

[image: Cover]




DDL S. 2153


[image: Cover]

Scriba




    [image: logo]ezione




"DDL S. 2153 - XVIII Leg."



             
            
              Disegni di legge
            

            
              Segui l'iter
            

            
              Atto Senato n. 2153
            

            
              XVIII Legislatura
            



             
            
              

            

            
              
                 Riordino del sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria 
              

            

            
              

            

            
              Iter
            

            
              
8 marzo 2022:  in corso di esame in commissione
            

            
              
                
                  Successione delle letture parlamentari
                
                
                
                
                
                  	
                    S.2153
                  
                  	
                    in corso di esame in commissione
                  
                  	
                    8 marzo 2022
                  
                

              

            

            
              

            

            
              Iniziativa Parlamentare
            

            
              
Maria Cristina Cantu'
 (
L-SP-PSd'Az
)
            

            
              

[bookmark: lnk1_new]Cofirmatari


            

            
              
Massimiliano Romeo
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Stefano Candiani
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Sonia Fregolent
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Carlo Doria
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Michelina Lunesu
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Raffaella Fiormaria Marin
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Valeria Alessandrini
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Paolo Arrigoni
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Luigi Augussori
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Alberto Bagnai
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Giorgio Maria Bergesio
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Stefano Borghesi
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Simone Bossi
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Luca Briziarelli
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Francesco Bruzzone
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Roberto Calderoli
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Maurizio Campari
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Massimo Candura
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Marzia Casolati
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Stefano Corti
 (
L-SP-PSd'Az
), 
William De Vecchis
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Antonella Faggi
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Roberta Ferrero
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Umberto Fusco
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Ugo Grassi
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Tony Chike Iwobi
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Stefano Lucidi
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Roberto Marti
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Enrico Montani
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Andrea Ostellari
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Giuliano Pazzaglini
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Emanuele Pellegrini
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Pasquale Pepe
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Simona Pergreffi
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Cesare Pianasso
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Simone Pillon
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Daisy Pirovano
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Pietro Pisani
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Mario Pittoni
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Nadia Pizzol
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Alessandra Riccardi
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Paolo Ripamonti
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Erica Rivolta
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Gianfranco Rufa
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Maria Saponara
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Paolo Saviane
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Rosellina Sbrana
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Armando Siri
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Elena Testor
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Paolo Tosato
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Francesco Urraro
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Gianpaolo Vallardi
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Manuel Vescovi
 (
L-SP-PSd'Az
), 
Cristiano Zuliani
 (
L-SP-PSd'Az
) 
            

            
              Natura
            

            
               ordinaria 
            

            
              Presentazione
            

            
              Presentato in data 24 marzo 2021; annunciato nella seduta n. 307 del 24 marzo 2021.
            

            
              Classificazione TESEO
            

            
                PRONTO SOCCORSO , ASSISTENZA OSPEDALIERA  
            

            
              

[bookmark: lnk2_new]Articoli


            

            
               EPIDEMIE (Artt.1, 11), REGIONI (Artt.2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14), PROVINCE AUTONOME (Artt.2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14), PROVINCIA DI TRENTO (Artt.2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14), PROVINCIA DI BOLZANO (Artt.2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14), ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO ( IRCCS ) (Artt.2, 11), ASSISTENZA AMBULATORIALE E DOMICILIARE (Art.2), MEZZI DI SOCCORSO (Artt.3, 4, 8), TERRITORIO DELLE REGIONI (Art.3), AUTORITA' GARANTE PER LA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI (Art.3), TUTELA DELLA RISERVATEZZA (Art.3), PERSONALE SANITARIO (Artt.4, 6), MINISTERO DELLA SALUTE (Artt.4, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 15), DECRETI MINISTERIALI (Artt.4, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 15), AUTORITA' GARANTE DELLA CONCORRENZA E DEL MERCATO (Art.4), VIGILANZA (Artt.4, 5, 13), RICOVERI OSPEDALIERI (Art.4), TUTELA DELLA SALUTE (Art.4), EGUAGLIANZA (Art.4), ASSISTENZA SANITARIA (Artt.5, 10), ISTITUZIONE DI ENTI (Art.5), MINISTERO DELL' INTERNO (Art.5), CENTRALINISTI (Art.5), DIAGNOSI (Art.5), RETI DI COMUNICAZIONE E TRASMISSIONE (Art.5), TELEMATICA (Art.5), LAVORO A DISTANZA O TELELAVORO (Art.5), FORMAZIONE PROFESSIONALE (Artt.6, 7, 8, 11), CORSI DI AGGIORNAMENTO (Artt.6, 9), MEDICI (Artt.6, 11), CONCORSI PUBBLICI (Art.6), INFERMIERI (Art.6), CORPO NAZIONALE SOCCORSO ALPINO DEL CAI (Art.6), AUTISTI (Art.7), VOLONTARIATO (Art.8), CURE MEDICHE E CHIRURGICHE (Art.10), NUMERO CHIUSO O PROGRAMMATO (Art.11), CLINICHE E POLICLINICI UNIVERSITARI (Art.11), SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONE (Art.11), PERSONALE E ATTIVITA' DELLA SANITA' (Art.11), INFORMATICA (Art.12), EDILIZIA OSPEDALIERA E ASSISTENZIALE (Art.12), VALUTAZIONE E CLASSIFICAZIONE (Art.13), SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE (Art.14) 
            

            
              Relatori
            

            
              Relatore alla Commissione Sen. 
Gaspare Antonio Marinello
 (M5S) (dato conto della nomina il 28 luglio 2021) . 
            

            
              Assegnazione
            

            
              Assegnato alla
12ª Commissione permanente (Igiene e sanita')
 in sede redigente il 24 giugno 2021. Annuncio nella seduta n. 341 del 24 giugno 2021. 

              Pareri delle commissioni 1ª (Aff. costituzionali), 2ª (Giustizia), 5ª (Bilancio), 6ª (Finanze), 7ª (Pubbl. istruzione), 8ª (Lavori pubblici), 11ª (Lavoro), 14ª (Unione europea), Questioni regionali  
            

          



    [image: logo]ezione




"Testi"


    
      
        
          
            
              	
                Senato della Repubblica
              
              	
                XVIII LEGISLATURA
              
            

          
        

        
          N. 2153
        

        
          
            DISEGNO DI LEGGE
          

          
            
              d'iniziativa dei senatori 
CANTÙ
, 
ROMEO
, 
CANDIANI
, 
FREGOLENT
, 
DORIA
, 
LUNESU
, 
MARIN
, 
ALESSANDRINI
, 
ARRIGONI
, 
AUGUSSORI
, 
BAGNAI
, 
BERGESIO
, 
BORGHESI
, 
Simone BOSSI
, 
BRIZIARELLI
, 
BRUZZONE
, 
CALDEROLI
, 
CAMPARI
, 
CANDURA
, 
CASOLATI
, 
CORTI
, 
DE VECCHIS
, 
FAGGI
, 
FERRERO
, 
FUSCO
, 
GRASSI
, 
IWOBI
, 
LUCIDI
, 
MARTI
, 
MONTANI
, 
OSTELLARI
, 
PAZZAGLINI
, 
Emanuele PELLEGRINI
, 
PEPE
, 
PERGREFFI
, 
PIANASSO
, 
PILLON
, 
PIROVANO
, 
Pietro PISANI
, 
PITTONI
, 
PIZZOL
, 
RICCARDI
, 
RIPAMONTI
, 
RIVOLTA
, 
RUFA
, 
SAPONARA
, 
SAVIANE
, 
SBRANA
, 
SIRI
, 
TESTOR
, 
TOSATO
, 
URRARO
, 
VALLARDI
, 
VESCOVI
 e 
ZULIANI



            

            
              COMUNICATO ALLA PRESIDENZA IL 24 MARZO 2021
            

          

          
            Riordino del sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria
          

        

      

      
        
          Onorevoli Senatori. - La gestione della pandemia da COVID-19 ha contribuito a evidenziare le carenze del sistema di emergenza-urgenza del Paese, anche se alcuni sistemi regionali hanno reagito meglio di altri, per esempio utilizzando le non poche risorse umane e strumentali che, a inizio pandemia, sono state messe a disposizione dal Governo, mentre altre non hanno saputo coglierne e quindi valorizzarne l'importante apporto. Partendo da questo assunto si è ritenuto ritenuto di porvi rimedio proponendo una revisione sostanziale dell'intero sistema, coniugando prevenzione e riordino del Sistema di emergenza-urgenza preospedaliera e ospedaliera. Una particolare attenzione è stata data alla valutazione e al controllo degli impieghi e degli esiti, in una parola alla tracciabilità, indispensabile per la sostenibilità in chiave universalistica del Sistema sanitario a partire dall'emergenza-urgenza e dalla continuità assistenziale di prossimità della persona e della famiglia. Il suo riordino quale architrave dell'evoluzione ordinamentale, insieme all'attuazione del Piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR), non può infatti prescindere da una revisione funzionale e organizzativa che dia certezza ed evidenza, entro una cornice ben delineata, di un corretto e appropriato impiego delle risorse disponibili, agendo in maniera preventiva e superando distorsioni e deviazioni di qualsiasi genere, con un effettivo rafforzamento delle catene di approvvigionamento, nonché investendo nel capitale umano debitamente formato, dovendosi, al tempo stesso, superare la presenza di sprechi con meccanismi regolatori atti a coniugare la riqualificazione della spesa sanitaria e il miglioramento della salute dei cittadini. Da qui la centralità dei controlli negli impieghi e negli esiti essendo non più rimandabili la loro reingenerizzazione secondo principi di terzietà e trasparenza, tanto nella gestione corrente quanto negli investimenti di ammodernamento e messa a norma e in sicurezza secondo livelli essenziali di emergenza-urgenza e continuità assistenziale integrata con la medicina territoriale, l'ammodernamento digitale in ambito ospedaliero e l'innovazione delle strutture, sia in termini di processi sia di infrastruttura tecnologica e strumenti informatici, al fine di promuovere la transizione verso una Sanità sostenibile e in sicurezza, nonché la riduzione dell'impatto di tali processi sull'ambiente.

          Partendo quindi dalle realtà regionali e nazionali, non solo europee, che hanno dimostrato di saper affrontare meglio di altri anche la situazione pandemica, si definiscono tempi, modi e parametri innovativi per la tutela della salute dei cittadini, assicurando sostenibilità economica e universalità del sistema, nella prospettiva di una progressiva adozione del Numero unico delle emergenze (NUE) 112, in linea con i dettami europei.

          Solo con valutazioni derivanti da comparazioni in grado di preservare quanto di buono sin qui è stato realizzato, inserendolo in un riordino complessivo del sistema e coniugando prevenzione e medicina predittiva nell'aggiornamento del sistema di emergenza-urgenza da integrare con la medicina di cure primarie, riteniamo sia possibile assicurare risposte omogenee sul territorio in termini di efficacia, efficienza, tempestività, equità e qualità del servizio offerto.

          La finalità dell'evoluzione del Servizio sanitario nazionale deve essere infatti quella di far sì che produzione e ricerca in ambito sanitario e assistenziale si concretizzino con il massimo del beneficio per la domanda e con il minimo della spesa: vale a dire, dare di più spendendo meno e meglio senza l'applicazione di tagli lineari. Ne deriva che occorre sviluppare le condizioni atte a garantire un rapporto virtuoso fra ricerca, produzione, erogazione e controllo dei costi.

          Da qui riteniamo che sia giunto il momento di investire in un sistema di valutazione e di controlli che sia in grado di monitorare il servizio in tempo pressoché reale evitando il solito conflitto controllore-controllato e mettendo da parte ogni autoreferenzialità sulla base di indicatori oggettivi e misurabili, con premialità e penalità, che incentivino effettivamente i comportamenti virtuosi e disincentivino quelli dannosi, siano essi di natura strettamente personale o professionale. Tale sistema di valutazione deve riguardare tutto ciò che gli erogatori e gli operatori - siano essi pubblici o privati - fanno, al fine di limitare al massimo le inefficienze, le negligenze e le imperizie facilmente intercettabili in via preventiva incardinando la funzione presso un'authority indipendente. Si prospetta quindi l'introduzione di un sistema di rating sul modello dell'agenzia Standard Ethics da affidare, a regime, all'Autorità garante della concorrenza e del mercato che si avvarrà delle tecniche di sperimentazione in Machine Learning sulla base del modello definito dall'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (Agenas), alla quale spetta invece l'incarico di sviluppare, in via sperimentale, un sistema unico integrato Stato-regioni di rating per il periodo 2021-2026.

          Il rating è una procedura dei cui benefici potranno godere innanzitutto gli utenti, perché obbliga tutti i produttori a una maggiore attenzione alla qualità e all'efficienza delle procedure stesse, con ciò sviluppando anche indirettamente le migliori condizioni per la sostenibilità in chiave universalistica del nostro Servizio sanitario nazionale, perché tutti avranno interesse a una competizione virtuosa.

          L'impiego di tecniche di Machine Learning, che prevede metodi avanzati di elaborazione e analisi dei dati, ha l'obiettivo di valutare tra l'altro il livello di correlazione tra gli indicatori, il metodo di attribuzione dei rating sul singolo indicatore e del rating complessivo di struttura, nonché l'eventuale necessità di integrare ulteriori indicatori, in modo tale da validare un modello utile al raggiungimento delle dimensioni previste nel nuovo sistema finalizzato a mettere in relazione i Livelli essenziali di assistenza (LEA) erogati con una valutazione multidimensionale della qualità dell'assistenza (sicurezza, efficacia, efficienza, appropriatezza clinica e organizzativa, ecc.) secondo parametri oggettivi e misurabili, tenuto conto della specificità e della complessità di definizione del fabbisogno e del costo standard di riferimento, nonché delle componenti imprescindibili di equità sociale e partecipazione (qualità percepita e umanizzazione cure) e della necessità di personalizzazione del servizio basata sull'utenza tipica.

          Si prevede inoltre un aggiornamento sistemico dei LEA di emergenza-urgenza pre-ospedaliera congiuntamente a quelli del servizio di emergenza ospedaliero, di territorializzazione delle cure, di ospedalizzazione domiciliare e di domiciliarizzazione tecnologicamente assistita integrata con la medicina di base, chiamando a concorrere tutti gli erogatori di servizi pubblici e privati, accreditati e a contratto.

          Il sistema proposto pertanto non si fonda solo su competenze sanitarie e tecnologie tipicamente ospedaliere, ma soprattutto sull'appropriatezza degli accertamenti diagnostici, di cura e di stabilizzazione dei parametri vitali di livello avanzato, in sinergia con la medicina territoriale, quale servizio di continuità assistenziale evoluto e integrato, agendo per rafforzare l'effettiva messa a regime del fascicolo sanitario elettronico comprensivo del piano individuale terapeutico farmacologico eventualmente anche socio-sanitario. Di qui l'opportunità di mettere in campo un impianto incisivo di correzione delle incongruenze e delle lacune normative in corrispondenza con le linee progettuali del PNRR per assicurarne la tempestiva realizzazione in linea con gli obiettivi generali e specifici, con particolare riguardo alla digitalizzazione dei processi clinico-assistenziali ospedalieri nell'ambito delle diverse strutture, a cominciare da quelle sede di Dipartimenti di emergenza e accettazione (DEA) di II livello e di implementazione di un modello digitale di domiciliarizzazione delle cure secondo protocolli e linee guida nazionali, anche al fine di rendere fruibili soluzioni e strumenti di telemedicina e Sanità digitale.

          Il riordino legislativo promosso introduce alcune novità in armonizzazione con il regolamento delegato (UE) n. 305/2013 della Commissione, del 26 novembre 2012 conformando il nostro Servizio sanitario nazionale ad alcuni princìpi e interventi non più eludibili:
        

        
          - virtuosa integrazione del cosiddetto « SET118 » (che nell'articolato assume il nomen juris di « Sistema pre-ospedaliero di emergenza-urgenza ») attraverso le centrali operative dei sistemi sanitari regionali, con il sistema di emergenza ospedaliero;
        

        
          - messa a regime del servizio del NUE 112 per la gestione di tutte le richieste di soccorso, inviandole alle sale operative di II livello (emergenza sanitaria, pubblica sicurezza e soccorso tecnico) e in primis con la fondamentale geolocalizzazione del chiamante;
        

        
          - messa a regime del Numero europeo armonizzato (NEA) 116117, quale numero unico nazionale per l'accesso ai servizi di cure mediche non urgenti e altri servizi sanitari;
        

        
          - innovazione tecnologica del sistema di gestione e trattamento dei pazienti nel soccorso sanitario (telemedicina e telecontrollo da remoto dei parametri vitali) ottimizzando la rete dati per la trasmissione di informazioni e immagini (compresa l'introduzione sistematica dell'elettrocardiografia e degli elettromedicali salva vita) su tutti i mezzi di soccorso di base;
        

        
          - definizione di rapporti anche con i soggetti sussidiari (ANPAL-SAS, Croce bianca FAPS, Croce rossa italiana, FVS, Soccorso azzurro) con l'obiettivo prioritario di ottimizzare le procedure di assegnazione delle aree di copertura dei mezzi di soccorso di base (MSB), così come previsto dalla normativa del Terzo settore che prevede l'affidamento del soccorso e del trasporto di base alle organizzazioni di volontariato e alle associazioni di promozione sociale di cui all'articolo 56 del codice del Terzo settore, di cui al decreto legislativo 3 luglio 2017, n. 117;
        

        
          - valorizzazione della professionalità medica, tecnica e infermieristica, superando la dicotomia e la frammentazione tra il personale medico e infermieristico nei pronto soccorso, sulle ambulanze e sull'elisoccorso, nonché standardizzazione dei criteri di reclutamento e dei livelli formativi a garanzia del possesso delle competenze, sia in regime di dipendenza che di convenzione, consentendo l'attivazione dei mezzi di soccorso avanzato con presenza di infermiere specializzato nell'emergenza-urgenza, utile a incrementare qualitativamente e quantitativamente le risorse sanitarie disponibili sul territorio;
        

        
          - istituzione del profilo professionale dell'autista soccorritore con definizione dell'iter necessario per l'acquisizione dell'attestato di qualificazione professionale di autista soccorritore o soccorritore con percorso formativo specifico a livello nazionale che preveda il livello minimo di formazione e la certificazione delle competenze necessarie per l'attività di soccorso;
        

        
          - definizione di un sistema unico integrato Stato-regioni di valutazione, monitoraggio e controllo quantitativo e qualitativo delle prestazioni i cui esiti in termini di adempimento/inadempimento debbono rilevare negozialmente con controlli congruenti, premialità e sanzioni secondo le nuove regole di ingaggio;
        

        
          - dotazione dei mezzi di soccorso avanzato delle più moderne tecnologie, in termini di connessione (5G), di tutti i device e della strumentazione idonea a garantire l'abbattimento dei tempi del triage all'arrivo del paziente in ospedale, consentendo al paziente già stabilizzato di essere immediatamente ospedalizzato senza necessario passaggio e intasamento dei pronto soccorso. A tal fine il personale destinato ad assolvere tale funzione in conformità agli standard previsti deve essere formato adeguatamente;
        

        
          - supporto all'implementazione di iniziative per lo sviluppo della cultura del soccorso nella cittadinanza, per la formazione al primo soccorso e per il miglior utilizzo del servizio sanitario di emergenza-urgenza ospedaliero e preospedaliero, favorendo un maggiore impiego dei defibrillatori semiautomatici e automatici (DAE).
        

        
          Ne discende un cambiamento di paradigma in termini di integrazione e rafforzamento organizzativo funzionale sia delle attività di emergenza-urgenza extra ospedaliera che ospedaliera per la presa in carico dei bisogni sia nell'ordinarietà che nelle emergenze come quella da COVID-19.

          Sarà necessario un grande sforzo economico per dotare tutte le strutture dei più moderni impianti tecnologici e fra questi i mezzi di soccorso avanzato, che dovranno essere attrezzati con diagnostica strumentale con tutti i supporti informatici e con la strumentazione idonea a fare il triage prima dell'arrivo in ospedale, compatibili con il collegamento al 5G.

          È altresì necessario superare la situazione paradossale, a cui si assiste quotidianamente, di sovraccarico dei pronto soccorso spesso frequentati anche da donne vittime di violenza, con meccanismi dedicati anche per questa tipologia di utenza in funzione di prevenzione e protezione, unitamente alla creazione di centri polispecialistici territoriali, anch'essi integrati, con il sistema dell'emergenza-urgenza e di continuità assistenziale di prossimità, in grado di accogliere i pazienti non gravi che oggi accedono spontaneamente ai pronto soccorso per mancanza di strutture di primo intervento, anche per quelle prestazioni diagnostico-terapeutiche per cui le liste d'attesa territoriali risultano troppo lunghe o troppo costose per l'utenza vulnerabile.

          Si propone di sistematizzare il modello di gestione del 118 integrato con il 112 entro un periodo di sei anni, in linea con l'orizzonte attuativo del PNRR, con una verifica intermedia di risultati al terzo anno di implementazione per la successiva messa a regime sulla base di un'attenta analisi dei dati di performance in termini di interventi, costi e esiti. A tal fine alcune attività potranno essere svolte da operatori debitamente e specificatamente formati e reclutati con modalità e gestione organizzativo-funzionale differenziate e flessibili secondo le specificità territoriali, nel rispetto dei parametri normativi di rango nazionale, valorizzando risorse qualificate del comparto del volontariato. Attualmente, infatti, in molte realtà regionali, il modello di gestione « 118 su base provinciale » richiede la presenza di un medico strutturato per ogni ambulanza, non abilitando in tal modo le risorse infermieristiche disponibili e marginalizzando il ruolo del volontariato qualificato e formato in ragione del supporto offerto. Al contrario, alcune regioni come Lombardia, Veneto, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio e Piemonte presentano delle buone pratiche che puntano su una razionalizzazione dei costi e un'integrazione con i sistemi di emergenza dei pronto soccorso, da cui provengono medici e infermieri con auto mediche e ambulanze come mezzo di soccorso avanzato, mediche, infermieristiche o medico-infermieristiche, nonché sulla valorizzazione dei volontari anche ai fini curriculari, secondo parametri di piena funzionalità ed economicità, in chiave solidale e sussidiaria.

          Indipendentemente dal modello utilizzato a livello regionale deve essere garantita una governance unitaria del sistema di emergenza e urgenza, anche in considerazione del ruolo fondamentale che esso deve interpretare nella gestione delle emergenze (tra cui epidemiche, ambientali, naturali, ecc.), che preveda anche la condivisione di risorse professionali altamente specializzate e l'adozione di un modello di coordinamento organizzativo.

          Le regioni debbono assicurare, in termini di mezzi di soccorso da distribuire sul territorio, la revisione tecnologica e organizzativa delle centrali operative dell'emergenza-urgenza su ambiti sovra provinciali e regionali (le cosiddette sale operative di emergenza-urgenza), l'integrazione sistemica delle sale operative dell'emergenza-urgenza con il NUE 112 e con le altre centrali operative dell'emergenza (quali il 112, i Vigili del fuoco, i Carabinieri, la Polizia di Stato). A riguardo si interviene sul decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, in materia di accreditamento istituzionale e messa a contratto degli erogatori, con un sistema di rating premiante per le buone pratiche e disincentivante per coloro che realizzano performace al di sotto delle medie stabilite dall'Autorità garante della concorrenza e del mercato (AGCM) sulla base del modello definito dall'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (Agenas). Modello di valutazione, monitoraggio e controllo debbono rilevare sinallagmaticamente secondo meccanismi negoziali utili a consentire alle regioni di disporre delle necessarie « leve » per orientare le risorse assicurando il superamento della logica dei budget storicizzati e delle funzioni non tariffabili secondo il principio generale che tutti gli erogatori pubblici e privati concorrono all'erogazione delle attività di emergenza-urgenza ospedaliera proporzionalmente al budget assegnato, presidio per presidio in linea, con l'altrettanto generale principio di aderenza territoriale alla base della nuova classificazione delle strutture.

          Il sistema proposto consente al livello centrale di disporre dei dati in tempo pressoché reale per valutare l'efficacia e l'efficienza dei singoli sistemi sanitari regionali di emergenza e quanto alle regioni di avere sotto controllo gli esiti di ogni singolo soggetto erogatore.

          Altri punti qualificanti dell'articolato:
        

        
          - finanziamento del sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza con definizione e revisione per tutte le prestazioni in capo alle strutture ospedaliere pubbliche e private accreditate e a contratto della relativa remunerazione in attuazione del principio dal giusto corrispettivo a tariffa sulla base dell'analisi dei costi, del valore clinico e dei prezzi secondo principi di trasparenza, oggettiva misurazione e valutazione degli esiti;
        

        
          - revisione del regolamento di cui al decreto del Ministro della salute 2 aprile 2015 n. 70, con l'adeguamento della rete di emergenza-urgenza ospedaliera per livelli di intensità di presa in carico e specificità dei bisogni, nel quadro di una strategia in cui, investendo in prevenzione e appropriatezza, si andrebbero a ridurre progressivamente gli interventi in emergenza, nonché, sulla base del principio di articolazione integrata e qualificata anche dai pronti soccorso pediatrici, cardiologici, ortopedici e per le restanti patologie critiche non solo tempo dipendenti ma iperspecialistiche, siano assicurati dimensionamenti congruenti per bacini di popolazione tenuto conto delle specificità territoriali (collegamenti viabilistici, orografia ecc.).
        

        
          Tutti gli erogatori pubblici e privati accreditati e a contratto ne sono parte e le specializzazioni specifiche del presidio che ospita il pronto soccorso sono valorizzate in percorsi dedicati quale « estensione » delle specialità esercitate all'interno della struttura: in questo modo, si andranno anche a formare gli specialisti che, avendo l'opportunità di prestare servizio in pronto soccorso, avranno una formazione « ultra rapida » in caso di emergenza. Si prevede anche la valorizzazione delle competenze di tutti gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS) pubblici e privati, mono e plurispecialistici, del pari messi a sistema nella logica di sviluppare una rete di emergenza urgenza anche a vocazione specialistica selettiva;

          Innovazione e formazione continua vengono, in tal modo, promossi e sistematizzati, sia per il personale dipendente che convenzionato, attesa l'importanza che il sistema di emergenza e urgenza si avvalga di soluzioni tecnologicamente avanzate che a parità di costo danno di più o in alternativa che, a parità di prestazioni, costano molto meno.

          Il presente disegno di legge intende così predisporre un servizio basato sulla prevenzione nonché su un sistema di controlli e valutazioni prestazionali secondo principi di trasparenza, tracciabilità oggettivizzata e responsabilità. Difatti, non ci può essere cambiamento virtuoso senza che vi sia nei cittadini la consapevolezza che il cambiamento genera vantaggi economici e migliori servizi per gli stessi facilmente accessibili.

          Una nazione che vuole arrivare a questo risultato non può prescindere dal valutare in modo stringente i suoi fornitori di beni e servizi, siano essi pubblici o privati, e non solo dal punto di vista dell'osservanza delle regole di legalità, che dovrebbero essere un prerequisito essenziale.

          Il rating è come la democrazia: un sistema imperfetto e perfettibile, ma è quanto di più prossimo alla reale misurazione delle attività e dei comportamenti dei gestori e dei care manager, soprattutto se è affidato ad una autorità indipendente evitando il perpetuarsi della sovrapposizione tra controllore e controllato, essenziale per il superamento dell'indifferenza degli sprechi, nella visione della sanità sostenibile e universalistica del futuro.
        

      

      
        
          DISEGNO DI LEGGE
        

        
          
            Art. 1.
          

          
            (Finalità)
          

          
            
              1. Al fine di assicurare la piena accessibilità, in condizioni di uguaglianza e appropriatezza, ai livelli essenziali di assistenza di emergenza-urgenza preospedaliera e ospedaliera, anche ai fini del contenimento dell'emergenza epidemiologica da COVID-19, in attuazione degli articoli 3 e 32 della Costituzione, in raccordo con l'articolo 168 del Trattato sul funzionamento dell'Unione europea, nel rispetto dell'articolo 117, commi secondo, lettera m), e terzo della Costituzione, la presente legge reca misure sperimentali, per il periodo 2021-2026, per garantire a tutti i cittadini l'equo e sostenibile accesso alle cure, secondo princìpi di congruenza clinico-organizzativa e assistenziale e di personalizzazione e umanizzazione delle cure stesse.
            

          

        

        
          
            Art. 2.
          

          
            (Oggetto)
          

          
            
              1. Il sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria è il servizio che garantisce ai cittadini il soccorso sanitario in risposta alle emergenze e alle urgenze che avvengono in ambito extraospedaliero, che coordina l'ospedalizzazione al fine di garantire a ogni utente la risposta più appropriata e che ne garantisce la collocazione nella sede più adeguata.
            

          

          
            
              2. Il sistema preospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria eroga le prestazioni di soccorso mediante una rete di mezzi e di équipe, coordinati da centrali operative integrate a livello regionale che garantiscono prestazioni caratterizzate da:
            

            
              
                
a)
 organizzazione del soccorso per livello di complessità dell'intervento, attraverso l'erogazione di istruzioni pre-arrivo e l'invio dei mezzi di soccorso più appropriati, secondo specifici protocolli;
              

            

            
              
                
b)
 appropriatezza clinica e assistenziale, uniformità e qualità delle prestazioni erogate;
              

            

            
              
                
c)
 tempestività dell'intervento di soccorso in relazione al livello di criticità;
              

            

            
              
                
d)
 efficacia ed efficienza nel rispetto dell'appropriatezza dell'impiego delle risorse;
              

            

            
              
                
e)
 monitoraggio delle attività effettuate e controllo della qualità degli interventi di soccorso.
              

            

          

          
            
              3. Il sistema ospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria è costituito dalla rete di emergenza-urgenza accreditata e a contratto, programmata per livelli di intensità, di presa in carico e specificità dei bisogni, con un'articolazione integrata e costituita anche dai pronto soccorso pediatrici, cardiologici, ortopedici e per le restanti patologie critiche tempo dipendenti e iperspecialistiche, in modo da assicurare, per bacini di popolazione e tenuto conto delle specificità territoriali, dimensionamenti appropriati per tipologie e presìdi ospedalieri attivi. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano istituiscono il Dipartimento per l'innovazione e la valorizzazione del personale del sistema di emergenza-urgenza, competente a valutare costantemente le innovazioni sotto il profilo prestazionale ed economico, con ricaduta a livello contrattuale bonus-malus. Rientrano nel sistema ospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria i soggetti erogatori di servizi sanitari pubblici e privati, accreditati e a contratto, ivi inclusi gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS) pubblici e privati, mono e plurispecialistici, e quelli per l'implementazione dei moduli di osservazione breve domiciliare da remoto e ospedalizzazione domiciliare integrata con la medicina territoriale.
            

          

        

        
          
            Art. 3.
          

          
            (Organizzazione e struttura del sistema preospedaliero di emergenza-urgenza)
          

          
            
              1. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, negli atti di programmazione sanitaria, definiscono gli assetti organizzativi e gestionali dell'emergenza-urgenza preospedaliera, su base regionale, interprovinciale o di provincia autonoma, nel rispetto dei seguenti princìpi:
            

            
              
                
a)
 appropriatezza, uniformità e qualità delle prestazioni erogate sull'intero territorio regionale;
              

            

            
              
                
b)
 integrazione con il sistema ospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria per garantire la condivisione delle competenze specialistiche e dei protocolli di cura;
              

            

            
              
                
c)
 gestione unitaria delle risorse in caso di emergenze nel territorio regionale e nazionale, in sinergia con altri sistemi regionali e con le istituzioni nazionali preposte;
              

            

            
              
                
d)
 creazione o consolidamento di servizi di elisoccorso regionali e interregionali che, interagendo con il soccorso su gomma, garantiscano l'omogeneità del servizio su base nazionale;
              

            

            
              
                
e)
 coordinamento dell'organizzazione del sistema preospedaliero di emergenza-urgenza rispetto alle esigenze complessive del territorio in relazione alla rete ospedaliera di riferimento.
              

            

          

          
            
              2. Il sistema preospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria è organizzato per ambiti territoriali, sulla base degli standard minimi normativi nazionali di riferimento, degli indirizzi e della programmazione regionale.
            

          

          
            
              3. Il sistema preospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria svolge le proprie funzioni attraverso:
            

            
              
                
a)
 una direzione organizzativa;
              

            

            
              
                
b)
 le sale operative;
              

            

            
              
                
c)
 la rete dei mezzi di soccorso e delle relative équipe dislocati in postazioni distribuite sul territorio.
              

            

          

          
            
              4. La direzione organizzativa opera a livello regionale o di provincia autonoma con funzione di centro di responsabilità e direzione del sistema.
            

          

          
            
              5. Le sale operative operano a livello regionale, interprovinciale o di provincia autonoma attraverso personale medico, infermieristico e tecnico preposto alle ricezione e alla classificazione delle richieste di soccorso, all'attivazione di mezzi ed équipe in base alle priorità e criticità stabilite in fase di ricezione della richiesta, alla erogazione di istruzioni prearrivo (IPA), anche finalizzate al sostegno delle funzioni vitali, al coordinamento degli interventi di soccorso e alla scelta della struttura di destinazione del paziente sulla base dei dati forniti dai dipartimenti di emergenza e accettazione (DEA) in tempo reale. In relazione ai livelli organizzativi definiti, al personale medico che opera presso le sale operative sono attribuiti compiti di analisi e di interpretazione clinica delle immagini trasmesse dalla rete territoriale di emergenza-urgenza, al fine di gestire con maggiore accuratezza gli eventi di soccorso.
            

          

          
            
              6. Le sale operative, sulla base del modello indicato dalla direzione organizzativa regionale, prevedono la presenza di personale medico e infermieristico, nonché la possibile partecipazione di personale tecnico. Le sale di cui al presente comma svolgono le seguenti funzioni essenziali:
            

            
              
                
a)
 ricezione dalle centrali uniche di risposta (CUR) del numero unico europeo 112, di cui all'articolo 8, comma 1, lettera a), della legge 7 agosto 2015, n. 124, delle richieste di soccorso sanitario provenienti dal territorio di competenza con la localizzazione del chiamante e le informazioni relative al luogo e alla tipologia di soccorso;
              

            

            
              
                
b)
 adozione di modalità e procedure clinico-assistenziali e organizzative adeguate, al fine di offrire al cittadino un soccorso tempestivo ed efficace, attraverso la corretta ed efficiente gestione delle chiamate di soccorso, l'attivazione dei mezzi più appropriati in base al livello di assistenza necessario rilevato e il conseguente trasferimento dei pazienti alla struttura ospedaliera più idonea, nel minor tempo e con la migliore assistenza possibile;
              

            

            
              
                
c)
 coordinamento dei trasferimenti tra strutture ospedaliere dei pazienti acuti afferenti alle reti di patologia tempo dipendenti;
              

            

            
              
                
d)
 risposta adeguata alle situazioni di urgenza o emergenza sanitaria, ordinaria e in maxi-emergenza;
              

            

            
              
                
e)
 mantenimento del contatto con i servizi di emergenza intraospedalieri per comunicare tempestivamente l'arrivo di pazienti con patologie che richiedono l'attivazione di uno o più team specialistici secondo quanto previsto per il coordinamento delle reti di patologia definite a livello regionale integrate nei DEA di riferimento.
              

            

          

          
            
              7. Le sale operative dispongono della tecnologia informatica e di comunicazione necessaria per l'espletamento delle funzioni ad esse attribuite e per garantire la continuità del servizio, in casi di possibili black-out tecnici o calamità, mediante la predisposizione di sistemi di vicariamento con altre sale operative regionali o extraregionali.
            

          

          
            
              8. Nel caso di bacini di utenza esigui, le sale operative operano a livello interregionale e sono integrate tra loro per garantire il vicariamento reciproco.
            

          

          
            
              9. La rete dei mezzi ed équipe di soccorso è stabilita dalla programmazione regionale sulla base dell'orografia, della densità abitativa, della rete viaria e di altre variabili ritenute rilevanti, nonché delle caratteristiche della rete ospedaliera di riferimento, con particolare attenzione all'offerta delle unità operative specialistiche per la cura delle patologie tempo dipendenti.
            

          

          
            
              10. La rete dei mezzi e delle équipe di soccorso è costituita da personale, mezzi di soccorso e di trasporto, presìdi e attrezzature sanitarie dislocati strategicamente sul territorio e opera in modo integrato con il servizio regionale di elisoccorso che, in base ai dati di attività e alle aree di riferimento, agisce anche su ambiti interregionali. Il numero e la tipologia dei mezzi di soccorso sono definiti tenendo conto di un livello adeguato di risposta da erogare, con particolare riferimento agli specifici indicatori per l'emergenza-urgenza di cui al decreto del Ministro della salute 12 marzo 2019, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 138 del 14 giugno 2019, e di cui al decreto del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali 17 dicembre 2008, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 9 del 13 gennaio 2009.
            

          

          
            
              11. Il sistema preospedaliero di emergenza-urgenza è dotato di tecnologie radio, telefoniche e informatiche in grado di assicurare l'interoperatività e il collegamento fra le sue varie componenti e con i sistemi informativi ospedalieri per la gestione comune delle informazioni, dei dati sanitari, dei flussi di attività e dei flussi informativi ministeriali. È dotato altresì di tecnologie e apparati di trasmissione sui mezzi di soccorso necessari alla corretta gestione dei pazienti per garantire la trasmissione e la ricezione di dati, informazioni e immagini utili ai sanitari delle sale operative e delle strutture di emergenza-urgenza ospedaliere.
            

          

          
            
              12. In attuazione del regolamento (UE) n. 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016, il Garante per la protezione dei dati personali promuove l'adozione di regole deontologiche per i soggetti pubblici e privati interessati al trattamento dei dati personali effettuato nell'ambito del sistema preospedaliero di emergenza-urgenza. Per le medesime finalità di cui al precedente periodo, il Garante, entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, definisce altresì gli adempimenti e le prescrizioni da applicare nell'ambito del medesimo sistema di emergenza-urgenza in relazione alla tutela e al trattamento dei dati personali, a garanzia dei soggetti che usufruiscono dei relativi trattamenti.
            

          

        

        
          
            Art. 4.
          

          
            (Modificazioni al decreto legislativo

            30 dicembre 1992, n. 502)
          

          
            
              1. Al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, sono apportate le seguenti modificazioni:
            

            
              
                
a)
 all'articolo 8, dopo il comma 1 è inserito il seguente:
              

              
                « 1-bis. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, negli atti di programmazione sanitaria, sulla base di standard normativi minimi definiti a livello nazionale definiscono gli assetti organizzativi e gestionali dell'emergenza-urgenza preospedaliera, su base regionale, interprovinciale o di provincia autonoma, secondo principi di appropriatezza, uniformità e qualità delle prestazioni, nonché l'integrazione con il sistema ospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria per garantire la condivisione delle competenze specialistiche e dei protocolli di cura, la previsione di un meccanismo di premialità, legato al trattamento economico accessorio, in favore del personale medico, infermieristico e tecnico ivi operante, la gestione unitaria delle risorse in caso di emergenze e la creazione o il consolidamento di servizi di elisoccorso integrati con il soccorso su gomma »;
              

            

            
              
                
b)
 all'articolo 8-quinquies, comma 2, dopo la lettera b) è inserita la seguente:
              

              
                « b-bis) l'erogazione delle attività di emergenza-urgenza preospedaliere, ospedaliere e di ospedalizzazione domiciliare integrata con la medicina territoriale, l'osservazione breve domiciliare (OBD) da remoto e il servizio Second Opinion Supporting (SOS) »;
              

            

            
              
                
c)
 all'articolo 8-sexies, dopo il comma 4 è inserito il seguente:
              

              
                « 4-bis. I criteri per il finanziamento dei livelli essenziali di assistenza e delle funzioni assistenziali del sistema preospedaliero di emergenza-urgenza, nonché dei moduli di osservazione breve domiciliare da remoto e ospedalizzazione domiciliare integrata con la medicina territoriale, sono basati su standard qualitativi adeguati e uniformi a livello nazionale, secondo il principio del giusto corrispettivo a tariffa sulla base dell'analisi dei costi, del valore clinico e dei prezzi e sono definiti con decreto del Ministro della salute, previa intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, sentita l'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali »;
              

            

            
              
                
d)
 all'articolo 8-octies, dopo il comma 4 sono aggiunti i seguenti:
              

              
                « 4-bis. Al fine di promuovere l'efficienza e la qualità delle prestazioni, l'Autorità garante della concorrenza e del mercato, di cui all'articolo 10 della legge 10 ottobre 1990, n. 287, effettua la valutazione del servizio sanitario erogato, di seguito denominata "rating", sulla base del modello definito dall'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali, secondo indicatori oggettivi e misurabili con l'impiego di tecniche di Machine Learning. Il sistema di rating è volto alla qualificazione e contrattualizzazione degli erogatori di servizi sanitari e delle relative premialità e penalità del sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza e alla valutazione, al monitoraggio e alla verifica dell'efficienza, dell'efficacia e della qualità delle prestazioni erogate e dei servizi sanitari regionali, nonché alla digitalizzazione del sistema di emergenza sanitaria e alla effettiva disponibilità dei posti letto di emergenza, terapia intensiva, osservazione breve intensiva e di primo intervento, secondo livelli essenziali di ammodernamento digitale in ambito preospedaliero, ospedaliero e territoriale e innovazione delle strutture in termini di processi di infrastruttura tecnologica e di strumenti informatici.
              

              
                4-ter. Il sistema di monitoraggio di cui al comma 4-bis è organizzato nel rispetto dei seguenti princìpi:
              

              
                a) efficacia nella tutela della salute e garanzia dei livelli di assistenza del sistema di emergenza-urgenza preospedaliera e ospedaliera;
              

              
                b) efficienza nell'impiego delle risorse economico-finanziarie;
              

              
                c) tutela dei diritti garantendo la soddisfazione degli utenti e la partecipazione dei cittadini secondo protocolli e linee guida definiti;
              

              
                d) equità, in termini di contrasto alle diseguaglianze relative all'erogazione dei servizi di emergenza-urgenza.
              

              
                4-quater. Le aziende unità sanitarie locali attivano un sistema di monitoraggio e controllo e, attraverso i direttori generali delle medesime unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere, riferiscono all'Autorità garante della concorrenza e del mercato in merito alle verifiche dei risultati conseguiti, avvalendosi del sistema di monitoraggio dei soggetti erogatori predisposto dall'Autorità medesima, provvedendo ad attivare un efficace sistema di informazione sulle prestazioni erogate, sulle tariffe delle medesime prestazioni e sulle modalità di accesso ai servizi.
              

              
                4-quinquies. L'Autorità garante della concorrenza e del mercato, nell'esercizio delle funzioni di cui al comma 4-bis, si avvale dei poteri di cui alla legge 10 ottobre 1990, n. 287, in quanto compatibili, e procede d'ufficio alle verifiche di competenza in ordine alla veridicità dei dati ricevuti. Il sistema di rating è strutturato in modo da coniugare il monitoraggio e la valutazione dei percorsi operati in modo oggettivo con una valutazione operata sulla base di indicatori di soddisfazione e prevede che la valutazione da parte dell'Autorità sia fondata sull'attribuzione di un punteggio sulla base di criteri e modalità stabilite con regolamento dell'Autorità medesima.
              

              
                4-sexies. Ai fini delle valutazioni per il rilascio del punteggio di rating, l'Autorità garante della concorrenza e del mercato può sottoporre al Ministero della salute e all'Agenzia nazionale per i servizi sanitari richieste di informazioni o pareri su questioni di carattere generale e sui singoli aspetti attinenti agli indicatori di qualità ».
              

            

          

          
            
              2. Ai fini dell'attuazione del presente articolo, a decorrere dal 1° gennaio 2027 il numero dei posti previsti per la pianta organica del personale di ruolo dell'Autorità garante della concorrenza e del mercato dall'articolo 11, comma 1, della legge 10 ottobre 1990, n. 287, è incrementato di quindici unità. Ai medesimi fini, è altresì incrementato di dieci unità il numero dei contratti di cui all'articolo 11, comma 4, della medesima legge n. 287 del 1990. L'Autorità garante della concorrenza e del mercato può anche utilizzare, nel limite di un contingente di quindici unità, personale eventualmente resosi disponibile a seguito dell'attuazione dei processi di riordino e di accorpamento di enti e amministrazioni pubbliche o posto in posizione di comando o in analoghe posizioni secondo i rispettivi ordinamenti, con imputazione all'Autorità garante della concorrenza e del mercato del solo trattamento accessorio spettante al predetto personale. Agli oneri derivanti dall'attuazione del presente comma, valutati in 700.000 euro annui a decorrere dall'anno 2027, si provvede mediante corrispondente riduzione del Fondo per far fronte ad esigenze indifferibili che si manifestano nel corso della gestione di cui all'articolo 1, comma 200, della legge 23 dicembre 2014, n. 190.
            

          

        

        
          
            Art. 5.
          

          
            (Integrazione tra centrali uniche di risposta, sistema di soccorso, rete ospedaliera e territorio)
          

          
            
              1. A decorrere dalla data di entrata in vigore della presente legge, l'integrazione operativa tra il NUE 112, di cui all'articolo 8, comma 1, lettera a), della legge 7 agosto 2015, n. 124, e le sale di cui all'articolo 3, comma 3, lettera b), della presente legge, costituisce livello essenziale di assistenza.
            

          

          
            
              2. Al fine di garantire l'uniformità del NUE 112 a livello nazionale, è istituita l'Agenzia nazionale 112 presso il Ministero dell'interno, quale struttura di supporto e coordinamento che svolge attività tecnico-operative di interesse nazionale al servizio delle amministrazioni pubbliche, comprese quelle regionali e locali, titolari delle funzioni del NUE 112. L'Agenzia nazionale 112 supporta altresì l'operatività di tutte le centrali uniche di risposta, attive e in fase di avvio, garantendo l'integrazione e l'omogeneità a livello nazionale dei sistemi operativi, l'uniformità delle azioni istituzionali, regolamentari e di comunicazione connesse all'esercizio del modello di centrale unica di risposta e consentendo lo svolgimento di progetti di ricerca e di sviluppo dei relativi sistemi informativi, gestionali e organizzativi. Per le finalità di cui al presente comma, il Fondo unico a sostegno dell'operatività del numero unico europeo 112, di cui all'articolo 1, comma 982, della legge 30 dicembre 2018, n. 145, è incrementato di 40 milioni di euro annui a decorrere dall'anno 2021.
            

          

          
            
              3. Al fine di consentire una corretta e tempestiva gestione della domanda assistenziale a bassa priorità e ridurre l'accesso inappropriato al sistema preospedaliero di emergenza-urgenza, a decorrere dalla data di entrata in vigore della presente legge il Numero europeo armonizzato (NEA) 116117, di seguito « NEA 116117 », costituisce livello essenziale di assistenza quale numero unico nazionale per l'accesso ai servizi di cure mediche non urgenti e altri servizi sanitari. Il NEA 116117 è attivo su tutto il territorio nazionale, con centrali operative di livello regionale, secondo le modalità definite con i protocolli di intesa adottati ai sensi dell'articolo 75-bis, comma 3, del codice delle comunicazioni elettroniche, di cui al decreto legislativo 1° agosto 2003, n. 259. Per le finalità di cui al presente comma, presso il Ministero della salute è istituito il Fondo unico a sostegno dell'operatività del NEA 116117, con una dotazione di 25 milioni di euro annui a decorrere dall'anno 2021.
            

          

          
            
              4. Agli oneri derivanti dall'attuazione dei commi 2 e 3, pari a 65 milioni di euro annui a decorrere dall'anno 2021, si provvede mediante corrispondente riduzione del Fondo per far fronte ad esigenze indifferibili di cui all'articolo 1, comma 200, della legge 23 dicembre 2014, n. 190.
            

          

          
            
              5. Le centrali uniche di risposta del NUE 112 operative a livello regionale gestiscono tutte le richieste di soccorso, identificando in tempo reale il numero telefonico e la localizzazione del chiamante e dell'evento, che sono automaticamente inseriti in una scheda contatto in formato digitale. La scheda contatto, integrata con le informazioni sulla tipologia di soccorso necessario, è quindi trasferita alla sala operativa di secondo livello cui compete l'intervento.
            

          

          
            
              6. Qualora la richiesta dell'utente non sia classificabile come emergenza-urgenza, la sala operativa di cui all'articolo 3, comma 3, lettera b), mette in contatto l'utente con il NEA 116117. Le centrali NEA 116117 individuano prontamente il medico di medicina generale o di continuità assistenziale dell'utente e forniscono al medesimo le informazioni necessarie sull'accesso ai servizi territoriali.
            

          

          
            
              7. In previsione di possibili emergenze epidemiologiche, anche nel quadro degli investimenti realizzati in attuazione del Programma nazionale di ripresa e resilienza (PNRR), ai sensi del regolamento (UE) n. 2021/241 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 12 febbraio 2021, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano adeguano le prestazioni rese dai soggetti erogatori di servizi sanitari e socio-sanitari e dai medici di continuità assistenziale, dai medici di medicina generale e dai pediatri di libera scelta ai protocolli di sorveglianza attiva e di cure domiciliari adottate dal Ministero della salute, su proposta dell'Istituto superiore di sanità e sentita l'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali, nel quadro del piano nazionale di sorveglianza attiva e genomica e di monitoraggio delle interazioni con il sistema immunitario e con i farmaci, da aggiornare con cadenza annuale per la prevenzione di eventuali pandemie e corrispondendo alla necessità di:
            

            
              
                
a)
 potenziare la capacità diagnostica al fine di consentire l'accertamento virologico e la comunicazione del risultato di ogni possibile contagio entro il tempo massimo di ventiquattr'ore, su tutto il territorio nazionale;
              

            

            
              
                
b)
 rimodulare il servizio di continuità assistenziale per creare, con il medico di medicina generale e il pediatra di libera scelta, un servizio di continuità assistenziale di prossimità, anche telefonico o telematico, efficace nel ridurre gli accessi ai pronto soccorso ospedalieri, con tracciabilità integrata attraverso il fascicolo sanitario e socio-sanitario elettronico, nonché predisporre ambulatori mobili per diagnosi e screening secondo le specificità territoriali;
              

            

            
              
                
c)
 sistematizzare le aggregazioni funzionali sia mediche sia pediatriche, anche in piccoli team, al fine di disporre di personale amministrativo e infermieristico e garantire un servizio con copertura oraria dalle ore 8 alle ore 20 atto a marginalizzare l'accesso inappropriato ai pronto soccorso ospedalieri;
              

            

            
              
                
d)
 istituire unità mobili dotate di tecnologie dell'informazione e della comunicazione (ICT) e telemedicina anche via satellite e 5G per il supporto specialistico di diagnostica e di screening, con possibilità di diversa allocazione in presenza di focolai epidemici o per campagne di vaccinazione;
              

            

            
              
                
e)
 creare un servizio SOS contrattualizzato di teleassistenza e supporto consulenziale tra medico di medicina generale, pediatra di libera scelta, specialisti ospedalieri e di IRCCS, al fine di valutare l'opportunità di disporre accertamenti e ridurre le visite specialistiche non necessarie;
              

            

            
              
                
f)
 implementare, in sinergia con la medicina territoriale, la figura dell'infermiere di famiglia per i pazienti fragili del territorio, al fine di monitorare i pazienti infetti ancora convalescenti e ad alto rischio di sviluppare un'infezione correlata.
              

            

          

        

        
          
            Art. 6.
          

          
            (Personale del sistema preospedaliero

            e ospedaliero di emergenza-urgenza)
          

          
            
              1. Presso il sistema preospedaliero di emergenza-urgenza opera personale, di livello dirigenziale e non dirigenziale, medico, infermieristico, tecnico delle sale operative e soccorritore, in possesso dei requisiti formativi e professionali, definiti ai sensi del presente articolo e dell'articolo 7, nonché di formazione specifica nell'attività extraospedaliera.
            

          

          
            
              2. Il personale di cui al comma 1:
            

            
              
                
a)
 opera in équipe multiprofessionali secondo linee guida internazionali e nazionali, nel rispetto delle buone pratiche clinico-assistenziali;
              

            

            
              
                
b)
 garantisce la corretta attività di soccorso, partecipa ai percorsi di integrazione con i DEA, anche al fine di consentire il mantenimento delle competenze professionali specifiche indispensabili per il soccorso sanitario;
              

            

            
              
                
c)
 partecipa ai percorsi di formazione, aggiornamento e addestramento per l'ingresso e la permanenza del personale stesso nel sistema di soccorso sanitario;
              

            

            
              
                
d)
 supporta la formazione e la certificazione dei soccorritori, ivi inclusi, su loro richiesta, i dipendenti degli enti del Terzo settore, e dei cittadini nei percorsi di formazione alle manovre di primo soccorso e all'impiego dei defibrillatori semiautomatici e automatici esterni (DAE) e, in generale, per lo sviluppo della cultura del soccorso nella cittadinanza.
              

            

          

          
            
              3. Il personale medico di cui al presente articolo è individuato tra le seguenti professionalità:
            

            
              
                
a)
 personale medico in possesso della specializzazione in medicina e chirurgia di accettazione e urgenza (MCAU) o in anestesia e rianimazione;
              

            

            
              
                
b)
 personale medico non in possesso della specializzazione in MCAU o in anestesia e rianimazione ma stabilmente ed esclusivamente assegnato da oltre cinque anni continuativi alle unità operative di pronto soccorso dei DEA;
              

            

            
              
                
c)
 personale medico con comprovata e specifica formazione regionale, ivi inclusi i medici specializzandi in MCAU e in anestesia e rianimazione;
              

            

            
              
                
d)
 personale medico in possesso di idoneità all'esercizio dell'attività di emergenza sanitaria territoriale, qualora non sia possibile dotarsi del personale di cui alle lettere a), b) e c), e nelle more dell'attuazione delle disposizioni di cui al comma 4.
              

            

          

          
            
              4. Il personale medico con anzianità di servizio superiore a cinque anni, anche non continuativi, che, alla data di entrata in vigore della presente legge, opera nel sistema preospedaliero di emergenza-urgenza con contratto di lavoro in convenzione a tempo determinato o indeterminato, che intenda continuare a operare nel sistema, può partecipare a concorsi per l'accesso al ruolo della dirigenza dell'area sanitaria medica del Servizio sanitario nazionale. Il periodo di attività svolto in qualità di medico in convenzione è valutato come punteggio nelle graduatorie dei predetti concorsi.
            

          

          
            
              5. Al personale medico di cui al comma 4 è riservato, a domanda e previa selezione, l'accesso in sovrannumero ai percorsi di formazione specialistica in MCAU o in anestesia e rianimazione, nonché ai corsi equipollenti. Entro centottanta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge si procede, secondo la normativa vigente, all'adeguamento, ove necessario, del contratto collettivo nazionale di lavoro (CCNL) dell'area sanità e dell'accordo collettivo nazionale (ACN) relativo alla disciplina dei rapporti convenzionali con i medici di emergenza territoriale (MET), prevedendo, nel limite dei livelli remunerativi fissati dal medesimo accordo, i criteri di transizione progressiva al CCNL dell'area sanità dei medici in convenzione a tempo indeterminato, nonché i termini temporali e le modalità di permanenza in forma residuale nel rapporto convenzionale.
            

          

          
            
              6. A decorrere dalla data di entrata in vigore della presente legge, il regime giuridico dei medici del sistema preospedaliero di emergenza-urgenza, di cui al comma 3, è regolato dal contratto collettivo nazionale di lavoro (CNNL) dell'area sanità. L'accesso avviene mediante le procedure concorsuali previste per la dirigenza medica e il medico è inquadrato come lavoratore dipendente, o in regime di convenzione con le stesse regole di formazione specialistica, presso l'azienda o altro ente del Servizio sanitario nazionale ovvero presso una struttura sanitaria privata accreditata e a contratto con il sistema preospedaliero per l'emergenza-urgenza sanitaria.
            

          

          
            
              7. Il personale infermieristico di cui al presente articolo opera sia nel soccorso sanitario preospedaliero sia all'interno delle sale operative, assicurando una risposta adeguata ai bisogni di salute del cittadino in integrazione e collaborazione con le altre figure professionali del sistema preospedaliero.
            

          

          
            
              8. Il personale infermieristico di cui al comma 7 è in possesso di formazione specifica per l'attività di emergenza-urgenza acquisita mediante master universitari di primo livello o un percorso formativo regionale certificato e accede al sistema preospedaliero di emergenza-urgenza previa maturazione di esperienza professionale, di durata non inferiore a due anni, nell'area dell'emergenza-urgenza ospedaliera ovvero nei pronto soccorso e nelle terapie intensive.
            

          

          
            
              9. Il personale infermieristico che opera sui mezzi di soccorso infermieristici avanzati è responsabile dell'équipe di soccorso e opera avvalendosi di algoritmi clinico-assistenziali elaborati sulla base delle linee guida e delle evidenze scientifiche più recenti. Gli algoritmi prevedono attività effettuabili in autonomia e altre autorizzate dal medico di sala operativa e sono finalizzati alla gestione dei percorsi delle patologie tempo dipendenti, al trattamento del dolore e alla stabilizzazione delle condizioni dei pazienti assistiti garantendo efficacia, sicurezza e tempestività dei trattamenti.
            

          

          
            
              10. Il personale infermieristico che opera nelle sale operative è in possesso della conoscenza dello specifico sistema di soccorso in cui opera e della rete ospedaliera di riferimento e ha maturato una esperienza lavorativa sui mezzi di soccorso.
            

          

          
            
              11. Al personale infermieristico è affidata la gestione sanitaria dell'evento, secondo protocolli definiti dai responsabili clinici delle sale operative, attraverso:
            

            
              
                
a)
 il supporto agli operatori della ricezione delle chiamate mediante la rivalutazione di quelle che meritano un approfondimento;
              

            

            
              
                
b)
 il coordinamento delle attività di soccorso degli equipaggi dei mezzi di soccorso di base;
              

            

            
              
                
c)
 l'assegnazione del codice di gravità alla persona soccorsa sulla base delle informazioni e dei riscontri oggettivi e strumentali da parte delle équipe presenti sul luogo del soccorso;
              

            

            
              
                
d)
 la destinazione ospedaliera più appropriata per il paziente, definita all'interno dei percorsi delle reti di patologia;
              

            

            
              
                
e)
 la capacità di utilizzare correttamente le tecnologie a disposizione.
              

            

          

          
            
              12. Il personale tecnico delle sale operative, ove previsto dalla direzione organizzativa regionale, è chiamato a svolgere funzioni operative strettamente connesse con il modello organizzativo della struttura, quali in particolare:
            

            
              
                
a)
 risposta telefonica all'utente mediante l'impiego di sistemi codificati per eseguire l'intervista del chiamante;
              

            

            
              
                
b)
 assegnazione del codice di priorità dell'evento e invio dei primi mezzi di soccorso secondo uno schema precodificato;
              

            

            
              
                
c)
 allerta degli enti non sanitari;
              

            

            
              
                
d)
 monitoraggio delle fasi del soccorso;
              

            

            
              
                
e)
 supporto logistico agli equipaggi.
              

            

          

          
            
              13. Il personale tecnico delle sale operative, qualora in possesso della certificazione di soccorritore di cui all'articolo 7 e dei requisiti ivi previsti, può operare anche sui mezzi di soccorso territoriali.
            

          

          
            
              14. Il sistema preospedaliero di emergenza-urgenza, ai sensi dell'articolo 37-sexies del decreto-legge 14 agosto 2020, n. 104, convertito, con modificazioni, dalla legge 13 ottobre 2020, n. 126, si avvale della collaborazione del personale tecnico del Corpo nazionale del soccorso alpino e speleologico per l'espletamento delle attività di soccorso in ambienti previsti dal medesimo decreto-legge n. 104 del 2020 e per le funzioni per le quali sono richieste specifiche competenze tecnico-operative.
            

          

          
            
              15. Ai fini della selezione del personale medico, infermieristico e tecnico di cui al presente articolo, si tiene conto del possesso di competenze in tecnologia dell'organizzazione, digitalizzazione dei processi e percorsi clinici, telemedicina e robotica. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano provvedono ad assicurare un inquadramento giuridico ed economico differenziato al personale in possesso delle competenze di cui al presente comma anche in attuazione del sistema degli incarichi professionali previsti dai rispettivi CCNL.
            

          

        

        
          
            Art. 7.
          

          
            (Personale soccorritore e autista

            soccorritore)
          

          
            
              1. Il soccorritore è l'operatore che, a seguito del conseguimento di un attestato di qualifica rilasciato al termine di una specifica formazione, svolge attività di soccorso di base nel sistema preospedaliero di emergenza-urgenza.
            

          

          
            
              2. L'autista soccorritore è l'operatore che, previo conseguimento dell'attestato di qualifica di soccorritore di cui al comma 1, è abilitato alla guida dei mezzi di soccorso. Svolge le attività di conduzione di mezzi di soccorso di base e avanzati e di trasporto sanitario, nonché quelle di attuazione di manovre di soccorso di base e di collaborazione con le équipe di soccorso nelle diverse fasi dell'intervento.
            

          

          
            
              3. Con decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell'istruzione, da adottare entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, previa intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, di cui al decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, sentita l'Agenzia per i servizi sanitari regionali, sono adottate le disposizioni di attuazione del presente articolo e sono definiti i percorsi formativi e i requisiti necessari per svolgere le funzioni di soccorritore e di autista soccorritore.
            

          

        

        
          
            Art. 8.
          

          
            (Affidamento del servizio ad enti

            del Terzo settore)
          

          
            
              1. Ai sensi degli articoli 56 e 57 del codice del Terzo settore, di cui al decreto legislativo 3 luglio 2017, n. 117, le attività di trasporto sanitario di emergenza-urgenza possono essere affidate in via prioritaria, attraverso la sottoscrizione di apposite convenzioni, alle organizzazioni di volontariato (OdV), iscritte da almeno sei mesi nel Registro unico nazionale del Terzo settore, aderenti ad una rete associativa nazionale di cui all'articolo 41 del citato codice del Terzo settore, avvalendosi del personale soccorritore e autista soccorritore di cui all'articolo 7, dipendente o volontario.
            

          

          
            
              2. L'attestazione della qualifica di soccorritore e soccorritore autista, volontario o dipendente delle OdV, è rilasciata dalle reti associative nazionali di cui all'articolo 41 del citato codice del Terzo settore, secondo quanto previsto dai rispettivi regolamenti interni. Per le finalità di cui al presente comma, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano riconoscono quali strutture autorizzate alla formazione e certificazione le reti associative nazionali operanti nel sistema preospedaliero di emergenza-urgenza.
            

          

        

        
          
            Art. 9.
          

          
            (Formazione continua)
          

          
            
              1. Entro trenta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano individuano le rispettive esigenze formative e di aggiornamento specifiche per singolo profilo professionale del sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria e ne danno comunicazione al Ministero della salute e al Ministero dell'università e della ricerca ai fini della programmazione delle iniziative per la formazione professionale continua, in conformità agli obiettivi formativi di interesse nazionale individuati in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano.
            

          

          
            
              2. Tenuto conto delle indicazioni di cui al comma 1, con decreto del Ministro della salute, da adottare entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, di concerto con il Ministro dell'università e della ricerca, previa intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano e sulla base degli indirizzi espressi dalla Commissione nazionale per la formazione continua, di cui all'articolo 16-ter del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, sono individuati i criteri minimi per la formazione e l'aggiornamento del personale sanitario del sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza, al fine di garantire l'uniformità dei percorsi formativi mediante piattaforme di corsi online aperti e di massa (Massive Open Online Course - MOOC) nelle regioni e nelle province autonome di Trento e di Bolzano, ferma restando la facoltà delle medesime regioni e province autonome di prevedere iniziative specifiche adeguate e funzionali alle realtà locali, nel rispetto dei criteri minimi individuati.
            

          

        

        
          
            Art. 10.
          

          
            (Regolazione delle attività di emergenza-urgenza ospedaliere)
          

          
            
              1. In via sperimentale, per il periodo 2021-2026, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, attraverso i contratti con i soggetti erogatori di servizi sanitari pubblici e privati accreditati, in misura proporzionata al budget a loro assegnato e secondo il principio di aderenza territoriale, regolano l'erogazione delle attività di emergenza-urgenza ospedaliere.
            

          

          
            
              2. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, attraverso forme di coordinamento a livello nazionale, in caso di emergenze nel territorio regionale e nazionale, gestiscono in forma unitaria le risorse umane, ivi comprese quelle operanti in strutture ospedaliere private sede di università e IRCCS, in sinergia con altri sistemi regionali e con le istituzioni nazionali preposte, e sono tenute a rendere disponibili posti letto, risorse strumentali e tecnologiche rispondenti alle urgenze e alle necessità terapeutiche. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano attivano le misure di raccordo per l'immediato e sicuro trasporto dei pazienti critici a bordo di ogni tipo di vettore, ivi compreso l'elicottero sanitario, nonché il trasporto su ala fissa ordinariamente utilizzato per le attività di prelievo e trasporto di organi e tessuti e di équipe.
            

          

          
            
              3. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, in attuazione delle specifiche linee di indirizzo nazionali sull'osservazione breve intensiva, sul triage intraospedaliero e per lo sviluppo del piano di gestione del sovraffollamento in pronto soccorso emanate dal Ministero della salute, provvedono alla riorganizzazione dei pronto soccorso e dei dipartimenti di emergenza e accettazione mediante lo sviluppo delle funzioni di triage e di osservazione breve intensiva, l'attivazione di percorsi rapidi di See and Treat e di Fast Track, la realizzazione di percorsi per le patologie tempo-dipendenti e per le condizioni particolari di fragilità e vulnerabilità, e provvedono altresì alla definizione dei piani di sovraffollamento. L'organizzazione dell'area See and Treat è dedicata a condizioni cliniche urgenti riferibili ai codici minori, anche al fine di ridurre i tempi di attesa nel pronto soccorso, e prevede la gestione dell'intero percorso assistenziale da parte di personale infermieristico esperto e specificatamente formato.
            

          

          
            
              4. Nel corso di maxiemergenze, non affrontabili con le soluzioni organizzative definite dai piani di sovraffollamento, le unità mobili dotate delle adeguate tecnologie dell'informazione e della comunicazione, possono condurre attività di triage preospedaliero attraverso il costante riferimento specialistico con le sale operative, al fine di ridurre l'utilizzo inappropriato dei pronto soccorso e facilitare l'accesso ai servizi sanitari territoriali.
            

          

        

        
          
            Art. 11.
          

          
            (Contratti di formazione specialistica dei medici specializzandi e formazione specialistica attraverso il Teaching Hospital)
          

          
            
              1. In considerazione di possibili emergenze epidemiologiche e della necessità di sopperire alla mancanza di medici specialisti, con priorità per le specializzazioni carenti nel sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza, nonché di continuità e domiciliarizzazione tecnologicamente assistita delle cure, in via sperimentale, per il periodo 2021-2026, in deroga alle disposizioni di cui alla legge 2 agosto 1999, n. 264, in materia di accessi ai corsi universitari, l'accesso ai corsi di laurea in medicina e chirurgia, in medicina veterinaria, in odontoiatria e protesi dentaria, ai corsi di laurea magistrale delle professioni sanitarie, nonché ai corsi di laurea di primo livello di formazione del personale sanitario infermieristico, tecnico e della riabilitazione ai sensi dell'articolo 6, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, non è soggetto a programmazione a livello nazionale, limitatamente alle quote aggiuntive che ogni singolo ateneo, previa valutazione degli propri organi di governo, è in grado di assicurare in ragione della propria capacità formativa.
            

          

          
            
              2. In considerazione di possibili emergenze epidemiologiche e della necessità di sopperire alla mancanza di medici specialisti con priorità per le specializzazioni carenti nel sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza, nonché di continuità e domiciliarizzazione tecnologicamente assistita delle cure, in via sperimentale, per il periodo 2021-2026, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, previa procedura selettiva pubblica, possono procedere ad assunzioni di medici specializzandi in formazione attraverso il « Teaching Hospital ». Il rapporto di lavoro del personale medico assunto in formazione a tempo determinato, in deroga al possesso del requisito di specializzazione, è disciplinato dal decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, salvo quanto previsto dal presente articolo con il riconoscimento del trattamento economico tabellare della dirigenza sanitaria.
            

          

          
            
              3. I medici specialisti da formare attraverso il Teaching Hospital sono assegnati, nell'ambito della rete formativa, alle strutture ospedaliere pubbliche e private accreditate e a contratto, universitarie e non universitarie, come disciplinate dal decreto del Ministro della salute 2 aprile 2015, n. 70, nonché agli IRCCS, di cui all'articolo 1, comma 1, del decreto legislativo 16 ottobre 2003, n. 288, che si sono resi disponibili con manifestazione d'interesse all'attivazione dei contratti di formazione specialistica, nel rispetto dei requisiti di cui all'articolo 43 del decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 368. Con proprio decreto, il Ministro della salute dispone l'accreditamento delle strutture di cui al periodo precedente, verifica la corrispondenza agli standard, ai requisiti e agli indicatori di attività formativa e assistenziale previsti dal decreto del Ministro dell'istruzione, dell'università e della ricerca 13 giugno 2017, pubblicato nel supplemento ordinario n. 38 alla Gazzetta Ufficiale n. 163 del 14 luglio 2017, individua le scuole di specializzazione territorialmente competenti di riferimento per le strutture accreditate e definisce le modalità di integrazione della rappresentanza delle predette strutture e degli IRCCS accreditati non presenti nell'Osservatorio nazionale della formazione medico-specialistica e nelle corrispondenti sedi regionali. Con il medesimo decreto, il Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell'università e della ricerca, su indicazione delle regioni e delle province autonome di Trento e di Bolzano, riserva altresì una quota non inferiore al 10 per cento dei posti aggiuntivi da assegnare alle strutture ospedaliere universitarie, non universitarie di secondo livello e agli IRCCS, ai fini dell'attivazione di contratti di formazione e praticantato specialistico per la specializzazione in medicina di pronto soccorso, anestesia e rianimazione, medicina e chirurgia d'accettazione e d'urgenza, medicina interna e virologia.
            

          

          
            
              4. Il contratto di formazione specialistica attraverso il Teaching Hospital prevede una parte di formazione teorica e una parte di attività pratica, secondo le modalità stabilite dall'articolo 38 del decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 368, e dall'articolo 5 del decreto del Ministro del lavoro e delle politiche sociali 12 ottobre 2015, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 296 del 21 dicembre 2015. L'attività di formazione teorica e pratica, in accordo con quanto disposto dall'articolo 7 del citato decreto del Ministro del lavoro e delle politiche sociali 12 ottobre 2015, si svolge sotto la guida di tutor senior valutati e riconosciuti idonei dal consiglio della scuola di specializzazione di riferimento tra i dirigenti medici di struttura ospedaliera pubblica o privata accreditata con almeno cinque anni di anzianità di servizio che, su base volontaria, al raggiungimento, ove dipendenti di enti del SSN, dei requisiti di cui al comma 1 dell'articolo 15-nonies del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, richiedono, in deroga al comma 2 dell'articolo 1 del decreto-legge 24 giugno 2014, n. 90, convertito, con modificazioni, dalla legge 11 agosto 2014, n. 114, il trattenimento in servizio per un ulteriore biennio, fino al maturare del quarantaduesimo anno di servizio effettivo e al settantaduesimo anno di età, finalizzato prevalentemente allo svolgimento di attività di formazione nell'ambito dei contratti di formazione e praticantato specialistico nelle strutture accreditate. I tutor senior di cui al periodo precedente possono essere altresì reclutati tra i medici, in possesso dei predetti requisiti, collocati a riposo da non oltre trentasei mesi. I compensi erogati ai tutor senior ai sensi del presente articolo sono soggetti ad una tassazione fissa nella misura del 15 per cento e non sono cumulabili con i redditi da lavoro dipendente, di cui all'articolo 49 del testo unico delle imposte sui redditi, di cui al decreto del Presidente della Repubblica 22 dicembre 1986, n. 917. I tutor senior sono individuati dal consiglio della scuola di specializzazione in via prioritaria tra i direttori di struttura ospedaliera semplice, complessa o di alta specializzazione, o posizioni equivalenti, comunque con non meno di cinque anni di anzianità di servizio con merito certificato dalle strutture ospedaliere pubbliche e private accreditate e a contratto, universitarie e non universitarie, nonché IRCCS di appartenenza, che aderiscono al sistema formativo delle strutture qualificate in Teaching Hospital e Second Opinion Supporting di cui al comma 5. Per quanto non diversamente previsto dal presente articolo, la formazione specialistica attraverso il Teaching Hospital è disciplinata dall'articolo 38 del decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 368, e dal decreto legislativo 15 giugno 2015, n. 81, in quanto compatibili, e in ogni caso nell'ambito del coordinamento operato dalla scuola di specializzazione.
            

          

          
            
              5. Al fine di valorizzare le strutture ospedaliere pubbliche e private accreditate e a contratto, universitarie e non universitarie, e gli IRCCS che erogano prestazioni Second Opinion Supporting, con decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell'università e della ricerca, sentita la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, sono adottate disposizioni per l'introduzione, quale strumento operativo a supporto della rete formativa dei corsi di formazione specialistica di cui al citato decreto legislativo n. 368 del 1999 e dei contratti di formazione specialistica attraverso il Teaching Hospital, della procedura di supporto clinico multidisciplinare collegiale di tipo Virtual Hospital (SCMC-VH), da svolgere all'interno del sistema formativo Teaching Hospital e Second Opinion Supporting (TH-SOS) e consistente nell'apprendimento delle tecniche di erogazione di prestazioni di tipo diagnostico terapeutico effettuate da remoto e mediante teleconsulto secondo protocolli standard. Con il medesimo decreto sono definite le modalità di realizzazione della messa in rete delle strutture di tipo TH-SOS, nell'ambito di forme qualificate di Constant Training On The Job, nonché dei programmi formativi da svolgersi presso i centri di simulazione medica avanzata.
            

          

          
            
              6. Le disposizioni di cui ai commi 2, 3, 4 e 5 si applicano a tutte le specializzazioni afferenti alle restanti professioni della dirigenza sanitaria, in particolare a psicologi, biologi, farmacisti, odontoiatri, veterinari, fisici e chimici.
            

          

          
            
              7. Alle strutture ospedaliere pubbliche e private accreditate e a contratto, universitarie e non universitarie, e agli IRCCS titolari di contratti di formazione specialistica attraverso il Teaching Hospital, stipulati ai sensi del presente articolo, è riconosciuto annualmente, per l'erogazione delle attività formative, in forma forfettaria e anticipata, un importo pari al costo lordo annuo sostenuto per ciascun medico specialista da formare che operi presso le proprie strutture, comprensivo di tutti gli oneri previsti per legge, per ciascun anno di contratto e fino al conseguimento del titolo. Il beneficiario del contratto di formazione e praticantato specialistico è tenuto a prestare servizio presso strutture pubbliche e private accreditate e a contratto in regime di SSN per i cinque anni successivi alla specializzazione, salvo rimborso allo Stato del costo sostenuto per la sua formazione specialistica nel caso di spostamento all'estero per lo svolgimento dell'attività professionale.
            

          

          
            
              8. Per l'attivazione dei contratti di formazione specialistica attraverso il Teaching Hospital e per il trattenimento in servizio dei tutor senior, di cui al presente articolo, è autorizzata una spesa nel limite massimo di 90 milioni di euro annui per ciascuno degli anni dal 2021 al 2023, a valere sulle disponibilità del Fondo sociale per occupazione e formazione di cui all'articolo 18, comma 1, lettera a), del decreto-legge 29 novembre 2008, n. 185, convertito, con modificazioni, dalla legge 28 gennaio 2009, n. 2.
            

          

          
            
              9. Per le finalità di cui al presente articolo, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano individuano entro un mese dalla data di entrata in vigore della presente legge, e successivamente con cadenza annuale, il numero dei medici specialisti da formare per ciascuna tipologia di specializzazione, comunicandolo al Ministero della salute e al Ministero dell'università e della ricerca. A seguito delle comunicazioni ricevute, con decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell'università e della ricerca e con il Ministro dell'economia e delle finanze, è determinato il numero di medici specialisti da formare attraverso i corsi di specializzazione istituiti ai sensi del decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 368, e il numero di medici specialisti da formare attraverso il Teaching Hospital presso le strutture di cui al comma 4.
            

          

        

        
          
            Art. 12.
          

          
            (Digitalizzazione e riqualificazione delle strutture sanitarie del sistema ospedaliero di emergenza-urgenza)
          

          
            
              1. Le strutture del Servizio sanitario nazionale e le istituzioni private accreditate rispondono in termini di processi, infrastrutture tecnologiche e strumenti informatici a livelli essenziali di ammodernamento digitale in ambito ospedaliero. La digitalizzazione dei processi clinico-assistenziali e ospedalieri, con particolare riferimento ai sistemi di blocco operatorio, laboratory information system, risonanze, servizi di farmacia, pronto soccorso, diagnostica per immagini, repository e order entry, è compresa nei livelli essenziali di assistenza ed è garantita dal Servizio sanitario nazionale.
            

          

          
            
              2. Entro tre mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge, con la procedura di cui all'articolo 1, comma 554, della legge 28 dicembre 2015, n. 208, sono apportate le modifiche ai livelli essenziali di assistenza, di cui al decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 12 gennaio 2017, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 65 del 18 marzo 2017, al fine di adeguarli a quanto disposto dal comma 1 del presente articolo.
            

          

          
            
              3. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, al fine di garantire l'adeguamento della disponibilità ordinaria dei posti letto dei pronto soccorso, dei reparti di osservazione breve intensiva e dei punti di primo intervento, possono intervenire, in via sperimentale per il periodo 2021-2026, anche attraverso la riqualificazione dell'edilizia sanitaria e socio-sanitaria di strutture e attrezzature destinate in origine alla gestione di eventuali situazioni emergenziali pandemiche con linee progettuali dedicate e territorialmente proporzionali sia per le strutture pubbliche sia per quelle private.
            

          

          
            
              4. Al fine di garantire i livelli essenziali di assistenza e una risposta omogenea del sistema preospedaliero e ospedaliero territoriale di emergenza-urgenza, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano provvedono nel periodo 2021-2026 ad adeguare le soluzioni organizzative del sistema dell'emergenza-urgenza, nonché la dotazione dei posti letto accreditati ed effettivamente a carico del servizio sanitario regionale, in modo da garantire un livello ottimale di dotazione, al fabbisogno standard comprensivo del sistema di emergenza-urgenza sanitaria e di continuità assistenziale integrata ospedale-territorio fino a 4,4 posti letto per 1.000 abitanti, anche nell'ambito degli investimenti realizzati in attuazione del Programma nazionale di ripresa e resilienza (PNRR), ai sensi del regolamento (UE) n. 2021/241 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 12 febbraio 2012, in aggiornamento dei parametri previsti dall'articolo 15, comma 13, lettera c), del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, n. 135.
            

          

          
            
              5. Con decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell'economia e delle finanze, da adottare entro centoventi giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, sono apportate al decreto del Ministro della salute 2 aprile 2015, n. 70, le modifiche necessarie in relazione alle disposizioni di cui al comma 4.
            

          

        

        
          
            Art. 13.
          

          
            (Rating degli erogatori e delle relative premialità e penalità e monitoraggio delle prestazioni)
          

          
            
              1. Entro trenta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, con decreto del Ministro della salute, è affidato all'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali l'incarico di sviluppare, in via sperimentale, per il periodo 2021-2026, un sistema unico integrato Stato-regioni di rating di qualificazione e contrattualizzazione dei soggetti erogatori di servizi sanitari e delle relative premialità e penalità del sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza e di valutazione, monitoraggio e verifica dell'efficienza, dell'efficacia e della qualità delle prestazioni erogate e dei servizi sanitari regionali e di digitalizzazione del servizio dell'emergenza sanitaria, anche in termini di effettiva disponibilità dei posti letto di emergenza, terapia intensiva, osservazione breve intensiva e di primo intervento, secondo livelli essenziali di ammodernamento digitale in ambito ospedaliero e innovazione delle strutture sia in termini di processi che di infrastrutture tecnologiche e strumenti informatici, da sottoporre a preventiva valutazione e approvazione da parte delle regioni e delle province autonome di Trento e di Bolzano.
            

          

          
            
              2. Il sistema di rating di cui al comma 1 si fonda sui seguenti principi:
            

            
              
                
a)
 efficacia e appropriatezza clinica, in termini di tutela della salute e garanzia dei livelli di assistenza, di urgenza e di emergenza preospedaliera e ospedaliera;
              

            

            
              
                
b)
 efficienza organizzativa, in termini di appropriatezza dell'impiego delle risorse economico-finanziarie;
              

            

            
              
                
c)
 sicurezza delle cure, in termini di garanzia della sicurezza dei cittadini sottoposti ai trattamenti;
              

            

            
              
                
d)
 tutela dei diritti garantendo la soddisfazione degli utenti e la partecipazione dei cittadini;
              

            

            
              
                
e)
 equità, in termini di contrasto delle diseguaglianze degli interventi di emergenza e di urgenza.
              

            

          

          
            
              3. Il sistema di rating di cui al comma 1 prevede altresì il monitoraggio e la valutazione dei percorsi diagnostici e terapeutici, tenuto conto delle specifiche categorie di bisogni o condizioni di salute, della misura della qualità percepita e dell'umanizzazione delle cure.
            

          

          
            
              4. Il sistema di rating, di cui al comma 1, prevede l'impiego di tecniche di Machine Learning in modo da coniugare un monitoraggio e una valutazione dei percorsi operati in modo oggettivo con una valutazione operata sulla base di indicatori di soddisfazione.
            

          

          
            
              5. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano possono agire nella ridefinizione del budget previsto per i soggetti erogatori in caso di verificati casi di inadempienza e di non conformità rilevanti in termini di violazione degli obblighi contrattuali.
            

          

        

        
          
            Art. 14.
          

          
            (Responsabilità civile)
          

          
            
              1. Per quanto non previsto dalla normativa vigente, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, attraverso i contratti con i soggetti erogatori dei servizi sanitari pubblici e privati accreditati, definiscono le forme di responsabilità e l'eventuale onere risarcitorio derivanti dalla mancata ottemperanza alle obbligazioni previste dai medesimi contratti.
            

          

        

        
          
            Art. 15.
          

          
            (Modalità di finanziamento)
          

          
            
              1. Con decreto del Ministro della salute, adottato previa intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, sentita l'Agenzia per i servizi sanitari regionali, sono definiti a regime i criteri per il finanziamento pro capite dei livelli essenziali di assistenza e delle funzioni assistenziali del sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza, della continuità assistenziale integrata con la medicina territoriale e della domiciliazione tecnologicamente assistita delle cure, basati su adeguati standard qualitativi uniformi a livello nazionale.
            

          

          
            
              2. Per il periodo 2021-2026, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano assicurano l'erogazione dei livelli essenziali di assistenza, ivi inclusi quelli in tema di emergenza-urgenza preospedaliera e ospedaliera di cui alla presente legge, nel quadro delle risorse assegnate in ragione del livello del finanziamento netto del fabbisogno sanitario nazionale standard, così come definito a normativa vigente, e comunque per un importo non inferiore a 2.000 euro pro capite.
            

          

          
            
              3. Relativamente alle risorse di cui al comma 2, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano possono utilizzare in maniera flessibile quota parte delle risorse medesime, nel rispetto delle finalità previste dalla presente legge, creando un centro di costo appositamente rendicontato.
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                      28 luglio 2021
                    
                    	
                      Discusso congiuntamente: S.1715, S.1634 

                       Congiunzione di S.179, S.1127, S.2231


                    
                    	
                      
                        Sen. Annamaria Parente (IV-PSI)  (come Presidente) 

                          Sen. Maria Cristina Cantu' (L-SP-PSd'Az) 

                          Sen. Maria Domenica Castellone (M5S) 

                          Sen. Gaspare Antonio Marinello (M5S)  (come relatore) 

                          Sen. Paola Boldrini (PD) 

                          Sen. Maria Rizzotti (FIBP-UDC) 

                         
                      

                    
                  

                  
                    	
                      N. 206 (ant.)


                      3 agosto 2021

                      Ufficio di Presidenza integrato dai rappresentanti dei Gruppi
                    
                    	
                      Audizioni informali in videoconferenza
                    
                    	
                      
                      

                    
                  

                  
                    	
                      N. 251 (ant.)


                      5 agosto 2021
                    
                    	
                      (costituito comitato ristretto)

                    
                    	
                      
                        Sen. Annamaria Parente (IV-PSI)  (come Presidente) 

                          Sen. Gaspare Antonio Marinello (M5S)  (come relatore) 

                          Sen. Maria Cristina Cantu' (L-SP-PSd'Az) 

                         
                      

                    
                  

                  
                    	
                      N. 211 (ant.)


                      9 settembre 2021

                      Ufficio di Presidenza integrato dai rappresentanti dei Gruppi
                    
                    	
                      Audizione informale
                    
                    	
                      
                      

                    
                  

                  
                    	
                      N. 1 (ant.)


                      16 settembre 2021

                      Comitato Ristretto
                    
                    	
                      (l'esame prosegue in comitato ristretto)

                    
                    	
                      
                      

                    
                  

                  
                    	
                      N. 2 (ant.)


                      28 ottobre 2021

                      Comitato Ristretto
                    
                    	
                      (l'esame prosegue in comitato ristretto)

                    
                    	
                      
                      

                    
                  

                  
                    	
                      N. 292 (pom.)


                      8 marzo 2022
                    
                    	
                      Disgiunzione di S.179, S.1127


                    
                    	
                      
                        Sen. Gaspare Antonio Marinello (M5S)  (come relatore) 

                          Sen. Maria Cristina Cantu' (L-SP-PSd'Az) 

                          Sen. Annamaria Parente (IV-PSI)  (come Presidente) 

                         
                      

                    
                  

                

              

            

            
              Torna all'inizio
            

          



    [image: logo]ezione




"Resoconti sommari"



    [image: logo]ezione




"12^  Commissione permanente (Igiene e sanita')"


      
    
      IGIENE E SANITA'    (12ª)
    

    
      MERCOLEDÌ 28 LUGLIO 2021
    

    
      248ª Seduta
    

    
       
    

    
      Presidenza della Presidente
    

    
      PARENTE 
    

    
       
    

    
                  Interviene il sottosegretario di Stato per la salute Sileri.  
    

    
       
    

    
      La seduta inizia alle ore 8,35.
    

    
       
    

    
      IN SEDE REDIGENTE 
    

    
       
    

    
      
(299)
 
Paola BOLDRINI ed altri.
 
 -
  
Disposizioni in favore delle persone affette  da fibromialgia
  
    

    
      
(485)
 
Isabella RAUTI ed altri.
 
 -
  
Disposizioni per il riconoscimento della fibromialgia come malattia invalidante
  
    

    
      
(672)
 
VESCOVI.
 
 -
  
Disposizioni per il riconoscimento della fibromialgia come malattia invalidante
  
    

    
      
(899)
 
Felicia GAUDIANO ed altri.
 
 -
  
Disposizioni per il riconoscimento della fibromialgia come malattia invalidante

    

    
      (Seguito della discussione congiunta e rinvio)
    

    
       
    

    
      Prosegue la discussione congiunta, sospesa nella seduta del 1° agosto 2019.
    

    
       
    

    
      La PRESIDENTE ricorda che è stata svolta la fase di illustrazione e discussione degli emendamenti.
    

    
      Avverte che non sono ancora pervenuti i prescritti pareri della Commissione bilancio e della Commissione giustizia. Soggiunge, quanto al parere della Commissione bilancio, che risultano in corso interlocuzioni tra il Ministero della salute e il Ministero dell'economia e delle finanze.
    

    
       
    

    
      Prende atto la Commissione.
    

    
       
    

    
      Il seguito della discussione congiunta è, quindi, rinviato.
    

    
       
    

    
      
(869)
 
Sonia FREGOLENT ed altri.
 
 -
  
Norme in materia di prevenzione delle malattie cardiovascolari

    

    
      (Seguito della discussione e rinvio)
    

    
       
    

    
      Prosegue la discussione, sospesa nella seduta del 13 luglio.
    

    
       
    

    
      La PRESIDENTE comunica che sono stati presentati emendamenti (pubblicati in allegato).
    

    
      Dispone quindi una breve sospensione della seduta, in vista dell'avvio della fase di illustrazione e discussione delle proposte di modifica.
    

    
       
    

    
      La seduta, sospesa alle ore 8,40, riprende alle ore 8,45.
    

    
       
    

    
      Si passa all'illustrazione degli emendamenti riferiti all'articolo 1.
    

    
       
    

    
      La senatrice RIZZOTTI (FIBP-UDC) illustra l'emendamento 1.1.
    

    
       
    

    
      La senatrice BOLDRINI (PD) dà conto dell'emendamento 1.2.
    

    
       
    

    
      La senatrice FREGOLENT (L-SP-PSd'Az) illustra l'emendamento 1.3.
    

    
       
    

    
      La senatrice BINETTI (FIBP-UDC) si sofferma sull'emendamento 1.4.
    

    
       
    

    
      Si passa agli emendamenti riferiti all'articolo 2.
    

    
       
    

    
      La senatrice FREGOLENT (L-SP-PSd'Az) illustra gli emendamenti 2.1 e 2.2.
    

    
       
    

    
      La senatrice BINETTI (FIBP-UDC) si sofferma sull'emendamento 2.3.
    

    
       
    

    
      Si passa agli emendamenti riferiti all'articolo 3.
    

    
       
    

    
      La senatrice FREGOLENT (L-SP-PSd'Az) illustra gli emendamenti 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 3.8, 3.9 e 3.0.1.
    

    
       
    

    
      La senatrice BINETTI (FIBP-UDC) illustra l'emendamento 3.8.
    

    
       
    

    
      La senatrice RIZZOTTI (FIBP-UDC) dà conto dell'emendamento 3.11.
    

    
       
    

    
      I restanti emendamenti all'articolo 3 sono dati per illustrati.
    

    
       
    

    
      La PRESIDENTE, nessun altro chiedendo di intervenire, dichiara conclusa la fase di illustrazione e discussione delle proposte emendative.
    

    
       
    

    
      Il seguito della discussione è, quindi, rinviato.
    

    
       
    

    
      
(1715)
 
Maria Domenica CASTELLONE ed altri.
 
 -
  
Riforma del Sistema di emergenza sanitaria territoriale "118"
  
    

    
      
(179)
 
Maria RIZZOTTI ed altri.
 
 -
  
Disciplina del riconoscimento della professione di autista soccorritore
  
    

    
      
(1127)
 
MARINELLO ed altri.
 
 -
  
Riconoscimento della figura e del profilo professionale di autista soccorritore
  
    

    
      
(1634)
 
Laura STABILE ed altri.
 
 -
  
Disposizioni in materia di revisione del modello organizzativo del Sistema di emergenza sanitaria territoriale «118»
  
    

    
      
(2153)
 
Maria Cristina CANTU' ed altri.
 
 -
  
Riordino del sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria
  
    

    
      
(2231)
 
Paola BOLDRINI.
 
 -
  
Riordino del sistema di emergenza e urgenza preospedaliero e ospedaliero

    

    
      (Seguito della discussione congiunta dei disegni di legge nn. 1715 e 1634, congiunzione con la discussione congiunta dei disegni di legge nn. 2153, 2231, 179 e 1127 e rinvio)
    

    
       
    

    
      Prosegue la discussione congiunta, sospesa nella seduta del 24 giugno 2020.
    

    
       
    

    
      La PRESIDENTE propone che i disegni di legge 2153 e 2231, in materia di riordino del sistema di emergenza-urgenza sanitaria, e 179 e 1127, concernenti la figura dell'autista soccorritore, siano dati per illustrati e che la relativa discussione proceda congiuntamente al seguito della discussione dei disegni di legge 1715 e connesso, stante l'affinità di materia tra i provvedimenti in questione.
    

    
       
    

    
      La senatrice CANTU' (L-SP-PSd'Az), nulla obiettando riguardo alla proposta di congiunzione, auspica che i disegni di legge sul riordino del sistema di emergenza-urgenza sanitaria e sulla figura dell'autista soccorritore formino oggetto di illustrazione da parte del relatore, e che vi possa essere poi un dibattito propedeutico a una riconsiderazione della scelta riguardo al testo base.
    

    
       
    

    
      La senatrice CASTELLONE (M5S), nel rimarcare l'importanza della congiunzione proposta dalla Presidente, dichiara di essere disponibile a valutare la possibilità di convergenza su un testo unificato, ma rileva che le distanze tra i disegni di legge sono ragguardevoli. Propone di rinviare alla prossima settimana la trattazione della questione relativa al testo base.
    

    
       
    

    
      Il relatore MARINELLO (M5S), nel riservarsi di svolgere l'illustrazione richiesta dalla senatrice Cantù, si dice disponibile a verificare le possibilità di convergenza mediante contatti informali.
    

    
       
    

    
      La senatrice BOLDRINI (PD) rileva che occorre innanzitutto concludere il ciclo di audizioni informali a suo tempo deliberato, che si è concordato, da ultimo, di svolgere in tempi rapidi limitando le audizioni a una per Gruppo.
    

    
       
    

    
      La senatrice RIZZOTTI (FIBP-UDC) osserva che il senatore Marinello risulta relatore anche sul disegno di legge 1127, del quale è primo firmatario.
    

    
       
    

    
      La PRESIDENTE prende atto che non vi sono obiezioni rispetto alla proposta di congiunzione, che si intente dunque accolta. Rimarca che detta proposta è stata avanzata alla luce degli orientamenti unanimi manifestati dai Gruppi in sede di Ufficio di Presidenza integrato. Fa rilevare che la designazione del senatore Marinello quale relatore anche per i disegni di legge in materia di autista soccorritore è un corollario dell'abbinamento di tali provvedimenti al disegno di legge n. 1715 e connesso.
    

    
      Propone, alla luce del dibattito incidentale testé svolto, di riprendere la discussione congiunta dopo la chiusura delle audizioni informali, prevista per la prossima settimana, con l'intervento del relatore Marinello sui provvedimenti oggi congiunti e la successiva discussione in ordine alla riconsiderazione del testo base. Ricorda che, fino a diverse determinazioni sul punto, il disegno di legge n. 1715 resta confermato come testo base.
    

    
       
    

    
      Non essendovi obiezioni, così rimane stabilito.
    

    
       
    

    
      Il seguito della discussione congiunta è, quindi, rinviato.
    

    
       
    

    
      La seduta termina alle ore 9,25.
    

    
       
    

    
       
    

    
       
    

    
      EMENDAMENTI AL DISEGNO DI LEGGE
    

    
      N. 869
    

    
       
    

    
      Art. 1
    

    
      
        1.1
      

      
        Rizzotti
      

      
        Al comma 1 sostituire la parola: "cinquantesimo" con la seguente:
      

      
                "quarantesimo".
      

      
                Conseguentemente sostituire ovunque ricorra nel testo la parola «CARDIO50», con la seguente: «CARDIO 40».
      

    

    
      
        1.2
      

      
        Boldrini
      

      
        Al comma 1, dopo le parole «condizioni di rischio cardiovascolare,» inserire le seguenti «con particolare attenzione alle differenze di sesso-genere evidenziate dalla ricerca scientifica e».
      

      
                Conseguentemente, agli articoli 2 e 3, dopo le parole «Screening CARDIO50», ovunque ricorrano, inserire le parole «, con particolare attenzione alle differenze di sesso-genere evidenziate dalla ricerca scientifica,».
      

    

    
      
        1.3
      

      
        Fregolent, Cantù, Lunesu, Marin, Doria
      

      
        Dopo il comma 1, aggiungere il seguente:
      

      
                «1bis. Per le medesime finalità di cui al comma 1 per "Screening Cuore dell'Anziano" si intende un programma organizzato per i residenti nel territorio nazionale, al compimento del sessantacinquesimo anno di età e ripetuto al settantacinquesimo e all'ottantesimo anno, finalizzato alla diagnosi delle patologie cardiovascolari dell'anziano quali la fibrillazione atriale, la disfunzione ventricolare sinistra asintomatica e sintomatica dell'anziano, le malattie valvolari cardiache (stenosi aortica, insufficienza mitralica e tricuspidale).».
      

    

    
      
        1.4
      

      
        Binetti
      

      
        Dopo il comma 1 aggiungere il seguente:
      

      
                «1bis. Ai fini di cui al comma 1, a fini di prevenzione, i residenti nel territorio nazionale con età pari o superiore a 65 anni sono altresì sottoposti a screening cardiologico.»
      

    

    
      Art. 2
    

    
      
        2.1
      

      
        Fregolent, Cantù, Lunesu, Marin, Doria
      

      
        Al comma 1, dopo le parole: «Screening CARDIO5O» sono aggiunte le seguenti: «e lo Screening Cuore dell'anziano».
      

    

    
      
        2.2
      

      
        Fregolent, Cantù, Lunesu, Marin, Doria
      

      
        Al comma 1 sono aggiunte in fine le seguenti parole: «L'adozione di programmi di screening formulati per fasce d'età si pone nell'ottica della prevenzione di precisione, al fine di modulare gli interventi diagnostici in funzione dei bisogni di sottogruppi della popolazione e all'interno di percorsi strutturati per garantirne l'appropriatezza».
      

    

    
      
        2.3
      

      
        Binetti
      

      
        Dopo il comma 1 aggiungere il seguente:
      

      
                «1bis. Parte integrante dello screening è la conoscenza concreta del contesto sociale in cui il soggetto è integrato. Questi dati di natura socio-sanitaria e non solo sanitaria, sono raccolti nel rispetto delle disposizioni di cui al decreto legislativo 30 giugno 2003, n.196 in materia di protezione dei dati personali, e con riguardo alla loro evoluzione nel tempo.»
      

    

    
      Art. 3
    

    
      
        3.1
      

      
        Fregolent, Cantù, Lunesu, Marin, Doria
      

      
        Al comma 1, lettera a) dopo le parole: «Screening CARDIO50» sono aggiunte le seguenti: «e lo Screening Cuore dell'Anziano».
      

    

    
      
        3.2
      

      
        Fregolent, Cantù, Lunesu, Marin, Doria
      

      
        Al comma 1, dopo la lettera a), aggiungere la seguente:
      

      
                «a bis) entro 120 giorni dall'emanazione della presente legge, il Ministro della Salute con apposito decreto definisce, sentite le principali società scientifiche e le associazioni dei pazienti in ambito cardiovascolare e di geriatria, il contenuto dello "Screening Cuore dell'Anziano";».
      

    

    
      
        3.3
      

      
        Fregolent, Cantù, Lunesu, Marin, Doria
      

      
        Al comma 1, lettera b) dopo le parole: «Screening CARDIO50» sono aggiunte le seguenti: «e lo Screening Cuore dell'Anziano».
      

    

    
      
        3.4
      

      
        Fregolent, Cantù, Lunesu, Marin, Doria
      

      
        Al comma 1, lettera c) dopo le parole: «Screening CARDIO50» sono aggiunte le seguenti: «e lo Screening Cuore dell'Anziano».
      

    

    
      
        3.5
      

      
        Fregolent, Cantù, Lunesu, Marin, Doria
      

      
        Al comma 1, lettera c) dopo le parole: «programmi di promozione» sono aggiunte le seguenti: «e prevenzione».
      

    

    
      
        3.6
      

      
        Fregolent, Cantù, Lunesu, Marin, Doria
      

      
        Al comma 1, lettera c) dopo le parole: «di comunità» sono aggiunte le seguenti: «e delle associazioni scientifiche e delle associazioni dei pazienti».
      

    

    
      
        3.7
      

      
        Zaffini
      

      
        Al comma 1, lettera c), sostituire le parole: «comportamenti salutari» con le seguenti: «un corretto stile di vita».
      

    

    
      
        3.8
      

      
        Binetti
      

      
        Al comma 1, dopo la lettera c) aggiungere le seguenti:
      

      
                «e bis) implementare, tra i programmi di promozione della salute correlati al programma ScreeninCARDIO50 in fase di sviluppo, soprattutto quelli che permettono di promuovere iniziative concrete di contrasto all'invecchiamento, attraverso trattamenti di esercizio fisico e mentale anti-aging;
      

      
                    e ter) calcolare il finanziamento delle predette iniziative di raccordo tra sanità e welfare sulla base dell'andamento demografico del paese, avendo presente la tendenza a stabilizzarsi con il tempo, nella misura in cui la prevenzione riduce i danni occasionati dalla patologia cardio-vascolare.»
      

    

    
      
        3.9
      

      
        Fregolent, Cantù, Lunesu, Marin, Doria
      

      
        Al comma 1, dopo la lettera c), aggiungere la seguente:
      

      
                «c bis) il Ministero della salute, nell'ambito delle attività informative e comunicative previste a legislazione vigente, promuove azioni utili per fornire e un'informazione tempestiva e corretta ai cittadini in ordine allo "Screening Cardio 50" e allo "Screening Cuore dell'Anziano".».
      

    

    
      
        3.10
      

      
        Pirro
      

      
        Al comma 1, dopo la lettera c), aggiungere la seguente:
      

      
                "c-bis) implementare e favorire i percorsi diagnostici e di screening anche attraverso l'analisi della troponina, al fine di incrementare l'attività di prevenzione del rischio cardiovascolare".
      

    

    
      
        3.11
      

      
        Rizzotti
      

      
        Al comma 1, dopo la lettera c) aggiungere la seguente:
      

      
                «c bis) implementare e favorire i percorsi diagnostici e di screening anche attraverso l'analisi della troponina, al fine di incrementare l'attività di prevenzione del rischio cardiovascolare.»
      

    

    
      
        3.0.1
      

      
        Fregolent, Cantù, Lunesu, Marin, Doria
      

      
        Dopo l'articolo, inserire il seguente:
      

      
                «Art. 3 bis.
      

      
                (Modalità di finanziamento)
      

      
                1. Per le finalità di cui alla presente legge e per l'attuazione dei percorsi di cui all'articolo 3 è autorizzata la spesa di 5 milioni di euro a decorrere dall'anno 2021.
      

      
                2. Con decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell'economia e delle finanze, da adottare entro sessanta giorni dall'entrata in vigore della presente legge e previa intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le provincie autonome di Trento e Bolzano, sono definite le modalità per l'attuazione delle disposizioni di cui alla presente legge anche al fine del rispetto del limite autorizzato.
      

      
                3. Agli oneri derivanti dal presente articolo, pari a 5 milioni di euro a decorrere dal 2021, si provvede mediante corrispondente riduzione del Fondo per far fronte ad esigenze indifferibili che si manifestano nel corso della gestione di cui all'articolo 1, comma 200, della legge 23 dicembre 2014, n. 190.».
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      IGIENE E SANITA'    (12ª)
    

    
      GIOVEDÌ 5 AGOSTO 2021
    

    
      251ª Seduta
    

    
       
    

    
      Presidenza della Presidente
    

    
      PARENTE 
    

    
       
    

    
                 Interviene il sottosegretario di Stato per la salute Sileri.   
    

    
       
    

    
      La seduta inizia alle ore 8,40
    

    
       
    

    
      SINDACATO ISPETTIVO 
    

    
      Interrogazioni   
    

    
       
    

    
      Il sottosegretario SILERI risponde all'interrogazione 3-00902 della senatrice Garavini, sulla garanzia di adeguati livelli occupazionali nel settore medico.
    

    
      Il Ministero della salute, già in tempi antecedenti all'emergenza pandemica da COVID-19, nell'ottica di garantire il necessario prosieguo del percorso formativo dei neo-laureati in medicina, e nella consapevolezza delle carenze legate all'approssimarsi della gobba pensionistica dei medici operanti nell'ambito delle strutture del Servizio Sanitario Nazionale, ha posto in essere una serie di azioni di valore strategico, tra le quali sono numerosi gli interventi rivolti all'incremento delle risorse finanziarie destinate ai contratti statali per l'accesso alle Scuole di formazione medico-specialistica.
    

    
      L'articolo 1, comma 521, della legge 30 dicembre 2018, n. 145 (legge di bilancio per il 2019), ha previsto fondi statali aggiuntivi da destinare ai contratti di formazione specialistica, per un valore pari a: 22,5 milioni di euro per l'anno 2019; 45 milioni di euro per l'anno 2020; 68,4 milioni di euro per l'anno 2021; 91,8 milioni di euro per l'anno 2022, e a 100 milioni di euro annui a decorrere dal 2023.
    

    
      Successivamente si è ritenuto indispensabile assicurare il reperimento di ulteriori risorse aggiuntive da destinare alla formazione specialistica.
    

    
      In particolare, l'articolo 5 del decreto legge 19 maggio 2020, n. 34 "Misure urgenti in materia di salute, sostegno al lavoro e all'economia, nonché di politiche sociali connesse all'emergenza epidemiologica da COVID-19", come convertito dalla legge 17 luglio 2020, n. 77, ha autorizzato una ulteriore spesa di 105 milioni di euro per ciascuno degli anni 2020 e 2021 e di 109,2 milioni di euro per ciascuno degli anni 2022, 2023 e 2024, da destinare al finanziamento dei contratti di formazione medico-specialistica.
    

    
      Inoltre, l'articolo 1, comma 271, della legge 27 dicembre 2019, n. 160 (legge di bilancio per il 2020), ha previsto un incremento di ulteriori 5,425 milioni di euro per l'anno 2020, 10,850 milioni di euro per l'anno 2021, 16,492 milioni di euro per l'anno 2022, 22,134 milioni di euro per l'anno 2023, 24,995 milioni di euro a decorrere dall'anno 2024: inoltre il comma 859, articolo 1, della medesima legge di bilancio dispone che, per l'ammissione di medici alle Scuole di specializzazione di area sanitaria, sia autorizzata l'ulteriore spesa di 25 milioni di euro per ciascuno degli anni 2020 e 2021, e di 26 milioni di euro a decorrere dall'anno 2022.
    

    
      Con le suddette risorse messe a disposizione dello Stato, al netto dei finanziamenti regionali o di altri Enti, si è potuto finanziare complessivamente, per l'anno 2020, n. 13.400 contratti di formazione medico-specialistica, ossia 5.400 contratti aggiuntivi rispetto all'anno precedente.
    

    
      Ancora, con l'articolo 1, commi 421 e 422, della legge 30 dicembre 2020, n. 178 (legge di bilancio per il 2021), è stata autorizzata l'ulteriore spesa di 105 milioni di euro per ciascuno degli anni 2021 e 2022, e di 109,2 milioni di euro per ciascuno degli anni 2023, 2024 e 2025.
    

    
      Una ulteriore conferma dell'intendimento del Ministero della salute di proseguire sulla strada del superamento delle attuali criticità del sistema,  è costituita dall'Investimento 2.2 - "Sviluppo delle competenze tecniche, professionali, digitali e manageriali del personale del sistema sanitario", inserito nella Missione 6 - M6C2.2 "Formazione, Ricerca Scientifica e Trasferimento Tecnologico" del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), con il quale sono state stanziate specifiche risorse per garantire ulteriori 4.200 contratti di formazione medico-specialistica, per un ciclo completo di studi (5 anni) a partire dal 2020.
    

    
      Tale azione, per l'anno accademico 2020/2021, ha consentito di incrementare considerevolmente il numero dei contratti di formazione specialistica rispetto ai contratti finanziabili, per il primo anno di corso, con le sole risorse statali disponibili in base alle fonti normative vigenti.
    

    
      In sintesi, per il prossimo anno accademico, ai 13.200 contratti statali finanziabili al netto dell'investimento del PNRR, vanno ad aggiungersi i 4.200 contratti finanziati dal PNRR, per un totale di 17.400 contratti di formazione specialistica, ossia 4.000 contratti in più rispetto ai 13.400 contratti statali assegnati per l'anno accademico precedente (+30 per cento in termini percentuali), che consentiranno ad altrettanti laureati in medicina e chirurgia di proseguire il percorso formativo accedendo alla formazione post-laurea.
    

    
      Il "trend" dei contratti finanziati con fondi statali mostra con immediatezza le risultanze delle azioni poste in essere negli anni, finalizzate all'aumento del numero di contratti di formazione specialistica.
    

    
      In particolare, è evidente come le misure adottate negli ultimi due anni abbiano contribuito in misura rilevante al superamento del cosiddetto "imbuto formativo", vale a dire la differenza tra il numero di laureati in medicina e il numero di posti di specializzazione post-lauream previsto, garantendo così un adeguato "turn-over" dei medici specialisti del Servizio Sanitario Nazionale.
    

    
      In sintesi e come ordine di grandezza, i 17.400 contratti complessivamente finanziabili per l'anno accademico 2020/2021, rappresentano più del doppio dei contratti finanziati nell'anno accademico 2018/2019 (pari a 8.000 unità), e quasi il triplo di quelli disponibili negli anni precedenti (circa 6.000 unità).
    

    
      L'aumento di 4.200 contratti, rispetto ai 13.200 inizialmente previsti per l'anno accademico 2020/2021, resosi possibile grazie alle risorse del PNRR, ha consentito non solo di soddisfare appieno il fabbisogno di medici specialisti espresso dalle Regioni, e determinato con l'Accordo sancito in Conferenza Permanente Stato-Regioni in data 3 giugno 2021, recante "Determinazione del fabbisogno di medici specialisti da formare per il triennio accademico 2020-2023, ai sensi dell'articolo 35, comma 1, del decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 368", ma anche di anticipare una quota parte del fabbisogno riferito all'anno accademico successivo, sanando così il "gap" di professionisti creatosi negli ultimi anni e legato essenzialmente alle importanti fuoriuscite dal sistema per pensionamento, nonché alle limitate risorse finanziare, che hanno indubbiamente condizionato, in passato, la disponibilità dei posti per la formazione "post laurea" dei laureati in medicina e chirurgia.
    

    
       
    

    
      La senatrice GARAVINI (IV-PSI), nel dichiararsi soddisfatta della risposta, richiama l'attenzione sull'esodo di medici specialisti italiani verso altri Paesi, sottolineando la rilevanza della questione: risulta che l'Italia sia lo Stato maggiormente afflitto, a livello europeo, da tale perdita di professionisti qualificati. Illustra, quindi, alcune misure che a suo avviso dovrebbero essere adottate per porre rimedio alla descritta criticità.
    

    
       
    

    
      Il sottosegretario SILERI risponde, quindi, all'interrogazione 3-02052 delle senatrici Rizzotti e Gallone, sul profilo dell'educatore professionale socio-pedagogico.
    

    
      Le problematiche relative alla professione sanitaria dell'educatore professionale e le interconnessioni con la figura dell'educatore in possesso della laurea in scienze della educazione e della formazione sono da tempo all'attenzione del Ministero della salute.
    

    
      La figura della professione sanitaria dell'educatore professionale ha ricevuto una precisa regolamentazione con il d. m. 8 ottobre 1998, n. 520, "Regolamento recante norme per l'individuazione della figura e del relativo profilo professionale dell'educatore professionale, ai sensi dell'articolo 6, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502". 
    

    
      Detto decreto, all'articolo 1, comma 1, ha stabilito che l'educatore professionale è "l'operatore sociale e sanitario che, in possesso del diploma universitario abilitante, attua specifici progetti educativi e riabilitativi, nell'ambito di un progetto terapeutico elaborato da un'equipe multidisciplinare, volti a uno sviluppo equilibrato della personalità con obiettivi educativo/relazionali in un contesto di partecipazione e recupero alla vita quotidiana; cura il positivo inserimento o reinserimento psicosociale dei soggetti in difficoltà'".
    

    
      L'esercizio della relativa attività professionale sanitaria è subordinato al possesso di un titolo abilitante, rilasciato a compimento di un corso di laurea universitaria triennale, appartenente alla classe L/SNT2 delle lauree delle professioni sanitarie della riabilitazione, di cui al decreto 19 febbraio 2009 del Ministro dell'Istruzione, dell'università e della ricerca, di concerto con il Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali.
    

    
      A seguito della legge 11 gennaio 2018, n. 3, contenente, tra le altre norme, disposizioni per il riordino delle professioni sanitarie, e dell'adozione del successivo decreto del Ministero della salute del 13 marzo 2018, "Costituzione degli Albi delle professioni sanitarie tecniche, della riabilitazione e della prevenzione", è stato istituito, all'interno degli Ordini dei Tecnici Sanitari di Radiologia Medica e delle Professioni Sanitarie Tecniche, della Riabilitazione e della Prevenzione, l'albo degli educatori professionali, al quale devono obbligatoriamente iscriversi tutti coloro che sono in possesso di un titolo abilitante per l'esercizio della relativa attività professionale sanitaria di educatore professionale.
    

    
      Le associazioni di categoria, sia degli educatori professionali che dei laureati in scienze della educazione e della formazione, nel corso degli anni hanno spesso messo in evidenza la confusione che viene ingenerata dalla formazione prevista dalla suddetta classe L/SNT2, che include anche la formazione della professione sanitaria dell'educatore professionale di cui al citato d. m. n. 520/1998, con quella prevista dalla classe L-19 delle lauree in Scienze dell'Educazione e della Formazione.
    

    
      Tuttavia, detta confusione è stata determinata dal fatto che le classi di laurea in questione fanno riferimento a due figure apparentemente simili nella denominazione, per l'appunto gli educatori, sebbene le stesse correttamente differenzino gli ambiti di conoscenze teoriche e competenze operative delle due professioni ed i relativi sbocchi professionali: infatti, mentre la classe L-19 prevede per il laureato in scienze della educazione e della formazione sbocchi occupazionali nell'ambito di strutture operanti negli ambiti dei servizi sociali, dell'animazione socio-culturale ed educativa, nelle imprese e nella P.A., la classe L/SNT2 forma operatori sanitari, ed il titolo che si consegue al termine del relativo percorso formativo è anche abilitante all'esercizio della relativa professione sanitaria.
    

    
      Inoltre, le lauree delle professioni sanitarie sono ad accesso programmato a livello nazionale, sono istituite presso le strutture universitarie sedi di Medicina e rilasciano un titolo abilitante, spendibile per l'accesso ai ruoli del Servizio Sanitario Nazionale, mentre i corsi della classe di laurea L-19 hanno una caratterizzazione prevalentemente pedagogico - sociale o di sostegno in strutture o situazioni nelle quali non è necessaria la presenza di una figura sanitaria.
    

    
      Al fine di superare le suddette criticità e fare chiarezza relativamente agli ambiti di competenza delle due figure professionali, con l'articolo 1, commi 594, 595 e 596 della legge 27 dicembre 2017, n. 205, legge di bilancio per il 2018, è stato operato anche a livello normativo un distinguo netto tra i profili di educatore professionale socio-pedagogico e di educatore professionale socio-sanitario, ai quali corrispondono due formazioni diverse, con differenti sbocchi occupazionali (rispettivamente nel sociale per l'educatore professionale socio - pedagogico, e nel sanitario e socio - sanitario per l'educatore socio - sanitario).
    

    
      L'articolo 1, comma 517, della legge 30 dicembre 2018, n. 145, legge di bilancio per il 2019, ha modificato il comma 594 della citata legge 27 dicembre 2017, n. 205, stabilendo che l'educatore socio -pedagogico può operare, al fine di conseguire risparmi di spesa, anche nei servizi e nei presidi socio-sanitari e della salute, limitatamente agli aspetti socio-educativi.
    

    
      Pertanto, proprio nell'ottica di una chiara definizione delle competenze ascrivibili alle due figure professionali in esame, evitando ogni forma di abusivismo professionale, deve essere interpretato l'art. 33-bis del decreto-legge 14 agosto 2020, n. 104, che prevede l'emanazione di un decreto da parte del Ministro della salute d'intesa con il Ministero dell'Università e della ricerca; esso infatti ha lo scopo di precisare le funzioni che l'educatore socio-pedagogico potrà espletare nei presidi socio-sanitari e della salute, al fine di evitare sovrapposizioni con le competenze attribuite alle professioni sanitarie, ed in particolare all'educatore socio - sanitario.
    

    
      Il Ministero della salute sta lavorando con tutte le categorie interessate per la definizione della bozza di decreto, su cui dovrà essere acquisita l'intesa del MUR.
    

    
      Alla luce delle considerazioni esposte, il Ministero della salute non ravvisa l'opportunità di assumere specifiche iniziative per rivedere la normativa di cui all'art. 33-bis del decreto legge n. 104/2020.
    

    
       
    

    
      La senatrice GALLONE (FIBP-UDC) si dichiara soddisfatta. Rimarca che è necessaria una regolamentazione precisa per evitare sovrapposizioni tra figure professionali diverse, fenomeni di abusivismo e problemi gestionali.
    

    
       
    

    
      La PRESIDENTE, ringraziato il rappresentante del Governo, dichiara concluso lo svolgimento delle interrogazioni all'ordine del giorno.
    

    
       
    

    
       
    

    
        IN SEDE REDIGENTE 
    

    
       
    

    
      
(1715)
 
Maria Domenica CASTELLONE ed altri.
 
 -
  
Riforma del Sistema di emergenza sanitaria territoriale "118"
  
    

    
      
(179)
 
Maria RIZZOTTI ed altri.
 
 -
  
Disciplina del riconoscimento della professione di autista soccorritore
  
    

    
      
(1127)
 
MARINELLO ed altri.
 
 -
  
Riconoscimento della figura e del profilo professionale di autista soccorritore
  
    

    
      
(1634)
 
Laura STABILE ed altri.
 
 -
  
Disposizioni in materia di revisione del modello organizzativo del Sistema di emergenza sanitaria territoriale «118»
  
    

    
      
(2153)
 
Maria Cristina CANTU' ed altri.
 
 -
  
Riordino del sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria
  
    

    
      
(2231)
 
Paola BOLDRINI.
 
 -
  
Riordino del sistema di emergenza e urgenza preospedaliero e ospedaliero

    

    
      (Seguito della discussione congiunta e rinvio. Istituzione di un comitato ristretto)
    

    
       
    

    
      Prosegue la discussione congiunta, sospesa nella seduta del 28 luglio.
    

    
       
    

    
      La PRESIDENTE ricorda che nella giornata di martedì 3 agosto sono state svolte quasi tutte le audizioni segnalate come prioritarie dai Gruppi: resta da sentire solo la FNOMCEO, che ha chiesto un rinvio della propria audizione. Avverte che quest'ultima sarà calendarizzata alla ripresa dei lavori e che, contestualmente, saranno inviate le richieste di contributo scritto agli altri esperti a suo tempo indicati dai Gruppi.
    

    
      Rammenta, inoltre, che nella seduta dello scorso 28 luglio si è convenuto di congiungere la discussione dei disegni di legge nn. 2153, 2231, 179 e 1127 al seguito della discussione congiunta dei disegni di legge 1715 e 1634.
    

    
      Dà quindi la parola al relatore Marinello, perché sottoponga alla Commissione le sue proposte per il seguito della trattazione, con particolare riferimento alla questione del testo base. Rinnova la proposta di dare per illustrati i testi da ultimo abbinati, per ragioni di economia procedurale.
    

    
       
    

    
      Conviene la Commissione.
    

    
       
    

    
      Il relatore MARINELLO (M5S) propone di istituire un Comitato ristretto per l'elaborazione di uno schema di testo unificato.
    

    
       
    

    
      La senatrice CANTU' (L-SP-PSd'Az) manifesta apprezzamento per la proposta avanzata del Relatore, nel presupposto che essa preluda alla sostituzione del testo base a suo tempo adottato.
    

    
       
    

    
      Poiché non vi sono obiezioni, la PRESIDENTE dà atto che s'intende accolta la proposta del relatore di istituire un Comitato ristretto per la predisposizione di uno schema di testo unificato, che possa eventualmente essere adottato dalla Commissione quale rielaborazione dell'attuale testo base.
    

    
       
    

    
      Invita i Gruppi a comunicare quanto prima alla Presidenza della Commissione il nominativo del proprio rappresentante in seno al Comitato, in maniera tale che l'organo appena istituito sia pienamente operativo alla ripresa dei lavori.
    

    
       
    

    
      Prende atto la Commissione.
    

    
       
    

    
      Il seguito della discussione congiunta è, quindi, rinviato.
    

    
       
    

    
       
    

    
      
(2255)
 
Deputato Paolo RUSSO.
 
 -
  
Disposizioni per la cura delle malattie rare e per il sostegno della ricerca e della produzione dei farmaci orfani
, approvato dalla Camera dei deputati in un testo risultante dall'unificazione dei disegni di legge d'iniziativa dei deputati Paolo Russo; Fabiola Bologna ed altri; De Filippo ed altri; Maria Teresa Bellucci; Panizzut ed altri  
    

    
      
(146)
 
DE POLI ed altri.
 
 -
  
Disposizioni in favore della ricerca sulle malattie rare, della loro prevenzione e cura, per l'istituzione di un fondo a ciò destinato nonché per l'estensione delle indagini diagnostiche neonatali obbligatorie
  
    

    
      
(227)
 
Paola BINETTI e DE POLI.
 
 -
  
Disposizioni in favore della ricerca sulle malattie rare, della loro prevenzione e cura, nonché istituzione dell'Agenzia nazionale per le malattie rare

    

    
      (Seguito della discussione congiunta e rinvio)
    

    
       
    

    
      Prosegue la discussione congiunta, sospesa nella seduta del 21 luglio.
    

    
       
    

    
      La PRESIDENTE ricorda che, con l'audizione di AIFA, si è concluso il ciclo di audizioni informative a suo tempo deliberato.
    

    
      Quindi, nessuno chiedendo di intervenire, propone che la discussione generale e la successiva fissazione del termine per la presentazione di ordini del giorno ed emendamenti abbiano luogo alla ripresa dei lavori, nella prima seduta utile.
    

    
       
    

    
      Conviene la Commissione.
    

    
       
    

    
      Il seguito della discussione congiunta è, quindi, rinviato.
    

    
       
    

    
      La seduta termina alle ore 9.
    

    
       
    

  
      
    
      IGIENE E SANITA'    (12ª)
    

    
      Ufficio di Presidenza integrato  dai rappresentanti dei Gruppi parlamentari
    

    
       
    

    
      Riunione n. 211
    

    
      GIOVEDÌ 9 SETTEMBRE 2021
    

    
       
    

    
      Presidenza della Vice Presidente
    

    
      BOLDRINI 
    

    
       
    

    
       
    

    
      Orario: dalle ore 8,30 alle ore 9,15
    

    
       
    

    
      AUDIZIONE INFORMALE, IN VIDEOCONFERENZA, NELL'AMBITO DELL'ESAME DEI DISEGNI DI LEGGE NN. 1715 E CONNESSI (RIFORMA DEL SISTEMA DI EMERGENZA-URGENZA SANITARIA E DISCIPLINA DELL'AUTISTA SOCCORRITORE)  
    

    
       
    

    
      VIDEO
    

  
      
    
      IGIENE E SANITA'    (12ª)
    

    
      Comitato ristretto per l'esame del disegno di legge n. 1715 e connessi
    

    
       
    

    
      Riunione n. 1
    

    
      GIOVEDÌ 16 SETTEMBRE 2021
    

    
       
    

    
      Relatore: MARINELLO (M5S)
    

    
       
    

    
      Orario: dalle ore 8,40 alle ore 9,30    
    

    
       
    

    
       
    

    
      
(1715)
 
Maria Domenica CASTELLONE ed altri.
 
 -
  
Riforma del Sistema di emergenza sanitaria territoriale "118"
  
    

    
      
(179)
 
Maria RIZZOTTI ed altri.
 
 -
  
Disciplina del riconoscimento della professione di autista soccorritore
  
    

    
      
(1127)
 
MARINELLO ed altri.
 
 -
  
Riconoscimento della figura e del profilo professionale di autista soccorritore
  
    

    
      
(1634)
 
Laura STABILE ed altri.
 
 -
  
Disposizioni in materia di revisione del modello organizzativo del Sistema di emergenza sanitaria territoriale «118»
  
    

    
      
(2153)
 
Maria Cristina CANTU' ed altri.
 
 -
  
Riordino del sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria
  
    

    
      
(2231)
 
Paola BOLDRINI.
 
 -
  
Riordino del sistema di emergenza e urgenza preospedaliero e ospedaliero

    

    
      (Esame congiunto e rinvio)
    

    
       
    

  
      
    
      IGIENE E SANITA'    (12ª)
    

    
      Comitato ristretto per l'esame del disegno di legge n. 1715 e connessi
    

    
       
    

    
      Riunione n. 2
    

    
      GIOVEDÌ 28 OTTOBRE 2021
    

    
       
    

    
      Relatore: MARINELLO (M5S)
    

    
      Orario: dalle 8,30 alle 9,15  
    

    
       
    

    
       
    

    
      
(1715)
 
Maria Domenica CASTELLONE ed altri.
 
 -
  
Riforma del Sistema di emergenza sanitaria territoriale "118"
  
    

    
      
(179)
 
Maria RIZZOTTI ed altri.
 
 -
  
Disciplina del riconoscimento della professione di autista soccorritore
  
    

    
      
(1127)
 
MARINELLO ed altri.
 
 -
  
Riconoscimento della figura e del profilo professionale di autista soccorritore
  
    

    
      
(1634)
 
Laura STABILE ed altri.
 
 -
  
Disposizioni in materia di revisione del modello organizzativo del Sistema di emergenza sanitaria territoriale «118»
  
    

    
      
(2153)
 
Maria Cristina CANTU' ed altri.
 
 -
  
Riordino del sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria
  
    

    
      
(2231)
 
Paola BOLDRINI.
 
 -
  
Riordino del sistema di emergenza e urgenza preospedaliero e ospedaliero

    

    
      (Seguito dell'esame congiunto e rinvio)
    

    
       
    

    
       
    

  
      
    
      IGIENE E SANITA'    (12ª)
    

    
      MARTEDÌ 8 MARZO 2022
    

    
      292ª Seduta
    

    
       
    

    
      Presidenza della Presidente
    

    
      PARENTE 
    

    
       
    

    
                 Interviene il sottosegretario di Stato per la salute Sileri.   
    

    
       
    

    
      La seduta inizia alle ore 15,15.
    

    
       
    

    
       
    

    
      IN SEDE CONSULTIVA 
    

    
      
(2469)
 
Legge annuale per il mercato e la concorrenza 2021

    

    
      (Parere alla 10a Commissione. Seguito dell'esame e rinvio) 
    

    
       
    

    
                 Prosegue l'esame, sospeso nella seduta del 3 marzo.
    

    
       
    

    
            La PRESIDENTE ricorda che è in corso la discussione generale, nella quale sono intervenute le senatrici Binetti e Pirro.
    

    
       
    

    
                La senatrice CANTU' (L-SP-PSd'Az) ritiene che il disegno di legge in esame sia l'occasione per attualizzare e implementare i controlli previsti dal decreto legislativo 502 del 1992, in tema di prestazioni sanitarie erogabili in forma sia diretta che indiretta, anche in aderenza alla visione del disegno di legge del Governo in materia di riordino degli IRCCS, secondo le direttrici del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza.
    

    
      Reputa opportuno, a tal riguardo, che si apporti qualche modifica all'articolo 13, con un richiamo esplicito alle previsioni di cui all'art. 21 del dl sostegni-ter, per affrontare e risolvere in modo efficace l'annoso problema della valutazione e dei controlli, nonché della tracciabilità degli impieghi e degli esiti in punto di appropriatezza. Ciò, nelle sue intenzioni, quale preludio a nuove regole di ingaggio degli erogatori, prevedenti fra l'altro come requisito dell'accreditamento un sistema informatico interoperabile in linea con l'Ecosistema Dati Sanitari, in grado di alimentare in tempo reale i flussi informativi delle attività rese mediante Fascicolo Sanitario Elettronico.
    

    
      Ribadisce la necessità di rafforzare il sistema di valutazione, monitoraggio e controllo, tuttora inefficace, in linea con la consapevolezza recentemente emersa che i controlli sono una parte determinante per la riuscita del rilancio del Paese: grazie anche alla legge per il mercato e la concorrenza, a suo modo di vedere, è possibile concretizzare il percorso auspicato.
    

    
      Osserva che la nota carenza di meccanismi stringenti di controllo e verifica concerne anche il segmento delle prestazioni ed interventi previsti dalla cosiddetta Sanità integrativa, sulla quale reputa sia giunto il momento di fare una valutazione riguardo agli effetti degli sgravi fiscali concessi: paventa che questi ultimi siano stati per valore superiori a quanto effettivamente reso da chi offre tali prestazioni. Ipotizza quindi un comma addizionale all'articolo 13, dedicato all'implementazione di controlli anche sui fondi e sui pacchetti offerti. Ritiene che allo stato non vi sia evidenza, né valutazione istituzionale in termini di analisi costi benefici, che legittimi la spesa in materia e rileva che sarebbe allora più opportuno rafforzare il Servizio Sanitario Nazionale, per assicurare con maggiore economicità, tempestività, qualità e appropriatezza quello di cui c'è effettivamente bisogno per il cittadino, marginalizzando i fenomeni distorsivi e i relativi costi impropri.
    

    
       
    

    
      La PRESIDENTE, non essendovi altri iscritti a parlare, dichiara conclusa la discussione generale.
    

    
       
    

    
                 Il seguito dell'esame è, quindi, rinviato.
    

    
       
    

    
                La PRESIDENTE dispone la sospensione della seduta.
    

    
       
    

    
       
    

    
                 La seduta, sospesa alle ore 15,25, riprende alle ore 15,45.
    

    
       
    

    
       
    

    
      IN SEDE REDIGENTE 
    

    
      
(1715)
 
Maria Domenica CASTELLONE ed altri.
 
 -
  
Riforma del Sistema di emergenza sanitaria territoriale "118"
  
    

    
      
(179)
 
Maria RIZZOTTI ed altri.
 
 -
  
Disciplina del riconoscimento della professione di autista soccorritore
  
    

    
      
(1127)
 
MARINELLO ed altri.
 
 -
  
Riconoscimento della figura e del profilo professionale di autista soccorritore
  
    

    
      
(1634)
 
Laura STABILE ed altri.
 
 -
  
Disposizioni in materia di revisione del modello organizzativo del Sistema di emergenza sanitaria territoriale «118»
  
    

    
      
(2153)
 
Maria Cristina CANTU' ed altri.
 
 -
  
Riordino del sistema preospedaliero e ospedaliero di emergenza-urgenza sanitaria
  
    

    
      
(2231)
 
Paola BOLDRINI.
 
 -
  
Riordino del sistema di emergenza e urgenza preospedaliero e ospedaliero

    

    
      (Seguito della discussione congiunta dei disegni di legge nn. 1715, 1634, 2153 e 2231, disgiunzione dei disegni di legge nn. 179 e 1127 e rinvio)
    

    
       
    

    
                 Prosegue la discussione congiunta, sospesa nella seduta del 5 agosto 2021.
    

    
                
    

    
            Il relatore MARINELLO (M5S) riferisce sui lavori sin qui svolti in sede di Comitato ristretto, propedeutici all'elaborazione di un testo unificato. Dato che, allo stato, ancora non si è pervenuti ad un esito condiviso, propone di disgiungere il prosieguo della discussione dei disegni di legge n. 179 e 1127, in materia di autista soccorritore, da quello dei disegni di legge n. 1715, 1634, 2231 e 2153, in tema di riforma complessiva del servizio "118". Si sofferma, in conclusione, sulla dedizione che il personale dei mezzi di soccorso ha dimostrato durante la gestione dell'emergenza sanitaria da Covid-19, augurandosi una rapida conclusione dell'iter dei disegni di legge n. 179 e 1127.
    

    
       
    

    
                La senatrice CANTU' (L-SP-PSd'Az) si dichiara d'accordo, a nome del suo Gruppo, sulla proposta testé formulata, pur sottolineando come la tematica trattata dai disegni di legge n. 179 e 1127 debba essere ulteriormente approfondita, tenendo conto delle diverse posizioni sull'argomento e dell'opportunità di considerare sia il ruolo del soccorritore sia quello del soccorritore autista.
    

    
       
    

    
                La PRESIDENTE, non essendovi altre richieste d'intervento, prende atto chela Commissione concorda sulla proposta del relatore. Avverte che, per effetto della disgiunzione sui cui si è appena convenuto, i disegni di legge di più ampia portata sulla riforma del sistema di emergenza-urgenza continueranno a essere trattati congiuntamente, in sede di Comitato ristretto, mentre i disegni di legge specifici sull'autista soccorritore avranno un autonomo seguito del loro iter congiunto in sede redigente. Soggiunge che a questi ultimi si dovrà valutare di abbinare un ulteriore disegno di legge a prima firma della senatrice Cantù, recentemente assegnato alla Commissione e concernente le figure del soccorritore e del soccorritore autista.
    

    
       
    

    
      Il seguito della discussione congiunta è, quindi, rinviato.
    

    
       
    

    
       
    

    
      La seduta termina alle ore 15,55.
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