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ONoRevoL] DEPUTATI! —— La necessith
di una legge di iniziativa popolare per
riordinare il sistema sanitario nasce sia
dall'esaurirsi di un ciclo politico-legisla-
tivo sia dall’emergere, in particolar modo
dopo il voto del 18 aprile, di un nuovo
protagonismno dei cittadini quale espres-
sione di una forte domanda di cambia-
mento e di giustizia sociale, il cui perno &
garantire i! diritto di ogni individuo all’in-
tegrita fisica e alla salute. 8i tratta di una
nuova proposta di politica sanitaria che la
CGIL ha promosso per offrirla quale possi-
bile base di incontro per un ampio arco di
forze politiche e sociali, convinta che la
soluzione ai problemi della sanithd non
deve comportare la compromissione di va-
lori fondamentali e irrinunciabili quali la
solidarieta, l'universalismo, l'equita e il
rispetto di diritti insopprimibili come
quello della salute.

La proposta di legge punta ad un rior-
dino e ad un ammodernamento del Servi-
zio sanitario nazionale compatibili con i
fondamenti di uno Stato sociale pensato
quale principale sostegno per una civile
convivenza. Un progetio di riordino per
superare le vecchie e asfittiche politiche
sanitarie degli anni 80, culminate con
quel « grappolo » di norme, quasi tutte
scritte tra la X e I'XI legislatura: 'articolo
4 della legge 30 dicembre 1991, n. 412,
che ha ridotto, di fatto, la spesa sanitaria
ad una variabile dipendente dalla disponi-
bilita di bilancio; V'articolo 6 del decreto-
legge del 19 settembre 1992, n. 384, con-
vertito, con modificazioni, dalla legge 14
novembre 1992, n. 438, che ha esasperato
il sistema dei ticket fino a prefigurare un
inaccettabile sistema di tassazione della
malattia, per non tacere del decreto legi-
slativo 30 dicembre 1992, n. 502, che ol-
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trepassa la soglia del riordino per avven-
turarsi in soluzioni pericolose per la stessa
natura pubblica e universalistica del si-
stema sanitario, come !'assistenza differen-
ziata, il ritorno alle mutue sostitutive, an-
corché rinviate nel tempo, eccetera.

La presente proposta di legge di inizia-
tiva popolare concretamente rappresenta
la riscrittura di tutte queste norme, e
quindi, rispetto ad esse, & un atto di supe-
ramento ed abrogazione come chiara-
mente indicato dall’articolo 15. Una ri-
scrittura che tiene conto della riforma sa-
nitaria, la legge 23 dicembre 1978, n. 833,
considerata nei suoi principi un quadro di
riferimento a tutt'oggi valido, e insieme
per innovarla profondamente come dimo-
strano i numerosi articoli abrogativi e cor-
rettivi richiamati sempre nell’articolo 15.

La legge di iniziativa popolare che pre-
sentiamo va considerata quindi un’evolu-
zione critica della riforma sanitaria, anche
per superarne limiti ed errori, ripropo-
nendo la centralita della prevenzione, il
valore del territorio, l'iniegrazione tra
strutture, e una clinica decisamente rinno-
vata,

Le scelte fondamentali della proposta
di legge puntano in primo luogo a ripen-
sare il modello di Servizio sanitario nazio-
nale, che dovrebbe mutare da centrali-
stico, cioé interamente imperniato sul Mi-
nistero della sanitd, a Servizio sanitario
nazionale organizzato su base regionale,
superando un’ambiguitd di fondo della
legge n. 833 del 1978. Da una parte infatti
la Costituzione attribuisce alle regioni (ar-
ticoli 117, 118 e 119) precisi poteri in
ordine all’« assistenza sanitaria ed ospeda-
liera » e dall’altra lo Stato & organizzato
con un forte accentramento nelle funzioni
ministeriali.

La proposta di legge ridefinisce i rap-
porti tra Stato e regioni riducendo la fun-
zione del primo, come previsto dall’arti-
colo 5, e riallocando i poteri a favore delle
seconde, cosi come indicato dall’articolo 6.
In tale contesto va ripensato e recuperato
il ruolo del sindaco, quale principale ga-
rante della comunita dei cittadini, in or-
dine anche, ma non solg, ai grandi pro-
blemi di integrazione fra problematiche

assistenziali, sociali e sanitarie, e all'orga-
nizzazione del territorio.

In secondo luogo la proposta di legge
propone il conferimento di un reale potere
alla domanda di servizi e attivitad da parte
dei cittadini, superando quella che & stata
definita « 'autoreferenzialita dell’offerta »,
una caratteristica in virtl della quale i
servizi tendono a strutturarsi pit in fun-
zione degli interessi che contengono che
non in rapporto ai caratteri della do-
manda che si manifesta, finendo in questo
modo per impedire gli inevitabili processi
di rinnovamento, di riorganizzazione o di
riconversione, o per indurre sulla do-
manda necessitd che nulla hanno a che
vedere con essa.

Accrescere il potere dei cittadini signi-
fica certamente ripensare gli strumenti e
le modalita della loro partecipazione,
come previsto dall’articolo 12, ma anche
ripensare l'intero complesso di questioni
relative all'organizzazione dei servizi e del
lavoro per far si che esse diventino sensi-
bili nei confronti delle sollecitazioni della
domanda cosi come previsto negli articoli
7 (unita sanitaria locale-azienda), 8 (di-
stretto socio-sanitario di base), 11 (compe-
titivita ed efficienza).

In terzo luogo, I'altra scelta fondamen-
tale & la valorizzazione della risorsa perso-
nale ricorrendo a nuove soluzioni di re-
sponsabilizzazione degli operatori. 1 per-
sonale rappresenta, ad un tempo, la ri-
sorsa pil1 preziosa del sistema sanitario ed
il costo piut cospicuo. Proprio per questo
non & pin possibile continuare a conside-
rarlo, coma si & fatto per tutti gli anni 80
e anche pit recentemente, semplicemente
« un costo » da comprimere attraverso po-
litiche di svalutazione o manovre per un
suo contenimento.

Quel che serve ¢, al contrario, la defi-
nizione di misure efficaci di incentiva-
zione che accrescano sia l'efficacia e Veffi-
cienza, come specificatamente previsto
nell’articolo 11, sia l'economicita del si-
stema.

La responsabilizzazione degli operatori
¢ indispensabile insieme a quella dell'u-
tenza, sapendo che la gestione di un'a-
zienda USL non pud ridursi, dati i suoi
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alti livelli di complessitd, semplicemente
ad una figura di direttore generale.

L'ultima scelta fondamentale riguarda
la necessita di dare una risposta chiara ed
inequivocabile ad una domanda di giusti-
zia e di equitad da parte di cittadini.

L’attuale sistema dei ticket e I'attuale
sistema di finanziamento del Servizio sa-
nitario nazionale sono ingiusti e distorti.

Se valutiamo il volume di risorse coin-
volte con larticolo 6 del citato decreto-
legge n. 384, del 1992, assommato al pre-
cedente sistema di ricket, emerge il princi-
pale paradosso che con la presente propo-
sta di legge di iniziativa popolare si vucle
eliminare: oggi incredibilmente il contri-
buto al risanamento finanziario viene
chiesto direttamente agli ammalati, con
una rottura della solidarieta sociale e eco-
nomica.

Il gettito dei ticket infatti nel 1993
sfiorera i diecimila miliardi, con una cre-
scita mnegli ultimi sei anni del 500 per
cento, dai 2000 miliardi stimati nel 1987
ai 10.000 attuali. Nel 1987 il ticket medio
pagato dagli italiani era di 14.188 lire pro-
capite; nel 1992 tale misura & arrivata a
circa 50.800 lire pro-capite; mentre nel
1993 il ticket medio si colloca olire le 60
mila lire, per un complesso di partecipa-
zione alla spesa sanitaria pari a 170.000
lire di costo pro-capite. A fronte di questi
pochi ma indicativi dati e per ricondurre
ad equita il sistema la CGIL decide di
proporre sia il superamento di ogni forma
di ticket collegato alle prestazioni di citta-
dinanza sia 1'attuale sistema contributivo
che, ancorché ancorato in parte al reddito,
contiene forti ed inaccettabili sperequa-
zioni tra le categorie.

Noi riteniamo che innanzitutto la ra-
pida perequazione contributiva e successi-
vamente la graduale fiscalizzazione pos-
sano fare pid giustizia in base al principio
« a ciascuno secondo le sue necessitd ma
da ciascuno secondo le sue possibilita »,
possano coprire in altro modo cid che
mina la solidarieta, cioé quella spesa fi-
nanziata direttamente dai malati con va-
riec forme di « compartecipazione-tassa-
zione », che & cosa diversa da una azione
di moderazione dei consumi e di contrasto
verso quelli superflui.

1l solo effetto della crescita nominale
dei redditi costringera il prossimo anno
altri due milioni di cittadini a pagare
ticket e cosi in maniera crescente per gh
anni futuri.

Con l'articolo 1 si evidenzia che il rior-
dino della sanita, ciog gli obiettivi che
abbinano riorganizzazione, qualificazione
ed efficienza, sono certamente importanti,
ma in quanto strumenti di un obiettivo
pit di fondo che ¢ la realizzazione del
diritto alla salute. La condizicne di citta-
dinanza ¢ cio¢ inseparabile dalla piena
realizzazione di questo diritto.

Con l'articolo 2 si definisce il paniere
di prestazioni che lo Stato deve garantire
a tutti i cittadini nello stesso identico
modo. E la definizione concreta dell’'uni-
versalita e nello stesso tempo la tradu-
zione di una moderna idea di salute in
prestazioni, attivitd e servizi. In essa tro-
vano attuazione le grandi conquiste di
emancipazione proprie delle leggi n. 194
del 1978 e n. 405 del 1975, sull’interru-
zione volontaria della gravidanza e sui
consultori e della legge n. 180 del 1978,
sulla « deistituzionalizzazione » della ma-
lattia mentale, ma anche proprie di un'i-
dea di salute per la quale resta irrinuncia-
bile, perché strategicamente centrale, la
cultura, la scienza e la politica della pre-
venzione. L'universalita va intesa come
pacchetto di prestazioni oltre il quale vale
il ricorso alla mutualita integrativa volon-
taria, per il quale si indicano nuovi campi
di applicazione come la non autosuffi-
cienza, il sostegno alle famiglie, la batta-
glia contro l'istituzionalizzazicne del citta-
dino, eccetera.

Se ¢ importante definire cosa garantire
ai cittadini & altrettanto importante, nella
consapevolezza dei problemi legati alle ri-
sorse, definire come finanziare 1'intero
arco delle prestazioni di cittadinanza.

Gli articoli 3 € 4 propongono un nuovo
modello di finanziamento imperniato su
un contributo percentuale per qualunque
livello di reddito da subito e, in prospet-
tiva, sulla conquista graduale della fisca-
lizzazione piena e completa. Le indica-
zioni di merito per la fiscalizzazione,
come il ricorso all'imposta sul valore ag-
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giunto d'impresa e all'IRPEF natural-
mente necessitano di un'esplicazione pitt
cogente e di una organizzazione maggior-
mente tecnica in sede di applicazione, ma
la proposta intende ottenere il risultato di
una ricommisurazione del fabbisogno cor-
relata ad una modalita di finanziamento
pitt equa e ad un'idea di governo della
spesa che, nello stabilire un fabbisogno
possibile € compatibile, ne rallenti la cre-
scita, stabilizzandone i valori in un arco
ragionevale di tempo in rapporto al PIL,
attraverso l'organizzazione di interventi
profondi di riorganizzazione e ristruttura-
zione dell'intero sistema della spesa cor-
rente.

Gli articoli 5, 6 e 7 definiscono solu-
zioni per un governo moderno dell’intero
sistema sanitario. A partire da una riallo-
cazione chiara e decisa di funzioni e po-
teri tra Governo centrale e regioni, si trag-
gono coerentemente, con questa scelta di
fondo, tutte le conseguenze innovative per
quanto concerne il modello di program-
mazione, il prontuario terapeutico, le tito-
larita legislative. In questo modo il carat-
tere nazionale del servizio sanitario ¢ ga-
rantito, evitando cosi il rischio di un ser-
vizio quale somma di servizi sanitari re-
gionali,

Nel quadro di nuovi assetti istituzio-
nali e di un recupero del ruolo del sindaco
abbiamo voluto ridefinire rigorosamente
I'idea di azienda, riconfigurandola quale
ente strumentale che produce e eroga ser-
vizi, prestazioni, attivita. Su tale sfondo la
ridefinizione del governo aziendale & cer-
tamente ancorata alla responsabilizza-
zione di figure nuove come il direttore
generale, anche attraverso contratti a ter-
mine, per tutte le figure apicali. Quindi si
tratta di un'idea di governo gestionale
diffuso, cioé inclusivo di una nuova parte-
cipazione e responsabilizzazione degli ope-
ratori e degli utenti.

L’articolo 11 sulla competitivita e l'ef-
ficienza garantisce di fatto 'esercizio della
libera scelta del cittadino che cosi diventa
parametro di riferimento per Uallocazione
delle risorse, ma anche l'esercizio da parte
dell’'operatore di una serie di « opportu-
nita » organizzative dalle quali far discen-
dere, con attenti meccanismi di verifica ¢

controllo sugli scopi raggiunti {(articolo
12), le eventuali conseguenze retributive.

Altre questioni di rilievo sono state
disciplinate, come l'organizzazione del di-
stretto socio-sanitario di base (articolo 8),
i rapporti tra Servizio sanitario nazionale
e universita (articolo 9) e il prontuario
terapeutico (articolo 10).

I primo & proposto come snodo tra le
varie componenti dello Stato sociale, in
particolar modo tra l'assistenza sociale e
sanitaria, collegate fortemente all’autorita
del sindaco come primo rappresentante
dei cittadini e alle varie forme di parteci-
pazicne dell’'utenza organizzata, ma anche
come 'ambito in cui si deve ridefinire il
ruolo della medicina di base e delle varie
figure professionali in essa coinvolte.

1l secondo vuole essere il tentativo di
riequilibrare i rapporti tra universita e
Servizio sanitario nazionale in un rapporto
di scambio e di reciprocitd tra pari nel
rispetto rigoroso delle specifiche funzioni.

Il terzo punta a concretizzare con prov-
vedimento successivo la definizione di un
pacchetto di farmaci gratuiti, selezionati ¢
vagliati sulla base della loro funzione per
fare i prontuari terapeutici regionali.

Infine gli articoli 12 (sulla qualita dei
servizi e sui diritti dei cittadini) e 13
(sulla disciplina degli appalti di fornitu-
ra): si tratta, nel primo caso, di andare
oltre la partecipazione formale dei citta-
dini e di proporre tutie le misure, gli
strumenti, le informazioni, capaci di favo-
rire una partecipazione efficace come pre-
messa per l'autocorganizzazione dell'u-
tenza; nel secondo caso, di combattere il
malaffare, gli sprechi, le ruberie, che an-
che nella sanitd pongono decisamente con
urgenza la questione morale, attraverso la
trasparenza, le procedure regolari e con-
trollate, la ricerca dell’economicita.

Con l'articolo 14 si demandano a prov-
vedimenti successivi quelle questioni che
meritano per la loro importanza una trat-
tazione specifica e che comunque dipende-
ranino dalle decisioni assunte con questa
proposta di legge.

Con l'articolo 15 si abrogano tutte le
norme incompatibili con la presente pro-
posta,
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PROPOSTA DI LEGGE
D’INIZIATIVA POPOLARE

ArT. 1.

(Obiettivi del tiordinamento
del Servizio sanitario nazionale).

1, Per la realizzazione piena del diritto
alla salute prevista dall’articolo 32 della
Costituzione la presente legge riordina su
base regionale il servizio sanitarie, ricon-
fermandone il carattere nazionale, anche
al fine di conseguire obiettivi di qualifica-
zione e miglioramento delle prestazioni, di
una pit razionale utilizzazione delle ri-
sorse, di efficienza dei servizi, nel rispetto
dei principi e delle finalitd indicati dalla
legge 23 dicembre 1978, n. 833.

2. Le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano, con riferimento agli
articoli 117, 118 e 119 della Costituzione
della Repubblica, emanano norme legisla-
tive per la riorganizzazione del servizio
sanitario regionale nei limiti dei principi
fondamentali stabiliti dalla presente legge.

Agrt. 2.

(Prestazioni di cittadinanza
€ prestazioni integrative).

1. I1 Servizio sanitario nazionale garan-
tisce a tutti i cittadini e stranieri presenti
sul territorio nazionale, senza distinzione
di condizioni sociali, tutte le prestazioni
necessarie al raggiungimento degli obiet-
tivi di cui all'articolo 2 e all’articolo 14,
terzo comma, della legge 23 dicembre
1978, n. 833, previa eventuale richiesta
del medico nei casi previsti dalle regioni e
dalle province autonome di Trento e di
Bolzano, a livello domiciliare nonché
presso ambulatori, presidi, strutture diret-
tamente gestiti o comunque alferenti
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& al Servizio sanitario nazionale. Sono al-
4 tresi garantite a tutti i cittadini:

a) le prestazioni di profilassi indivi-
duale obbligatorie per legge o previste da
programmi regionali con carattere di ge-
neralita;

b) le prestazioni di recupero e di
rieducazione funzionale effettuate in re-
gime di ricoverc o di day hospiral, nonché
le prestazioni prescritte da medici specia-
listi effettuabili a livello ambulatoriale o
domiciliare a completamento o integra-
zione di programmi di riabilitazione e
mantenimento di particolare complessita;

¢) le prestazioni sanitarie domiciliari
e gli interventi sanitari di emergenza, ivi
compreso il trasporto infermi in urgenza.

2. Le prestazioni di cui al comma 1
non sono assoggettabili ad alcuna forma
di partecipazione alla spesa da parte degli
assistiti né a livello nazionale né a livello
regionale.

3. Per le prestazioni non previste nel
presente articolo le regioni e le province
autonome di Trento e di Bolzano stabili-
scono i limiti e i criteri di erogazione,
nonché le forme di partecipazione degli
assistiti alla spesa.

4. Le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano, sentite le confedera-
zioni sindacali maggiormente rappresenta-
tive e le organizzazioni dei pensionati e
dell'utenza organizzata, stabijliscono al-
tresi i limiti e 1 criteri di erogazione,
nonché le eventuali forme di partecipa-
zione alla spesa degli assistiti, per le pre-
stazioni di tipo riabilitativo che necessi-
tano di trattamenti prolungati ad alta in-
tensita assistenziale.

5. In attuazione del primo comma del-
I'articolo 46 della legge 23 dicembre 1978,
n. 833, le regioni faveriscono lo svifuppo
della mutualita volontaria integrativa at-
traverso la costituzione, anche contrat-
tuale, di forme o associazioni volontaristi-
che di carattere privato, al fine della ero-
. gazione di prestazioni o attivita sanitarie
2. aggiuntive a quelle indicate nel presente
articolo.
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i 6. La mutualitd volontaria potra essere
destinata alla copertura delle spese per le
prestazioni di cui ai commi 3 ¢ 4, nonché
alla copertura delle spese derivanti dalla
fruizione di prestazioni diverse dai livelli
uniformi di assistenza assicurati dal Servi-
zio sanitario nazionale che i cittadini ri-
chiedono, anche al fine di favorire pro-
cessi di deistituzionalizzazione e interventi
nelle situazioni di non autosufficienza a
sostegno delle famiglie.

ART. 3.

{Finanziamento del
Servizio sanitario nazionale).

I. I1 Governo & delegato a:

a) emanare un decreto legislativo per
disciplinare il passaggio graduale che rea-
lizzi la completa fiscalizzazione degli
= oneri sociali per l'assistenza sanitaria nel-
I'arco di due piani triennali successivi da
prevedere nella legge finanziaria;

b) predisporre il superamento dell’at-
tuale sistema contributivo realizzando en-
tro ¢ non oltre sessanta giorni dalla data
di entrata in vigore della presente legge la
perequazicne degli oneri;

3 ¢) ridefinire le modalithd di riscos-
) sione fiscale a livello centrale e regionale
3 secondo i seguenti criteri:

1) istituzione di un'imposta sul va-
lore aggiunto d’impresa, con aliquote arti-
colate per settori produttivi definite nazio-

_ nalmente e riscosse regionalmente con ri-

ferimento al domicilio fiscale delle im-

prese medesime, per garantire lo stesso

i gettito della contribuzione sui datori di
lavoro e comprendere per i lavoratori
autonomi e assimilati il gettito del contri-
buto sanitario derivanie dalla perequa-
zione di cui alla lettera b};

2) successivamente graduale sosti-
tuzione del gettito relativo alla coniribu-
zione a carico dei lavoratori dipendenti e
pensionati con una ristrutturazione del-
I'imposta sul reddito deile persone fisiche
(IRPEF).
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2. Il Servizio sanitario & finanziato da
un fondo unitario, costituito da un fondo
sanitarioc nazionale, alimentato dal si-
stema fiscale generale, e da un fondo sani-
tario regionale, alimentato dall'imposta
regionale sul valore aggiunto d’'impresa di
cui al numero 1) della lettera ¢) del
comma 1.

3.1 fondi di cui al comma 2 assicurano
il finanziamento delle prestazioni di cui
all’articolo 2 tenendo conto, per quanto
riguarda il fondo regionale, delle specifi-
citd di ciascuna regione individuate dalla
Conferenza permanente per i rapporti tra
4 lo Stato, le regioni e le province autonome
: di Trento e di Bolzano.

4. 1l fondo sanitario regionale potra
essere incrementato per garantire ai citta-
dini ulteriori prestazioni integrative me-
diante 'aumento, definito dalle regioni e
dalle province autonome di Trento e di
Bolzano, delle aliquote dell'imposta sul
valore aggiunto e ricorrendo al gettito
delle forme di autonomia impositiva con-
sentite a livello regionale.

5. Il fondo sanitario nazionale viene
ripartito tra tutte le regioni e le province
autonome di Trento e di Bolzano con deli-
bere del Comitato interministeriale per la
programmazione economica (CIPE), sen-
tito il Consiglio sanitario nazionale, sulla
base di parametri di spesa articolati per
regioni e rappresentativi dei caratteri
della domanda di salute, del volume dei
servizi, degli obiettivi da conseguire e del
costo effettivo delle prestazioni.

6. Al fine di favorire il riequilibrio a
favore delle regioni particolarmente svan-
taggiate & istituito un fondo di investi-
mento e sviluppo al quale, per un periodo
non inferiore a cinque anni, & destinata
una quota pari al 10 per cento annuo
della spesa sanitaria. Le regioni sono te-
nute a destinare una quota pari al 10 per
cento dell'intera spesa sanitaria iscritta a
bilancio agli investimenti ed alla manu-
tenzione straordinaria.

7. Le regioni sono direttamente respon-
sabili delle spese disposte o autorizzate in
eccedenza rispetto alla dotazione loro at-
tribuita e dovranno provvedervi con pro-
prie risorse.
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8. Ad ogni esercizio finanziario il Di-
i partimento di politiche sanitarie di cui
all’articolo 5 della presente legge, unita-
mente alla Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e¢ di Bolzano
operera le verifiche sulla base degli obiet-
tivi raggiunti e in caso di riscontro nega-
tivo provvederd a ridimensionare il finan-
ziamento ad essi finalizzato.

9. Per almeno quattro anni la mobilita
interregionale dovra essere compensata in
modo progressivo rispettivamente, per il
primo anno nell’ordine del 50 per cento,
per il secondo anno nell'ordine del 70 per
cento, per il terzo anno nell'ordine del 90
per cento e per il quarto anno nell’ordine
del 100 per cento delle spese effettiva-
mente sostenute, secondo tariffe definite a
livello nazionale, dalla Conferenza perma-
nente per i rapporti tra lo Stato, le re-
gioni e le province autonome di Trento e
di Bolzano e aggiornate su base annua.

B e -

:
A
;
i

ART. 4.

(Governo della spesa).

1. Entro centottanta giorni dalla data
di entrata in vigore della presente legge le
regioni e le province autonome di Trento
e di Bolzano dettano norme per l'organiz-
zazione, la gestione economica, finanziaria
e patrimoniale ed il funzionamento delle
unita sanitarie locali e delle aziende ospe-
daliere.

2. Entro e non oltre centoventi giorni
dalla data di entrata in vigore della pre-
sente legge, con decreto del presidente
della giunta regionale, sono trasferiti al
patrimonio delle unitad sanitarie locali
tutti i beni, mobili e immobili, ivi com-
presi quelli da reddito, e le attrezzature
che alla data di entrata in vigore della
presente legge sono stati trasferiti al patri-
montio dei comuni con vincolo di destina-
zione alle unith sanitarie locali.

3. I beni di cui al comma 2 possono
essere trasformati per uso o alienati qua-
lora costituiscano passivitd o cid sia ne-
cessario per finanziare i servizi sanitari.
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4. I Governo, sentita la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento
e di Bolzano, determinera, per almeno tre
anni, la percentuale di spesa sanitaria in
rapporto al prodotto interno lorde (PIL),
tenendo conto del costo reale delle presta-
zioni da assicurare, con il fine di dare
certezza alla spesa futura e nel cui ambito
prevedere obiettivi di risparmio e di razio-
nalizzazione.

ART. 5.
(Competenze dello Staro).

e

1. Le competenze riservate alle Stato
sono quelle relative alla definizione degli
obiettivi di salute, delle attivitda e delle
prestazioni da assicurare in regime univer-
salistico, alla redistribuzione delle risorse
di cui all’articolo 3, ai processi di riequili-
brio tra i sistemi sanitari regionali ed agli
interventi su problematiche prioritarie,

2. Per lesercizio delle competenze di
cui al comma [ lo Stato si avvarra di
provvedimenti programmatici mirati e di
linee di indirizzo.

3. Le funzioni di cui alle lettere b), k),
), 8) e t) dell’articolo 6 della legge 23
dicembre 1978, n. 833, sono trasferite alle
regioni e alle province autonome di
Trento e di Bolzano, mentre le compe-
tenze tecniche relative alle lettere a), ),
5 dl, e, ), k), i), m} e n) del medesimo
3 articolo 6 sono trasferite all'Istituto supe-
riore di sanita.

4, Le funzioni degli uffici periferici del
Ministero della sanitha, di cui al decreto
del Presidente della Repubblica 31 luglio
1980, n. 614 e al decreto del Presidente
della Repubblica 31 luglio 1980, n. 620,
abrogati ai sensi delle lettere g) e k) del
comma 1 dell’articolo 15 della presente
legge, sono trasferite alle unitd sanitarie
locali territorialmente competenti.

5. 11 Governo, entro e non oltre un
anno dalla data di entrata in vigore della
presente legge, provvede alla soppressione
del Ministero della sanitd ed alla conte-
stuale istituzione, presso la Presidenza del
Consiglio dei ministri, del Dipartimento
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per le politiche sanitarie. Spetta al Dipar-
timento per le politiche sanitarie proporre
il riordinamento delle competenze in rela-
zione all'attuazione delle norme contenute
nella presente legge, promuovere forme e
progetti di integrazione con il Diparti-
mento per gli affari sociali, curare i rap-
porti con gli organi delia Comunitd euro-
pea ed espletare i compiti derivanti dalle
nuove competenze europee in materia sa-
nitaria.

6. 11 Governo & delegato, entro e non
oltre centottanta giorni dalla data di en-
trata in vigore della presente legge, a
ridefinire il ruolo e le funzioni, nell'am-
bito del Servizio sanitario nazionale, degli
istituti zooprofilattici, riorganizzandoli in
aziende con competenze multizonali, ai
sensi dell’articolo 7, e prevedendone con-
testualmente il trasferimento alle regioni.

7. Entro centoventi giorni dalla data di
entrata in vigore della presente legge, il
Governo, sentite le Commissioni parla-
mentari permanenti competenti per la
materia, predispone i programmi e le li-
nee di indirizzo di cui al comma 2. Il
Governo, ove si discosti dal parere delle
Commissioni parlamentari, ¢ teputo a
darne motivazione. 1 provvedimenti sono
adottati d'intesa con la Conferenza perma-
nente per i rapporti tra lo Stato, le re-
gioni e le province autonome di Trento ¢
di Bolzanc e hanno natura vincolante.
Detti provvedimenti dovranno indicare:

a) le aree prioritarie di intervento,
anche ai fini del riequilibrio territoriale
delle prestazigni e dei servizi;

b) gli obiettivi da realizzare, anche
o mediante l'integrazione funzionale ed ope-
el rativa dei servizi sanitari e dei servizi
" socio-assistenziali degli enti locali;
¢} le esigenze prioritarie in materia
di ricerca biomedica e di ricerca sanitaria
applicata;

d) gli indirizzi relativi ai programmi
di aggiornamento e rigualificazione del
personale;

e) gli importi degli stanziamenti, nel
fondo sanitario nazionale e nel fondo sani-
tario regionale, distintamente definiti per
la spesa corrente e per la spesa in conto
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{ capitale destinati al finanziamento trien-
i nale dei piani regionali. Tali stanziamenti
dovranno essere recepiti annualmente
nella legge finanziaria;

f) i criteri di riparto tra le regioni
del finanziamento di cui all’articolo 3.

8. Il Dipartimento per le politiche sani-
; tarie verifica annualmente i risultati con-
8 seguiti dalle strutture articolate del Servi-
zio sanitario nazionale, con particolare ri-
guardo ai costi e ai benefici prodotti dagli
: atti di indirizzo e coordinamento di cui al
; presente articolo, anche mediante l'ado-
: zione di metriche di valutazione dell’effi-
¢ cacia, dell'efficienza e della qualita.

9. Nel caso di riscontrata inadem-
pienza delle singole regioni il Governo,
sentita la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano,
provvede, anche con atti sostitutivi, a ri-
muovere le cause che hanno determinato
le inadempienze o gli scostamenti.

e e A bt
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ART. 6.

PRI FLEN

(Competenze delle regioni e delle province
autonome di Trento e di Bolzano).

B

1. Le regioni e le province autonome di
Trento ¢ di Bolzano esercitano le funzioni
legislative, di programmazione, di coordi-
namento e controllo, in materia di assi-
stenza sanitaria ed ospedaliera secondo i
principi indicati all’articolo 11 della legge
23 dicembre 1978, n. 833.

2. Rientrano nelle competenze delle re-
gioni e delle province autonome di Trento
e di Bolzano:

a) la determinazione delle linee di
organizzazione dei servizi e presidi delle
unita sanitarie locali;

b) V'adozione del piano sanitario re-
gionale triennale, con le modalita previste
dai rispettivi statuti;

¢) l'emanazione di indirizzi tecnici,
di promozione e di supporto nei confronti
delle unitd sanitarie locali, anche in rela-
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zione al controllo di gestione ed alla valu-
tazione della qualitd delle prestazioni sa-
nitarie;

d) la definizione dellimporto delle
quote da iscrivere per ogni anno del trien-
nio nel bilancio delle regioni e delle pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano;

e) la contrattazione decentrata regio-
nale e la negoziazione di tuiti i processi di
riordino e di riorganizzazione;

) la regolamentazione, sulla base di
accordi regionali, dei rapporti con istitu-
zioni sanitarie private;

g/ il controllo sugli atti delle unita
sanitarie locali per i quali la legge regio-
nale stabilisce le modalita ed i limiti;

h) la definizione dei criteri di finan-
ziamento delle Aziende in rapporto all’or-
ganizzazione dei livelli assistenziali.

3. Le competenze di cui all’articolo 42
della legge 23 dicembre 1978, n. 833, sono
trasferite alle regioni. All'Istituto superiore
di sanita, dotato di un apposito fondo
quantificato nell’ordine dell’l per cento
dell'intera spesa sanitaria, sono affidate le
competenze di coordinamento e di indi-
rizzo dell’attivita di ricerca, prevista dal-
I'articolo 5, comma 7, lettera ¢} della pre-
sente legge.

4. Le regioni ¢ le province autonome di
: Trento e di Bolzano, nel rispetto delle
# linee generali della programmazione, pos-
& sono costituire in azienda con personalita
giuridica pubblica e con autonomia orga-
o nizzativa, amministrativa, patrimoniale,
contabile, gestionale e tecnica, secondo
quanto previsto all’articolo 7 della pre-
sente legge, gli ospedali, ivi compresi,
quelli di cui all’articolo 42 della legge 23
dicembre 1978, n. 833, abrogato ai sensi

R

f;,l della lettera d) del comma 1 dell’articolo
= 15 della presente legge, che, oltre a svol-

gere prevalenti attivitd di alta specialita e
essere in possesso dei requisiti necessari
per l'esercizio di tali attivita, abbiano re-
gistrato, nell’'ultimo triennio, la presenza
di un numero di assistiti provenienti da
altre regioni in una percentuale di de-
genza non inferiore al 20 per -cento di
tutti i ricoveri.

A
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5. Le regioni, entro e non oltre centot-
tanta giorni dalla data di entrata in vi-
gore della presente legge, sanciscono
I'autonomia funzionale e gestionale degli
ospedali, e provvedono alla revisione del-

: l'ordinamento interno, alla riclassifica-

: zione delle strutture e al loro riequilibrio
territoriale.

| ArT. 7.

3

% (Unita sanitaria locale-Azienda).

A

3 A o .

3 1. L'unita sanitaria locale, organizzata

4 in azienda di servizi, & ente strumentale

& della regione o delle province autonome di

Trento e di Bolzano, & dotata di persona-
lita giuridica e di autonomia patrimo-
niale, organizzativa, amministrativa, con-
tabile, gestionale e tecnica. L'unita sanita-
ria locale, articolata in distretti, provvede
ad assicurare, nel proprio ambito territo-
riale, le prestazioni di cui all’articolo 2.

2. L'unita sanitaria locale pud assu-
mere la gestione di attivitd o servizi socio-
assistenziali per conto degli enti locali,
con oneri a carico degli stessi e con conta-
bilita separate,

3. Le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano entro centottanta
giorni dalla data di entrata in vigore della
presente legge, disciplinano con legge:

a) la riduzione del numero delle
unita sanitarie locali, i cui ambiti territo-
riali devono comprendere un numero di
abitanti superiore a centoventi mila. Nelle
aree metropolitane, come definite dalla
legge 8 giugno 1990, n. 142, nelle pro-
vince pitt popolate, nelle aree montane e
in relazione a condizioni territoriali parti-
colari, le regioni e province autonome di
Trento e di Bolzano possono prevedere
ambiti territoriali di estensione diversa;

b) 1 principi per la costituzione e

I'organizzazione delle unitd sanitarie lo-

. cali, nonché le procedure di nomina e
. funzionamento degli organi;

¢) i criteri per il trasferimento o
l'accollo dei rapporti attivi e passivi, fa-
centi capo alle preesistenti unita sanitarie
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locali, alle nuove unita sanitarie locali che
subentrano nella gestione dei relativi ser-
vizi;

d) le modalita e le procedure di fi-
nanziamento delle unitad sanitarie locali;

e) i criteri per l'esercizio dell’autono-
mia organizzativa dell’azienda USL;

f) gli ambiti di attivitd delle unita
sanitarie locali.

4. Sono organi delle unita sanitarie
locali:

2 a) il direttore generale;

b) il collegio dei revisori.

5. Il direttore generale sovrintende al-
Vorganizzazione, all’attivitad e al personale
della unita sanitaria locale e ne ha la
rappresentanza legale. Nella sua attivita &
coadiuvato da un direttore sanitario e da
un direttore amministrativo, che si pos-
sonc avvalere della consulenza di organi-
smi tecnici, costituiti in applicazione di
disposizioni regionali che ne disciplinano
la composizione e le competenze.

6. Il direttore generale & nominato dal
presidente della giunta regionale o provin-
ciale, su conforme deliberazione della
giunta medesima, sentiti il sindaco o il
collegio dei sindaci interessati, tra gli
iscritti in un apposito elenco nazionale
istituito presso la Presidenza del Comnsiglio
dei ministri.

7. 1 requisiti e le modalita di iscrizione
all'elenco nazicnale di cui al comma 6
sono stabiliti con decreto del Presidente
del Consiglio dei ministri, da emanarsi
entro sessanta giorni dalla data di entrata
in vigore della presentie legge.

8. Il direttore amministrativo e il diret-
tore sanitario sono assunti con provvedi-
mento motivate dal direttore generale, tra
gli iscritti in appositi elenchi delie regioni
e delle province autenome di Trento e di
Bolzano. I requisiti di ammissione sono
stabiliti dallo stesso decreto di cui al
comma 7.

9. Il rapporto di lavero del direttore
generale, del direttore sanitario e del di-
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rettore amministrativo ¢ a tempo pieno, ¢
regolato da contratto di diritto privato di
durata quinquennale, & rinnovabile e revo-
cabile.

10. Nei casi in cui la gestione presenti
una situazione di grave disavanzo o in
caso di violazione di leggi, dei principi di
buon andamento e di imparzialita del-
I'amministrazione, il presidente della
giunta della regione o della provincia
autonoma risolve il contratto, La risolu-
zione del contratto ¢ la contestuale no-
mina del nuovo direttore generale ven-
gono assunte con deliberazione della
+ giunta regionale e della provincia auto-
' noma, anche dietro richiesta del sindaco e
del collegio dei sindaci.

i1. 11 direttore sanitario e il direttore
amministrativo possono essere sospesi o
dichiarati decaduti dal diretiore generale
con provvedimento motivato.

12. 1] direttore sanitario coordina, con
poteri di direttiva, i servizi sanitari ai fini
organizzativi e igienico-sanitari e fornisce
parere al direttore generale sulle attivita e
sugli atti relativi alle materie di compe-
tenza.

13. 11 direttore amministrativo coor-
dina, con potere di direttiva, i servizi
amministrativi e fornisce parere al diret-
tore generale sugli atti relativi alle mate-
rie di competenza.

14. Sono soppresse le figure del coordi-
natore sanitario, del coordinatore ammini-
strativo, nonché l'ufficio di direzione e il
consiglio dei sanitari.

15. In ogni unitd sanitaria locale e
azienda ospedaliera & costituito, su base
elettiva, un consiglio degli operatori con
compiti consultivi tecnico-sanitari. La re-
gione provvede a definire il numero dei
componenti, a disciplinare le modalita di
elezione nonché la sua composizione, rap-
presentativa delle varie figure professio-
nali, con particolare riguardo a quelle me-
diche, infermieristiche, tecniche ed ai lau-
reati sanitari.

16. Il direttore generale ¢ tenuto a
motivare i provvedimenti assunti in diffor-
mita del parere reso dal consiglio degli
operatori.

| e e o
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17. Le regioni, nell’'ambito della riorga-
nizzazione dei servizi, provvedono a defi-
nire criteri e modalita per la costituzione,
nelle aziende USL e ospedaliere, di un
servizio infermieristico e tecnico-professio-
nale per una migliore ed efficace risposta
alle esigenze di personalizzazione ed uma-
nizzazione dell’assistenza.

18. 11 collegio dei revisori svolge fun-
zioni di controllo della regolarita conta-
: bile dell'unita sanitaria locale, degli atti

relativi alla gestione del patrimonio e del
4 bilancio dell’Azienda. Provvede, altresi, a
sottoscrivere i rendiconti, a redigere le
relazioni sui bilanci di previsione, sui co-
B sti consultivi e sugli stati patrimoniali da
trasmettere alla regione o alla provincia
autonoma, secondo quanto previsto dal-
I'articolo 4 della presente legge e dai rela-
tivi provvedimenti attuativi.

15. 11 collegio dei revisori resta in ca-
rica per cinque anni ed & composto da un
rappresentante della regione o della pro-
vincia autonoma con funzioni di presi-
dente, da un rappresentante del sindaco o
del collegio dei sindaci e da un rappresen-
tante del Ministero del tesoro.

20. In ogni unitd sanitaria locale il
sindaco, quale primo garante del rispetto
e della tutela dei diritti della persona, o il
collegio dei sindaci, o quello dei presi-
denti di circoscrizione delegati dal sindaco
stesso:

v Rt AR il P st Sl T2
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a) contribuisce alla definizione, nel-
I'ambito della programmazione regionale,
delle linee di indirizzo per l'impostazione
generale dell’attivita, trasmettendo le pro-
prie valutazioni e proposte al direttore
generale e alla regione o provincia auto-
noma;

b) formula proposte per la modifica-
zione degli ambiti territoriali dell’'unita
sanitaria locale;

¢) esprime il proprio parere sui pro-
tocolli di intesa con le universitd e per lo
svolgimento delle funzioni assistenziali;

d) formula proposte per la gestione
di attivith o servizi socio-assistenziali
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4 per conto dei comuni e per 'approvazione
dei conseguenti atti amministrativi;

e) verifica 'andamento generale delle
attivitd e invia una relazione annuale al
presidente della giunta regionale o della
provincia autonoma ed ai consigli comu-
nali;

f) esprime un parere sulle articola-
zioni dell’'unita sanitaria locale in distretti
sanitari di base:

g) esamina il bilancio di previsione e
il conto consuntivo e rimette alla regione
o alla provincia autonoma le relative os-
servazioni.

21. Nelle aree metropolitane le regioni
possono delegare le loro competenze ai
sindaci ed ai comuni trasferendo i relativi
vincoli di responsabilizzazione finanziari e
organizzativi, secondo quanto previsto
dalla legge 8 giugno 1990, n. 142,

Art. 8.

{Distretti socio-sanitari di base).

1. La legge regionale definisce i criteri
i e le norme per la costituzione e il funzio-
namentc dei distretti socio-sanitari di
base quali articolazioni territoriali delle
unitd sanitarie locali con ambiti di riferi-
"mento definiti sulla base di criteri di otti-
malita e di autonomia gestionale.

2. I distretto ¢ il luogo dell'integra-
zione dei servizi sociali dei comuni e dei
servizi di base delle unitad sanitarie locali.

3. La responsabilitd gestionale dei di-
stretti ¢ affidata ad un dirigente dell’unita
sanitaria locale cui vengono delegate fun-
zioni, rispettivamente, del direttore gene-
rale, del direttore sanitario e del direttore
amministrativo,

4. 1l sindaco o il collegio dei sindaci
possono delegare, per ogni distretto socio-
sanitario di base, le funzioni a loro attri-
buite dall’articolo 7, ai presidenti o al
E: presidente di circoscrizione in cui pud ar-
& ticolarsi il distretto.

5. Il distretto socio-sanitario quale mo-
dalita di aggregazione ed erogazione dei
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servizi rispondente ai principi della medi-
cina di comunitd, determina la riorganiz-
zazione della medicina e pediatria di base.
In sede di accordo nazionale i medici di
guardia medica addetti all’emergenza e i
medici dei servizi e specialisti ambulato-
riali sono inseriti nel rapporto di impiego
limitatamente ai casi di prestazione ad alto
impegno orario. Nella stessa sede ¢ per i
casi residui sara prevista la trasformazione
della convenzione in rapporti con liberi
professionisti. Saranno definite, altresi, le
tariffe, gli orari e¢ i tipi di prestazioni
richiesti ai medici liberi professionisti.

ART. 9.

(I rapporti tra Servizio sanitario nazionale
e Universita).

1. Le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano, nel quadro della
programmazione sanitaria, stipulano spe-
cifici protocolli di intesa con le universita
per regolamentare l'apporto delle Facolta
di medicina alle attivita assistenziali del
Servizio sanitario regionale.

4 2. Nei protocolli di cui al comma 1
dovranno essere indicate le strutture del
Servizio sanitario regionale alle quali affi-
dare funzioni didattiche, ad integrazione
di quelle universitarie, prevedendo l'ap-
porto all'insegnamento di personale lau-
reato e qualificato dipendente dal Servizio
sanitario nazionale, e le modalita attua-
tive da regolare attraverso apposite intese
tra le universita, le unita sanitarie locali e
_ le aziende ospedaliere interessate.
o 3. Il finanziamento della regione ri-
: guardera esclusivamente le attivita assi-
stenziali effettivamente svolte dalle uni-
versita, le quali dovranno, per tale
aspetto, attenersi alle linee della program-
mazione regionale nel rispetto delle pro-
prie finalita istituzionali, didattiche e
scientifiche.

4. 1l personale dipendente dalle univer-
sitd che concorre alle attivita assistenziali
& tenuto all'osservanza degli stessi obbli-
ghi professionali richiesti per quello del
Servizio sanitario nazionale, relativamente
a turnazione, incarichi e responsabilita.
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5. Per soddisfare le specifiche esigenze
del Servizio sanitaric nazionale, connesse
alla formazione degli specialisti ed all’ac-
cesso ai ruoli del servizio sanitario mede-
simo, le regioni individuano i presidi e i
servizi delle aziende, in possesso dei re-
quisiti per lo svolgimento della forma-
zione specialistica post lauream, program-
mando il numero degli specialisti da for-
mare per le proprie necessita, tenuto

- DwuE e S Eniah

3 conto anche della programmazione univer-
; sitaria.
6. La titolarita delle scuole di specia-

lizzazione svolte presso i presidi e i servizi
del Servizio sanitario nazionale, nonché
quella dei corsi di insegnamento, previsti
dall'ordinamento didattico universitario, ¢
affidata al personale dipendente dal Servi-
zio sanitario nazionale, in possesso dei
requisiti previsti.

7. A tutti gli effetti di legge i diplomi
di specializzazione conseguiti nei servizi e
presidi del Servizio sanitario nazionale
sono equiparati a quelli conseguiti presso
le universita.

8. La formazione del personale sanita-
rio infermieristico, tecnico e della riabili-
tazione avviene nell’ambito dei presidi del
Servizio sanitario nazionale.

9. L'ordinamento didattico relativo ai
diplomi universitari & definito, ai sensi
dell’articolo 9 della legge 19 novembre
1990, n. 341, con decreto del Ministro del-
l'universita e della ricerca scientifica e
tecnologica, da emanare di concerto con il

BT A

;;ﬁg Dipartimento per le politiche sanitarie.
MEJ 10. Per tali finalitd le unita sanitarie
53,; locali, le aziende ospedaliere, le istituzioni
- private e le universitd attivano appositi
o protocolli di intesa per 'espletamento dei
& corsi di cui all’articolo 2 della legge 19
novembre 1990, n. 341.

e 11. La titolarith dei corsi di insegna-

mento previsti dall’'ordinamento didattico
universitario & affidata a personale del
ruolo sanitario, dipendente dalle strutture
presso le quali si svolge la formazione
stessa, in possesso dei requisiti previsti.

12. I diplomi conseguiti presso le pre-
dette scuole sono rilasciati a firma del
responsabile delle medesime e del rettore
dell'universita competente,
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13. I corsi di studio previsti dal prece-
. dente ordinamento, che non siano stati
i riordinati ai sensi del citato articolo 9
della legge 19 novembre 1990, n. 341,
i sono soppressi entro tre anni dalla data di
entrata in vigore della presente legge ga-
rantendo, comunque, il completamento
degli studi agli studenti che si iscrivono
entro il predetto termine al primo anno di
COTSe.

14. A decorrere dalla data di entrata in
vigore della presente legge, per l'accesso
alle scuole ed ai corsi disciplinato dal
precedente ordinamento & in ogni caso
richiesto il possesso di un diploma di
scuola secondaria superiore di secondo
grado.

15. Ai corsi disciplinati dal precedente
ordinamento e per il predetto periodo
temporale possono accedere gli aspiranti
che abbiano superato i) primo biennio di
scuola secondaria superiore per i posti che
non dovessero essere coperti dai soggetti
in possesso del diploma di scuola seconda-
ria superiore di secondo grade.

PERIEHIRVE PN

Art. 10.
{Prontuario terapeutico).

1. Il Presidente del Consiglio dei mini-
stri, sentite la Conferenza permanente per
i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano
e le Commissioni parlamentari perma-
nenti competenti per materia, approva,
con proprio decreto, dall’elenco dei far-
maci giudicati ammissibili dall’Istituto su-
periore di sanitd, la farmacopea base
quale elenco dei preparati galenici e delle
specialitA medicinali, decisi nell’ambito
delle prestazioni di cittadinanza di cui
all’articolo 2.

2. Con legge regionale ¢ definito e ap-
provato il prontuario terapeutico regio-
nale, che dovra comprendere obbligatoria-
mente ed uniformemente per tutto il terri-
torio nazionale l'elenco delle specialita di
cui al comma 1, nonché le ulteriori spe-
cialita integrative di quelle obbligatorie,
di cui saranno disciplinate le modalita di
acquisizione con riferimento all’articolo 2,
comma 2.
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3. Entro e non oltre centoventi giorni
dalla data di entrata in vigore della pre-
sente legge il Dipartimento per le politi-
che sanitarie, di intesa con la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento
e di Bolzano, sentite le Commissioni par-
lamentari permanenti competenti per ma-
teria, provvede in attuazione degli articoli
29 e 31 della legge 23 dicembre 1978, n.
833, alla ridefinizione della disciplina del
farmaco.

4. Gli assistiti potranno ottenere dalle
farmacie convenzionate, su presentazione
di ricetta compilata dal medico dipen-
dente o a contratto secondo i criteri e le
modalita stabiliti dalla legge, le presta-
zioni di assistenza farmaceutica di cui
necessitano.

ArT. 11,
(Competitivita ed efficienza).

1. Il cittadino ¢ libero di scegliere tra i
servizi offerti dalla unita sanitaria locale
del luogo in cui risiede, dalla regione in
cui risiede ovvero dalle altre regioni.

2. Ai fini di cui al comma 1 le regioni
e le province autonome di Trento e di
Bolzano provvederanno a riclassificare
Vintera rete di servizi delle unita sanitarie
locali in classi di spesa, secondo parame-
tri di correlazione tra le attivita svolte, gli
specifici bacini di utenza, le risorse umane
e strumentali e gli indicatori di comples-
sita della domanda.

3. Con riferimento ai parametri di cui
: al comma 2, le regioni, sentiti i direttori
4 generali delle unita sanitarie locali e delle
o aziende ospedaliere, definiranno i budget
di servizio sulla base di procedure e tecni-
che di rilevazione dei profili economici di
spesa e prevederanno modalita atte a re-
sponsabilizzare gli operatori circa la ge-
stione ed il rispetto dei medesimi.

4. La quantificazione dei budget di cui
al comma 3 dovrd essere commisurata
all'entita ed alla qualita della domanda
realmente espressa, tenendo conto delle
classi di spesa in corrispondenza con sin-
goli o con gruppi integrati di servizi, se-
condo un criterio di proporzicnalita.
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5. Le regioni, ai fini di accrescere 1'effi-

cienza e l'efficacia delle attivitd di servi-
zio, predispongono, con le organizzazioni
i sindacali maggiormente rappresentative,
schemi di protocolli di incentivazione, da
contrattare a livello aziendale e volti alle
messa in opera di programmi concordati
con il direttore generale, al fine di oiti-
mizzare l'allocazione delle risorse profes-
sionali e favorire forme di organizzazione
; integrata del lavoro.
‘ 6. La legislazione regionale agevolera,
‘ nell'ambito del sistema pubblico, la costi-
tuzione di rapporti integrati e associati
tra le diverse tipologie di assistenza, verso
cui il cittadino esercitera la libera scelta
in particolare con lo scopo di incremen-
tare la medicina di comunita, l'integra-
zione distrettuale e dipartimentale.

7. La retribuzione del medico e del
pediatra di base ¢ definita in sede di
i contrattazione nazionale e regionale, da
una gquota di retribuzione fissa e costante,
da una quota dipendente dalla libera
scelta del medico curante effettuata dal
cittadino e calcolata tenendo conto delle
caratteristiche demografiche epidemiologi-
che e sociali dell'utente, ¢ da quote ag-
giuntive contrattabili a livello di unita
sanjtaria locale connesse al conseguimento
b di obiettivi concordati e verificati con la
‘ stessa azienda e definiti sulla scorta di
protocolli diagnostico-terapeutici per l'ot-
timizzazione dei livelli qualitativi e quan-
titativi delle risorse. Parimenti la retribu-
zione degli altri operatori & ridefinita in
sede di contrattazione nazionale e regio-
nale legando alcune varjabili salariali, ol-
tre alle componenti fisse e accessorie, al-
I'andamento del lavoro effettivamente pre-
stato nonché al raggiungimento degli
obiettivi di qualita, efficacia e efficienza.

8. Le unitd sanitarie locali e le aziende
ospedaliere, nel caso organizzino i servizi
secondo sistemi di attivita integrate, po-
tranno allocare le risorse secondo budget
di gruppo, di distretto o di dipartimento
fermi restando i criteri definiti dal pre-
sente articolo,

9. Entro e non oltre sessanta giorni
dalla data di entrata in vigore della pre-
sente legge le regioni e le province auto-
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nome di Trento e di Bolzano provvedono
alla revoca delle convenzieni con le strut-
ture di cui all’articolo 44 della legge 23
dicembre 1978, n. 833, abrogato ai sensi
della lettera d) del comma 1 dell’articolo
15 della presente legge.

10. Contestualmente a quanto previsto
dal comma 9 le regioni e le province
autonome di Trento e di Bolzano ridefini-
ranno con le strutture private, che siano
in possesso dei requisiti stabiliti regional-
mente, i rapporti contrattuali per acqui-
sire prestazioni secondo criteri di econo-
micita, efficacia e trasparenza.

11. Al personale dipendente delle strut-
ture gia convenzionate si applicano mi-
sure di mobilita, a parita di qualifica,
volte prioritariamente a completare gli or-
ganici del servizio pubblico sanitario. Alle
eccedenze di personale risutanti si appli-
cano le norme contenute nella legge 23
luglio 1991, n. 223, e successive modifica-
zioni e integrazioni.

12. 11 Servizio sanitario nazionale si
avvale di personale dipendente o a con-
tratto.

13. 1l rapporto di lavore di tale perso-
nale & disciplinato da accordi nazionali di
lavoro.

14. Per gli operatori del Servizio sani-
tario nazionale vale il principio di incom-
patibilitd con ogni altra attivita anche in
applicazione degli articoli 2105 e 2125 del
codice civile, fatte salve le prestazioni li-
bero-professionali interne seconde criteri
definiti in sede di contrattazione collettiva
a livello decentrato.

ART. 12.
{Qualita dei servizi, diritti dei cittadini).

1. Allo scopo di garantire la qualita
dell’assistenza nei confronti della genera-
lith dei cittadini, le unitd sanitarie locali
adottano, in via ordinaria, il metodo della
verifica e revisione della qualita delle pre-
stazioni sanitarie, della modalita di ac-
cesso ai servizi e dell'informazione ai cit-
tadini sugli stessi.

2. 11 metodo & assicurato con un si-
stema di indicatori, definiti dall'Istituto
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superiore di sanita, sentite le regioni e le
g organizzazioni sindacali confederali pin
rappresentative e l'organizzazione dell'u-
t tenza e approvati dal Consiglio sanitario
nazionale.

3. Le unita sanitarie locali e le aziende
ospedaliere, sulla base defle direttive del-
I'Istituto superiore di sanita, adottanc i
metodi di monitoraggio sistematico delle
attivita, dell'efficacia ¢ delle procedure
per la diagnosi e il trattamento delle ma-
lattie, e dell’uso delle risorse, nonché della
verifica dei risultati ottenuti e della qua-
lita della vita dei pazienti.

4. Le regioni sono tenute a promuovere
regolari consultazioni con i cittadini orga-
nizzati, con le organizzazioni sindacali e
di volontariato in ordine alle scelte di
programmazione regionale. A tal fine le
regioni istituiscono una Consulta regionale
definendone i} regolamento e la composi-
zione, mediante la presenza delle organiz-
zazioni di tutela dei diritti, delle organiz-
zazioni del volontariato, dei patronati sin-
dacali, e delle organizzazioni sindacali pit
rappresentative.

5. Al fini di cui al comma 4 le unita
sanitarie locali istituiscono, in base ai cri-
teri definiti regionalmente, commissioni di
vtenti di distretto, alle quali far pervenire
periodicamente i risultati dell’applicazione
dei metodi di monitoraggio di cui al
comma 3.

6. Al fine di tutelare i diritti dei citta-
dini il sindaco, o il collegio dei sindaci,
nomina un Garante per la durata di un
anno, non rinnovabile. Il Garante ha com-
piti di controllo ¢ denuncia ed ¢ privo di
poteri di amministrazione attiva dell’assi-
stenza. In particolare, il Garante ha il
potere di disporre l'audizione dell’opera-
tore sanitario competente, di fissare i'e-
same congiunto del caso controverso, di
richiedere gli adempimenti necessari, non-
ché quelli previsti dalla legge 7 agosto
1990, n. 241, di proporre agli organi re-
sponsabili le eventuali misure disciplinari
a carico degli operatori sanitari e la even-
tuale revoca dall’incarico del direttore ge-
nerale. L'assunzione dei compiti di ammi-
nistrazione attiva deli’assistenza o la pro-
posizione di interventi per interesse pri-

u
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vato da luogo alla decadenza dall’incarico,
o disposta dal sindaco, previa segnalazione

da parte di chiunque ne abbia interesse.
g 7. La Conferenza permanente per i rap-
| porti fra lo Stato, le regioni e le province
autonome di Trento e di Bolzano provve-
dera a definire una « carta dei diritti di
cittadinanza » che sara distribuita al mo-
mento dell’accesso al servizio pubblico,
unitamente ad una scheda per 'eventuale
segnalazione al Garante ¢ ai responsabili
delle carenze in ordine alle prestazioni
sanitarie ricevute,

8. Le regioni sono tenute a definire
iniziative di formazione e di aggiorna-
mento del personale a contatto con il
pubblico sui temi relativi alla tutela dei
diritti dei cittadini, da realizzare con il
concorso ¢ la collaborazione delle rappre-
sentanze delle organizzazioni degli utenti
e delle rappresentanze professionali e sin-
dacali.

Art 13.

(Disciplina degli appalti di forniture).
di tecnologie medicali).

1. E istituito presso il Ministero dell'in-
dustria, del commercio e dell’artigianato
I'albo dei fornitori di tecnologie medicali.

2. Le regioni, con propri provvedi-
menti, sono tenute, entro novanta giorni
dalla data di entrata in vigore della pre-
sente legge, a disciplinare la contratta-
zione delle commesse pubbliche ¢ le pro-
cedure di aggiudicazione degli appalti di
pubbliche forniture, sulla base del vincolo
della verifica periodica dell’idoneita delle
imprese partecipanti alle gare, anche at-
traverso la costituzione dell’albo dei forni-
tori certificati per le diverse tipologie di
forniture, ¢ sulla base del principio rela-
tivo al raccordo tra i soggetti appaltanti
forniture pubbliche omogenee, a qualsiasi
livello, e quindi ricorrendo alla modalita
dell’impianto unico per tutte le commesse
pubbliche.

3. In particolare, per quanto attiene la
fornitura per le manutenzioni ordinarie ¢
la fornitura di tecnologie medicali, le
aziende USL sono tenute, nel primo caso,




Atti Parlamentari — 27 — Camera dei Deputati — 2874

XI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

a recuperare alla gestione diretta quelle
lavorazioni che, altrimenti appaltate prefi-
gurerebbero costi maggiori e, comunque, a
far assumere ai servizi manutentivi a ge-
stione diretta una funzione di controllo
sul lavoro eseguito dalle ditte appaltatrici;
nel secondo caso le regioni somo tenute a
predisporre « una commissione per la va-
lutazione delle tecnologie », che, sulla
base di standard minimi di tecnologie sa-
nitarie definiti a cadenze triennali indivi-
dui sia le procedure di acquisto sia le
ditte pilt idonee, secondo criteri di rigo-
rosa efficacia e economicitd, e comunque
nel pieno rispetto delle direttive comuni-
tarie in materia.

ArT 14,

(Norme finali).

1. Entro centoventi giorni dalla data di
entrata in vigore della presente legge il
Governo adotterd i necessari provvedi-
menti legislativi per ridefinire i profili
istituzionali del Dipartimento per le poli-
tiche sanitarie e di tutto 'apparato istitu-
zionale centrale ad esso riferentesi (I-
SPELS, ISS), nonché le questioni attinenti
ad una pii efficace tutela ambientale,
fermo restando che le attivitad di preven-
zione dei rischi ambientali e lavorativi
dovranno essere riorganizzate secondo il
principio dell’'unitarietd tra prevenzione
ambientale e prevenzione nei luoghi di
lavoro, attraverso la scelta della diparti-
mentalizzazione.

2. 11 Governo, sentite le competenti
Commissioni parlamentari, adottera al-
tresi, entro centottanta giorni dalla data
di entrata in vigore deila presente legge, i
necessari provvedimenti per ricomporre i
flussi di spesa destinati all’assistenza e
conseguentemente definire un apposito
fonde sociale nazionale, attraversec il quale
finanziare anche le specifiche attivitd de-
gli enti locali.
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ArT 15.

{Abrogazione di norme).

I. Sono abrogati:

a) l'articolo 6 del decreto-legge 19
settembre 1992, n. 384, convertito, con
modificazioni dalla legge 14 novembre

1992, n. 438;
§ b) l'articolo 1 della legge 23 ottobre
3 1992, n. 421;

EREIRAOY

¢) il decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502; d) gli articoli 3, 5, 14, primo
e secondo comma, 15, 30, 37, 39, 42, 44,
47, 48, 53, 54, 55, 56 e 59 della legge 23
dicembre 1978, n. 833;

e) il decreto-legge 6 febbraio 1991,
n. 35, convertito, con modificazioni, dalla
legge 4 aprile 1991, n. 111;

S s

f) l'articolo 4 della legge 30 dicembre
1991, n. 412;

g) il decreto del Presidente della Re-
pubblica 31 luglio 1980, n. 614,

h) il decreto del Presidente della Re-

2

pubblica 31 luglio 1980, n. 620.

o 2. Con effetto daila data di entrata in
vigore della presente legge sono abrogate
k. tutte le altre disposizioni con essa incom-
i patibili, salvo che la legge stessa preveda
f?g tempi diversi per la cessazione della loro
i efficacia.
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