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ONOREVOLI SENATORI. — Gia nel luglio 1984 il
Gruppo parlamentare della Democrazia cri-
stiana ebbe ’onore di presentare al Senato un
disegno di legge per modificare alcuni articoli
della legge n. 833 del 1978 sulla riforma sani-
taria.

L’iniziativa era nata dalla necessita, gia da“

allora ormai radicata nel Paese, di provvedere
a dare alcuni assestamenti alla riforma sanita-
ria, alla luce delle esperienze acquisite e
concretatesi nell’ampio dibattito svoltosi nel
Paese sul tema della sanita.

Oggi, a circa quattro anni di distanza, tali
esigenze non sono mutate: anzi esse si sono
ancor pit acuite sulla spinta degli avvenimenti
non sempre positivi che hanno segnato in
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questi ultimi tempi lo sviluppo delle nostre
istituzioni sanitarie.

E quindi necessario por mano con urgenza
ad un assestamento della legge n. 833 del 1978
che le consenta di essere all’altezza delle
esigenze sanitarie di un Paese che deve
allinearsi, per livello di vita e di civilta, alle piu
grandi nazioni del mondo; esigenze che vanno
colte sfrondando il dibattito sino ad oggi
sviluppatosi nel Paese dalle considerazioni pit
o meno interessate, dai luoghi comuni, dalle
affrettate condanne.

Vero ¢, infatti, che in questi anni la riforma
sanitaria ha dato importante e buona prova di
sé la dove essa é stata correttamente attuata. Vi
sono infatti dei principi, affermati nella legge
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n. 833 del 1978, che non possono essere di-
sattesi.

Come gia si disse nella relazione al citato
disegno di legge: «si deve concludere con un
giudizio generalmente positivo sulle concrete
¢ razionali possibilita di realizzazione delle
previsioni contenute nella legge n. 833 del
1978, dato che i principi generali e il quadro
complessivo dell’impianto da essa previsti
hanno tenuto e tengono alla prova dei fatti.

Invero I'indagine conoscitiva avviata sin dal
dicembre 1983 dalla Commissione igiene e

sanita del Senato ha fatto acquisire sufficienti-

elementi di certezza sulla validita delle scelte
di fondo effettuate con la legge istitutiva del
servizio sanitario nazionale.

I sottoscritti, percio, nel sottoporre alla
attenzione dei colleghi il presente disegno di
legge, sottolineano che esso non intende in
alcun modo disattendere o riformare i principi
fondamentali sui quali & stata avviata la
riforma sanitaria nel nostro Paese, ma anzi si
propone l'unico scopo del rilancio dell’attivita
riformatoria attraverso la adozione di un
nuovo assetto istituzionale e gestionale, acqui-
sendo, per la gestione della sanita, nuove
strutture che risultino adeguate allo sviluppo
coordinato ed efficiente del servizio sanitario
nazionale.

La presente proposta non rappresenta, quin-
di, la cosiddetta “riforma della riforma”, della
quale non si riscontra la necessitad. Il quadro
complessivo, infatti, come si & detto, della
legge n. 833 del 1978, nel suo ampio respiro
politico e nelle scelte moderne che prefigura,
non & di ostacolo alla attuazione di un servizio
sanitario nazionale a livelli di moderna effi-
cienza. Essa, invece, intende proporsi come
risposta ad una esigenza, ormai maturata nel
Paese, e venuta chiaramente alla luce nella
citata indagine conoscitiva della Commissione
igiene e sanita del Senato, di “apportare
all’assetto delle unita sanitarie locali alcune
integrazioni e correttivi che contribuiscano ad
assicurare una sempre maggiore rispondenza
del loro funzionamento agli obiettivi della
riforma e delle esigenze di buon andamento
dei servizi”.”

Una riflessione costruttiva sul significato
politico e culturale della legge n. 833 del 1978
pone al legislatore, infatti, I'obbligo di ricerca-

re nuove formule giuridiche che consentano,
nel rispetto dei principi in essa contenuti e
certamente validi, la piena ed armonica appli-
cazione del disposto legislativo.

Non pué essere disatteso il dato emergente
sopra individuato e cioé che il complesso e
concatenato disegno del legislatore del 1978
ha stentato talvolta a realizzarsi ovvero ha
disatteso i principi che lo animavano», soprat-
tutto la dove risulta scarsa o carente una forte
cultura sulle autonomie locali.

«In particolare vale la pena di sottolineare
come, in questo periodo di applicazione delle
norme nazionali e regionali di attuazione e
delle stesse previsioni della legge n. 833 del
1978, la discussione ed il dibattito politico non
siano stati riferiti ai principi informatori ma
all’assetto istituzionale, alla gestione del perso-
nale, alla gestione economico-finanziaria ed
alla inadeguatezza della programmazione.

In particolare, specie per l'assetto istituzio-
nale, il governo del personale e della spesa, la
legge n.833 del 1978 ha solo parzialmente
rappresentato l'auspicato sirumento procedu-
rale per consentire la rapida evoluzione del
sistema secondo i tempi programmati e
I’espletamento dell’esercizio delle  funzioni
delegate.

Le disposizioni normative, infatti, difficili e
talvolta di vario contenuto, in essa previste, si
sono prestate ad interpretazioni disomogenee
(per esempio sulla natura delle unita sanitarie
locali), a spazi di non applicabilita (per
esempio sui concorsi), aggravato il tutto da un
aumento complessivo della spesa non com-
pensato da un miglioramento qualitativo dei
servizi.

Talvolta si ¢ persino parlato di “disorienta-
mento” generalizzato degli amministratori
pubblici, della dirigenza, degli addetti alla
sanita in genere; disorientamento che, al di la
del dato emozionale, forse spesso enfatizzato e
strumentalizzato, ha trovato nel succedersi
rapido della produzione normativa il facile
riscontro.

A questa osservazione potrebbero aggiunger-
sene molte altre di carattere generale: mai
come in questi anni il dibattito culturale,
giuridico e politico ¢ stato vivace ed approfon-
dito attorno all’attuazione della legge n. 833
del 1978. Le aspettative dei cittadini, delle
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forze sociali e degli operatori del comparto
della sanita sono molte e legittime; disatten-
derle sarebbe segno di involuzione e certa-
mente comporterebbe una giustificata perdita
di credibililta nelle istituzioni e nelle forze
politiche».

Sin qui la relazione al disegno di legge n. 863

presentato nella IX legislatura al Senato della
Repubblica.
" Ora, come si & detto, il dibattito culturale e
politico di questi ultimi quattro anni ha
sostanzialmente confermato le esigenze di
allora, maturando anche pit ampi consensi
politici intorno a scelte di fondo che, gia
indicate nel predetto disegno di legge, vengo-
no ora pilt opportunamente e chiaramente
individuate.

La nuova organica proposta legislativa, quin-
di, che i presentatori si onorano di sottoporre
all’attenzione dei colleghi, intende innanzitut-
to recuperare e riaffermare i principi ispiratori
della legge n. 833, soprattutto quelli che hanno
validita politica sostanziale, cio¢ 'unitarieta e
la globalita dell’intervento sanitario, proce-
dendo a una reale modifica degli istituti che
pitt hanno presentato problemi di attuazione o

.addirittura hanno creato disarticolazioni e
deficienze, talvolta anche gravi, del servizio
sanitario, per attestare il complesso normativo
della legge n. 833 del 1978 con disposizioni
coordinate e coerenti con un disegno di
effettivo rinnovamento e di reale efficienza.

Va da sé, che la presente proposta non ha
potuto non tener conto - traducendole in
normative specifiche — delle proposte scaturite
dai numerosi dibattiti di questi anni, dagli
scritti di autorevoli giuristi, sociologi, medici,
dalle istanze degli operatori del servizio sanita-
rio che spesso hanno dovuto sopportare sulla
propria pelle le deficienze del sistema, infine
delle varie proposte di legge presentate dai
governi che si sono succeduti in questi anni
alla guida del Paese.

Con questa visione, in questo quadro com-
plessivo si & voluto ancora una volta innanzi-
tutto proporre, non una nuova legge di riforma
sanitaria, ma un insieme di norme che possano
inserirsi nello stesso contesto della legge
n. 833 come specifiche modifiche ad articoli
della stessa, in modo da evitare contraddizioni
nella interpretazione, spesso causate dal meto-

do di precedere per novellae anziché per
specifica modifica di articoli o sostituzioni
degli stessi.

E questo un modo di procedere che va
particolarmente sottolineato per la sua validita
sul piano della tecnica legislativa in relazione
alle necessita dell’interprete in sede di applica-
zione della normativa.

La sostituzione, infatti, o I'esplicita modifica
di articoli o di commi degli stessi, consente di
inserire le nuove norme nel complesso della
normativa della legge precedente secondo i
criteri logici dalla stessa previsti, rispettando-
ne, quindi, il locus materiae, la terminologia
giuridica, la complessiva articolazione del
corpus normativo.

In tal modo € possibile costruire un testo

legislativo unitario confermando la complessi-

va ratio della normativa portata dalla legge
n. 833 evitando il pericolo che essa, sostanzial-
mente confermata dal legislatore, vada poi
erroneamente riformata dall’interprete.

Nel merito la presente proposta si incentra
sulla necessita di recuperare il valore e la
portata politica dei principi ispiratori della
legge n. 833 del 1978, mirando ad approntare
un insieme coordinato di emendamenti ido-
neo a soddisfare con immediatezza tre fonda-
mentali esigenze:

1) di definire un assetto istituzionale delle
unita sanitarie locali che, nel coerente rispetto
della programmazione nazionale e regionale,
attribuisca alle stesse una autonoma gestione
tecnico-organizzativa efficiente e qualificata,
rivedendo pure gli assetti organizzativi dei pit
importanti presidi e servizi;

2) di individuare una regolamentazione
relativa al personale che, in linea con la
evoluzione europea del sistema gestionale dei
servizi pubblici, faccia effettivamente salva
I’esigenza della pitt proficua e convinta utiliz-
zazione dello stesso in rapporto alla competen-
za professionale di ciascun addetto. In tal
modo sara possibile realizzare un assetto
funzionale ed organizzativo delle unita sanita-
rie locali che, sotto il profilo della massima
redditivita e competitiva del sistema, valorizze-
ra il livello di preparazione tecnica e di
responsabilita del personale, sottolineandone
le specifiche attitudini ed iniziative;
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3) di esplicitare pitt concretamente nella
struttura economico-finanziaria le esigenze di
attivare realmente prassi programmatorie che
permettano di contenere l’evoluzione della
spesa salvaguardando gli standards-qualitativi
dei servizi, di garantire regolarita, correttezza
e correntezza del finanziamento e infine di far
assumere effettivamente alle Regioni la corre-
sponsabilita finanziaria della gestione.

Il presente disegno di legge si articola quindi
in tre titoli.

Il primo riguarda la struttura istituzionale ed
organizzativa dell’unita sanitaria locale.

In esso viene risolto una volta per sempre il
problema della natura giuridica dell’'unita
sanitaria locale, la cui incertezza & stata fonte
in questi anni di molti equivoci nella applica-
zione della legge n. 833 del 1978.

L’unita sanitaria locale viene definita come
una azienda dotata di personalita giuridica di
diritto pubblico e di autonomia organizzativa,
amministrativa, patrimoniale e contabile.

Ad essa quindi viene data una ampia possibi-
lita di organizzazione e di gestione attraverso
una autonomia che si rivolge sia all’interno
che all’esterno della propria attivita.

In collegamento con tale definizione, nei
successivi articoli, vengono dettate le norme
generali per un assetto organizzativo dell’unita
sanitaria locale in coerenza con il carattere
aziendalistico e quindi competitivo della sua
struttura, che ha non poche conseguenze sullo
snellimento delle procedure e sulla incisivita e
flessibilita del suo intervento in relazione alla
efficienza ed all’efficacia delle prestazioni.

Viene pertanto soppressa, come organo
dell’unita sanitaria locale, I’assemblea, mentre
vengono istituiti come organi: il consiglio di
amministrazione, il presidente, il collegio dei
revisori e il direttore generale. A tali organi
vengono attribuite precise competenze, tra
loro strettamente collegate, e finalizzate alla
snellezza della gestione e alla tempestivita del-
I'intervento. '

L’istituzione in particolare della figura del
direttore generale, allinea agli obiettivi euro-
pei del 1992 anche le unita sanitarie locali
come aziende di gestione di servizi, mettendo
alla testa delle stesse un manager scelto non
solo tra il personale proveniente dalla pubbli-

ca amministrazione, ma anche tra persone
esperte provenienti dall’attivita privata con
una esperienza almeno decennale di dirigenza
aziendale. L'essenziale ¢ che il direttore gene-
rale abbia comprovati requisiti di capacita
dirigenziale; di capacita tecnica e di capacita
organizzativa.

Con il direttore generale collaborano stretta-
mente i due coordinatori amministrativo e
sanitario, ai quali ¢ demandata la direzione
tecnica delle corrispondenti attivita ammini-
strative e sanitarie.

Questo nuovo assetto istituzionale dell’unita
sanitaria locale dovrebbe consentire, come si &
detto, di superare le incongruenze e le disarti-
colazioni soprattutto di carattere burocratico
che in questi anni hanno frenato lo sviluppo.
delle istituzioni sanitarie nel nostro Paese,
producendo una diffusa commistione di com-
petenze a livello politico € tecnico e generan-
do quindi una complessiva deresponsabiliz-
zazione.

In realta la proposta di legge tende soprat-
tutto a istituire una articolata gerarchia di
responsabilita amminisirative e tecniche, di-
stinguendole dalla responsabilita politica e
individuando finalmente i compiti dei vari
operatori a tutti i livelli.

Questo permettera integrazioni ed efficaci
collaborazioni.

Il disegno di legge interviene poi con alcune
fondamentali norme che riguardano l'organiz-
zazione ospedaliera.

L’ospedale infatti viene preso in considera-
zione con una classificazione dello stesso in
due livelli: quello di ospedale polispecialistico,
che viene considerato come la struttura piu
ampia e complessa di erogazione di attivita
assistenziali anche di alta specialita, e quello
dell’ospedale di base cui & demandato 1’adem-
pimento delle attivita di ricovero, cura e
riabilitazione, in tre distinte aree omogenee:
area medica, area chirurgica ed area riabili-
tativa.

Questa proposta di nuova classificazione ed
organizzazione dell’ospedale, congiunta con
tutta una serie di norme di carattere gestionale
che coinvolgono anche la partecipazione del
personale sanitario nella gestione dell’organiz-
zazione dei servizi, tende a riportare I'ospedale
alla sua fondamentale funzione di struttura di
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cura alla quale i cittadini debbono ricorrere
solo in caso di malattia acuta e nella quale
possono trovare il soddisfacimento delle loro
necessita con alti ed efficienti livelli di pre-
stazione.

Il titolo secondo interviene nella modifica
del sistema dei controlli e dei finanziamenti
del servizio sanitario nazionale.

Per quanto riguarda i controlli, esso prevede
che solo gli atti del consiglio di amministrazio-
ne dell’'unita sanitaria locale, essendo afferenti
le scelte generali e programmatiche, siano
sottoposti al controllo del Comitato regionale
di controllo secondo le vigenti disposizioni di
legge, mentre gli atti del direttore generale,
essendo essenzialmente afferenti la gestione,
trovino immediata esecutivita.

Vengono peraltro individuate alcune com-
petenze della Regione alla quale vengono
attribuiti, in tema di controllo, anche poteri di
indirizzo e di verifica. In tal modo la Regione
potra garantire che le attivita delle unita
sanitarie locali siano svolte con piena aderen-
za ail piani sanitari nazionale e regionale,
mentre in particolare la relazione che, entro il
31 marzo di ciascun anno, il presidente della
Regione dovra presentare al Consiglio regiona-
fe sull’andamento della gestione del servizio
sanitario nella Regione stessa, assumera aspet-
ti di verifica e di proposizione per attestare nel
Paese un servizio sempre pia rispondente alle
necessita.

Per quanto riguarda i finanziamenti, la
proposta di legge interviene con alcune norme
precise tendenti a risolvere da una parte il
problema della necessita di intervento partico-
lare nelle zone del Paese nelle quali lo
sviluppo delle istituzioni sanitarie ¢ in grave
ritardo e dall’altra il problema di mantenere
con adeguati finanziamenti il livello di quelle
strutture sanitarie che oggi rappresentano
I'avanguardia non solo nel Paese ma anche in
Europa.

Viene quindi previsto un sistema di suddivi-
sione del fondo sanitario nazionale che, con
opportuni correttivi, risolva i problemi di cui
sopra, incentivando pure le iniziative delle
singole Regioni e delle singole unita sanitarie
locali. Inoltre viene regolata la compensazione
fra unita sanitarie locali per le prestazioni
conseguenti alla mobilita sanitaria.

E infine da sottolineare la proposta di
attribuire alle Regioni la potesta di provvede-
re, mediante «imposizione diretta» nei con-
fronti dei cittadini residenti, alla copertura del
costo dei finanziamenti per mantenere partico-
lari livelli di prestazioni sanitarie corrispon-
denti alle necessita di sviluppo dell’assistenza
sanitaria nel proprio territorio.

Quest’ultima previsione corrisponde ad un
principio, ormai consolidato nel dibattito di
questi ultimi anni, e che ha trovato positivo
eco presso le forze politiche e nelle dichiara-
zioni programmatiche del Governo.

Vengono poi, su questo tema, dettate alcune
norme coerenti alle scelte sopra effettuate in
relazione al patrimonio delle unita sanitarie
locali.

Il terzo argomento affrontato nel disegno di
legge in oggetto & quello relativo alla modifica
delle norme riguardanti lo stato giuridico del
personale dipendente dalle unitad sanitarie
locali e all’aggiornamento professionale dello
stesso.

Su tale tema la proposta di legge intende
incidere in maniera profonda e definitiva
stabilendo, in coerenza con la scelta di
strutturare le unita sanitarie locali come
aziende di servizi, che il rapporto di lavoro del
personale inquadrato nel comparto della sani-
ta & di diritto privato ed ¢ disciplinato secondo
criteri atti a garantire la peculiarita delle
funzioni sanitarie ed assistenziali, e adottando
istituti normativi flessibili e finalizzati alla
realizzazione di un qualificato servizio sani-
tario.

Da cio consegue tutta una serie di articoli
nei quali vengono dettate norme per regola-
mentare il rapporto di lavoro in oggetto
secondo criteri che privilegino soprattutto la
professionalita, la capacita e la corrispondente
assunzione di iniziative e di responsabilita,
evitando progressioni di carriera o acquisizio-
ne di funzioni esclusivamente per il decorrere
del tempo.

In coerenza con tali principi il progetto
introduce la previsione del contratio a termine
per i vari Livelli della dirigenza, sia sanitaria
che amministrativa, in modo da consentire di
avviare un sistema impostato sulla conduzione
aziendale e manageriale, superando l'attuale
sistema tipico delle strutture burocratiche,



Atti parlamentari

-6 —

Senato della Repubblica — 1020

X LEGISLATURA — DISEGNI Di LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

della garanzia assoluta dei ruoli con la consa-
crazione della stabilita.

In tal modo, mentre da una parte vengono
attribuite, come s’é¢ detto, ai dirigenti respon-
sabilita precise ed autonome nell’ambito orga-
nizzativo e gestionale, dall’altra viene lasciata
alla pubblica amministrazione la possibilita di
controllare periodicamente la loro capacita e
la loro efficienza.

Inoltre, la collocazione del rapporto di
lavoro nell’ambito del diritto privato incidera
pure su tutto il restante personale, dato che
potranno essere introdotti nel rapporto stesso
istituti tendenti a valorizzare in modo premi-
nente la preparazione professionale e la pro-
duttivita, consentendo 'adeguata motivazione
di ciascun operatore verso I'impegno comples-
sivo della struttura.

Ritengono percio i proponenti, come gia si
noto nella relazione alla citata proposta
n. 863, che le norme proposte siano un primo
passo verso un cambiamento sostanziale nella
conduzione della pubblica amministrazione:
bisogna avere il coraggio, pena il fallimento di
ogni scelta di moderna efficienza, di affrontare
una normativa che, garantendo naturalmente
al personale il mantenimento del posto di
lavoro, tuteli pure la pubblica amministrazio-
ne dalle incapacita, dalla mancata preparazio-
ne, e dal progressivo disimpegno soprattutto
dei quadri dirigenti che sono essenziali per lo
sviluppo della sua attivita.

Lo sforzo di preparazione e di aggiornamento,

nonché I’assunzione di responsabilita da parte
dei dirigenti che nel nuovo sistema prefigurato
mettono a rischio la continuita dell’incarico,
vanno peraltro adeguatamente remunerati con
corrispettivi non solo economici.
- A tal proposito il progetto prevede che i
singoli contratti individuino particolari corri-
spettivi strettamente correlati alla qualita e
quantita delle prestazioni richieste.

Il disegno di legge affronta poi, coerente-
mente, il problema della preparazione profes-
sionale e dell’aggiornamento del personale
delle unita sanitarie locali, individuando preci-
se norme tendenti a garantire alti livelli di
preparazione del personale stesso, adeguati
alle singole esigenze delle varie strutture. In
tal senso vengono stabiliti precisi obblighi a
carico di tutto il personale.

Infine, con alcune norme finali, il progetto
intende recuperare la funzione programmato-
ria e dirigenziale del Ministero della sanita a
livello nazionale, costituendolo come unico
punto di riferimento istituzionale per tutti i
problemi, sia di carattere organizzativo che di
carattere economico e finanziario riguardanti
la sanita.

* ok %

Onorevoli senatori, i sottoscritti, con la
presentazione dell’attuale disegno di legge,
richiamano e riaffermano, in piena continuita,
i concetti gia espressi nella relazione al citato
progetto di legge n. 863 del 19 luglio 1984.

Il presente disegno di legge ¢ infatti una
sostanziale riproposizione del disegno di legge
di cui sopra, con I’apporto di alcune modifiche
discendenti dal dibattito maturato e dalle
esperienze svolte in questi ultimi anni.

Quindi anche oggi come allora i proponenti
si permettono di richiamare l'attenzione dei
colleghi sull’intera problematica della organiz-
zazione sanitaria, rendendosi peraltro conto di
non avere risolto tutti i gravosi problemi che si
presentano oggi all’attenzione del Parlamento
e del Paese in tema di attuazione della riforma
sanitaria.

Tuttavia ritengono, oggi come allora, di
avere indicato alcune soluzioni fondamentali
necessarie per rilanciare la riforma con un
nuovo assetto istituzionale e gestionale che,
nel rispetto dei principi fondamentali, ne
renda operanti gli obiettivi.

Su queste proposte l'integrazione & auspica-
bile e necessaria.

Essa scaturira dal libero ed approfondito
confronto fra le forze politiche che i proponenti
si augurano venga al piu presto avviato nelle
Commissioni di merito, portando all’approvazio-
ne, anche per titoli, il presente disegno di legge.

1l dibattito che in questi anni si & svolto nel
Paese a tutti i livelli ed anche nel Parlamento
trovera quindi un necessario ed urgente mo-
mento conclusivo.

1 proponenti ritengono che ormai non si
possa perdere l'occasione di adeguare la
riforma sanitaria alle esigenze dei tempi nuovi,
con scelte anche coraggiose, che tengano
conto dell’esperienza ed eliminino contraddi-
zioni ed ostacoli.
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Come gia si diceva, le scelte proponibili
song, in proposito, varie e numerose. Ma
qualunque scelta si faccia, ¢ necessario
operare con chiarezza ed anche con tempe-
stivita, perché sottrarsi o ritardare I'impegno
di por mano urgentemente alla revisione
delle strutture gestionali previste dalla legge

n. 833 del 1978 significa in effetti vanificare
la riforma, svuotarla dei suoi contenuti ed
eludere, in definitiva, la grande attesa del
Paese, soprattutto dei pitt deboli, dando
ragione ai profeti di sventura che gia preco-
nizzano il definitivo sfascio delle nostre
istituzioni sanitarie.
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DISEGNO DI LEGGE

TiroLo I

STRUTTURA ISTITUZIONALE ED ORGANIZ-
ZATIVA DELLE UNITA SANITARIE LOCALI

Caro 1

ASSETTO ISTITUZIONALE

Art. 1.
1. L'articolo 10 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, & sostituito dal seguente:

«Art. 10. — (Organizzazione territoriale). —
1. Alla' gestione unitaria della tutela della
salute si provvede in modo uniforme sull’inte-
ro territorio nazionale mediante una rete
completa di unita sanitarie locali.

2. Le unita sanitarie locali sono aziende
dotate di personalita giuridica di diritto pubbli-
co e di autonomia organizzativa, amministrati-
va, patrimoniale e contabile nelle forme e nei
limiti indicati dalla presente legge. Esse assol-
vono, in ambiti territoriali determinati, alle
funzioni proprie o delegate concernenti I’orga-
nizzazione e la gestione dei servizi e I’erogazio-
ne delle prestazioni del servizio sanitario
nazionale. Le unita sanitarie locali al fine di
rendere piu efficace lintervento sanitario
connesso con interventi di carattere sociale
nei confronti degli anziani non autosufficienti,
degli handicappati, dei tossicodipendenti, dei
disabili psichici, possono assumersi la gestione
di detti interventi, con separate forme di finan-
ziamento.

3. La legge regionale, che stabilisce gli
ambiti territoriali delle unita sanitarie local,
fissa altresi i criteri mediante i quali le unita
sanitarie locali stesse si suddividono in distret-
ti sanitari di base, quali articolazioni tecnico-
funzionali per la erogazione delle prestazioni
di primo livello e di pronto intervento, garan-
tendo la pitt ampia partecipazione degli utenti
direttamente interessati all’attuazione dei sin-
goli servizi.
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4. Allo scopo di assicurare l'unitarieta degli
interventi secondo criteri di continuita tera-
peutica, di garantire operativamente la gestio-
ne coordinata ed integrata dei servizi delle
unita sanitarie locali con i servizi sociali
esistenti nel territorio, nonche di raggiungere
un piu elevato rapporto tra efficienza ed
efficacia nella erogazione delle prestazioni, il
distretto di base & 'unita operativa che realizza
funzionalmente:

a) il collegamento istituzionale con i
medici di medicina generale, pediatrica e di
guardia medica, nonche fra tutte le attivita
specialistiche, consultoriali e sociali comprese
quelle dei presidi di ricovero, anche ai fini di
una costante rilevazione dei bisogni;

b) la verifica di efficacia delle prestazioni
delle unitd sanitarie locali, sia quelle erogate
in gestione diretta, sia quelle erogate in base a
convenzione, adottando ogni idonea iniziativa
di educazione sanitaria, prevenzione, filtro ai
ricoveri, dimissione protetta e riabilitazione, al
fine di valorizzare I'assistenza extra-ospedalie-
ra quale momento primario per ridurre il
bisogno sanitario della popolazione residente.

5. 1l distretto sanitario di base ¢ diretto da
un responsabile medico nominato dal consi-
glio di amministrazione su proposta del diret-
tore generale ed & scelto fra il personale
medico appartenente almeno al secondo livel-
lo, secondo criteri da stabilirsi con legge regio-
nale»,

Art. 2.

1. L’articolo 13 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, & sostituito dal seguente:

«Art. 13. — (Attribuzioni amministrative). -
1. Sono attribuite alle unita sanitarie locali
tutte le funzioni amministrative in materia di
assistenza sanitaria ed ospedaliera che non
siano espressamente riservate allo Stato o alle
Regioni.

2. Restano ferme le attribuzioni di ciascun
sindaco quale autorita sanitaria locale. Per
P'esercizio di tali attribuzioni, nonche delle
funzioni dei comuni che implicano anche
valutazioni di carattere igienico-sanitario, le
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unita sanitarie locali provvedono a mettere a
disposizione i propri presidi e servizi secondo
modalita stabilite dalla legge regionale.

3. Il consiglio comunale, quando 'ambito
territoriale dell’unita sanitaria locale coincide
con quello del comune o di parte di esso, o
I'assemblea generale della comunita montana,
se il suo ambito territoriale coincide con
quello dell’unita sanitaria locale, o 'assemblea
dell’associazione intercomunale di cui alla
legge 15 gennaio 1986, n. 4, se l'ambito
territoriale dell’unita sanitaria locale corri-
sponde a quello complessivo dei comuni
associati, svolge le seguenti competenze:

a) nomina il consiglio di amministrazione
dell’unita sanitaria locale;

b) in seduta comune con i sindaci dei
comuni del territorio compreso nell’ambito
dell'unita sanitaria locale esamina la relazio-
ne sull’andamento dei servizi dell'unita sani-
taria locale e sulla situazione finanziaria della
stessa e le previsioni per lo sviluppo delle
attivita di competenza, che il presidente
dell'unita sanitaria locale & tenuto a inviare
entro il 30 aprile di ciascun anno. In tale sede
i sindaci e le assemblee esprimono il proprio
parere e formulano indirizzi e proposte in
relazione alle esigenze dei cittadini in materia
sanitaria;

¢) esprime, con provvedimento motivato,
la sfiducia al consiglio di amministrazione.
Tale provvedimento deve ottenere la maggio-
ranza assoluta dei voti dei membri dell’assem-
blea e puo essere posto in votazione non prima
di tre giorni dalla sua presentazione all’assem-
blea stessa. Il consiglio di amministrazione nei
confronti del quale I'assemblea ha votato la
stiducia ¢ tenuto a presentare le proprie
dimissioni entro tre giorni dalla comunicazio-
ne del provvedimento. Entro i successivi tre
giorni 'assemblea deve provvedere alla nomi-
na del nuovo consiglio di amministrazione che
restera in carica sino alla scadenza del manda-
to previsto per il consiglio di amministrazione
sostituito;

d) ai fini di incrementare il rapporto di
collegamento tra unita sanitaria locale e
cittadini, l’assemblea formula i programmi
degli interventi che il consiglio di amministra-
zione ¢ tenuto ad attuare in materia di
educazione ed informazione sanitaria.
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4. In applicazione di quanto stabilito al
comma 2 dell’articolo 10, la legge regionale
stabilisce gli interventi di carattere sociale
connessi con gli interventi sanitari fissando le
modalitd di coordinamento e di integrazione
dei servizi sociali con i servizi sanitari ed
individuando nel piano regionale i servizi
sociali la cui gestione viene affidata alle unita
sanitarie locali, facendosi completamente cari-
co del relativo finanziamento».

Art. 3.

1. 11 primo comma dell’articolo 14 della
legge 23 dicembre 1978, n. 833, & sostituito
dai seguenti:

«L'ambito territoriale di attivita di ciascuna
unita sanitaria locale & delimitato in base a
gruppi di popolazione non inferiori a 75.000
abitanti, tenuto conto delle caratteristiche
geo-morfologiche e socio-economiche della
zona.

In casi particolari ed in relazione ad eccezio-
nali esigenze locali, il Ministro della sanita,
sentito il Consiglio sanitario nazionale, puo
autorizzare deroghe a quanto stabilito al
comma precedente».

Caro 11
ASSETTO ORGANIZZATIVO

Art. 4.

1. L’articolo 15 della leggge 23 dicembre
1978, n. 833, cosi come modificato dalla legge
15 gennaio 1986, n. 4, & sostituito dal se-
guente:

«Art. 15. - (Struttura e funzionamento delle
unita sanitarie locali). — 1. La legge regionale
disciplina 'organizzazione ed il funzionamen-
to delle unita sanitarie locali con 'osservanza
dei principi stabiliti nel presente articolo.

2. Sono organi dell'unita sanitaria locale:

a) il consiglio di amministrazione;
b) il presidente;

¢) il collegio dei revisori;

d) il direttore generale.
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3. Gli organi di cui alle lettere a), b) e ¢)
durano in carica cinque anni.

4. 1l consiglio di amministrazione ¢ composto
da sette membri per le unita sanitarie locali il
cui ambito territoriale comprende una popola-
zione fino a 100.000 abitanti e da nove membri
per le unitd sanitarie locali di dimensioni
superiori. II consiglio di amministrazione ¢
eletto, anche fuori dal proprio seno, dal consi-
glio comunale o dall’assemblea dell’associazio-
ne intercomunale obbligatoria del territorio di
competenza dell’'unitd sanitaria locale stessa,
mediante elezione a voto limitato ed a scrutinio
segreto — in modo che due membri appartenga-
no alla minoranza -~ tra cittadini italiani aventi
specifiche esperienze di amministrazione e dire-
zione nel settore pubblico o privato.

5. Le specifiche esperienze di cui al comma
4 debbono essere documentate da un preciso
curriculum, che deve essere depositato a cura
di uno o pit membri dell’assemblea cinque
giorni prima della elezione.

6. Qualora 'ambito territoriale di una unita
sanitaria locale coincida con quello di una
comunita montana, le funzioni del consiglio di
amministrazione e del presidente dell’unita
sanitaria locale sono espletate rispettivamente
dal consiglio direttivo e dal presidente della
comunita montana stessa.

7. 11 consiglio di amministrazione approva i
bilanci preventivi ed i conti consuntivi; delibe-
ra i programmi di gestione dell’unita sanitaria
locale e decide sulle iniziative necessarie per il
ripianamento dei disavanzi; stabilisce I'ubica-
zione dei presidi e servizi; delibera i regola-
menti generali ¢ le piante organiche; approva
le convenzioni ed i contratti di durata plurien-
nale, gli acquisti e le alienazioni di beni
immobili; nomina il direttore generale ed i
coordinatori amministrativo -e sanitario e, su
proposta dell'ufficio di direzione, i dirigenti
amministrativi e sanitari dei servizi, secondo le
modalita ed i requisiti stabiliti dalla legge, e la
loro eventuale revoca anticipata.

8. Il consiglio di amministrazione emana
direttive vincolanti per il direttore generale e
puo adottare eventuali misure di annullamen-
to o di revoca degli atti da questo compiuti,
come previsto al comma 29,

9. Il consiglio di amministrazione opera
collegialmente e le norme di funzionamento
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dello stesso non possono prevedere l'attribu-
zione di funzioni specifiche a singoli compo-
nenti, salvo le funzioni vicarie del presidente; a
gruppi di componenti del consiglio stesso
possono essere attribuiti, di volta in volta,
incarichi specifici di relazione su particolari
affari o argomenti.

10. 11 consiglio di amministrazione puo
delegare al presidente 'adozione di provvedi-
menti per determinate categorie di atti che
possono essere assunti in esecuzione di diretti-
ve vincolanti.

11. 1l presidente del consiglio di amministra-
zione ¢ eletto con votazione segreta dal consiglio
stesso al suo interno a maggioranza assoluta dei
componenti in prima votazione, a maggioranza
semplice nelle successive votazioni.

12. 1l presidente ha la legale rappresentanza
dell’'unita sanitaria locale; convoca e presiede
il consiglio di amministrazione e ne coordina
I’attivita; sovrintende al buon funzionamento
della gestione complessiva dell’unita sanitaria
locale.

13. 1l presidente adotta altresi, in caso di
assoluta urgenza, i provvedimenti di compe-
tenza del consiglio di amministrazione neces-
sari per garantire il funzionamento dell’unita
sanitaria locale, i quali sono sottoposti a
ratifica nella prima seduta successiva del con-
siglio.

14. 1 collegio dei revisori € nominato dalla .
Regione ed ¢ composto da tre membri, scelti
tra professionisti o funzionari iscritti all’albo
nazionale dei revisori dei conti, dei quali uno
designato dal Ministro del tesoro, uno dal
consiglio comunale o dall’assemblea ed uno,
con funzioni di presidente, dalla Giunta regio-
nale.

15. 11 collegio dei revisori, oltre a svolgere i
compiti previsti dall’articolo 2403 del codice
civile, ha compiti di verifica e controllo
contabile e gestionale, nonché di consulenza
ed assistenza, a richiesta degli organi ed uffici
competenti dell’unita sanitaria locale, al fine
di favorire la migliore conduzione dell’'unita
sanitaria locale stessa secondo criteri di eco-
nomicita ed efficienza.

16. 1l collegio dei revisori cura I'effettuazio-
ne di periodiche verifiche di cassa, con ritmo
almeno trimestrale, anche al fine dell’accerta-
mento di eventuali disavanzi da comunicare
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immediatamente alla Regione per 'adozione
dei provvedimenti previsti dalla legge.

17. 11 presidente del collegio dei revisori
partecipa, con voto consultivo, alle sedute del
consiglio di amministrazione in sede di adozio-.
ne delle deliberazioni di approvazione dei
bilanci e dei conti consuntivi ed ogni qualvolta
ne sia richiesto, dal presidente del consiglio di
amministrazione stesso. :

18. 11 collegio dei revisori ¢ tenuto a
sottoscrivere i rendiconti di cui all’articolo 50,
secondo comma, della presente legge, ¢ a
redigere una relazione annuale sulla gestione
amministrativo-contabile della unita sanitaria
locale da trasmettere alla Regione ed ai
* Ministeri della sanita e del tesoro.

19. 11 direttore generale assicura il conse-
guimento degli obiettivi stabiliti-dal consiglio
di amministrazione, sovraintende all’attivita
tecnico-gestionale dei diversi presidi, servizi e
strutture dell’unita sanitaria locale nel rispetto
dei criteri contenuti nei programmi di ammi-
nistrazione e nelle direttive vincolanti emana-
te dal consiglio di amministrazione.

20. Spetta al direttore generale di adottare
tutti i provvedimenti non riservati al consiglio
di amministrazione ovvero da questi delegati.
In particolare il direttore generale:

a) ha poteri di amministrazione generale
e da esecuzione alle delibere del consiglio di
amministrazione;

b) formula le proposte al consiglio di
amministrazione in ordine al conferimento ed
alla revoca delle funzioni di direzione dei
presidi, servizi ed uffici;

¢) dispone, a norma di legge e regolamen-
to, il trasferimento da un incarico all’altro del
personale;

d) provvede agli acquisti ed alle spese
necessarie per il funzionamento dell’unita
sanitaria locale: di conseguenza egli adotta,
nell’ambito del bilancio di previsione approva-
to, gli atti ed i provvedimenti gestionali di
ordinaria amministrazione che non comporti-
no impegni di spesa pluriennali e che non
siano riservati al consiglio di amministrazione
o non siano attribuiti ai singoli dirigenti di
servizio o di presidio, stipulando i relativi con-
tratti;

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

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

g) verifica il conseguimento degli obiettivi
qualitativi e quantitativi nelle prestazioni dei
servizi, secondo 1 criteri di efficienza e di
economicita della gestione;

h) puo delegare I’'adozione di singoli atti o
categorie di atti al coordinatore amministrati-
vo e al coordinatore sanitario o ai dirigenti dei
presidi ospedalieri.

21. L’incarico di direttore generale & confe-
rito, con provvedimento motivato, dal const-
glio di amministrazione a seguito di selezione
per avviso pubblico alla quale possono parteci-
pare, oltre ai dipendenti delle unita sanitaria
locali anche i dirigenti appartenenti ai ruoli
della dirigenza dello Stato, delle Regioni e
degli enti locali, con anzianita di almeno dieci
anni se non collocati in posizione apicale,
noncheé soggetti estranei alla pubblica ammini-
strazione in possesso di laurea in discipline
economiche o giuridiche o in medicina e
chirurgia, con esperienza almeno decennale di
dirigenza aziendale; la selezione avviene com-
parando requisiti comprovanti la capacita
dirigenziale, la capacita tecnica e la capacita
organizzativa. Nell’avviso pubblico dovranno
essere indicati i criteri che l'unita sanitaria
locale intende adottare per procedere all’affi-
damento dell’incarico.

22. Al fine di assicurare un migliore coordi-
namento della gestione dell’unita sanitaria
locale & costituito 'ufficio di direzione compo-
sto dal direttore generale, dal coordinatore
amministrativo, laureato in discipline giuridi-
che od economiche e dal coordinatore sanita-
rio, laureato in medicina e chirurgia.

23. Il coordinatore amministrativo ed il
coordinatore sanitario garantiscono l’efficien-
za e l'unitarieta delle attivita delle unita
sanitarie locali nei settori di rispettiva compe-
tenza. Essi dirigono rispettivamente i servizi
amministrativi e tecnico-finanziari ed i servizi
sanitari. A tal fine danno attuazione alle
direttive del direttore generale al quale rispon-
dono della propria attivita.
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24. L'ufficio di direzione:

a) elabora il bilancio preventivo ed il
conto consuntivo dell’unita sanitaria locale da
sottoporre all’approvazione del consiglio di
ammistrazione nonché i programmi ed i
bilanci pluriennalj;

b) coordina l'istruttoria dei progetti di
delibera e delle proposte da sottoporre al
consiglio di amministrazione;

¢) elabora gli indirizzi relativi all’organiz-
zazione del lavoro.

25. Gli incarichi di coordinatore ammini-
strativo e di coordinatore sanitario sono
conferiti con provvedimento motivato, dal
consiglio di amministrazione a seguito di
selezione per titoli, anche interna alla stessa
unita sanitaria locale, alla quale possono
partecipare i dirigenti dei rispettivi ruoli, con
anzianita di almeno tre anni nella posizione
funzionale apicale, in possesso di titoli profes-
sionali specifici dei rispettivi settori tecnico-
amministrativi e sanitario.

26. L’incarico di direttore generale, di coor-
dinatore amministrativo e di coordinatore
sanitario dura cinque anni e pud essere
rinnovato. Tuttavia, il consiglio di amministra-
zione, su proposta del presidente, puo delibe-
rare, con atto motivato, la revoca anticipata di
ciascuno di detti incarichi, in caso di gravi
inadempienze tali da compromettere la nor-
male gestione dell’'unita sanitaria locale ed il
normale funzionamento tecnico-sanitario dei
servizi.

27. L’incarico di direttore generale, di coor-
dinatore amministrativo e di coordinatore
sanitario comporta l'osservanza del tempo
pieno ed agli stessi ¢ attribuita una indennita
economica pensionabile adeguata, stabilita
con deliberazione della Giunta regionale. Per
la durata dell'incarico i dirigenti delle unita
sanitaria locali sono sollevati dall’ufficio di
titolarita, mentre i dirigenti dello Stato e degli
altri enti pubblici sono collocati fuori ruolo,
conservando il trattamento economico e previ-
denziale attribuito alla qualifica di appartenen-
za. Il Ministro del tesoro adotta i provvedimen-
ti necessari per garantire la continuita dei
trattamenti previdenziali di cui sopra.

28. 1l rapporto di lavoro del direttore gene-
rale e dei coordinatori amministrativo e sanita-
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rio non provenienti da pubbliche amministra-
zioni € disciplinato dal contratto quinquennale
rinnovabile previsto dal decreto delegato di
cui all’articolo 47 della presente legge.

29. Gli atti emanati dal direttore generale e
dat coordinatori amministrativo e sanitario
sono esecutivi; il presidente pud tuttavia
chiedere la trasmissione al consiglio di ammi-
nistrazione di quegli atti per i quali ravvisi
fondati motivi di illegittimita, ovvero di inop-
portunita per contrasto con criteri, direttive
vincolanti e programmi formulati dal consiglio
di amministrazione, per gli eventuali provvedi-
menti di annullamento o revoca.

30. I servizi amministrativi sono riferiti alle
seguenti aree funzionali:

a) affari generali e affari legalj;

b) gestione del personale;

¢) attivita di informatica;

d) attivitd economico-finanziaria;

e) attivita di amministrazione del provve-
ditorato-economato;

f) attivita tecnica e gestione dei servizi
tecnologici.

31. I servizi sanitari assolvono alle funzioni
previste dall’articolo 14 della presente legge
ed in particolare sono riferiti alle seguenti
aree:

a) igiene e sanita pubblica; igiene e medi-
cina del lavoro; medicina legale;

b) medicina di base; medicina specialisti-
ca ambulatoriale e domiciliare; medicina ospe-
daliera; assistenza farmaceutica;

¢) medicina veterinaria.

32. Per I'erogazione delle prestazioni i servi-
zi sanitari si avvalgono dei presidi della unita
sanitaria locale o con questa convenzionati, o
dei presidi multizonali di altra unita sanitaria
locale.

33. La legge regionale stabilisce, sulla base
della dimensione e complessita delle unita
sanitarie locali, gli accorpamenti o disaggrega-
zioni delle funzioni per servizi prevedendo da
un minimo di due ad un massimo di sei servizi
amministrativi e sanitari, definendone gli am-
biti di competenza e di attivita, nonche le
modalita di articolazione.

34. I servizi sanitari possono costituirsi in
dipartimenti o in aree funzionali omogenee di
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intervento ed articolarsi al loro interno in
unita operative. I servizi amministrativi posso-
no pure articolarsi al loro interno in uffici.

35. Al servizi amministrativi e sanitari sono
preposti funzionari del ruolo rispettivamente
amministrativo e sanitario, appartenenti alla
posizione funzionale apicale scelti secondo
criteri di professionalita e di esperienza.

36. 1l direttore generale convoca periodica-
mente la conferenza dei dirigenti alla quale
partecipano tutti i responsabili dei servizi e dei
presidi multizonali della unita sanitaria locale
ed i coordinatori di dipartimento.

37. La legge regionale stabilisce le materie
sulle quali la conferenza dei dirigenti esprime
al direttore generale ed all’ufficio di direzione
parere obbligatorio.

38. La nomina dei responsabili dei servizi &
effettuata dal consiglio di amministrazione, su
proposta del direttore generale, ed & conferita
per la durata di cinque anni con possibilita di
conferma.

39. Ai responsabili dei servizi dell’'unita
sanitaria locale & attribuita, per la durata
dell’incarico, una speciale indennita di funzio-
ne da stabilirsi nel contratto collettivo di
lavoro e gli stessi sono sollevati, a loro
richiesta e su conforme parere del direttore
generale, dall’espletamento della funzione del
ruolo di appartenenza».

Caro III
ORGANIZZAZIONE OSPEDALIERA

Art. 5.

1. L'articolo 17 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, & sostituito dal seguente:

«Art. 17. — (Requisiti e struttura interna degli
ospedali). - 1. Gli ospedali sono presidi delle
unita sanitarie locali preposti in particolare al
conseguimento delle finalita di cui ai numeri
2, 3 e 4 del primo comma dell’articolo 2 della
presente legge.

2. 1 presidi ospedalieri delle unita sanitarie
locali sono classificati in due livelli, a seconda
della ampiezza del territorio cui afferiscono,
della complessita e dell’articolazione delle
competenze nosologiche, del livello delle
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attrezzature e delle prestazioni medico-chirur-
giche.

3. La classificazione degli ospedali viene
effettuata dalla Regione con la legge di
approvazione del piano sanitario tenuto conto
delle norme stabilite dalla programmazione
sanitaria nazionale.

4. 1 livelli di classificazione dei presidi
ospedalieri sono i seguenti:

a) ospedale polispecialistico, cui va attri-
buita una dotazione minima di 800 posti letto
sino ad un massimo di 1.500 posti letto.
L’ospedale polispecialistico deve essere dotato
di strutture che consentano I’erogazione di
attivitd assistenziale di diagnosi e cura con
riferimento ad almeno dieci specialita medi-
che e chirurgiche. Esso deve pure essere
organizzato in modo da consentire |'erogazio-
ne di attivita di diagnosi e cura di alta
specializzazione; secondo le norme stabilite
dal piano sanitario nazionale. Sono comunque
classificati presidi ospedalieri polispecialistici
gli ospedali, anche se articolati in pit sedi, che
per le finalitd specifiche perseguite, per le
caratteristiche tecniche specialistiche delle
prestazioni, per l'alta specializzazione dei ser-
vizi, per la dimensione e la qualificazione delle
strutture, svolgono attivita o funzioni di riferi-
mento non solo per l'unita sanitaria locale di
appartenenza, ma anche per le altre unita
sanitarie locali e che interessano ampi ambiti
territoriali o attivita e funzioni assistenziali che
non possono essere fornite dalle normali
strutture di ogni singola unita sanitaria locale.
Sono pure classificati ospedali polispecialistici
gli ospedali che siano sede di policlinici
universitari o presso i quali, per il convenzio-
namento complessivo con una facolta di
medicina, si svolgano i corsi clinici per la
laurea in medicina e chirurgia;

b) ospedale di base, che adempie alle
attivita di ricovero e cura in tre distinte aree
omogenee: area medica, area chirurgica ed
area riabilitativa. Esso deve avere una dotazio-
ne minima di 200 posti letto. Il piano sanitario
nazionale ed il piano sanitario regionale
fissano le articolazioni e gli ambiti di attivita
delle aree di cui sopra.

5. Presso il presidio ospedaliero dell'unita
sanitaria locale, anche se articolato in pit
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sedi di ospedale, ¢ istituita una commissione
consultiva composta da nove medici, det
quali almeno tre di livello apicale, eletta dal
personale medico appartenente al presidio
stesso.

6. Nelle unita sanitarie locali convenzionate
con 'universita e che siano sede di policlinico
universitario la commissione di cui al comma
5 ¢ integrata da cinque medici eletti dal
personale universitario appartenente al policli-
nico stesso inserito nella convenzione.

7. Fanno parte di diritto della commissione
di cui al comma 6 il coordinatore sanitario,
nonché il soprintendente sanitario o direttore
sanitario del presidio ospedaliero, che la
convoca e la presiede.

8. La commissione esprime parere obbliga-
torio sulle seguenti materie:

a) organizzazione tecnica dei servizi ospe-
dalieri; .

b) istituzione di aree funzionali omogenee
di degenza ospedaliera;

¢) soppressione o modificazione di divi-
sioni o servizi ospedalieri;

d) acquisto di attrezzature sanitarie che
rivestono particolare importanza diagnostica e
terapeutica;

e) investimenti immobiliari per la costru-
zione, la ristrutturazione e l'ampliamento di
reparti o servizi ospedalieri;

f) esprime inoltre parere su ogni altra
questione che le venga sottoposta dal consiglio
di amministrazione dell’unita sanitaria locale e
puo formulare proposte per il miglioramento
dell’efficienza dei servizi ospedalieri.

9. La commissione consultiva & integrata da
due medici dipendenti appartenenti ai presidi
extraospedalieri; da due medici convenzionati
e da un medico veterinario, eletti dalle
rispettive categorie, quando venga chiamata
ad esprimere pareri su:

a) organizzazione generale di servizi sani-
tari dell’'unita sanitaria locale;

b) istituzione, soppressione o modificazio-
ne di servizi extraospedalieri;

¢) investimenti sia immobiliari che per
I'acquisto di attrezzature di particolare impor-
tanza per i servizi extraospedalieri. In tal caso
la commissione ¢ presieduta e convocata dal
coordinatore sanitario.
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10. 11 parere deve essere espresso entro il
termine non inferiore a 15 giorni dalla richie-
sta, trascorso il quale esso si intende favore-
vole.

11. T membri eletti durano in carica tre anni
e non sono immediatamente rinnovabili.

12. 11 Governo ¢& delegato ad emanare entro
il 31 dicembre 1989, su proposta del Ministro
della sanita, di concerto con il Ministro dei
lavori pubblici, un decreto avente valore di
legge ordinaria per disciplinare i criteri gene-
rali per la regolamentazione da parte delle
Regioni dell’ordinamento interno degli ospe-
dali, nonche le caratteristiche strutturali degli
stessi, con particolare riguardo alla sicurezza
degli impianti, nel rispetto dei seguenti princi-
pi e criteri direttivi:

a) articolazione dell’attivita medico-chi-
rurgica in unita operative generali e speciali-
stiche di diagnosi e cura corrispondenti alle
varie discipline afferenti le aree funzionali
omogenee di medicina, chirurgia, riabilitazio-
ne, con struttura organica autonoma rapporta-
ta alle prestazioni complessive in regime di
ricovero continuativo o a tempo parziale e di
supporto specialistico per indagini diagnosti-
che e trattamenti terapeutici anche nei servizi
territoriali; le unita specialistiche ed i servizi
speciali di diagnosi e cura potranno disporre
di letti di degenza in numero rapportato alle
esigenze del presidio e del territorio servito
nell’ambito delle sezioni plurispecialistiche di
cui alla successiva lettera b);

b) ristrutturazione, in deroga a quanto
previsto dagli articoli 36 e seguenti della legge
12 febbraio 1968, n. 132, ¢ dai decreti del
Presidente della Repubblica 27 marzo 1969,
n. 128 e n. 129, delle degenze ospedaliere in
aree funzionali omogenee afferenti le attivita
di medicina, di chirurgia e di specialita che,
pur articolate come previsto nella precedente
lettera a), siano dimensionate in rapporto alle
esigenze assistenziali di ciascun presidio ospe-
daliero;

¢) inserimento anche nell’ospedale di ba-
se degli specifici servizi psichiatrici di diagnosi
e cura di cui all’ultimo comma dell’articolo 34
della presente legge;

d) raggruppamento di sezioni di ricovero,
settori di ospedalizzazione diurna, centri dia-
gnostici e ambulatori di branche affini e
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complementari in aree dipartimentali per il
trattamento globale dei malati attraverso !'in-
tegrazione delle competenze, il coordinamen-
to dell’attivita dei vari specialisti ed il collega-
mento tra servizi ospedalieri ed extra-ospeda-
lieri in rapporto alle esigenze di determinati
ambiti territoriali;

e) previsione di un sistema organizzativo
unitario del presidio ospedaliero cui sia prepo-
sto un direttore sanitario, che si avvale della
commissione medico-consultiva prevista dal
comma 5 del presente articolo;

f) previsione di uffici amministrativi de-
centrati nell’ospedale per I'espletamento delle
funzioni tecniche ed economali, alle quali &
preposto un funzionario dirigente del ruolo
amministrativo assegnato all’ospedale, che ne
cura il raccordo con le attivita sanitarie
nell’ambito delle direttive della direzione sani-
taria ospedaliera e ne risponde al direttore
generale dell’unita sanitaria locale;

g) previsione di specifici finanziamenti e
corrispondenti centri di costo per le aree
dipartimentali, e la conseguente tenuta di uno
speciale conto di gestione allegato al conto
generale dell’'unita sanitaria locale, secondo
quanto stabilito all’articolo 51 della presente
legge».

Art. 6.

1. L’articolo 18 della legge 23 dicembre
1978, n. 833 ¢& sostituito dal seguente:

«Art. 18. - (Presidi e servizi multizonali). — 1.
I presidi ed i servizi extraospedalieri dell’unita
sanitaria locale destinati a perseguire specifi-
che finalita nel campo della prevenzione,
dell’igiene pubblica e di sanita veterinaria di
pitt unita sanitarie locali, nonche gli istituti
zooprofilattici sperimentali, sono qualificati
“presidi multizonali”.

2. La gestione di tali presidi multizonali &
attribuita alla unitd sanitaria locale nel cui
territorio sono ubicati.

3. Il piano sanitario regionale stabilisce il
bacino di utenza dei presidi multizonali.

4. La legge regionale stabilisce, a tal fine,
norme particolari per definire:

a) gli indirizzi di gestione dei predetti
presidi multizonali e le procedure per I'acqui-



Atti parlamentari - 23 - Senato della Repubblica — 1020

X LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

sizione degli elementi idonei ad accertarne la
efficienza operativa;

b) la previsione di uno specifico finanzia-
mento diretto alla gestione del presidio multi-
zonale nell’ambito del complessivo finanzia-
mento dell’unita sanitaria locale competente
per territorio per il conseguimento di specifici
obiettivi di tutela della salute, nonche la
conseguente partecipazione alla spesa delle
unita sanitarie locali interessate».

Titoro I1

SISTEMA DEI CONTROLLI E
DEI FINANZIAMENTI DEL SERVIZIO
SANITARIO NAZIONALE

Carol

I CONTROLLI DEL SERVIZIO
SANITARIO NAZIONALE

Art. 7.

1. L’articolo 49 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, ¢ sostituito dal seguente:

«Art. 49. — (Controlli sulle unitd sanitarie
locali). — 1. Gli atti deliberati dal consiglio di
amministrazione di ciascuna unita sanitaria
locale, nonché quelli deliberati dal consiglio
comunale o dalle assemblee, ai sensi dei
precedenti articoli, sono sottoposti al control-
lo del comitato regionale di controllo nella
composizione prevista dalla legge 26 aprile
1982, n. 181, che lo esercita nelle forme
previste dagli articoli 59 e seguenti della legge
.10 febbraio 1953, n. 62.

2. La Regione verifica, avvalendosi di un
apposito servizio ispettivo sanitario e finanzia-
rio, anche in relazione ai rendiconti trimestra-
li, 'andamento delle attivita assistenziali e
della gestione dei fondi assegnati a ciascuna
unita sanitaria locale e adotta le idonee misure
sostitutive, previa diffida, in caso di inerzia
degli organi di amministrazione dell’'unita
sanitaria locale nel compimento di atti a cui.
siano tenuti per disposizione di legge o di
piano o per direttiva regionale.

3. In caso di gravi e ripetute violazioni delle
prescrizioni di legge o di piano o delle direttive
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regionali o in caso di gravi inadempienze tali
da compromettere la normale efficienza eco-
nomico-amministrativa dell’azienda o il nor-
male funzionamento tecnico-sanitario dei ser-
vizi della stessa o in caso di impossibilita di
funzionamento, la Regione pud disporre, pre-
via diffida con atto motivate, lo scioglimento
del consiglio di amministrazione. Con lo stesso
atto’ ¢ nominato un commissario per la
provvisoria gestione dell’unita sanitaria locale.

4. I controlli di cui ai commi 1, 2 e 3 per le
Regioni a statuto speciale e per le province
autonome di Trento e Bolzano si esercitano
nelle forme previste dai rispettivi statuti.

5. Le unita sanitarie locali presentano alle
Regioni, entro il 28 febbraio di ciascun anno e
in base a criteri e principi uniformi stabiliti
dalle Regioni medesime, una relazione sui
livelli assistenziali raggiunti e sulle esigenze
che si sono manifestate nel corso del prece-
dente esercizio.

6. Il presidente della Giunta regionale pre-
senta entra il 31 marzo di ciascun anno al
Consiglio regionale una relazione generale
sulla gestione ed efficienza dei servizi sanitari,
con allegata la situazione contabile degli
impegni assunti sulle quote assegnate alla
Regione degli stanziamenti per il servizio
sanitario nazionale relative al precedente eser-
cizio. Tale relazione deve essere trasmessa,
entro i dieci giorni successivi, ai Ministri della
sanita e del tesoro con allegato un riepilogo
dei rendiconti delle unita sanitarie locali di cui
all’articolo 50, comma secondo, della presente
legge relativi a tutto il quarto trimestre del
precedente esercizio».

Caro I1

I FINANZIAMENTI DEL SERVIZIO
SANITARIO NAZIONALE

Art. 8.

1. L'articolo 51 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, ¢ sostituito dal seguente:

«Art. 51. - (Finanziamento del servizio sanita-
rio nazionale). — 1. 1l fondo sanitario naziona-
le, destinato al finanziamento del servizio
sanitario nazionale a carico dello Stato, &
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determinato dal bilancio pluriennale, ai sensi
dell’articolo 4 della legge 5 agosto 1978,
n. 468, previa indicazione degli obiettivi da
raggiungere quali risultano dal piano sanitario
nazionale o, in mancanza, dalla relazione
previsionale e programmatica. La determina-
zione annuale del fondo sanitario nazionale &
affidata alla legge finanziaria di cui all’articolo
11 della stessa legge 5 agosto 1978, n. 468. Gli
importi relativi sono stanziati in distinti capito-
li della parte corrente e della parte in conto
capitale da iscriversi, rispettivamente, negli
stati di previsione della spesa del Ministero del
tesoro e del Ministero del bilancio e della
programmazione economica. Il fondo sanita-
rio nazionale di cui al presente comma & costi-
tuito:

a) dal gettito complessivo delle quote di
contributo per le prestazioni del servizio
sanitario nazionale comunque dovute, ivi com-
prese quelle fiscalizzate e dalle eventuali quote
di imposta che sostituiscono quelle contribu-
tive; )

b) dallo stanziamento integrativo dello
Stato, iscritto nello stato di previsione della
spesa del Ministero della sanita, nella misura
pari a quella consuntiva del 1987 rivalutata
secondo il tasso annuale programmato di
inflazione, nonché da altri stanziamenti dello
Stato destinati alle spese di sviluppo e ricerca,
per il conseguimento degli obiettivi di piano e
per l'attuazione di specifiche politiche del
personale, anche in conseguenza di rinnovi
contrattuali e convenzionali;

¢) da uno stanziamento iscritto nello stato
di previsione della spesa del Ministero del
bilancio e della programmazione economica
per gli interventi in conto capitale di carattere
ordinario;

d) dall’autofinanziamento derivante dai
contributi moderatori della spesa sanitaria
nonche dalla partecipazione dei cittadini alla
spesa stessa € dai proventi di servizi resi a pa-
gamento;

e) da ogni altro provento che sia destinato
alle finalita del servizio sanitario nazionale.

2. Le somme di cui al comma 1 vengono
ripartite fra tutte le Regioni, comprese quelle a
statuto speciale, con deliberazione del Comita-
to interministeriale per la programmazione



Atti parlamentari - 26 — Senato della Repubblica — 1020

X LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

economica (CIPE), da adottarsi non oltre il 31
ottobre dell’anno precedente quello cui I'asse-
gnazione si riferisce, in coerenza con le
previsioni dei disegni di legge finanziaria e di
bilancio presentati al Parlamento, su proposta
del Ministro della sanita, sentito il Consiglio
sanitario nazionale, tenuto conto delle indica-
zioni contenute nei piani sanitari nazionale e
regionali e sulla base dei seguenti parametri:

a) il fondo sanitario nazionale di parte
corrente & composto da due quote. La prima,
corrispondente al 95 per cento dell’ammonta-
re complessivo del fondo stesso, & destinata
alla copertura delle spese necessarie per
assicurare il mantenimento dei livelli di pre-
stazioni sanitarie previsti dalla legislazione
vigente, ed & ripartita in proporzione alla
popolazione presente in ciascuna Regione,
desunta dai piti recenti dati ufficiali dell'Istitu-
to centrale di statistica disponibili al momento
del riparto. La restante quota, corrispondente
al residuo 5 per cento dell’ammontare com-
plessivo del fondo viene destinata ad interventi
di riequilibrio dei livelli assistenziali nel terri-
torio nazionale, al finanziamento di attivita di
sviluppo e dei progetti previsti dal piano
sanitario nazionale. Tale quota & ripartita sulla
base di parametri oggettivi specifici delle
attivita da finanziare i quali devono tendere a
garantire 1 livelli di prestazioni sanitarie,
stabiliti con le modalita di cui al secondo
comma dell’articolo 3, in modo uniforme su
tutto il territorio nazionale, eliminando pro-
gressivamente le differenze strutturali e di
prestazioni tra le Regioni;

b) il fondo sanitario nazionale in conto
capitale ¢ composto di tre quote. La prima,
destinata a finanziare spese per investimenti di
mantenimento, ¢ ripartita per due terzi in base
all’assegnazione di una quota unitaria per ogni
posto-letto esistente entro il limite massimo di
6,5 per mille abitanti. Il restante terzo &
ripartito in base alla popolazione calcolata con
i criteri di cuti alla lettera a). La seconda quota,
destinata a finanziare spese per investimenti di
innovazione, & ripartita in proporzione al
reciproco del reddito pro capite regionale,
ponderato con la popolazione residente di
ciascuna Regione, quale risulta dai piti recenti
dati ufficiali dell’Istituto centrale di statistica
disponibili al momento della ripartizione. La
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terza quota, relativa al finanziamento di spese
per trasformazione e riconversione delle strut-
ture ospedaliere, & ripartita in proporzione al
numero dei posti letto eccedenti il limite di 6,5
per mille abitanti sulla base di specifici
progetti presentati dalle Regioni e con vincolo
di destinazione. Nella ripartizione dell’am-
montare complessivo del fondo sanitario na-
zionale in conto capitale si applica quanto
disposto dall’articolo 43 del testo unico delle
leggi sul Mezzogiorno ‘approvato con decreto
del Presidente della Repubblica 30 giugno
1967, n. 1523, prorogato dall’articolo 7 della
legge 6 ottobre 1971, n. 853, e successive mo-
dificazioni.

3. All’inizio di ciascun trimestre, il Ministe-
ro del tesoro e il Ministero del bilancio e della
programmazione economica, ciascuno per la
sua competenza, trasferiscono alle Regioni le
quote loro assegnate ai sensi del presente
articolo e con la procedura prevista dall’arti-
colo 35 dellla legge 30 marzo 1981, n. 119,

4.In caso di mancato o ritardato invio ai
Ministri della sanita e del tesoro, da parte della
Regione, dei dati di cui al terzo comma del
articolo 50, le quote di cui al comma 3
vengono trasferite alla Regione in misura
corrispondente a quelle dell’esercizio prece-
dente, decurtate di un quinto.

5. Le Regioni, in sede di adozione del piano
sanitario regionale, possono stabilire partico-
lari livelli di prestazioni sanitarie, corrispon-
denti alle necessita di sviluppo dell’assistenza
sanitaria nel territorio, alla attuazione dei
quali provvedere con finanziamenti specifici.
Alla copertura del costo di tali finanziamenti le
Regioni possono provvedere mediante imposi-
zione diretta nei confronti dei cittadini resi-
denti nel territorio, o mediante la destinazio-
ne, a tale scopo, di quote aggiuntive di imposte
previste dalla legge o mediante destinazione di
altri fondi previsti nel bilancio regionale. Le
Regioni possono pure stabilire particolari
quote di partecipazione dei cittadini al costo di
determinate prestazioni sanitarie. I provvedi-
menti di cui al presente comma sono adottati
con legge regionale.

6. Le Regioni, sulla base di parametri nume-
rici da determinarsi ed intesi a coordinare il
livello delle prestazioni sanitarie, provvedono
a riportare tra le unita sanitarie locali la quota
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loro assegnata per il finanziamento delle spese
correnti, riservandone un’aliquota non supe-
riore al 5 per cento per interventi imprevisti.
Tali paramentri devono garantire la omogenei-
ta dei livelli di prestazioni articolata nel
territorio regionale. Per il riparto della quota
loro assegnata per il finanziamento delle spese
in conto capitale le Regioni provvedono sulla
base delle indicazioni formulate dal piano
sanitario nazionale e dal piano sanitario regio-
nale nel rispetto dei vincoli posti in sede di
assegnazione. Al fine di consentire la tempesti-
va formazione dei bilanci di previsione da
parte delle unitd sanitarie locali, le Regioni
sono tenute comunque a comunicare alle
medesime le assegnazioni loro spettanti entro
il 20 novembre dell’anno precedente quello
cui le assegnazioni stesse si riferiscono.

7. Con provvedimento regionale, all’inizio
di ciascun trimestre, ¢ trasferita alle unita
sanitarie locali la quota ad esse spettante con
le modalita previste dall’articolo 35 della legge
30 marzo 1981, n.119. Con il medesimo
provvedimento la Regione stabilisce la quota
di finanziamento vincolato destinata alla ge-
stione dell’ospedale polispecialistico.

8. 1l consiglio di amministrazione dell’'unita
sanitaria locale puo, all’'inizio di ogni esercizio
finanziario, definire con propria deliberazione
aree di gestione della spesa relativa al funzio-
namento di singole divisioni, servizi e altre
unita operative dell’'unita sanitaria locale, da
affidare alla responsabilita dei rispettivi prepo-
sti con consultazione della corrispondete équi-
pe medica.

9. La deliberazione di cui al comma 8
stabilisce, nei limiti consentiti dalle esigenze di
economicita della gestione, I’ambito di detta
autonomia di spesa, con riguardo all’acquisto
di beni di consumo e servizi, spese di manuten-
zione ordinaria, acquisto di apparecchiature e
presidi medico-chirurgici e fissa I’entita massi-
ma delle somme spendibili.

10. Ogni unita sanitaria locale & tenuta a
compensare le prestazioni effettuate da altre
unita sanitarie locali nei confronti di un
cittadino appartenente al proprio territorio. Le
modalita di tale compensazione e I'ammontare
dei compensi sono stabiliti con provvedimento
regionale, sulla base di criteri fissati con
decreto del Ministro della sanita.
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11. Gli eventuali avanzi annuali di gestione
restano attribuiti alle unita sanitarie locali che
li hanno realizzati e sono utilizzati nell’eserci-
zio successivo fino ad un massimo del 50 per
cento ad integrazione del finanziamento di
parte corrente, ivi compreso il pagamento dei
canoni derivanti da contratti di locazione
finanziaria per attrezzature e per la restante
parte in conto capitale».

Caro 11T

IL PATRIMONIO
DELLE UNITA SANITARIE LOCALI

Art. 9.

1. Il primo e il secondo comma dell’articolo
65 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, sono
sostituiti dai seguenti:

«In applicazione del progetto di riparto
previsto dall’ultimo comma dell’articolo 4
della legge 29 giugno 1977, n. 349, e d'intesa
con le Regioni interessate, con decreto del
Ministro del tesoro, di concerto con i Ministri
del 'lavoro e della previdenza sociale e delle
finanze, i beni mobili ed immobili e le
attrezzature destinate prevalentemente ai ser-
vizi sanitari appartenenti agli enti, casse mutue
e gestioni soppressi, sono trasferiti al patrimo-
nio delle unita sanitarie locali competenti per
territorio.

La legge regionale disciplina la gestione dei
beni di cui al primo comma, il reimpiego ed il
reinvestimento dei capitali ricavati dalla loro
alienazione o trasformazione in opere di
realizzazione e di ammodernamento dei presi-
di sanitari, nonche la tutela dei beni culturali
eventualmente ad essi connessi».

Art. 10.

1. L’articolo 66 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, & sostituito dal seguente:

«Art. 66.— (Attribuzione di beni gia di perti-
nenza di enti locali). — 1. Sono trasferiti al
patrimonio delle unita sanitarie locali, nel cui
territorio sono collocati, i beni mobili ed
immobili e le attrezzature appartenti ai comu-
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ni, alle province o a consorzi di enti locali e
destinati ai servizi igienico-sanitari, compresi i
beni mobili ed immobili e le attrezzature dei
laboratori di igiene e profilassi.

2. 1 beni mobili ed immobili e le attrezzatu-
re degli enti ospedalieri, degli ospedali psichia-
trici e neuropsichiatrici e dei centri di igiene
mentale dipendenti dalle province o da con-
sorzi delle stesse o dalle istituzioni pubbliche
di assistenza e beneficienza (IPAB) di cui al
settimo comma dell’articolo 64, nonché degli
altri istituti di prevenzione e cura e dei presidi
sanitari extra-ospedalieri dipendenti dalle pro-
vince o da consorzi di enti locali, sono
trasferiti al patrimonio delle unita sanitarie
locali nel territorio in cui avevano la sede detti
enti.

3. Le Regioni adottano gli atti amministrati-
vi necessari per realizzare i trasferimenti di cui
ai commi 1 e 2 per regolare i rapporti attivi €
passivi degli enti ed istituti di cui ai commi 1
e 2.

4. Con le stesse modalita ed entro gli stessi
termini gli enti ed istituti di cui ai commi 1 e 2,
ove l'abbiano, perdono la personalita giu-
ridica».

TiTtoLo 111

STATO GIURIDICO ED AGGIORNAMENTO
PROFESSIONALE DEL PERSONALE DIPEN-
DENTE DELLE UNITA SANITARIE LOCALI

Caro 1

COMPARTO SANITARIO E STATO GIURIDI-
CO DEL PERSONALE DIPENDENTE DELLE
UNITA SANITARIE LOCALI

Art. 11.

1. I commi primo e secondo dell’articolo 47
della legge 23 dicembre 1978, n.833-sono
sostituiti dai seguenti:

«E istituito il comparto sanitario, che com-
prende i seguenti ruoli del personale dipen-
dente delle unita sanitarie locali:

a) ruolo dei medici, odontoiatri e veteri-
nari;
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b) ruolo dei farmacisti, biologi, chimici,
fisici, psicologi, sociologi;

¢) ruolo del personale infermieristico e
tecnico sanitario;

d) ruolo del personale tecnico dei servizi;

¢) ruolo del personale amministrativo e
professionale.

Il rapporto di lavoro del personale inquadra-
to nei ruoli di cui al primo comma ¢ di diritto
privato ed & disciplinato secondo criteri atti a
garantire la peculiarita delle funzioni sanitarie
ed assistenziali, adottando istituti normativi
flessibili e finalizzati alla realizzazione di un
qualificato servizio sanitario.

Al rapporto di lavoro di cui al secondo
comma si applicano le norme contenute nelle
leggi 20 maggio 1970, n. 300, e 11 agosto 1973,
n. 533, e successive modificazioni ed integra-
zioni, con le forme e nei limiti previsti dal
decreto del Presidente della Repubblica di cui
al comma quarto del presente articolo».

Art. 12,

1. 1l comma ottavo dell’articolo 47 della
legge 23 dicembre 1978, n. 833 & sostituito dal
seguente:

«Il trattamento economico e normativo dei
dipendenti del servizio sanitario nazionale ¢&
regolato dai contratti collettivi nazionali di
lavoro. E previsto uno specifico accordo di
lavoro per il personale medico sia dipendente
che a rapporto convenzionale anche ai fini
della omogeneizzazione dei trattamenti econo-
mici nei limiti consentiti dalle peculiarita dei
rispettivi rapporti di lavoro e di collaborazio-
ne. Per gli accordi riguardanti il personale di
cui al presente articolo la delegazione della
pubblica amministrazione & composta dal
Ministro della sanita, che la presiede, dal
Ministro del tesoro, da due rappresentanti
delle Regioni e da un rappresentante delle
unita sanitarie locali».

Art. 13.

1. Il Governo ¢ delegato ad emanare, entro
un anno dall’entrata in vigore della presente
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legge, su proposta del Ministro della sanita,
un decreto, avente valore di legge ordinaria,
per modificare, integrare, coordinare e riuni-
re in un testo unico le disposizioni vigenti in
materia di ordinamento del personale del
servizio sanitario nazionale, prevedendo una
speciale regolamentazione dell’ordinamento
stesso, con 'adozione di normative particola-
ri atte a recepire gli istituti previsti dalla legge
20 maggio 1970, n. 300, e dall’ordinamento
riguardante il rapporto di lavoro privato, nel
rispetto dei principi contenuti nella presente
legge e dei seguenti principi e criteri diret-
tivi:

a) il ruolo nominativo regionale ha valore
di elenco ricognitivo anche ai fini della
mobilita del personale e della programmazio-
ne sanitaria;

b) ’'ammissione alle diverse posizioni fun-
zionali sara disciplinata, in particolare, per il
personale medico e per quello impegnato
nell’assistenza diretta al malato, in modo da
valorizzare l'effettiva competenza professiona-
le, nonche gli aspetti formativo-culturali e
tecnico-operativi. Per l'accesso al servizio
sanitario nazionale dovra comunque essere
previsto un tirocinio pratico da svolgersi, con
modalita e per un periodo stabiliti, presso le
strutture del servizio stesso, da parte dei
medici, odontoiatri e veterinari che intendano
accedervi anche per convenzione;

¢) il rapporto di lavore per i medici, gli
odontoiatri ed i veterinari potra essere a
tempo definito o a tempo pieno, prevedendosi
solo per quest’'ultimo la possibilita per gli
interessati di svolgere attivita libero-professio-
nale fuori dall’orario normale di lavoro nelle
strutture dell’unitd sanitaria locale o nelle
strutture private appositamente con questa
convenzionate, secondo tariffe stabilite in base
alla normativa vigente. Ai sanitari con rappor-
to di lavoro a tempo definito, sara consentita
lattivita libero-professionale fuori dall’orario
di lavoro, purcheé essa non si svolga presso
strutture private convenzionate con il servizio
sanitario nazionale;

d) per il personale medico dipendente dal
servizio sanitario nazionale saranno stabiliti i
seguenti tre livelli di funzione: assistente,
medico specialista, medico dirigente. La per-
manenza in ciascun livello per consentire
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I’accesso al livello superiore sara stabilita nel
minimo di cinque anni;

e) per il personale medico in servizio
presso gli ospedali dovra essere stabilito un
trattamento economico differenziato, rappor-
tato al livello della struttura ospedaliera nella
quale esso € inserito. Il trattamento economi-
co dovra pure differenziarsi in base al rapporto
di lavoro a tempo definito o a tempo pieno ed
alle funzioni di alta specialita espletate dal
personale di cui sopra;

f) l'idoneita alle funzioni di medico diri-
gente verra acquisita mediante concorso na-
zionale per titoli ed esami e la conseguente
iscrizione in un albo nazionale di idonei, nel
quale sara ricompreso un numero chiuso di
medici dirigenti da stabilirsi con le norme
della programmazione sanitaria nazionale; in
tale albo entrano di diritto i primari in ser-
vizio;

g) l'attribuzione delle funzioni di medico
dirigente verra effettuata per chiamata, secon-
do criteri fissati dalle norme regolamentari, fra
gli iscritti nell’albo di cui alla lettera f) € non
potra avere durata superiore ad anni cinque
con possibilita di rinnovo;

h) saranno definite le ipotesi di incompa-
tibilita, che dovranno comunque prevedere
I'unicita del rapporto di lavoro con il servizio
sanitario nazionale escludendo la coesistenza
di tale rapporto con quello convenzionale,
salva l'ipotesi di cui alla seguente lettera i);

i) oltre a quanto previsto dal rapporto
convenzionale di cui all’articolo 48 della legge
23 dicembre 1978, n. 833, si potra aliresi
consentire la stipula da parte delle unita
sanitarie locali, previa autorizzazione della
Regione, di speciali e singoli contratti a
termine per 'utilizzazione di personale provvi-
sto di qualificati livelli di specializzazione nelle
strutture anche ospedaliere, nonché quando
sussista la necessita di integrare unita operati-
ve a carattere pluridisciplinare operanti so-
prattutto nel territorio. Ogni singolo contratto,
che potra essere stipulato anche con medici
specialisti dipendenti da altra unita sanitaria
locale, stabilira le modalita di espletamento
della prestazione professionale fissando un
impegno orario non superiore alle dieci ore
settimanali, con esclusione di qualsiasi rappor-
to di dipendenza gerarchica, salvo il rispetto
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delle direttive emanate dai reponsabili del
servizio, ed avra la durata di un anno, rinnova-
bile;

l) per il conferimento di incarichi anche
temporanei di responsabile di servizio delle
unita sanitarie locali verra richiesto, oltre a
quanto previsto dalla presente legge, anche il
diploma della Scuola superiore di organizza-
zione sanitaria per la specifica area funzionale
o raggruppamento di aree;

m) previsione di esame di idoneita per
I'accesso a tutte le qualifiche apicali per le
quali sia richiesto il diploma di laurea;

n) listituzione presso il Ministero della
sanita della Scuola superiore di organizzazione
sanitaria, con facolta di organizzare anche sedi
decentrate della stessa, la quale dovra avere
per scopo la formazione, il perfezionamento e
Paggiornamento del personale amministrativo
e sanitario destinato alla dirigenza del servizio
sanitario nazionale, regolamentandone la
struttura, la gestione ed il finanziamento. La
Scuola, ai fini dello svolgimento dei corsi
potra anche avvalersi, mediante convenziona-
mento, delle amministrazioni dello Stato, delle
unversita e di qualificati enti o istituti culturali
pubblici o privati;

0) la gestione della pianta organica e dei
concorsi sara di esclusiva competenza del-
I'unita sanitaria locale, nel rispetto delle
previsioni e prescrizioni del piano sanitario
nazionale e del piano sanitario regionale;

p) salvo quanto stabilito dalla lettera g), la
copertura dei posti vacanti anche in via
temporanea sara effettuata, a scelta dell’ammi-
nistrazione interessata, o mediante trasferi-
mento riservato al personale inserito nei ruoli
nominativi regionali o mediante concorsi
pubblici per titoli ed esami. Alla copertura dei
posti relativi alle posizioni funzionali apicali le
amministrazioni interessate dovranno provve-
dere esclusivamente mediante concorso pub-
blico per titoli ed esami, al quale verra
ammesso solo il personale in possesso di
specifici titoli di studio e professionali, tenen-
do conto di quanto stabilito alla successiva
lettera s);

q) in sede di concorsi per titoli ed esami
il punteggio riservato ai titoli non potra
essere superiore alla meta del punteggio
complessivo riservato alle prove di esame, in
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caso di concorsi per la copertura di posti di
personale laureato, e non superiore al 30 per
cento del punteggio complessivo riservato
alle prove di esame, in caso di concorsi per
la copertura di posti del restante personale.
Nella valutazione dei titoli il punteggio
relativo all’anzianitd non potra superare il 50
per cento del punteggio complessivo riserva-
to ai titoli stessi;

)} le commissioni giudicatrici, nominate
dal consiglio di amministrazione, saranno
presiedute dal presidente del consiglio stesso,
o da altro amministratore da lui delegato.
Esse saranno composte da un numero di
commissari non superiore a quattro, oltre al
presidente, dei quali due esperti nelle materie
oggetto del concorso — tra cui un professore
universitario ordinario - scelti dal consiglio
di amministrazione dell’ente, e due rappre-
sentanti del personale appartenenti al medesi-
mo ruolo e profilo professionale ed al livello
non inferiore a quello dei posti messi a
concorso, indicati dalle organizzazioni sinda-
cali pitt rappresentative su base nazionale.
Qualora la figura professionale relativa al
posto messo a concorso preveda l'iscrizione
ad ordine o collegio professionale, uno di tali
rappresentanti sara designato dall’ordine o
collegio competente;

s) per l'accesso a posizioni funzionali che
richiedano particolare preparazione professio-
nale potra essere stabilita quale titolo aggiun-
tivo, la frequenza a corsi di qualificazione
o a scuole post-universitarie e di specializza-
zione;

) in caso di inerzia dell’unitd sanitaria
locale nel bandire ed espletare le conseguenti
procedure per la copertura dei posti vacanti, il
competente organo regionale potra adottare le
idonee misure sostitutive;

u) le norme disciplinari relative al rappor-
to di lavoro dovranno essere stabilite dai
contratti collettivi nazionali di cui all’articolo
47 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, come
modificato dall’articolo 12 della presente leg-
ge, e dovranno tener conto di quanto stabilito
all’articolo 7 della legge 20 maggio 1970,
n. 300, e successive modificazioni ed integra-
zioni;

v) nella regolamentazione della cessazio-
ne dal servizio verra data applicazione alle



Atti parlamentari - 36 - ~ Senato della Repubblica — 1020

X LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

norme della legge 15 luglio 1966, n. 604, degli
articoli 18 e 35 della legge 20 maggio 1970,
n. 300, e successive modificazioni ed inte-
grazioni.

Art. 14.

1. E istituita presso ogni Regione o provin-
cia autonoma una commissione consultiva
composta da medici e veterinari provvisti di
comprovati requisiti di professionalita e di
esperienza nell’ambito del servizio sanitario
nazionale, designati dalla Federazione nazio-
nale degli ordini dei medici chirurghi ed
odontoiatri e dalla Federazione degli ordini
dei veterinari della Regione o provincia auto-
noma nell’ambito di rose indicate pariterica-
mente dalle organizzazioni sindacali dei medi-
ci dipendenti e convenzionati, nonché da
quelle dei veterinari dipendenti maggiormente
rappresentative su base regionale.

2. La Giunta regionale o provinciale stabi-
sce il numero dei componenti di tale commis-
sione, nonché le modalita per la convocazione
ed il funzionamento della stessa.

3. Tale commissione sara presieduta dal
responsabile del dipartimento sanita della
Regione o provincia autonoma ed esprimera
parere obbligatorio alla Giunta regionale o
provinciale sulle seguenti materie:

a) previsioni generali del piano sanitario
regionale in materia di organizzazione dei
presidi sanitari, ospedalieri e territoriali;

b) convenzioni con le universita, gli istitu-
ti a carattere scientifico, le istituzioni sanitarie
riconosciute e le istituzioni sanitarie di caratte-
re privato;

¢) programmi regionali di formazione e
aggiornamento professionale del personale sa-
nitario.

4. 1l parere di cui al comma 3 deve essere
espresso entro un termine stabilito che non
puo essere inferiore a 15 giorni dalla richiesta,
salvo i casi di comprovata urgenza, decorso il
quale il parere si intende favorevole.

5. T componenti medici e veterinari della
commissione di cui al presente articolo resta-
no in carica per un triennio e non sono
immediatamente riproponibili.
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Caro II

NORME PER IAGGIORNAMENTO
PROFESSIONALE

Art. 15.

1. L'aggiornamento obbligatorio professio-
nale costituisce diritto-dovere di ogni sanitario
e di ogni operatore del servizio sanitario nazio-
nale.

2. Il Ministro della sanita, sentito il parere
delle Regioni e delle province autonome,
stabilisce, con propri decreti, programmi ge-
nerali e speciali, annuali e pluriennali, di
aggiornamento obbligatorio, funzionali alla

realizzazione degli obiettivi fissati dal piano

sanitario nazionale.

3. Tali programmi possono prevedere non
solamente attivita didattiche teoriche, ma
anche periodi di tirocinio e di frequenza
obbligatoria presso strutture del servizio sani-
tario nazionale, della facoltda di medicina o
strutture pubbliche, con esse convenzionate,
diverse da quelle cui il dipendente & assegnato,
e periodi di frequenza a carattere residenziale
dell’operatore convenzionato; presso struiture
del servizio sanitario nazionale o con esso con-
venzionate.

4. Per quanto concerne i medici dipendenti
e convenzionati i programmi di cui al comma
3 sono adottati previo parere del Consiglio
superiore di sanita e del Consiglio sanitario na-
zionale.

5. In relazione ai programmi di cui al
comma 3, il Comitato interministeriale per la
programmazione econorica, su proposta del
Ministro della sanita, stabilisce annualmente la
quota del fondo sanitario nazionale che le
-Regioni devono destinare al finanziamento
delle attivita di formazione permanente e di
aggiornamento professionale dei medici di-
pendenti e convenzionati, distintamente, e del
restante personale.

6. Le Regioni e le province autonome di
Trento e Bolzano provvedono, entro trenta
giorni dalla pubblicazione nella Gazzetta Uffi-
ciale della Repubblica italiana dei provvedi-
menti previsti dai precedenti commi, alla



Atti parlamentari - 38 - Senato della Repubblica — 1020

X LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI{

approvazione del programma regionale appli-
cativo di quello nazionale, con le integrazioni
e modifiche richieste da motivate e specifiche
esigenze dell’assistenza sanitaria alla popola-
zione, sentite le organizzazioni sindacali e
professionali interessate.

Art. 16.

1. Alla organizzazione e gestione dei corsi e
delle attivitda di aggiornamento previste dal
programma regionale provvedono le unita
sanitarie locali, sulla base di un programma
locale definito di intesa con le organizzazioni
sindacali interessate e gli ordini o i collegi
provinciali delle diverse professioni sanitarie,
avvalendosi di istituzioni scientifiche e cultura-
li, pubbliche o private, con priorita per quelle
inserite nel territorio. ]

2. Le istituzioni di cui al comma 1 operano
mediante convenzioni, sotto la vigilanza delle
unita sanitarie locali, che potranno avvalersi a
questo scopo degli ordini o dei collegi profes-
sionali.

3. A ciascun corso di aggiornamento &
preposto un delegato dell’unita sanitaria locale
coadiuvato da un rappresentante dell’ordine o
del collegio professionale scelto dal consiglio
direttivo tra gli iscritti nell’albo con adeguata
anzianita di effettivo esercizio nella disciplina
oggetto del corso.

4. Nell’attuazione dei compiti ad esse affida-
ti, le istituzioni di cui al comma 1 utilizzano di
norma, ai fini didattici e formativi, personale
dipendente o convenzionato appartenente al
servizio sanitario nazionale e personale ope-
rante nelle strutture universitarie, soprattutto
della facolta di medicina, convenzionate ai
sensi dell’articolo 39 della legge 23 dicembre
1978, n. 833. Possono altresi essere stipulati
contratti per prestazioni didattiche con esperti
italiani e stranieri di riconosciuta competenza.

Art. 17.

1. T corsi di aggiornamento professionale, le
attivita di tirocinio pratico ed i periodi di
frequenza residenziale, si concludono con la
verifica, a cura del delegato dell’unita sanitaria
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locale competente e dei docenti, del profitto
tratto da ciascun partecipante. Qualora la
verifica abbia esito positivo & rilasciato al
partecipante un certificato, firmato dal legale
rappresentante della istituzione abilitata, nel
quale deve essere attestata, oltre alla natura e
finalita del corso la assiduita della frequenza e
deve essere formulato un sintetico giudizio sul
profitto trattone dal partecipante con l'attribu-
zione di un punteggio espresso in centesimi.

2. Il personale sanitario ¢ ammesso alle
attivita di aggiornamento con criteri di rotazio-
ne che debbono assicurare la partecipazione di
ciascun operatore, nell’arco temporale fissato
ai sensi del comma 2 dell’articolo 15, ad
almeno un corso di aggiornamento professio-
nale nella disciplina o settore di attivita asse-
gnato.

3. I comportamento di colui che, senza
giustificato motivo, si sottrae alle attivita di
aggiornamento professionale obbligatorio, or-
ganizzate ai sensi della presente legge, e il
mancato conseguimento per due volte conse-
cutive dell’attestato di cui al comma 1 forma-
no oggetto di valutazione sotto il profilo
deontologico del rispettivo ordine o collegio
professionale e vengono considerati, nella
valutazione in sede concorsuale del curricu-
Ium formativo e professionale, con particolari
detrazioni da stabilirsi con decreto del Mini-
stro della sanita, sentito il Consiglio sanitario
nazionale.

Caro 111
NORME FINALI E TRANSITORIE

Art. 18.

1. Tl Governo & delegato ad emanare, entro
sei mesi dall’entrata in vigore della presente
legge, su proposta del Ministro della sanita, un
decreto avente valore di legge ordinaria, per il
riordino e la ristrutturazione del Ministero
della sanita e del Consiglio sanitario nazionale,
in relazione ai nuovi e diversi compiti loro
assegnati dalla legge 23 dicembre 1978, n. 833,
e successive modifiche ed. integrazioni, nel
rispetto, tra l'altro, dei seguenti indirizzi ge-
nerali:
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a) al Ministero della sanita dovranno
essere riconosciute tutte le attribuzioni ineren-
ti al governo del servizio sanitario nazionale,
ivi comprese quelle relative alla determinazio-
ne del fondo sanitario ed all’ordinamento del
personale; )

b) il Consiglio sanitario nazionale ¢ orga-
no consultivo del Ministero della sanita
specificamente preposto ad esprimere parere
in ordine alla programmazione sanitaria na-
zionale e al coordinamento dell’attivita sani-
taria nel territorio nazionale, noncheé a redi-
gere la relazione annuale sullo stato della
sanita nel Paese. Esso & presieduto dal
Ministro della sanitad ed & composto da un
rappresentante per ogni Regione e provincia
autonoma; da cinque esperti nominati dal
Consiglio nazionale dell’economia e del lavo-
ro; da sette esperti di cui due direttori
generali di unita sanitaria locale e due
coordinatori sanitari o direttori sanitari di
ospedale polispecialistico nominati dal Presi-
dente del Consiglio dei Ministri, su proposta
dei Ministri della sanita e del tesoro; da
cinque rappresentanti del Consiglio superiore
di sanita; da tre rappresentanti dell’Associa-
zione nazionale comuni italiani; da quattro
rappresentanti delle organizzazioni sindacali
mediche pitt rappresentative e da quattro
rappresentanti delle organizzazioni sindacali
piu rappresentantive del personale non me-
dico.

Art. 19.°

1. I trasferimenti dei beni mobili ed immo-
bili previsti dagli articoli 65 ¢ 66 della legge 23
dicembre 1978, n. 833, modificati dagli articoli
9 e 10 della presente legge, gia intervenuti a
favore dei comuni, sono effettuati con decreto
del presidente della Giunta regionale.

2. Tale decreto costituisce titolo per la
trascrizione nei registri immobiliari, che dovra
avvenire con esenzione per gli enti interessati
da ogni onere relativo a imposte e tasse.

3. I beni immobili di cui al primo comma
dell’articolo 65 ed ai commi 1 e 2 dell’articolo
66 della legge 23 dicembre 1978, n. 833,
modificati dagli articoli 9 ¢ 10 della presente
legge, che, all’entrata in vigore della stessa, si
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trovassero, in base alle disposizioni di detti
articoli 65 e 66, gia trasferiti al patrimonio di
enti non competenti, sono trasferiti al patrimo-
nio degli enti competenti ai sensi della presen-
te legge con il decreto del presidente della
Giunta regionale previsto al comma 1 del
presente articolo.

Art. 20.

1. All’entrata in vigore della presente legge
le unita sanitarie locali, gia costituite ai sensi
degli articoli 10 e 13 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, come modificati dalla presente
legge, sono trasformate di diritto in aziende, ai
sensi dell’articolo 1 della presente legge.

2. Sino alla costituzione degli organi previsti
dall’articolo 15 della legge 23 dicembre 1978,
n. 833, sostituito dall’articolo 4 della presente
legge, il comitato di gestione assume le
funzioni del consiglio di amministrazione.
Resta pure in carica il collegio dei revisori
anche se i componenti sono carenti della
iscrizione all’Albo nazionale dei revisori dei
conti.

3. Alla data di entrata in vigore della
presente legge i coordinatori amministrativo e
sanitario di cui all’articolo 8 del decreto del
Presidente della Repubblica 20 dicembre
1979, n. 761, assumono le funzioni attribuite
all’ufficio di direzione ed ai suoi componenti
dall’articolo 15 della legge 23 dicembre 1978,
n. 833, cosi come modificato dall’articolo 4
della presente legge, e, sino alla nomina del
direttore generale previsto nel medesimo arti-
colo, assumono, a turni mensili, le funzioni
dello stesso.

4. Dall’entrata in vigore della presente legge
I’assemblea prevista dal secondo comma, del-
l'articolo 15, della legge 23 dicembre 1978,
n. 833, come modificato dalla legge 15 gennaio
1986, n. 4, esercita le funzioni previste dall’ar-
ticolo 2 della presente legge, fino al suo rin-
novo.

Art. 21.

1. Per I'esercizio delle deleghe previste dalla
presente legge, il Governo acquisisce il parere



Atti parlamentari - 42 - Senato della Repubblica — 1020

X LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENT!

di una apposita Commissione composta da
dieci deputati e dieci senatori nominati, in
rappresentanza proporzionale dei gruppi par-
lamentari, dai Presidenti delle rispettive Ca-
mere.

2. Le leggi regionali previste dall’articolo
13, comma 2 e dall’articolo 15 della legge 23
dicembre 1978, n. 833, come modificati dagli
articoli 2 e 4 della presente legge, debbono
essere emanate entro 180 giorni dalla sua
entrata in vigore.



