decreto del Presidente
della Repubblica 10 marzo 1982, n. 162.

9. Con decreto del Presidente della Re-
pubblica, su proposta del Ministro della
sanita, sentito il Consiglio superiore di
sanita, per ciascuna delle professioni sani-
tarie infermieristiche, di riabilitazione e
tecniche sono individuati i profili profes-
sionali, le eventuali specializzazioni e gli
indirizzi specifici,compresi i corsi di abili-
tazione alle funzioni direttive dell'assi-
stenza infermieristica; per le figure la cui
formazione avviene in ambito universita-
rio i profili professionali sono individuati
ai sensi dell’articolo 9 del precitato de-
creto del Presidente della Repubblica 10
marzo 1982, n. 162.

10. In ogni provincia o su base inter-
provinciale sono istituiti i collegi profes-
sionali in rapporto alle nuove figure di
esercenti le professioni previste nel pre-
sente articolo. Ai predetti collegi si appli-
cano le disposizioni di cui al decreto legi-
slativo del Capo provvisorio dello Stato
13 settembre 1946, n. 233, e successive
modificazioni e integrazioni.

11. I collegi degli infermieri professio-
nali, assistenti sanitari, e vigilatrici d'in-
fanzia e la relativa Federazione nazionale
di cui alla legge 29 ottobre 1954, n. 1049,
sono rispettivamente trasformati in col-
legi e federazione nazionale dei collegi
degli infermieri professionali, pediatrici e
degli assistenti sanitari.
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12. Gli esercenti le professioni di cui
ai commi 2, 3 e 4, che operano con rap-
porto di lavoro dipendente nelle strutture
del Servizio sanitario nazionale sono in-
quadrati nel ruolo sanitario di cui al de-
creto del Presidente della Repubblica 20
dicembre 1979, n. 761; a tal fine, con
decreto del Ministro della sanita da ema-
narsi ai sensi dell’articolo 1, ultimo
comma, dello stesso decreto del Presi-
dente della Repubblica, per tutto il preci-
tato personale sono definiti i profili pro-
fessionali previsti dall’allegato 1 al de-
creto del Presidente della Repubblica 20
dicembre 1979, n. 761 Tabelle I, L, M ed
N del ruolo sanitario.

ART. 26.

(Commissione nazionale per la verifica
delle strutture per la cura e lassistenza de-
gli anziani).

1. Con decreto del Ministro della sa-
nitd, di concerto con il Ministro degli
affari speciali, ¢ costituita la commissione
nazionale per la verifica della condizione
degli anziani nelle collettivita istituziona-
lizzate di tipo ospedaliero per acuti, di
riabilitazione o di lunga degenza per di-
sabili fisici o. psichici, autosufficienti e
non autosufficienti, di natura sanitaria,
socio-assistenziale o abitativa ordinaria,
sia pubblica che privata.

2. La commissione ha il compito di:

a) esaminare mediante accessi di-
retti, con la collaborazione delle unita sa-
nitarie locali e degli enti ospedalieri re-
gionali ovvero con acquisizione di docu-
menti dalle istituzioni interessate o con
indagini specifiche, le condizioni di vita
degli anziani nelle istituzioni stesse, il
trattamento ricevuto, l'igiene ¢ le attrez-
zature dei locali, le relazioni umane e
sociali intrattenute, nonché I’adeguatezza
degli oneri posti a carico del Servizio
sanitario nazionale o degli interessati ai
costi delle prestazioni e dei servizi resi;

b) collaborare alla definizione di
standards nazionali minimi di agibilita
igienico-sanitaria € di umanizzazione dei
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rapporti nonché di parametri medi di co-
sto per tipo di istituzione;

c) elaborare e tenere aggiornato l'e-
lenco nazionale per tipologia delle istitu-
zioni e delle sedi destinate agli anziani,
per le occorrenti annotazioni relative al-
I'osservanza degli standards e dei parame-
tri di cui alla lettera a). L'elenco ¢ perio-
dicamente comunicato dalla Commissione
agli assessori alla sanita delle regioni,
con motivata segnalazione delle situazioni
che necessitano di interventi correttivi da
parte delle unita sanitarie locali compe-
tenti.

3. La commissione nazionale per la
verifica della condizione dell’anziano ¢
presieduta da un sottosegretario del Mini-
stero della sanita e di essa fanno parte
tre assessori alla sanita regionali, uno dei
quali con funzione di vice presidente, un
rappresentante del Ministro degli affari
speciali, un rappresentante del Ministero
di grazia e giustizia, esperti di discipline
connesse all’attivita della commissione
tra cui almeno un sociologo, uno speciali-
sta in geriatria, uno specialista in riabili-
tazione, uno psicologo, uno specialista in
bioetica, un medico legale, un ingegnere
o architetto esperto in tipologie edilizie
socio-sanitarie, rappresentanti delle orga-
nizzazioni sindacali nazionali piu rappre-
sentative dei pensionati, rappresentanti di
organizzazioni di volontariato e di enti
morali aventi per fine specifico la tutela
degli anziani.

4. La Commissione nazionale riferisce
ogni semestre, con apposite relazioni, al
Ministro della sanita e al Consiglio sani-
tario nazionale.

ARrRT. 27.

(Convenzioni con le associazioni di volon-
tariato).

1. Con atto di indirizzo e coordina-
mento da emanare ai sensi del comma 2,
dell’articolo 1, d’intesa con il Ministro
della sanita e con il Ministro per gli af-
fari speciali, entro sei mesi dalla data di
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entrata in vigore della presente legge,
sono indicati i criteri per la stipula delle
convenzioni tra le unita sanitarie locali e
gli enti ospedalieri regionali con le asso-
ciazioni di volontariato al fine del mi-
gliore espletamento delle attivita sanitarie
e sociali, anche nell’ambito dei compiti
dei consultori previsti dalla legge 22
maggio 1978, n. 194,

2. Entro sei mesi dall’emanazione del
provvedimento di cui al comma 1, le
unita sanitarie locali e gli enti ospedalieri
regionali provvedono alla stipula di con-
venzioni con le associazioni che ne fac-
ciano richiesta.

ArT. 28.

(Norme per il riordinamento
della contabilita).

1. Il Governo della Repubblica ¢ dele-
gato ad emanare entro un anno dalla
data di entrata in vigore della presente
legge, su proposta del Ministro del tesoro,
di concerto con il Ministro della sanita e
con il Ministro del bilancio e della pro-
grammazione economica, sentita la Confe-
renza permanente tra Stato e regioni ed
il Consiglio sanitario nazionale, un de-
creto avente valore di legge ordinaria per
stabilire sistemi delle scritture contabili e
del piano dei conti, distinti per le unita
sanitarie locali e per gli enti ospedalieri
regionali nel rispetto dei seguenti principi
e criteri direttivi:

a) adeguamento alla contabilita
pubblica, secondo la legislazione vigente,
con particolare riferimento agli obblighi
connessi agli adempimenti di cui agli ar-
ticoli 26 e 30 della legge 5 agosto 1978,
n. 468, ed alle procedure per consentire il
consolidamento dei conti di cassa degli
enti del settore pubblico allargato di cui
al richiamato articolo 30;

b) osservanza dell’obbligo del bilan-
cio di previsione finanziario pluriennale,
predisposto in termini di competenza, in
coincidenza col periodo di validita del
piano sanitario regionale;
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¢) distinzione, nel bilancio di previ-
sione annuale e nel conto consuntivo, di
una parte finanziaria espressa in termini
di competenza e di cassa e di una parte
economica, correlate tra di loro;

d) evidenza, in sede di bilancio di
previsione annuale e di conto consuntivo,
parte finanziaria, delle entrate derivanti
dalla compartecipazione dei cittadini alla
spesa sanitaria pubblica, nonché dei tra-
sferimenti assegnati, per l'attivita di assi-
stenza sanitaria, da enti del settore pub-
blico allargato, compresi i finanziamenti
a carico del fondo investimenti occupa-
zione, della agenzia per la promozione
dello sviluppo del Mezzogiorno e delle
leggi speciali per la ricostruzione di zone
colpite da calamita naturali;

e) evidenza, in sede di bilancio di
previsione anrnuale ed in sede di conto
consuntivo, parte economica, rispettiva-
mente di tutti i presunti e realizzati ele-
menti formanti oggetto di uno o piu conti
di esercizio, in relazione alla complessita
dei singoli servizi erogati, e delle attivita
gestite dalla regione ai sensi del comma
quinto, dell’articolo 27, della legge 27 di-
cembre 1983, n. 730, per quanto di com-
petenza di ogni singola unita sanitaria
locale e degli enti ospedalieri regionali;

f) tenuta di libri obbligatori dai
quali risulti la composizione ed il valore
del patrimonio;

g) il sistema delle scritture contabili
deve comprendere, con separata evidenza,
i fatti contabili relativi ad attivita dele-
gate svolte per conto di altre istituzioni,
con particolare riferimento alle attivita
sociali di competenza degli enti locali;

h) la determinazione del piano dei
conti deve essere conforme ai principi
della distinta classificazione degli oggetti,
avuto riguardo alla classificazione econo-
mica in titoli e categorie per il bilancio
di previsione annuale e per il conto con-
suntivo, parte finanziaria, fermi restando
il capitolo quale unita elementare di bi-
lancio, nonché lindividuazione analitica
degli elementi di costo, ricavo e contri-
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buti trasferiti, per il bilancio di previ-
sione annuale e per il conto consuntivo,
parte economica;

i) per entrambe le classificazioni di
cui alla lettera %) deve essere consentito
alle regioni di aggiungere ulteriori specifi-
cazioni, fermo restando l'obbligo di ri-
spettare la classificazione economica in
categorie ed in conti del relativo piano.

l) evidenza extracontabile per con-
sentire la rilevazione dei dati relativi al-
I'assistenza erogata ed ai costi sostenuti
distintamente per i lavoratori dipendenti
e per i lavoratori autonomi in attivita di
servizio o pensionati e per i loro fami-
liari.

2. Ai fini della predisposizione del de-
creto legislativo di cui al comma 1,& co-
stituita, con decreto del Ministro del te-
soro, di concerto con il Ministro della
sanita, una commissione composta da:

a) due dirigenti del Ministero del
tesoro, di cui uno con funzioni di presi-
dente;

b) due dirigenti del Ministero della
sanita; :

¢) un dirigente del Ministero del bi-
lancio e della programmazione econo-
mica;

d) un dirigente dell’'Istituto centrale
di statistica;

e) tre professori universitari docenti
di contabilita pubblica o di economia
delle pubbliche amministrazioni o di ra-
gioneria pubblica o di materie affini;

f) tre dirigenti delle regioni o delle
province autonome, esperti in materia
ecocnomica-finanziaria, designati dalla
Conferenza permanente dei Presidenti
delle Giunte regionali;

g) tre direttori amministrativi capo
servizio, responsabili di servizi finanziari
di unita sanitarie locali, designati dall’As-
sociazione nazionale comuni dTtalia.

3. La Commissione di cui al comma 2
si avvale di una apposita segreteria tec-
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nica, nominata con decreto del Ministro
del tesoro, di concerto con il Ministro
della sanita.

4. 11 decreto di cui al comma 1 fissa
la data di entrata in vigore del sistema
delle scritture contabili e del piano dei
conti. In relazione alla complessita degli
adempimenti ed alla necessaria forma-
zione del personale addetto alla gestione
del sistema stesso, il Ministro del tesoro &
autorizzato a stabilire, di concerto con il
Ministro della sanita, la data a decorrere
dalla quale sono adottati il bilancio di
previsione annuale ed il conto consuntivo,
parte economica.

ART. 29.

(Osservatorio sui prezzi e sulle tecnologie
sanitarie).

1. Presso il Ministero della sanita &
istituito un Osservatorio sui prezzi e sulle
tecnologie sanitarie come articolazione
del sistema informativo sanitario per l'ef-
fettuazione di rilevazioni sulle tipologie
delle apparecchiature e tecnologie sanita-
rie,dei materiali sanitari e degli altri ma-
teriali e sui prezzi relativi.

2. Nell’ambito dell’Osservatorio di cui
al comma 1 ¢ costituita, con decreto del
Ministro della sanita, una commissione
scientifica con i seguenti compiti:

a) collaborare con I'Organizzazione
mondiale della sanita e con il Ministero
della sanita per la raccolta dei dati na-
zionali ed internazionali in materia di
tecnologie sanitarie € dei prezzi dei mate-
riali di consumo;

b) formulare proposte in materia di
pubblicazione dei dati di mercato e di
quelli relativi ad accordi a livello nazio-
nale per le strutture pubbliche;

c¢) analizzare i dati di mercato e
quelli desunti dall’attivita delle unita sa-
nitarie locali e degli enti ospedalieri re-
gionalj;

d) segnalare situazioni anomale,
problemi e disfunzioni del settore;



Atti Parlamentari — 62 — Camera dei Deputati — 1942

X LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

e) formulare proposte al Ministro
della sanita di appropriati interventi per
eliminare anomalie riscontrate.

3. I dati relativi alle rilevazioni del-
I'Osservatorio sui prezzi e sulle tecnologie
sanitarie sono pubblicati ogni tre mesi a
cura del Ministero della sanita.

4. Con decreto del Ministro della sa-
nita ¢ istituito presso il Servizio centrale
della programmazione sanitaria l'ufficio
costi con il compito di effettuare analisi e
valutazioni in materia di costi di produ-
zione di beni e servizi di piu rilevante
impiego nel settore sanitario, compresi i
costi di produzione e distribuzione dei
prodotti farmaceutici. All'interno di detto
ufficio opera un nucleo di esperti. L'uffi-
cio costi opera come segreteria della com-
missione di cui al comma 2.

Art. 30.

(Centro nazionale di documentazione per
l'educazione sanitaria).

1. E istituito, con sede a Perugia, il
Centro nazionale di documentazione per
I'educazione sanitaria avente lo scopo di
raccogliere e di mettere a disposizione
del Servizio sanitario nazionale e del si-
stema scolastico documentazioni, metodo-
logie e esperienze, sia nazionali che inter-
nazionali, in materia di educazione sani-
taria.

2. I Ministro della sanitad definisce,
d’intesa con la regione Umbria, lo statuto
del Centro, che deve disciplinare:

a) la composizione e le competenze
degli organi di amministrazione e di con-
trollo, prevedendo la rappresentanza del
Ministero della sanita, del Ministero per i
beni culturali ¢ ambientali, della regione
Umbria e dell’Universita di Perugia;

b) l'organico del personale del Cen-
tro nazionale da contenere entro il limite
massimo di 20 unita, da coprire con per-
sonale comandato da amministrazioni
dello Stato o da enti pubblici;
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¢) le modalita e le procedure per
I'acquisizione delle esistenti strutture e
dei materiali di documentazione apparte-
nenti al Centro sperimentale per l'educa-
zione sanitaria, costituito nell’ambito del
progetto sperimentale per 1’educazione sa-
nitaria, in Perugia, con finanziamento a
carico del Fondo sanitario nazionale del
1984;

d) le modalita di connessione tele-
matica alla rete del sistema informativo
sanitario per la messa a disposizione
delle strutture del Servizio sanitario na-
zionale delle informazioni ¢ delle metodo-
logie concernenti l’educazione sanitaria;

e) la possibilita di stipulare accordi
con organizzazioni internazionali, univer-
sita, Consiglio nazionale delle ricerche e
istituzioni specializzate per ['acquisizione
di contributi utili alle attivita del Centro.

3. Lo statuto di cui al comma 2 &
approvato con decreto del Presidente
della Repubblica, su proposta del Mini-
stro della sanita, previa deliberazione del
Consiglio dei ministri.

4. Al finanziamento del Centro si prov-
vede con una quota delle risorse a desti-
nazione vincolata per l'educazione sanita-
ria, in sede di riparto del Fondo sanitario
interregionale, sulla base di oggettivi cri-
teri di costo relativi alla gestione del ser-
vizio.

Art. 31.

(Tessera sanitaria).

1. Con decreto del Ministro della sa-
nita sono definite le caratteristiche tecni-
che ed i contenuti della tessera sanitaria
a lettura elettronica, che costituisce parte
integrante del libretto sanitario di cui al-
Iarticolo 27 della legge 23 dicembre
1978, n. 833.

2. Ai sensi dell’articolo 1 del decreto-
legge 12 settembre 1983, n. 463, conver-
tito, con modificazioni, dalla legge 11 no-
vembre 1983, n. 638, il codice fiscale co-
stituisce elemento di identificazione del
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cittadino nei rapporti con il Servizio sa-
nitario nazionale.

3. La tessera sanitaria ¢ custodita dal-
I'interessato o da chi esercita la patria
potesta o la tutela e deve essere esibita
contestualmente alla richiesta di presta-
zioni sanitarie,

4. Entro un anno dalla data di entrata
in vigore della presente legge, la tessera
sanitaria a lettura elettronica ¢ intro-
dotta, a scopo sperimentale, in due re-
gioni determinate con decreto del Mini-
stro della sanita, sentito il Consiglio sani-
tario nazionale.

5. In relazione all’esito della sperimen-
tazione, con successivo provvedimento
sono definiti i criteri e le modalita per la
progressiva estensione della tessera sani-
taria a tutti i cittadini.

CAPO VII

DISPOSIZIONI FINALI
E DI ATTUAZIONE

Arr. 32.

(Trasferimento alle unita sanitarie locali,

agli enti ospedalieri regionali e alle agenzie

amministrative regionali dei beni attribuiti
ai comuni).

1. Con legge regionale,da emanare en-
tro un anno dalla data di entrata in vi-
gore della presente legge, sono discipli-
nate procedure e modalita per il trasferi-
mento, entro termini tassativi, dai co-
muni alle unita sanitarie locali, agli enti
ospedalieri regionali ed alle agenzie am-
ministrative regionali degli immobili e
del patrimonio ad essi pervenuti per ef-
fetto della soppressione di enti o di scor-
pori a norma degli articoli 61, comma
terzo, lettera a), 65, comma primo, come
modificato dall’articolo 21 del decreto-
legge 12 settembre 1983, n. 463, conver-
tito, con modificazioni, dalla legge 11 no-
vembre 1983, n. 638, e 66, comma primo,
lettere a) e b), della legge 23 dicembre
1978, n. 833. .
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2. Il trasferimento di cui al comma 1
ha luogo con i seguenti criteri:

a) sono trasferiti al patrimonio delle
unita sanitarie locali e degli enti ospeda-
lieri regionali i beni immobili e patrimo-
niali che,alla data di entrata in vigore
della presente legge, risultano destinati
all’esercizio delle rispettive attivita istitu-
zionali;

b) sono trasferiti alle agenzie ammi-
nistrative regionali i beni immobili e pa-
trimoniali che, alla data di entrata in
vigore della presente legge, sono destinati
all'esercizio delle attivita attribuite agli
uffici provinciali di cui all’articolo 14;

¢) i beni immobili e patrimoniali
aventi destinazioni diverse da quelle indi-
cate alle lettere a) e b) sono trasferiti
agli enti ed alle amministrazioni nelle
quali sono comprese le strutture sanitarie
cui inerivano alla data di entrata in vi-
gore della legge 23 dicembre 1978,
n. 833.

ART. 33.

(Disposizioni di attuazione).

1. Entro otto mesi dalla data di en-
trata in vigore della presente legge, le
regioni, i comuni singoli o associati e le
comunitd montane, nell’ambito delle ri-
spettive competenze, adottano i provvedi-
menti ed emanano la normativa necessa-
ria a darvi attuazione, ivi compresa la
rideterminazione dell’ambito territoriale
delle unita sanitarie locali € la istituzione
degli enti ospedalieri regionali che de-
vono avvenire contestualmente.

2. Fino all'insediamento dei nuovi or-
gani e comunque non oltre otto mesi
dalla data di entrata in vigore della pre-
sente legge, le unita sanitarie locali conti-
nuano ad essere amministrate dagli or-
gani in carica, sulla base della disciplina
vigente.

3. Decorso il termine indicato dai
commi 1 e 2, qualora non siano stati
nominati i nuovi organi di amministra-
zione, o, comunque, non siano adottati
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tutti i provvedimenti necessari per la tra-
sformazione in enti delle unita sanitarie
locali, le regioni nominano un commissa-
rio straordinario che provvede alla ge-
stione sino all'insediamento degli organi
previsti dalla presente legge. In caso di
inerzia delle regioni, decorsi sessanta
giorni, il commissario straordinario ¢ no-
minato dal Ministro della sanita.

4. Tutte le competenze che, in base
alla vigente legislazione, sono attribuite
al comitato di gestione delle unita sanita-
rie locali e quelle di cui all’articolo
unico, comma 1 lettera a), della legge 15
gennaio 1986, n. 4, sono trasferite al con-
siglio di amministrazione dell’'unita sani-
taria locale, salvo quanto diversamente
stabilito dalla presente legge. Valgono al-
tresi, per il consiglio di amministrazione
della unitad sanitaria locale e degli enti
ospedalieri regionali le incompatibilita di
cui alla legge 23 aprile 1981, n. 154.

ART. 34.

(Convenzioni con le cliniche universitarie
e con le altre istituzioni sanitarie che ero-
gano assistenza pubblica).

1. I rapporti tra regioni ed universita
relativamente alle attivita del Servizio sa-
nitario nazionale restano disciplinati dal-
I'articolo 39 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, e relative convenzioni.

2. Nulla ¢ innovato per quanto con-
cerne il regime giuridico-amministrativo e
le attivita degli enti ed istituti di cui
all’articolo 41 della legge 23 dicembre
1978, n. 833.

ART. 35.

(Norme relative al personale).

1. Ai sensi dell’articolo 47 della legge
23 dicembre 1978, n. 833, ¢ mantenuto
un unico ordinamento del personale del
Servizio sanitario nazionale in tutto il
territorio nazionale.

2. Fermo restando quanto disposto da-
gli articoli 8 e 11 della presente legge per
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il direttore generale, nulla ¢ innovato
nello stato giuridico ed economico del
personale suddetto che rimane discipli-
nato dal decreto del Presidente della Re-
pubblica 20 dicembre 1979, n. 761, e dal
decreto ministeriale emanato dal Ministro
della sanita in data 30 gennaio 1982 pub-
blicato nel supplemento ordinario alla
Gazzetta Ufficiale n. 51 del 22 febbraio
1982, come da ultimo modificato dall’ar-
ticolo 9 della legge 20 maggio 1985,
n. 207, nonché dagli accordi di lavoro del
comparto sanitario.

3. Nulla ¢ altresi innovato per quanto
concerne l’appartenenza al comparto del
personale del Servizio sanitario nazionale
di cui all'articolo 6 del decreto del Presi-
dente della Repubblica 5 marzo 1986,
n. 68,per effetto della trasformazione
delle unita sanitarie locali in enti ai sensi
dell’articolo 5 e della istituzione degli
enti ospedalieri regionali ai sensi dell’ar-
ticolo 11 della presente legge.

4. Con legge regionale sono stabilite la
dotazione organica della agenzia ammini-
strativa di cui all’articolo 2 nonché le
modalita per il reperimento del personale
necessario al suo funzionamento avvalen-
dosi esclusivamente del personale dell’as-
sessorato regionale competente per mate-
ria, ovvero dei processi di mobilitad anche
ai sensi dei commi 2 e 3 dell’articolo 36.

5. La composizione del comparto del
personale individuato dall’articolo 6 del
decreto del Presidente della Repubblica 5
marzo 1986, n. 68, € integrata, entro un
mese dalla data di entrata in vigore della
presente legge, con le procedure previste
dall’articolo 5 della legge 29 marzo 1983,
n. 93, con il personale della agenzia am-
ministrativa di cui al comma 4.

6. Resta fermo quanto disposto dal de-
creto del Presidente della Repubblica 1°
febbraio 1986, n. 13.

ART. 36.
(Norme trawnsitorie

per il trasferimento del personale).

1. Ai fini dell’attuazione della presente
legge, si applicano per quanto concerne le



Atti Parlamentari — 68 — Camera dei Deputati — 1942

X LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI -—— DOCUMENTI

assegnazioni del personale le seguenti
norme:

a) il personale che, sulla base delle
piante organiche definitive o provvisorie
di cui al decreto-legge 26 novembre 1981,
n. 678, convertito, con modificazioni,dalla
legge 26 gennaio 1982, n. 12, risulti ad-
detto ai servizi e presidi sanitari attri-
buiti alle unita sanitarie locali alla data
della loro costituzione in enti ai sensi
dell’articolo 5, rimane ivi assegnato nella
posizione giuridica e funzionale ricoperta;

b) il personale che, sulla base delle
piante organiche indicate nella lettera a),
risulti addetto agli ospedali alla data
della loro costituzione in enti ospedalieri
ai sensi dell’articolo 11, rimane ivi asse-
gnato nella posizione giuridica e funzio-
nale ricoperta;

c¢) il personale che, sulla base delle
piante organiche indicate nella lettera a),
risulti addetto ai laboratori di igiene e
profilassi e agli altri presidi o servizi la
cui attivita rientra nelle competenze degli
uffici provinciali di cui all’articolo 14 alla
data di costituzione della agenzia ammi-
nistrativa regionale di cui all’articolo 2,
rimane ivi assegnato nella posizione giu-
ridica e funzionale ricoperta.

2. Il personale addetto ai servizi gene-
rali della unitd sanitaria locale & asse-
gnato alle strutture indicate nelle lettere
a), b) e c¢) del comma 1 previo espleta-
mento della seguente procedura:

a) determinazione dei posti vacanti
nei servizi generali della nuova pianta
organica;

b) formulazione di graduatorie sulla
base dell’anzianitad complessiva nella posi-
zione funzionale rivestita di ruolo e non
di ruolo, eccezione fatta per il personale
laureato appartenente alle posizioni fun-
zionali apicali nei cui confronti la gra-
duatoria viene formata sulla base dei ti-
toli posseduti da valutarsi in conformita
dei criteri stabiliti dal decreto ministe-
riale emanato dal Ministro della sanita in
data 30 gennaio 1982, pubblicato nel sup-
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plemento ordinario alla Gazzetta Ufficiale
n. 51 del 22 febbraio 1982, come da ul-
timo modificato dall’articolo 9 della legge
20 maggio 1985, n. 207.

3. Le graduatorie di cui al comma 2,
distinte per singola unita sanitaria locale
o per gruppo di unitd sanitarie locali di
provenienza sono formulate dalla regione
che attua la conseguente mobilita se-
condo l'ordine delle graduatorie mede-
sime.

Art. 37.

(Regioni a statuto speciale e province
autonome di Trento e di Bolzano).

1. Restano salve le competenze statu-
tarie delle regioni a statuto speciale nelle
materie disciplinate dalla presente legge.
Restano ferme, altresi, le competenze
spettanti alle province autonome di
Trento e di Bolzano secondo le forme e
condizioni particolari di autonomia defi-
nite dal testo unico delle leggi costituzio-
nali concernenti lo statuto speciale per il
Trentino-Alto Adige, approvato con de-
creto del Presidente della Repubblica 31
agosto 1972, n. 670.



