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del servizio san i t a r io naz ionale 

ONOREVOLI SENATORI. — A distanza di oltre 
cinque anni dall'approvazione della legge isti­
tutiva del servizio sanitario nazionale e di 
tre anni dalla generalizzata istituzione in 
tutto il territorio nazionale della rete delle 
unità sanitarie locali dalla stessa previste, 
si deve concludere con un giudizio general­
mente positivo sulle concrete e razionali pos­
sibilità di realizzazione delle previsioni con­
tenute nella legge n. 833 del 1978, dato che 
i princìpi generali e il quadro complessivo 
dell'impianto da essa previsti hanno tenuto 
e tengono alla prova dei fatti. 

Invero l'indagine conoscitiva avviata sin 
dal dicembre 1983 dalla Commissione igiene 
e sanità del Senato ha fatto acquisire suf­
ficienti elementi di certezza sulla validità 
delle scelte di fondo effettuate con la legge 
istitutiva del servizio sanitario nazionale. 

I sottoscritti, perciò, nel sottoporre alla 
attenzione dei colleghi il presente disegno 
di legge, sottolineano che esso non intende 
in alcun modo disattendere o riformare i 
princìpi fondamentali sui quali è stata av­
viata la riforma sanitaria nel nostro Paese, 
ma anzi si propone l'unico scopo del rilan­
cio dell'attività riformatoria attraverso la 
adozione di un nuovo assetto istituzionale 
e gestionale, acquisendo, per la gestione del­
la sanità, nuove strutture che risultino ade­
guate allo sviluppo coordinato ed efficiente 
del servizio sanitario nazionale. 

La presente proposta non rappresenta, 
quindi, la cosiddetta « riforma della rifor­
ma », della quale non si riscontra la neces­
sità. Il quadro complessivo, infatti, come si 
è detto, della legge n. 833 del 1978, nel suo 
ampio respiro polìtico e nelle scelte mo-
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derne che prefigura, non è di ostacolo alla 
attuazione di un servizio sanitario nazionale 
a livelli di moderna efficienza. Essa, invece, 
intende proporsi come risposta ad una esi­
genza, ormai maturata nel Paese, e venuta 
chiaramente alla luce nella citata indagine 
conoscitiva della Commissione igiene e sa­
nità del Senato, di « apportare all'assetto 
delle unità sanitarie locali alcune integra­
zioni e correttivi che contribuiscano ad as­
sicurare una sempre maggiore rispondenza 
del loro funzionamento agli obiettivi della 
riforma e delle esigenze di buon andamento 
dei servizi ». 

Una riflessione costruttiva sul significato 
politico e culturale della legge n. 833 del 
1978 pone al legislatore, infatti, l'obbligo 
di ricercare nuove formule giuridiche che 
consentano, nel rispetto dei princìpi in essa 
contenuti e certamente validi, la piena ar­
monica applicazione del disposto legisla­
tivo. 

Non può essere disatteso il dato emergen­
te sopra individuato e cioè che il complesso 
e concatenato disegno del legislatore del 
1978 ha stentato talvolta a realizzarsi ovvero 
ha disatteso i princìpi che lo animavano. 

In particolare vale la pena di sottolinea­
re come in questo breve ma significativo 
periodo di applicazione delle norme nazio­
nali e regionali di attuazione e delle stesse 
previsioni della legge n. 833 del 1978 la 
discussione ed il dibattito politico non siano 
stati riferiti ai princìpi informatori ma al­
l'assetto istituzionale, alla gestione del per­
sonale, alla gestione economico-finanziaria 
ed alla inadeguatezza della programmazio­
ne. 

In particolare, specie per l'assetto istitu­
zionale, il governo del personale e della spe­
sa, la legge n. 833 del 1978 ha solo parzial­
mente rappresentato l'auspicato strumento 
procedurale per consentire la rapida evolu­
zione del sistema secondo i tempi program­
mati e l'espletamento dell'esercizio delle fun­
zioni delegate. 

Le disposizioni normative, infatti, diffi­
cili e talvolta di vario contenuto, in essa 
previste, si sono prestate ad interpretazio­
ni disomogenee (es., sulla natura delle unità 
sanitarie locali), a spazi di non applicabi-
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lità (es., concorsi), aggravato il tutto da un 
aumento complessivo della spesa non com­
pensato da un miglioramento qualitativo 
dei servizi. 

Talvolta si è persino parlato di « diso­
rientamento » generalizzato degli ammini­
stratori pubblici, della dirigenza, degli ad­
detti alla sanità in genere; disorientamento 
che, al di là del dato emozionale, forse spes­
so enfatizzato e strumentalizzato, ha trovato 
nel succedersi rapido della produzione nor­
mativa il facile riscontro. 

A queste osservazioni potrebbero aggiun­
gersene molte altre di carattere generale: 
mai come in questi anni il dibattito cul­
turale, giuridico e politico è stato vivace ed 
approfondito attorno all'attuazione della leg­
ge n. 833 del 1978. Le aspettative dei citta­
dini, delle forze sociali e degli operatori del 
comparto della sanità sono molte e legitti­
me; disattenderle sarebbe segno di involu­
zione e certamente comporterebbe una giu­
stificata perdita di credibilità nelle istitu­
zioni e nelle forze politiche. 

La organica proposta legislativa che viene 
presentata, volta a recuperare la valenza po­
litica dei princìpi ispiratori della legge n. 833 
del 1978, mira ad approntare un insieme 
coordinato di emendamenti idoneo a soddi­
sfare con immediatezza l'esigenza fondamen­
tale: 

1) di definire un assetto istituzionale 
delle unità sanitarie locali che, nel rispetto 
dell'autonomia dei comuni e della loro ti­
tolarità di gestione politica, attribuisca al­
le unità sanitarie stesse un'autonoma gestio­
ne tecnico-organizzativa efficiente e quali­
ficata; 

2) di individuare una soluzione per la 
gestione del personale che faccia effettiva­
mente salva l'esigenza della più proficua uti­
lizzazione dello stessa in rapporto alla com­
petenza professionale di ciascun addetto e 
realizzi un assetto funzionale ed organizza­
tivo delle unità sanitarie locali idoneo, sot­
to il profilo della massima redditività del 
sistema, a valorizzare la specificità della 
preparazione tecnica. Al di là della conqui­
sta di un unico ordinamento del personale 
in tutto il territorio nazionale, si pone con 
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urgenza la necessità di avviare procedure 
di reclutamento e di gestione del personale 
stesso che ne consentano il razionale utiliz­
zo con le necessarie peculiarità dovute alla 
specificità propria del servizio sanitario na­
zionale; 

3) di esplicitare più concretamente nel­
la struttura economico-finanziaria tre esi­
genze fondamentali che non sono mutate 
dal 1978, ma che non hanno trovato rispet­
to con le vigenti disposizioni, e cioè: 

a) attivare realmente prassi program­
matone che permettano di contenere l'evo­
luzione della spesa raggiungendo l'obiettivo 
di salvaguardia di standards qualitativi dei 
servizi; 

b) garantire regolarità, correttezza e 
correntezza del finanziamento; 

e) far assumere effettivamente a re­
gioni ed enti locali la responsabilità finan­
ziaria della programmazione e della gestio­
ne dei servizi. 

Tutto ciò, naturalmente, nel rispetto delle 
scelte costituzionali e della legislazione vi­
gente che sono riuscite a saldare in modo 
organico la responsabilità del potere cen­
trale, cui spettano la programmazione ed il 
coordinamento delle modalità e gli stan­
dards del servizio sanitario nazionale, con 
l'autonomia regionale, alla quale è comunque 
demandata tutta l'attività legislativa e rego­
lamentare riguardante l'attuazione dei mo­
delli gestionali e l'individuazione degli obiet­
tivi programmatici: l'una e l'altra mirando 
a coinvolgere sempre più la responsabilità 
politico-amministrativa dei comuni nella 
concreta fase gestionale. 

I punti sopra illustrati sono stati presi in 
considerazione nella proposta in esame, pro­
cedendo alla modifica dei singoli articoli 
della legge n. 833 del 1978 che interessano 
la materia. 

All'articolo 1 del presente disegno di leg­
ge, nel modificare l'articolo 10 della legge 
n. 833 del 1978, viene data una definizione 
precisa delle unità sanitarie locali come 
« aziende speciali... dotate di personalità giu­
ridica e di autonomia gestionale, mediante 

le quali i comuni, singoli o uniti in associa­
zione obbligatoria, e le comunità montane 
assolvono, in ambiti territoriali determinati, 
alle funzioni proprie e delegate concernen­
ti l'organizzazione e la gestione dei servizi 
e l'erogazione delle prestazioni del servizio 
sanitario nazionale ». 

La natura aziendale dell'unità sanitaria lo­
cale viene quindi chiaramente esplicitata, 
come pure viene chiaramente esplicitata la 
attribuzione alla stessa della personalità giu­
ridica e dell'autonomia gestionale. 

Tale scelta politica, oltre che rispondere 
alle necessità di chiarezza e certezza istitu­
zionale sopra rilevate, non contraddice al­
l'indirizzo stabilito dal Senato nell'ordine del 
giorno del 9 maggio 1984, ove al punto 1. 3. 3 
viene previsto che i comuni, 'singoli o asso­
ciati, possano dare vita ad aziende publiche 
di servizi, in relazione all'esercizio delle fun­
zioni proprie che riguardano, tra l'altro, i 
settori dei servizi sanitari e sociali. 

Per quanto riguarda poi la previsione del­
l'associazione intercomunale obbligatoria, es­
sa è pure aderente all'indirizzo dettato dal 
Senato, il quale al punto 1.3.2 prevede la 
possibilità di associazioni intercomunali ob­
bligatorie per l'esercizio dei servizi di rilevan­
te interesse nazionale. 

Ma la scelta operata con l'articolo 1 del 
disegno di legge ha, ad avviso dei proponen­
ti, soprattutto lo scopo di individuare l'eser­
cizio dell'autonomia dei comuni nell'ambito 
delle competenze socio-sanitarie come eser­
cizio di fondamentali funzioni politiche, di­
stinguendo queste da quelle eminentemente 
tecniche. 

L'articolo 1 del disegno di legge, infatti, va 
strettamente correlato con l'articolo 2 nel 
quale sono previste le attribuzioni del con­
siglio comunale o dell'assemblea generale 
della comunità montana o dell'assemblea del­
l'associazione intercomunale obbligatoria, 
nonché le competenze e attribuzioni dei sin­
daci quali autorità sanitarie locali. 

Invero, la previsione di tali istituti non 
come organi dell'unità sanitaria locale, ma 
come organi con competenza propria di con­
trollo e gestione politica delle unità sanita­
rie locali, vuole significare che la funzione 
autonoma dei comuni in materia sanitaria 
deve tradursi appunto in una vera e pro-
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pria gestione politico-amministrativa, perchè 
il ruolo del comune nella gestione della sa­
nità non può assumere natura di gestione 
tecnica. 

Il grave errore spesso commesso nell'at­
tuazione della riforma è stato quello di con­
siderare l'attività del comune in campo sa­
nitario come attività « comunale », 'in senso 
stretto, confondendo tale attività con le al­
tre nelle quali il ruolo del comune è poli­
tico e tecnico insieme. 

In altri termini non è più configurabile 
un ruolo gestionale del comune nella sanità 
alla stregua degli istituti previsti dalla legge 
comunale e provinciale: la sanità non può 
in alcun modo essere considerata un asses­
sorato del comune. 

Stabilito quindi il ruolo del comune come 
ruolo esclusivamente politico-amministrati­
vo, la gestione del servizio sanitario non può 
che essere affidata ad una « struttura tecni­
ca » dotata di autonomia nell'ambito degli 
indirizzi e dei programmi politici predeter­
minati. 

È da sottolineare, infine, la più ampia e 
precisa definizione del distretto di base, il 
quale viene considerato come struttura ope­
rativa primaria del sistema, sulla quale dovrà 
basarsi l'organizzazione del servizio, per sod­
disfare non solo i bisogni strettamente sa­
nitari, ma anche quelli dell'assistenza socia­
le a questi collegata e che può essere dele­
gata all'unità sanitaria locale dalla regione 
o dai comuni. 

Su questi presupposti, perciò, sembra ai 
proponenti, che l'individuazione delle unità 
sanitarie locali, come aziende speciali dei 
comuni singoli o associati, o delle comuni­
tà montane, possa essere considerata come 
presupposto essenziale per l'attuazione di 
quel concetto di efficacia ed efficienza del­
l'intervento sanitario che la legge n. 833 del 
1978 ha voluto salvaguardare in ogni sua pre­
visione istituzionale. 

Inoltre la definizione dell'unità sanitaria 
locale come azienda speciale tende a dare 
certezza giuridica alla sua figura istituziona­
le facendola rientrare nell'ampio concetto 
di azienda pubblica che, soprattutto in que­
sti ultimi anni, è stato oggetto di sviluppi 
normativi e dottrinali sulla spinta della ne-
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cessità di adattare l'ordinamento giuridico 
ai nuovi compiti di carattere manageriale e 
imprenditoriale attribuiti alla pubblica Am­
ministrazione. Da tale definizione peraltro 
debbono essere tratte precise conseguenze 
sul piano organizzativo. 

Ed è quello che i sottoscritti intendono 
proporre all'articolo 4 che modifica l'artico­
lo 15 della legge n. 833 del 1978. 

Tale articolo, che si riferisce alla organiz­
zazione ed al funzionamento delle aziende 
unità sanitarie locali, vuole innanzitutto det­
tare norme precise e uniformi al fine di 
porre rimedio all'attuale difformità di rego­
lamentazione delle strutture del servizio sa­
nitario nazionale operate negli ambiti regio­
nali, riportando a un 'minimo comune deno­
minatore, per tutto il territorio nazionale, un 
complesso di strutture che non può trovare 
applicazioni disarticolate e contraddittorie. 

Per tale motivo, la presente proposta al­
l'articolo 4 affronta alcuni dettagli organiz­
zativi che la legge n. 833 del 1978 aveva tra­
lasciato, proponendo tra l'altro soluzioni ohe 
sono il frutto positivo delle esperienze ma­
turate in questo quinquennio di applicazio­
ne della riforma. 

Dall'indagine conoscitiva della Commissio­
ne igiene e sanità del Senato, più volte ci­
tata, è emersa, infatti, una esigenza espres­
sa quasi unanimemente, e cioè quella della 
necessità di rendere più efficiente il servi­
zio sanitario nazionale attraverso un com­
plesso di strutture che lo avvicinino il più 
possibile alla gestione di una azienda ridu­
cendo al minimo gli apparati burocratici. 

L'attuale disegno di legge tende, quindi, 
ad applicare anche nell'ambito della sanità 
il concetto di managerismo pubblico, par­
tendo dalla constatazione che se la riforma 
deve soprattutto basarsi, pena il suo falli­
mento, sulla predeterminazione delle risorse 
da destinare alla salute, ad essa deve esse­
re destinato un complesso di strutture e di 
operatori che riesca a gestire i processi, le 
dinamiche, i meccanismi, le procedure del­
la conseguente predeterminazione dei servi­
zi, per poter rendere tali servizi secondo i 
modelli della migliore qualificazione in una 
costante verifica dell'efficacia e dell'efficien­
za degli interventi. 
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Come già sopra si è sottolineate, la ne­
cessità di realizzare un sistema gestionale 
in cui l'impegno delle risorse limitate avven­
ga nel modo più efficiente e con la maggio­
re efficacia in vista del conseguimento degli 
obiettivi assegnati è sembrata ai proponen­
ti imprescindibile con tutte le conseguenze 
che da essa debbono essere tratte: prima 
fra tutte l'avvio di un radicale cambiamen­
to nella filosofia di conduzione fino ad oggi 
adottata negli enti sanitari, e cioè il supe­
ramento della cosiddetta « amministrazione 
per atti », con l'introduzione di una condu­
zione di tipo aziendale che miri soprattut­
to ai risultati, nel rispetto, naturalmente, 
delle norme di legge e della imparzialità del­
la pubblica Amministrazione. 

È parso necessario, quindi, definire un 
nuovo ruolo, una nuova figura di ente ge­
store del servizio sanitario e nuove figure di 
responsabili della gestione stessa, perchè il 
successo socio-politico della riforma dipende 
non solo da una corretta programmazione 
e da una corretta indicazione degli obietti­
vi, ma soprattutto dalla loro puntuale ese­
cuzione in sede operativa e quindi dalla ca­
pacità delle strutture a renderli effettivamen­
te operanti. 

Tale scelta implica peraltro alcune conse­
guenze anche in relazione al rapporto di re­
sponsabilità e di professionalità, che soprat­
tutto il personale dirigente deve intrattene­
re oon l'azienda. 

Se si vuole, infatti, avviare un sistema im­
postato sulla conduzione aziendale e manage­
riale è necessario superare l'attuale siste­
ma, tipico delle strutture burocratiche, del­
la garanzia assoluta dei ruoli con la consa­
crazione della stabilità. 

Il presente disegno di legge intende av­
viare anche questo processo di rinnovamen­
to, iniziando dalla previsione di un rappor­
to a termine con i dirigenti responsabili del­
l'unità sanitaria locale, attribuendo agli stes­
si precise responsabilità gestionali, anche 
esterne, ma lasciando alla pubblica Ammini­
strazione la possibilità di controllare perio­
dicamente la loro capacità e la loro effi­
cienza. 

Ritengono i proponenti che la norma pro­
posta sia un primo passo verso un cambia­

mento sostanziale nella conduzione della 
pubblica Amministrazione, soprattutto ai li­
velli dirigenziali: bisogna avere il coraggio, 
pena il fallimento di ogni scelta di moderna 
efficienza, di affrontare una normativa che, 
garantendo naturalmente al personale il 
mantenimento del posto di lavoro, tuteli pu­
re la pubblica Amministrazione dalle inca­
pacità, dalla mancata preparazione e dal pro­
gressivo disimpegno dei quadri dirigenti es­
senziali per lo sviluppo della sua attività. 

Lo sforzo di preparazione ed aggiorna­
mento nonché l'assunzione di responsabilità 
da parte dei dirigenti, che, nel nuovo siste­
ma prefigurato, mettono a rischio la conti­
nuità dell'incarico, vanno peraltro adeguata­
mente remunerati con corrispettivi non solo 
economici. 

L'articolo 4 del disegno di legge, quindi, 
che deve ritenersi il punto centrale per il 
riassetto della riforma, prevede la ristrut­
turazione degli organi dell'unità sanitaria lo­
cale, in questa complessiva ottica di gestio­
ne aziendale. 

Gli organi previsti sono: il consiglio di 
amministrazione, il presidente, il collegio dei 
revisori, l'ufficio di direzione. 

Per quanto riguarda il consiglio di ammi­
nistrazione si è ritenuto che esso debba es­
sere un organo di governo, più che di ge­
stione quotidiana e puntuale dell'unità sani­
taria locale, riservando ad esso la competen­
za di atti tassativamente indicati, ma che 
investono la complessiva conduzione del ser­
vizio ed il suo controllo. 

La composizione del consiglio di ammi­
nistrazione è stata stabilita in un numero 
minimo di cinque componenti ed in un mas­
simo di sette o nove: ciò al fine di render­
ne pixi spedita l'attività, facilitando assun­
zioni di responsabilità collegiali che un nu­
mero più vasto di componenti troverebbe 
difficoltà ad assumere. 

La figura del presidente è stata valorizza­
ta sia come momento di tramite tra gli or­
gani politici e quelli tecnici, sia come pun­
to di riferimento per garantire il buon fun­
zionamento della gestione complessiva del­
l'azienda. unità sanitaria locale alla quale so-
vraintende. 
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Al collegio dei revisori si è ritentuo di at­
tribuire, oltre che compiti di verifica con­
tabile e gestionale, anche compiti di consu­
lenza ed assistenza, a richiesta degli organi 
ed uffici competenti dell'unità sanitaria lo­
cale al fine di favorire la migliore conduzio­
ne dell'azienda secondo criteri di economi­
cità ed efficienza. 

L'ufficio di direzione è stato completa­
mente rinnovato rendendone più incisiva e 
funzionale la composizione. 

Esso è composto da due direttori generali, 
amministrativo e sanitario. 

All'ufficio di direzione è stato attribuito 
il compito di dirigere e sovraintendere all'at­
tività aziendale in conformità alle direttive 
del consiglio di amministrazione, di adotta­
re tutti gli atti e provvedimenti gestionali 
non riservati al consìglio di amministrazio­
ne stesso e non attribuiti ai singoli dirigen­
ti di servizio o di presidio. 

In riferimento alla previsione di queste 
due nuove figure di direttore generale si è 
adottata la scelta, sopra illustrata, di co­
stituire al vertice gestionale dell'azienda due 
responsabili come punto di riferimento per 
la complessiva amministrazione, per l'orga­
nizzazione delle strutture e per la gestione 
economico-finanziaria. 

Si è pure adottata la scelta della tempo­
raneità delle funzioni al fine di mettere il 
consiglio di amministrazione nella condizio­
ne di verificare periodicamente la capacità 
e l'efficienza dei responsabili. 

L'attribuzione all'ufficio di direzione — 
rectìus ai direttori generali — di tali am­
pie competenze non va a scapito della par­
tecipazione dei dirigenti dei servizi alla con­
duzione generale, in quanto si è prevista la 
obbligatorietà della consultazione degli stes­
si da parte dei direttori generali, nonché 
il rispetto delle prerogative di ciascun diri­
gente di dirigere con la necessaria autono­
mia operativa il funzionamento del proprio 
servizio. 

Per quanto riguarda l'articolazione di tali 
servizi si è voluto stabilire indicazioni pre­
cise, valide per tutto il territorio nazionale, 
onde evitare confusioni, anche terminologi­
che, nella organizzazione delle unità sanita-
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rie locali, prevedendo in modo particolare la 
garanzia dell'autonomia tecnico-funzk anale 
di tali servizi. 

Anche per la nomina dei responsabili dei 
servizi è stata prevista la possibilità di scel­
ta da parte del consiglio di amministrazio­
ne, nonché la temporaneità dell'incarico. 

Sia per quanto riguarda i direttori gene­
rali che i responsabili dei servizi è stata 
prevista la possibilità della loro rimozione 
anticipata in caso di accertata incapacità o 
inefficienza. 

L'illustrazione della previsione contenuta 
nell'articolo 4 del disegno di legge non può 
ritenersi completa senza chiarire un equivo­
co che può sorgere da una sua sommaria 
lettura, e cioè quello di catalogare una pro­
spettiva gestionale quale quella proposta co­
me meramente tecnocratica, in contrappo­
sto alla concezione « democratica » che la 
legge n. 833 del 1978 ha adottato come sua 
scelta fondamentale introducendo il metodo 
della partecipazione. 

È necessario perciò chiarire che, ad avvi­
so dei proponenti, la partecipazione deve 
avvenire a livello di scelta politica, non di 
gestione tecnica: non bisogna confondere la 
partecipazione con il lavoro di gruppo che 
è altra cosa e ohe nelle moderne strutture 
è ritenuto essenziale e quindi non può esse­
re contraddetto dal disegno di legge in 
esame. 

Ma bisogna peraltro sottolineare che, sen­
za la istituzionalizzazione di strutture gestio­
nali che garantiscano — individuata la pre­
cisa responsabilità — la tempestività e la 
adeguatezza degli interventi, non è possibile 
ritenere democratica una riforma, perchè in 
realtà essa non raggiunge il suo primo obiet­
tivo che è quello di mettere a disposizione 
del cittadino e degli organi rappresentativi 
da lui espressi efficaci strumenti di tradu­
zione operativa delle scelte adottate a livel­
lo politico e di verifica e controllo dell'ef­
ficienza dei servizi. 

All'articolo 5 del disegno di legge viene 
poi affrontato il problema delle strutture 
ospedaliere. 
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La grave crisi di organizzazione dei servi­
zi sanitari pubblici ha fatto emergere l'esi­
genza di una revisione dell'assetto degli ospe­
dali, che, sulla scia della rapida evoluzione 
delle tecnologie mediche e della continua di­
versificazione di sempre nuove indagini stru­
mentali e trattamenti specialistici sempre 
più avanzati, richiedono crescenti dotazioni 
di attrezzature tecnico-scientifiche, di medi­
ci specializzati e di personale infermieristico 
e tecnico altamente qualificato, impegnan­
do una quota cospicua delle risorse finan­
ziarie destinate all'assistenza sanitaria. 

Soprattutto per gli ospedali più complessi 
è generalmente riconosciuta l'esigenza di un 
più agile sistema di gestione tecnica, che 
consenta il massimo grado di funzionalità e 
di efficienza delle strutture, anche attraver­
so la valorizzazione della professionalità e 
il coinvolgimento dei medici nella gestione 
ospedaliera. 

L'ordinamento interno dei servizi ospeda­
lieri, già disciplinato dal decreto del Presi­
dente della Repubblica 27 marzo 1969, n. 128, 
in questa fase di passaggio dal vecchio al 
nuovo assetto del sistema sanitario, è turba­
to da numerose incertezze organizzative e da 
confusione di competenze e di responsabilità 
tecnico-gestionali, aggravate dal ritardo della 
legislazione regionale, cui gli articoli 17 e 18 
della legge n. 833 del 1978 demandano la di­
sciplina della struttura interna dell'ospedale 
e la organizzazione dei presidi con funzioni 
multinazionali. 

D'altra parte gli indirizzi fissati dagli arti­
coli 17 e 18 della legge n. 833 si sono dimo­
strati inadeguati per delineare criteri di im­
postazione coerenti con le profonde modifi­
cazioni intervenute negli ultimi vent'anni 
nella assistenza ospedaliera. 

L'articolazione dell'ordinamento degli o-
spedali in dipartimenti presuppone una ri­
definizione delle caratteristiche delle divisio­
ni, sostituendo al vecchio parametro della 
struttura dei posti-letto il rapporto con le 
prestazioni complessive che oggi, oltre al ri­
covero tradizionale, comprendono sempre 
più largamente attività di ricovero parziale 
diurno o notturno, attività di supporto spe­
cialistico per indagini diagnostiche e tratta­
menti terapeutici rivolti a tutti i malati del­

l'ospedale e prestazioni ambulatoriali a fa­
vore di ammalati esterni. 

Occorre altresì rideterminare i concetti di 
« sezione di ricovero » e di « settore di speda-
lizzazione diurna » che vanno intesi come uni­
tà funzionali assistenziali anche plurispecia-
listiche, dimensionate in rapporto al grado 
di intensità delle esigenze assistenziali, in 
modo da configurare unità di cura costituite 
da un numero di ammalati proporzionato ai 
turni infermieristici che devono assicurare 
l'assistenza nelle 24 ore. 

Deve inoltre essere richiamata la funzione 
dell'ospedale nell'assistenza ai malati psichia­
trici, che richiedono aree con caratteristiche 
strutturali specifiche in grado di soddisfare 
le loro particolari esigenze assistenziali. 

Con le predette linee di indirizzo si potran­
no creare le condizioni per una diversa orga­
nizzazione del lavoro in ospedale e i presup­
posti per il raggruppamento di unità speciali­
stiche affini e complementari in aree diparti­
mentali, conseguendo l'obiettivo del tratta­
mento globale del malato attraverso l'inte­
grazione delle competenze, il coordinamento 
dell'attività dei vari specialisti ed il collega­
mento tra servizi ospedalieri ed extra-ospeda­
lieri in rapporto alle esigenze di determinati 
ambiti territoriali. 

Va tenuto presente in proposito che i pre­
supposti concettuali ed operativi dell'orga­
nizzazione interna dell'ospedale su base di­
partimentale postulano che al dipartimento 
vengano attribuiti spazi di autogoverno con 
potestà reali, da esercitarsi per il persegui­
mento di obiettivi ben individuati. 

Per assicurare unitarietà operativa al com­
plesso « sistema ospedaliero » non si può pre­
scindere dalla presenza all'interno dell'ospe­
dale di una direzione tecnico-sanitaria re­
sponsabile dell'organizzazione complessiva, 
che si renda garante della continuità delle cu­
re e delle condizioni generali di manteniimen-
to e di trattamento globale del malato affida­
to alla struttura, attraverso il coordinamento 
tra le attività cliniche e le attività scientifi­
che, la integrazione tra i vari servizi di dia­
gnosi e cura ed il raccordo con settori di at­
tività molto diverse (uffici amministrativi di 
supporto, servizi tecnici ed economali, ser­
vizi generali), che hanno ognuno una pro-
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pria specificità, una propria finalità e proprie 
esigenze operative, ma che concorrono tutti 
all'esercizio delle funzioni assistenziali. 

Per una maggiore responsabilizzazione dei 
medici ospedalieri nella gestione e organiz­
zazione interna dell'ospedale, è necessario co­
stituire in ogni ospedale, nell'ambito degli 
organi consultivi previsti dalla legge, una 
commissione medica consultiva, composta 
dai dirigenti coordinatori delle aree dipar­
timentali e da una rappresentanza dei re­
sponsabili delle unità specialistiche e dei ser­
vizi speciali dell'ospedale. 

Negli ospedali più complessi e investiti di 
funzioni multizcnali, alla commissione me­
dica consultiva, presieduta dal direttore sa­
nitario, saranno affidati compiti propositivi 
e consultivi obbligatori, sulle più importanti 
questioni relative alla gestione tecnica e alla 
organizzazione operativa dell'ospedale, non­
ché compiti specifici per il controllo delle 
prestazioni mediche, ai fini della valutazione 
della efficienza dei servizi e del rapporto co­
sti-efficacia. 

L'articolo 6 del disegno di legge tende a 
risolvere il problema dei servizi e presidi 
multizonali introducendo una definizione 
chiara e precisa degli stessi e stabilendo pure 
gli ambiti entro i quali la legge regionale ne 
regolamenta l'attività. 

Tale previsione dovrebbe risolvere il pro­
blema delle modalità organizzative e dell'at­
tuazione degli interventi del presidio o servi­
zio multizonale il quale dovrà porsi come ef­
fettivo punto di riferimento organizzativo 
per la gestione di attività che interessano o il 
territorio regionale e nazionale o comunque 
più unità sanitarie locali. 

Sui presidi e servizi multizonali dovran­
no attentamente e puntualmente intervenire 
la legislazione e la programmazione regiona­
le per fare in modo che essi da una parte 
mantengano la loro attività all'interno del­
l'organizzazione dell'unità sanitaria locale e 
dall'altra esplichino la loro funzione multi­
zonale secondo programmi a livello regionale 
e nazionale che ne fissino gli obiettivi e gli 
ambiti di competenza anche al di fuori della 
stretta competenza dell'unità sanitaria locale, 
ma sotto il controllo politico e gestionale di 
questa. ' 
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Conseguenza di qtiesti concetti è anche la 
previsione di uno specifico finanziamento 
che dovrà essere indicato dalla regione nel­
l'ambito del complessivo finanziamento del­
l'unità sanitaria locale competente, alla qua­
le dovrà essere imposta una particolare ed 
autonoma gestione di tale finanziamento. 

All'interno della struttura multizonale, poi, 
è stata prevista la costituzione di organi che 
ne garantiscano, nell'ambito dell'autonomia 
tecnico-funzionale, l'esercizio della particola­
re funzione ad essa assegnata. 

In tal modo sembra ai proponenti che pos­
sa venir fatta chiarezza sul problema della 
gestione dei presidi e servizi multizonali in 
quanto viene agli stessi riconosciuta la speci­
ficità delle competenze, l'ampiezza delle atti­
vità anche al di fuori dell'unità sanitaria lo­
cale, lasciando nel contempo all'unità sanita­
ria locale stessa l'autonoma gestione delle 
modalità per raggiungere gli obiettivi asse­
gnati. 

L'articolo 7 della proposta intende inserire 
una previsione collegata con la riforma delle 
autonomie locali e cioè l'indicazione della 
possibilità che le unità sanitarie locali inte­
ressanti un'area metropolitana abbiano, so­
prattutto nel settore delle funzioni di igiene 
e sanità pubblica e di igiene e medicina del 
lavoro, ampia possibilità di articolazione ter­
ritoriale delle loro competenze. 

Gli articoli 8, 9 e 10 affrontano i temi dei 
controlli, della contabilità e dei finanziamen­
ti delle unità sanitarie locali, proponendo 
modifiche agli articoli 49, 50 e 51 della legge 
n. 833 del 1978. 

In tema di controlli sugli atti dell'unità sa­
nitaria locale, la modifica dei primi tre com­
mi dell'articolo 49 prevede che questi venga­
no effettuati dal comitato regionale di con­
trollo limitatamente agli atti dell'assemblea 
del consiglio di amministrazione. 

Sono stati invece definiti precisi poteri 
ispettivi regionali con l'attribuzione della fa­
coltà di adottare idonee misure sostitutive in 
caso di inerzia degli organi di amministra­
zione dell'unità sanitaria locale. 

È stato pure previsto il potere di sciogli­
mento degli organi dell'unità sanitaria loca­
le, in caso di gravi e ripetute violazioni delle 
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prescrizioni di legge, di piano o delle diretti­
ve regionali. 

Le proposte di modifica relative agli ulti­
mi due commi dell'articolo 49 'mirano a det­
tare una disciplina più adeguata e organica 
in ordine alla formazione delle relazioni an­
nuali sui livelli assistenziali raggiunti e sulle 
esigenze che si sono manifestate nell'eserci-
cizio; relazioni che, partendo dalle unità sa­
nitarie locali, sono poi destinate a trovare 
un primo momento di sintesi e di integrazio­
ne nelle regioni e a costituire, successivamen­
te, il nucleo essenziale della relazione an­
nuale sullo stato sanitario del Paese previ­
sta dall'articolo 8 — terzo comma — della 
stessa legge n. 833 del 1978. A tale scopo, 
vengono individuati con maggiore precisio­
ne i soggetti tenuti alla presentazione della 
relazione, vengono definite le varie fasi e 
stabiliti i termini dei relativi adempimenti. 
Risultano così superati taluni ostacoli di ca­
rattere interpretativo contenuti nelle dispo­
sizioni da modificare che prevedono gene­
ricamente la formazione della relazione da 
parte dei comuni singoli o associati e co­
munità montane da allegare al bilancio del­
le unità sanitarie locali e da presentare an­
nualmente al presidente della giunta regio­
nale. Tali ostacoli, che si rinvengono anche 
nel riferimento al riepilogo dei conti con­
suntivi delle unità sanitarie locali, contenu­
to nell'ultimo comma della disposizione in 
esame, hanno concorso ad impedire di fatto 
la tempestiva elaborazione di questi impor­
tanti strumenti conoscitivi della realtà sa­
nitaria. 

Lo schema derivante dalla proposta di mo­
difica è il seguente: 

— presentazione delle relazioni alla re­
gione da parte delle unità sanitarie locali 
entro il 28 febbraio, allo scopo di consenti­
re che si esprima al riguardo il parere dei 
comuni; 

— presentazione della relazione del pre­
sidente della giunta regionale al consiglio 
entro il 31 marzo successivo; 

— trasmissione di detta relazione ai 
competenti Ministeri entro il 10 aprile, in­
viando, in allegato, non il riepilogo dei conti 
consuntivi delle unità sanitarie locali che non 
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sono ancora definiti a quella data, bensì il 
riepilogo dei rendiconti attinenti all'ultimo 
trimestre del precedente esercizio di cui al­
l'articolo 50 — secondo comma — della 
stessa legge n. 833 del 1978. 

Data la formulazione progressiva dei ren­
diconti trimestrali, l'ultimo rendiconto con­
terrà i dati concernenti la gestione dell'in­
tero anno. 

Lo schema procedurale proposto implica 
una stretta connessione tra le metodologie 
di elaborazione delle relazioni da adotta­
re a livello locale, regionale e nazionale affin­
chè le relazioni stesse siano significative e 
omogenee. Occorrerà inoltre spostare in a-
vanti il termine previsto dal citato artico­
lo 8, terzo comma, della legge n. 833 del 
1978. 

Le proposte di modifica da introdurre al­
l'articolo 50 riguardano due aspetti: 

da un lato, mirano ad affinare talune di­
sposizioni di carattere più strettamente pro­
cedurale, ferma restando l'impostazione di 
base della norma che affida sostanzialmente 
alle regioni la disciplina dell'ordinaimento 
contabile delle unità sanitarie locali. Tale 
disciplina si è già interamente realizzata, in 
maniera molto ampia ed articolata, nelle 
leggi emanate da tutte le regioni negli anni 
1980 e 1981; 

d'altro lato, mirano a introdurre solu­
zione di carattere stabile allo spinoso pro­
blema del ripiano dei disavanzi delle unità 
sanitarie locali. 

Rientrano sotto il primo aspetto le propo­
ste relative ai soggetti incaricati di effettua­
re le verifiche di cassa (secondo comma), 
che vengono individuati nei naturali organi 
di controllo interno (collegio dei revisori), 
nonché quelle rivolte a ridisegnare il rappor­
to tra unità sanitarie locali e comuni per 
quanto riguarda il collegamento delle rela­
tive contabilità. In quest'ultimo caso (sesto 
comma), la soluzione proposta non è co­
munque quella di fare riferimento a nessi 
di carattere formale, bensì di recuperare 
l'apporto decisionale dei comuni medesimi, 
sia pure sotto forma di parere obbliga­
torio, nel processo di formazione dei due 
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strumenti fondamentali di contabilità che 
sono il bilancio di previsione ed il conto 
consuntivo. 

Il secondo aspetto, indubbiamente di mag­
gior rilievo e oggettivamente complesso, tie­
ne conto delle elaborazioni e tendenze che 
hanno fatto finora oscillare l'onere del ripia­
no dei disavanzi delle unità sanitarie locali 
tra le regioni (vedi legge finanziaria 1984) 
ed i comuni (vedi soluzione implicita nel­
l'ultimo comma dell'articolo 50 della legge 
n. 833 del 1978). 

La modifica proposta al riguardo tende a 
ricercare una via intermedia. Un primo mo­
mento è caratterizzato dall'analisi dettaglia­
ta delle cause che hanno provocato il disa­
vanzo e che viene attribuita al collegio dei 
revisori in prima istanza e successivamente 
all'assemblea. Ricercate e analizzate le cau­
se, il presidente dell'unità sanitaria locale 
promuoverà tutte le misure di carattere or­
ganizzativo, finanziario e amministrativo oc­
correnti per riportare la gestione in equi­
librio, su indicazione tecnica del collegio 
dei revisori. Il ripiano del disavanzo potrà 
essere assicurato attraverso il concorso fi­
nanziario della stessa unità sanitaria locale 
(riduzione di spese) o dei comuni e della 
regione (maggiori assegnazioni) previsto in 
misura variabile, sia pure entro limiti par­
ticolari di intervento, allo scopo di coinvol­
gere la periferia nella responsabilità non 
solo della spesa, ma anche dell'entrata ed 
al fine di assicurare un sufficiente grado 
di flessibilità alle relative decisioni. 

Nell'ambito di tale pluralità di interven­
ti e nell'ottica di assicurare pure un alto 
grado di qualificazione del servizio, è stato 
previsto che l'integrazione da parte della re­
gione possa venire effettuata anche median­
te l'attuazione di poteri fiscali impositivi. 

Quasi completamente nuova è la formula­
zione dell'articolo 51 relativo al finanziamen­
to del servizio sanitario nazionale e, in par­
ticolare, alle modalità di determinazione e 
di riparto del fondo sanitario nazionale. 

Il primo comma mira a tradurre in ter­
mini finanziari e di decisioni di bilancio il 
collegamento tra obiettivi e risorse che è 
alla base dell'intero sistema della program­
mazione sanitaria. 
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La determinazione del fondo sanitario na­
zionale nel medio periodo (tre anni) e nell'ar­
co annuale viene così agganciata ai nuovi 
strumenti di contabilità pubblica introdotti 
con la riforma del 1978 e ohe consistono, 
rispettivamente, nel bilancio pluriennale del­
lo Stato e nella legge finanziaria. Qualora 
continui a mancare il piano sanitario nazio­
nale, l'individuazione degli obiettivi è rife­
rita alla relazione previsionale e programma­
tica che, come è noto, espone il quadro 
economico generale e indica gli indirizzi del­
la politica economica nazionale ed i conse­
guenti obiettivi programmatici, con riferi­
mento all'intero settore pubblico allargato 
(vedi articolo 15, terzo comma, legge 5 ago­
sto 1978, n. 468). 

Viene altresì confermata l'attuale distin­
zione fra fondo sanitario nazionale — parte 
corrente — e fondo sanitario nazionale — 
parte in conto capitale — da iscrivere in due 
diversi capitoli del bilancio dello Stato. 

Il secondo comma prevede la procedura 
di assegnazione e i criteri di ripartizione del 
fondo sanitario nazionale tra le regioni. 

Sul primo punto, viene confermata l'op­
portunità di stabilire un termine (31 otto­
bre) per la determinazione da parte del CIPE 
dei fondi da assegnare, in modo da consen­
tire la tempestiva formazione dei bilanci da 
parte delle unità sanitarie locali. Tale esigen­
za ha già formato oggetto di disciplina nel­
l'articolo 19 del decreto-legge 12 settembre 
1983, n. 463, convertito, con modificazioni, 
nella legge 11 novembre 1983, n. 638, per cui 
ora si tratta soltanto di procedere ad una più 
organica collocazione della norma vigente. 

È importante sottolineare che la determi­
nazione del CIPE deve avvenire con riferi­
mento all'intero anno procedendo poi, in ese­
cuzione di detto provvedimento, agli accredi­
ti trimestrali in favore delle regioni da par­
te dei soli Ministeri competenti, così come 
stabilito dal successivo terzo comma. 

Ciò allo scopo di evitare la prassi in atto 
consistente nel ripetere più volte la lunga 
e complessa procedura nel corso dell'anno 
(proposta del Ministro della sanità, parere 
del Consiglio sanitario nazionale, determi­
nazione del CIPE, emanazione del decreto 
ministeriale, registrazione della Corte dei 
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conti, eccetera) con conseguenti gravissimi 
ritardi nell'assegnazione dei fondi alle re­
gioni. 

Per quanto riguarda i criteri di ripartizio­
ne del fondo sanitario nazionale si è ritenu­
to opportuno proporre, anche in base alla 
esperienza maturata in questi anni e alle più 
recenti indicazioni interregionali, criteri 
chiari di agevole applicazione che siano già 
in gran parte predeterminati in sede legi­
slativa e corrispondenti alle finalità proprie 
dei diversi tipi di finanziamento. 

In tale quadro, si prevede di dividere il 
fondo sanitario nazionale di parte corrente 
in due quote in funzione della più moderna 
e avanzata classificazione della spesa pub­
blica in '< spese di mantenimento » e « spese 
dì sviluppo ». Le prime sono quelle destina­
te ad assicurare la continuità delle prestazio­
ni sanitarie ai livelli previsti dalla normati­
va vigente; le seconde sono quelle destina­
te a consentire l'attivazione ed il finanzia­
mento di nuove strutture e la realizzazione 
di progetti rivolti ad elevare i livelli delle 
prestazioni sanitarie, in termini quantita­
tivi e qualitativi, rispetto alla situazione esi­
stente. 

Da questa diversa finalità della spesa, di­
scendono differenti criteri di riparto indi­
viduati come segue: 

popolazione presente ai fini sanitari, per 
la quota del fondo sanitario nazionale — 
parte corrente — destinata alle spese di man­
tenimento; 

parametri oggettivi e specifici dell'atti­
vità da finanziare, con tendenza al riequi­
librio delle strutture e delle prestazioni nel 
territorio, per la quota del fondo sanitario 
nazionale — parte corrente destinata alle 
spese di sviluppo. 

Tutto questo viene integrato dalla previ­
sione della cosiddetta « mobilità sanitaria » 
e cioè dalla compensazione, a livello cen­
trale, fra le regioni, delle quote relative alla 
spedalizzazione dei propri cittadini — di­
stinta in attività di base, specialistica o di 
alta specializzazione — che ricorrono a strut­
ture di altra regione. 

Più articolata si manifesta la proposta di 
ripartizione del fondo sanitario nazionale 

— parte in conto capitale — che riprende 
talune indicazioni introdotte nell'articolo 25 
della recente legge 27 dicembre 1983, n. 730, 
(legge finanziaria 1984). 

Viene previsto infatti di dividere detta 
parte in tre quote: 

a) la prima destinata a finanziare spese 
per investimenti di mantenimento; 

b) la seconda per investimenti di inno­
vazione; 

e) la terza per investimenti di trasfor­
mazione e riconversione delle strutture ospe­
daliere. 

Anche in questo caso, i criteri proposti di 
ripartizione dei fondi tra le regioni riflet­
tono le diverse finalità del finanziamento. 

In particolare: 
a) la quota sub a), essendo destinata 

a mantenere le strutture sanitarie ai nor­
mali livelli di esercizio e funzionamento, 
viene commisurata per due terzi a)le strut­
ture ospedaliere, utilizzando il parametro 
dei posti-letto entro il limite massimo del 
sei per mille e con riduzione progressiva 
per l'eccedenza. 

Il restante terzo tiene conto delle strut­
ture sanitarie non ospedaliere per le quali, 
data la difficoltà di poter disporre di dati 
fisici attendibili, viene proposto di assume­
re il parametro indiretto della popolazione 
che si avvale di dette strutture; 

h') per la ripartizione della quota sub b), 
interamente destinata alle innovazioni, viene 
proposto un criterio fortemente perequativo, 
bacato sul reciproco del reddito pro capite 
regionale; criterio indicato dalle regioni nel 
disegno di legge di riforma della finanza 
regionale con riferimento ad una parte del 
fondo per il finanziamento dei programmi 
regionali di sviluppo. Tale soluzione dovreb­
be pertanto consentire di accelerare il pro­
cesso di riequilibrio strutturale in campo 
sanitario; 

e) la quota sub e), essendo destinata a 
finanziare spese di trasformazione e di ri­
conversione di strutture ospedaliere, non 
può che riguardare, almeno inizialmente, 
quelle regioni che hanno un indice di posti-
letto superiore al sei per mille. Viene così 
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proposto che l'assegnazione sia effettuata 
su presentazione di specifici progetti e rigo­
rosamente vincolata alla realizzazione dei 
medesimi. 

Per quanto riguarda infine la ripartizione 
e l'assegnazione delle quote del fondo sani­
tario nazionale dalle regioni alle ttnità sani­
tarie locali (commi quinto e sesto) viene 
sostanzialmente confermata l'analoga nor­
mativa contenuta nell'articolo 51 della legge 
n. 833 del 1978 con talune precisazioni. Que­
ste ultime riguardano, in particolare, la ne­
cessità di assicurare, anche a livello di unità 
sanitaria locale, il rispetto dei vincoli dei 
finanziamenti in conto capitale e di imporre 
alle regioni un termine (20 novembre) per 
comunicare alle unità sanitarie locali le as­
segnazioni loro spettanti per l'anno succes­
sivo, allo scopo di consentire la tempestiva 
formazione dei bilanci di previsione. Anche 
in questo caso si tratta soltanto di dare una 
collocazione più organica ad una disposi­
zione già prevista dalla normativa vigente 
(vedi articolo 19, secondo comma, del de­
creto-legge 12 settembre 1983, n. 463, con­
vertito, con modificazioni, nella legge 11 no­
vembre 1983, n. 638). 

Al medesimo scopo mira il successivo se­
sto comma che, nel regolare il trasferimento 
delle quote del fondo sanitario nazionale 
dalle regioni alle unità sanitarie locali, ri­
chiama le modalità procedurali, già in vi­
gore, stabilite dall'articolo 35 della legge 30 
marzo 1981, n. 119. 

Gli articoli 11 e 12 del disegno di legge in­
tendono operare una scelta coerente rispetto 
alla definizione di azienda speciale con pro­
pria personalità giuridica attribuita alla uni­
tà sanitaria locale, modificando di conse­
guenza il regime patrimoniale previsto dalla 
legge n. 833 del 1978. 

Una volta riconosciuta alle unità sanitarie 
locali la personalità giuridica e l'autonomia 
gestionale non può non attribuirsi alle stes­
se anche la titolarità della proprietà dei 
beni mobili ed immobili, sia quelli futuri 
che entreranno nel suo patrimonio, sia so­
prattutto quelli provenienti dagli enti in 
esse confluiti e che già erano stati attribuiti 
ai comuni nel cui territorio erano collocati. 
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Peraltro la previsione contenuta negli ar­
ticoli 65 e 66 della legge n. 833 del 1978 
aveva sollevato molte questioni in ordine 
alla sua applicazione e molte controversie 
tra gli enti pubblici. 

Infatti, l'attribuzione della titolarità dei 
beni mobili ed immobili ai comuni, ancorché 
con destinazione vincolata alle unità sani­
tarie locali, è stata di difficile applicazione 
e sostanzialmente ha sottratto alle unità 
sanitarie stesse Ja possibilità di gestire ai 
propri specifici fini capacità patrimoniali 
anche notevoli. 

L'attribuzione tout court della titolarità 
di tali beni alle unità sanitarie locali pone 
ordine nella materia e risolve definitiva­
mente ogni questione. 

Dopo aver indicato la specifica modifica 
ad alcuni articoli della legge n. 833 del 1978 
la presente proposta intende sottoporre al­
l'attenzione dei colleghi due importanti de­
leghe da attribuire al Governo per il rias­
setto della riforma sanitaria. 

L'articolo 13 del disegno di legge prevede, 
infatti, l'attribuzione al Governo della delega 
per il riordino e la ristrutturazione del Mi­
nistero della sanità e del Consìglio sanitario 
nazionale. 

Tale delega è ritenuta essenziale per po­
ter definitivamente articolare, a livello cen­
trale, le strutture fondamentali per l'attua­
zione della riforma, prima fra tutte il Mi­
nistero delia sanità. 

L'esperienza di questi anni dì attuazione 
della riforma ha posto in rilievo come spesso 
a livello centrale si siano verificati disarti­
colazioni e contrasti fra Ministeri e fra strut­
ture degli stessi Ministeri, generando, oltre 
che confusione nell'attribuzione delle com­
petenze, anche ricorrenti ritardi e discrasie 
nella gestione dei servizi. 

Come è stato più volte sottolineato dai 
rappresentanti, non solo del potere centrale, 
ma anche del potere locale — soprattutto 
regionale —, è necessario che il Ministero 
della sanità sia costituito come unico punto 
di riferimento per la gestione del servizio 
sanitario nazionale, riaffermando la compe­
tenza unitaria di detto Ministero per tutte 
le materie che ineriscono a tale servizio, 
comprese l'individuazione e la gestione del 
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fabbisogno finanziario e l'adozione e l'inter­
pretazione della normativa contrattuale del 
personale delle unità sanitarie locali. 

In questi ultimi anni si è visto, infatti, 
un sovrapporsi di competenze con altri Mi­
nisteri, specie con il Ministero del tesoro e 
con quello della funzione pubblica, i quali 
hanno coltivato la tendenza a sostituirsi in 
modo esclusivo ed autonomo nelle funzioni 
specifiche del Ministero della sanità in ma­
teria. 

Sembra ai proponenti che la gestione del­
la sanità a livello centrale debba essere ef­
fettuata con una visione globale degli inter­
venti e delle singole materie che ad essi 
ineriscono: in altri termini non sembra op­
portuno e corretto che la gestione del ser­
vizio sanitario nazionale debba continuare 
a dipendere da tre diversi centri di compe­
tenza, fra loro spesso non coordinati. 

Anche il ruolo istituzionale del Consiglio 
sanitario nazionale deve essere rivalutato fa­
cendo dello stesso una struttura consultiva 
del Ministero della sanità anche al fine di 
stimolare l'attività propositiva del Governo 
nei confronti del Parlamento sulle più im­
portanti questioni riguardanti la tutela della 
salute. 

I proponenti in tal senso ritengono che 
anche un aggiustamento della composizione 
di tale Consiglio possa agevolare l'effettiva 
attuazione di tali importanti funzioni. 

L'articolo 14, poi, propone una seconda 
delega al Governo per modificare, integrare, 
coordinare e riunire in un testo unico le 
disposizioni vigenti in materia di ordinamen­
to del personale del servizio sanitario na­
zionale, soprattutto per quanto concerne gli 
istituti previsti dall'articolo 2 della legge 
29 marzo 1983, n. 93, compresa la disciplina 
dei concorsi, nel rispetto dei princìpi con­
tenuti nella legge n. 833 del 1978. 

T princìpi ed i criteri direttivi che vengono 
dettati nel disegno di legge per stabilire i 
limiti e gli indirizzi della delega al Governo 
si riferiscono soprattutto alla necessità di 
rivedere certe modalità del rapporto di la­
voro del personale del servizio sanitario na­
zionale, in particolare per quanto riguarda 
il personale medico. 
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Innanzitutto si è voluto stabilire che, nel­
l'ambito del comparto particolare che, ai 
sensi della legge 29 marzo 1983, n. 93, il per­
sonale dei ruoli regionali del servizio sani­
tario nazionale è destinato a costituire, vie­
ne previsto un distinto ruolo per il personale 
medico con l'individuazione di specifici isti­
tuti normativi in rapporto alla peculiarità 
delle prestazioni e delle responsabilità me­
diche ai vari livelli. 

L'esigenza di individuare norme specifi­
che, nell'ambito del generale ordinamento 
del personale del servizio sanitario nazio­
nale, per regolamentare il rapporto dì lavoro 
del personale medico è ormai sentita da 
tempo ed è più volte emersa nel corso della 
indagine conoscitiva effettuata dalla Com­
missione sanità del Senato. 

Sembra ai proponenti che questo tema 
della riforma vada affrontato tenendo conto 
della centralità del ruolo del medico nella 
attività del servizio sanitario nazionale. Tale 
centralità connota la specialità del rapporto 
che il personale medico intrattiene con l'isti­
tuzione sanitaria, rapporto che deve trovare 
una sua considerazione specifica, pur nel­
l'ambito di una necessaria visione unitaria 
del complessivo trattamento giuridico ed 
economico del personale. 

È necessario recuperare ai migliori livelli 
le professionalità mediche, anche per recu­
perare un certo disimpegno, che è purtrop­
po riscontrabile anche presso il restante per­
sonale, provocato da una recente normativa 
non sempre attenta alle necessità di stimo­
lare il raggiungimento dei migliori livelli 
nell'ambito dell'attività sanitaria. 

Vero è, peraltro, che la previsione di un 
distinto ruolo per il personale medico, con 
tutte le conseguenze di carattere contrat­
tuale che esso comporta, non può prescin­
dere dalla chiara e precisa fissazione di par­
ticolari doveri che il medico deve assumere 
nei confronti della istituzione sia in ordine 
alle garanzie che esso deve prestare di pro­
fessionalità e qualificazione, sia in ordine 
alle modalità dell'esercizio della propria at­
tività professionale che deve tendere ad es­
sere esclusivamente dedicata all'ente pub­
blico. 

LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI 
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Su questi presupposti ritengono i propo­
nenti che il rapporto con il personale medi­
co del servizio sanitario nazionale possa es­
sere recuperato con la effettiva partecipa­
zione del personale stesso alla gestione delle 
attività sanitarie avviando modelli di alta 
qualificazione professionale. 

La delega al Governo prevista nell'artico­
lo in esame deve poi estendersi anche al re­
golamento del restante personale del servi­
zio sanitario nazionale ed alla gestione della 
pianta organica che viene attribuita come 
competenza esclusiva al consiglio di ammi­
nistrazione dell'unità sanitaria locale, nel 
rispetto delle previsioni e delle prescrizioni 
del piano sanitario nazionale e regionale. 

Tale scelta implica la revisione di tutta 
la normativa prevista dal decreto del Presi­
dente della Repubblica n. 761 del 1980 e 
della conseguente normativa relativa ai con­
corsi per adattarla ad una gestione più ade­
rente alle esigenze di tempestività nella co­
pertura dei posti in organico e soprattutto 
alla necessità di acquisire ai ruoli della sa­
nità personale qualificato e di sicura pro­
fessionalità. 

Alcune norme transitorie infine tendono 
a regolamentare e semplificare l'applicazio­
ne del disegno di legge, in caso di sua ap­
provazione. 

I proponenti si rendono conto di non 
avere con il disegno di legge in esame ri­
solto tutti i gravosi problemi che si presen­
tano oggi all'attenzione del Parlamento e 
del Paese in tema di attuazione della riforma 
sanitaria. 

Essi tuttavia ritengono di avere indicato 
alcune soluzioni fondamentali necessarie per 
rilanciare la riforma con un nuovo assetto 
istituzionale e gestionale che, nel rispetto 
dei princìpi fondamentali, ne renda operanti 
gli obiettivi. 

Su queste proposte l'integrazione è auspi­
cabile e necessaria. Essa scaturirà dal libero 
ed approfondito confronto fra le forze poli­
tiche che i proponenti si augurano venga 
al più presto avviato nelle Commissioni di 
merito. 

Il dibattito che in questi anni si è svolto 
nel Paese a tutti i livelli ed anche nel Par­
lamento troverà quindi un momento con­
clusivo in una normativa che potrà acco­
gliere le nuove idee maturate in cinque anni 
di esperienza riformatrice. 

I proponenti ritengono che ormai non si 
possa perdere l'occasione di adeguare la ri­
forma sanitaria alle esigenze dei tempi nuo­
vi, con scelte anche coraggiose che tengano 
conto dell'esperienza ed eliminino contrad­
dizioni ed ostacoli. 

Le scelte proponibili sono, in proposito, 
vai ie e numerose. Ma qualunque scelta si 
faccia, è necessario operare con chiarezza ed 
anche con tempestività, perchè sottrarsi o 
ritardare l'impegno di por mano urgente­
mente alla revisione delle strutture gestio­
nali previste dalla legge n. 833 del 1978 
significa in effetti vanificare la riforma, svuo­
tarla dei suoi contenuti ed eludere, in de­
finitiva, la grande attesa del Paese, soprat­
tutto dei più deboli, dando ragione ai pro­
feti di sventura che già preconizzano il defi­
nitivo sfascio delle nostre istituzioni sani­
tarie. 
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DISEGNO DI LEGGE 

Art. 1. 

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

« 1. Alla gestione unitaria della tutela 
della salute si provvede in modo uniforme 
sull'intero territorio nazionale mediante una 
rete completa di unità sanitarie locali. 

2. Le unità sanitarie locali sono aziende 
speciali, nelle forme e nei limiti stabiliti 
dalla presente legge, dotate di personalità 
giuridica e di autonomia gestionale, me­
diante le quali i comuni, singoli o uniti in 
associazione obbligatoria, e le comunità 
montane assolvono, in ambiti territoriali 
determinati, alle funzioni proprie o delega­
te concernenti l'organizzazione e la gestio­
ne dei servizi e l'erogazione delle presta­
zioni del servizio sanitario nazionale di cui 
alla presente legge. 

3. La legge regionale, che stabilisce gli 
ambiti territoriali delle unità sanitarie lo­
cali, fissa altresì i criteri mediante i quali 
le unità sanitarie locali stesse si suddivi­
dono in distretti sanitari di base, quali ar­
ticolazioni tecnico-funzionali per la eroga­
zione delle prestazioni di primo livello e 
di pronto intervento, garantendo la più am­
pia partecipazione degli utenti direttamente 
interessati all'attuazione dei singoli servizi. 

4. Allo scopo di assicurare l'unitarietà 
degli interventi secondo criteri di continui­
tà terapeutica; di garantire operativamente 
la gestione coordinata ed integrata dei ser­
vizi delle unità sanitarie locali con i servizi 
sociali esistenti nel territorio, nonché di 
raggiungere un più elevato rapporto tra ef­
ficienza ed efficacia nella erogazione delle 
prestazioni, il distretto di base è l'unità 
operativa che realizza funzionalmente: 

a) il collegamento istituzionale con i 
medici di medicina generale, pediatrica e 



Atti Parlamentari — 16 — Senato della Repubblica — 863 

IX LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI 

di guardia medica, nonché fra tutte le atti­
vità specialistiche, consultoriali e sociali 
comprese quelle dei presidi di ricovero, an­
che ai fini di una costante rilevazione dei 
bisogni; 

b) la verifica di efficacia delle presta­
zioni delle unità sanitarie locali, sia quelle 
erogate in gestione diretta, sia quelle ero­
gate in base a convenzione, adottando ogni 
idonea iniziativa di educazione sanitaria, 
prevenzione, filtro ai ricoveri, dimissione 
protetta e riabilitazione, al fine di valoriz­
zare l'assistenza extra-ospedaliera quale mo­
mento primario per ridurre il bisogno sa­
nitario della popolazione residente ». 

Art. 2. 

L'articolo 13 della legge 23 dicembre 1978, 
n. 833, è sostituito dal seguente: 

« 1. Sono attribuite ai comuni tutte le 
funzioni amministrative in materia di as­
sistenza sanitaria ed ospedaliera che non 
siano espressamente riservate allo Stato e 
alle regioni. 

2. Restano ferme le attribuzioni di cia­
scun sindaco quale autorità sanitaria loca­
le. Per l'esercizio di tali attribuzioni, non­
ché delle funzioni dei comuni che implica­
no anche valutazioni di carattere igienico-
sanitario, le unità sanitarie locali provve­
dono a mettere a disposizione i propri pre­
sidi e servizi secondo modalità stabilite 
dalla legge regionale. 

3. Il consiglio comunale, quando l'am­
bito territoriale dell'unità sanitaria locale 
coincide con quello del comune o di parte 
di esso, o l'assemblea generale delle comu­
nità montane, se il suo ambito territoriale 
coincide con quello dell'unità sanitaria lo­
cale, o l'assemblea della associazione inter­
comunale obbligatoria, se l'ambito territo­
riale dell'unità sanitaria locale corrisponde 
a quello complessivo dei comuni associati, 
ha la competenza dell'approvazione dei bi­
lanci di previsione e dei conti consuntivi 
dell'unità sanitaria locale ed esercita tutte 
le altre competenze stabilite dalla presente 
legge. 
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4. L'assemblea dell'associazione interco­
munale obbligatoria è composta da un mi­
nimo di 19 ad un massimo di 25 membri, 
scelti tra i consiglieri dei comuni che com­
pongono l'associazione e tra i consiglieri del­
le circoscrizioni comunali eletti ai sensi del 
primo e del secondo comma dell'articolo 
3 della legge 8 aprile 1976, n. 278, ed eletta 
in assemblea plenaria e congiunta dai con­
siglieri comunali dei comuni partecipanti. 

5. La legge regionale stabilisce la com­
posizione dell'assemblea dell'associazione 
intercomunale obbligatoria in base alla 
estensione territoriale dell'unità sanitaria 
locale ed al numero dei comuni partecipan­
ti, il relativo sistema elettorale, preveden­
do la costituzione di un collegio elettorale 
unico formato dai consiglieri in carica dei 
comuni associati e garantendo la rappre­
sentanza proporzionale dei gruppi politi­
ci presenti nei consigli stessi, nonché la 
durata in carica dei componenti che non 
può comunque superare il quinquennio. 

6. Entro il 31 marzo di ciascun anno, 
il presidente dell'unità sanitaria locale sot­
topone ai sindaci dei comuni del territorio 
di appartenenza, convocati in seduta co­
mune con l'assemblea dell'associazione o 
della comunità montana, la relazione sul­
l'andamento dei servizi dell'unità sanitaria 
locale e sulla situazione finanziaria della 
stessa, indicando pure le previsioni per lo 
sviluppo delle attività di competenza. In 
tale sede i sindaci e le assemblee esprimo­
no il proprio parere e formulano indirizzi 
e proposte in relazione alle esigenze del 
territorio in materia sanitaria. 

7. La legge regionale stabilisce le moda­
lità di coordinamento e di integrazione dei 
servizi sociali con i servizi sanitari, indivi­
duando nel piano regionale i servizi sociali 
la cui gestione viene affidata alle unità sa­
nitarie locali, tenendo conto della dimen­
sione dei comuni e della complessità tecnica 
dei servizi e facendosi completamente ca­
rico del relativo finanziamento. 

8. I comuni possono, altresì, delegare la 
gestione di funzioni proprie socio-assisten­
ziali all'unità sanitaria locale. In tal caso i 
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comuni sono tenuti a conferire all'unità sa­
nitaria locale le risorse proprie o assegnate 
dallo Stato per il finanziamento dei servizi 
sociali gestiti dall'unità sanitaria locale 
stessa. 

9. Le unità sanitarie locali tengono se­
parata contabilità per la gestione delle fun­
zioni socio-assistenziali loro delegate ». 

Art. 3. 

Il comma primo dell'articolo 14 della leg­
ge 23 dicembre 1978, n. 833, è sostituito dal 
seguente: 

« 1. L'ambito territoriale di attività di 
ciascuna unità sanitaria locale è delimitato 
in base a gruppi di popolazione di regola 
non inferiori a 50.000 abitanti, tenuto conto 
delle caratteristiche geomorfologiche e so­
cio-economiche della zona ». 

Il secondo comma del medesimo articolo 
è soppresso. 

Art. 4. 

L'articolo 15 della legge 23 dicembre 1978, 
n. 833, è sostituito dal seguente: 

« 1. La legge regionale disciplina l'orga­
nizzazione ed il funzionamento delle unità 
sanitarie locali con l'osservanza dei princì­
pi stabiliti nel presente articolo. 

2. Sono organi dell'unità sanitaria lo­
cale: 

a) il consiglio di amministrazione; 
b) il presidente; 
e) il collegio dei revisori; 
d) l'ufficio di direzione. 

Gli organi di cui alle lettere a), b) e e) 
durano in carica cinque anni. 

3. Il consiglio di amministrazione, com­
posto da un minimo di cinque ad un mas­
simo di sette membri, secondo la dimen­
sione dell'unità sanitaria locale, è eletto dal 
consiglio comunale o dall'assemblea dell'as­
sociazione intercomunale obbligatoria del 
territorio di competenza dell'unità sanitaria 
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locale stessa, mediante elezione a voto li­
mitato ed a scrutinio segreto, tra cittadini 
italiani aventi specifiche esperienze di am­
ministrazione e direzione nel settore pub­
blico o privato. 

4. Qualora nell'ambito dell'unità sani­
taria locale operino uno o più presìdi o ser­
vizi multizonali di cui all'articolo 18 della 
presente legge, il consiglio di amministra­
zione è composto da nove membri, dei quali 
sei sono eletti come previsto dal precedente 
comma e tre sono eletti dal consiglio re­
gionale con le modalità di cui allo stesso 
comma. 

5. Qualora l'ambito territoriale di una 
unità sanitaria locale coincida con quello di 
una comunità montana, le funzioni del con­
siglio di amministrazione e del presidente 
dell'unità sanitaria locale sono espletate ri­
spettivamente dal consiglio direttivo e dal 
presidente della comunità montana stessa. 

6. Il consiglio di amministrazione predi­
spone i bilanci preventivi ed i conti consun­
tivi; delibera i programmi di gestione del­
l'unità sanitaria locale e decide sulle inizia­
tive necessarie per il ripianamento dei di­
savanzi; stabilisce l'ubicazione dei presìdi 
e servizi; delibera i regolamenti, le piante 
organiche e le altre norme organizzative ge­
nerali; approva le convenzioni ed i contratti 
di durata pluriennale, gli acquisti e le alie­
nazioni di beni immobili, le liti attive e pas­
sive, la nomina dei direttori generali ammi­
nistrativo e sanitario e, su proposta di que­
sti, la preposizione di dirigenti ai servizi, 
secondo le modalità ed i requisiti stabilti 
dalla legge, e la loro eventuale revoca anti­
cipata, nonché l'assunzione e la nomina del 
restante personale. 

7. Il consiglio di amministrazione ema­
na direttive vincolanti per l'attività dell'uf­
ficio di direzione ed adotta, secondo le mo­
dalità stabilite dalla legge regionale, le mi­
sure anche di annullamento o di revoca de­
gli atti da questo compiuti. 

8. Il consiglio di amministrazione opera 
collegialmente e le norme di funzionamento 
dello stesso non possono prevedere l'attri­
buzione di funzioni specifiche, salvo le fun­
zioni vicarie del presidente, a singoli com-
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ponenti o a gruppi di componenti del con­
siglio stesso. Il consiglio può tuttavia attri­
buire, di volta in volta, a ciascun componen­
te, incarichi specifici di relazione su parti­
colari affari od argomenti. 

9. Il consiglio di amministrazione può 
delegare al presidente l'adozione di provve­
dimenti per determinate categorie di atti 
che possono essere assunti in esecuzione di 
direttive vincolanti. 

10. Il presidente del consiglio di ammi­
nistrazione è eletto dal consiglio stesso al 
suo interno a maggioranza assoluta dei com­
ponenti con votazione a scheda segreta. 

11. Il presidente ha la legale rappresen­
tanza dell'unità sanitaria locale; convoca e 
presiede il consiglio di amministrazione e 
ne coordina l'attività; firma gli atti che com­
portano impegno di spesa; sovrintende al 
buon funzionamento della gestione comples­
siva dell'unità sanitaria locale. 

12. Il presidente adotta altresì, in caso 
di assoluta urgenza, i provvedimenti di 
competenza del consiglio di amministrazio­
ne necessari per garantire il funzionamento 
dell'unità sanitaria locale, i quali sono sot­
toposti a ratifica nella prima seduta suc­
cessiva del consiglio. 

13. Il collegio dei revisori è nominato 
dalla regione ed è composto da tre membri, 
scelti tra professionisti o funzionari iscrit­
ti all'albo nazionale dei revisori dei conti, 
dei quali uno designato dal Ministro del 
tesoro, uno dal consiglio comunale e dal­
l'assemblea ed uno, con funzioni di presi­
dente, dalla giunta regionale. 

14. Il collegio dei revisori ha compiti di 
verifica e controllo contabile e gestionale, 
nonché di consulenza ed assistenza, a richie­
sta degli organi ed uffici competenti della 
unità sanitaria locale, al fine di favorire la 
migliore conduzione dell'unità sanitaria lo­
cale stessa secondo criteri di economicità ed 
efficienza. 

15. Il presidente del collegio dei revisori 
partecipa, con voto consultivo, alle sedute 
del consiglio di amministrazione in sede di 
adozione delle deliberazioni di predisposi-
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zione dei bilanci e dei conti consuntivi ed 
ogni qualvolta ne sia richiesto dal presiden­
te del consiglio di amministrazione stesso. 

1.6. Il collegio dei revisori è tenuto a sot­
toscrivere i rendiconti di cui all'articolo 50, 
secondo comma, della presente legge, e a re­
digere una relazione trimestrale sulla gestio­
ne amministrativo-contabile della unità sa­
nitaria locale da trasmettere alla regione ed 
ai Ministeri della sanità e del tesoro. 

17. L'ufficio di direzione è composto dal 
direttore generale amministrativo laureato 
in discipline giuridiche od economiche e dal 
direttore generale sanitario laureato in me­
dicina e chirurgia. 

18. I direttori generali sono nominati dal 
consiglio di amministrazione per la durata 
di tre anni e possono essere rinnovati. 

19. Il consiglio di amministrazione, su 
proposta del presidente, può deliberare, con 
atto motivato, la revoca anticipata di cia­
scun direttore generale in caso di gravi ina­
dempienze tali da compromettere la norma­
le gestione dell'azienda ed il normale funzio­
namento tecnico-sanitario dei servizi. 

20. La legge regionale fissa le modalità ed 
i requisiti per la nomina ed il trattamento 
economico speciale dei direttori generali sta­
bilendo che essi possono essere scelti, se­
condo particolari criteri di professionalità, 
di esperienza e capacità manageriali, tra fun­
zionari del ruolo amministrativo e sanitario 
appartenenti alla posizione funzionale api-
cale, oppure tra funzionari dirigenti appar­
tenenti ai ruoli della pubblica Amministra­
zione, o tra dirigenti aziendali con esperien­
za almeno decennale, anche non appartenen­
ti alla pubblica Amministrazione. 

21. Per la durata dell'incarico i funziona­
ri dello Stato e degli enti pubblici sono col­
locati fuori ruolo, conservando il trattamen­
to previdenziale attribuito alla qualifica di 
appartenenza. Il Ministro del tesoro adotta 
i provvedimenti necessari per garantire la 
continuità del trattamento previdenziale di 
cui sopra. 

22. L'ufficio di direzione dirige e sovrain-
tende all'attività aziendale in conformità al-
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le direttive vincolanti del consiglio di am­
ministrazione, adottando provvedimenti con­
giunti dei direttori generali amministrativo 
e sanitario, fatte salve le competenze rispet­
tive del direttore generale amministrativo 
e del direttore generale sanitario stabilite 
dai successivi commi. 

23. Nell'ambito dell'ufficio di direzione 
il direttore generale amministrativo ed il 
direttore generale sanitario coordinano re­
ciprocamente le rispettive competenze. Il 
direttore generale amministrativo ha in par­
ticolare la competenza e la responsabilità 
dell'organizzazione e della direzione delle 
attività amministrative della unità sanitaria 
locale, che esercita impartendo ordini e di­
rettive ai servizi amministrativi che da lui 
dipendono, per il tramite dei rispettivi re­
sponsabili. E preposto al personale dei ser­
vizi amministrativi e cura l'amministrazione 
di tutto il personale dipendente o convenzio­
nato sotto l'aspetto economico e giuridico, 
adottando gli atti e provvedimenti dovuti in 
applicazione di leggi, regolamenti, conven­
zioni e contratti. 

Egli adotta pure, nell'ambito del bilan­
cio di previsione approvato, gli atti ed i 
provvedimenti gestionali di ordinaria ammi­
nistrazione che non comportino impegni di 
spesa pluriennali e che non siano riservati 
al consiglio di amministrazione o non sia­
no attribuiti ai singoli dirigenti di servizio 
o di presidio; assume pure la responsabilità 
della gestione delle procedure relative ad 
acquisti di beni e servizi ed alla emanazione 
degli atti di contabilità. 

24. Il direttore generale sanitario ha in 
particolare la competenza e la responsabili­
tà della organizzazione e della direzione del­
le attività sanitarie della unità sanitaria lo­
cale, che esercita impartendo ordini e diret­
tive ai servizi sanitari e ai presidi, per il tra­
mite dei rispettivi responsabili. È preposto 
a tutto il personale addetto ai servizi sani­
tari. Egli adotta pure tutti gli atti e prov­
vedimenti in materia che non siano riser­
vati al consiglio di amministrazione o non 
siano attribuiti ai singoli dirigenti di servi­
zio o di presidio. Esprime parere sulla scelta 
delle apparecchiature sanitarie e sulle solu-
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zioni tecniche nella progettazione di in­
terventi edilizi. Promuove e coordina i con­
trolli di efficienza dei servizi e di efficacia 
delle prestazioni, nonché le iniziative nel 
campo della medicina sociale, educazione 
sanitaria, formazione e aggiornamento del 
personale da lui dipendente. 

25. Gli atti emanati dall'ufficio di dire­
zione e dai suoi componenti sono esecutivi. 

Il presidente può tuttavia richiedere la 
trasmissione al consiglio di amministrazio­
ne di quegli atti per i quali ravvisi fondati 
motivi di illegittimità o di inopportunità 
per gli eventuali provvedimenti rispettiva­
mente di annullamento o revoca. 

26. I componenti dell'ufficio di direzione 
partecipano alle sedute del consiglio di am­
ministrazione, esprimendo voto consultivo 
su tutti i provvedimenti adottati dallo stesso. 

27. L'organizzazione delle unità sanitarie 
locali si struttura in servizi amministrativi 
e servizi sanitari ai quali è garantita l'auto­
nomia tecnico-funzionale mediante la attri­
buzione di funzioni e responsabilità proprie 
ai dirigenti. 

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

— affari generali e affari legali; 
— gestione del personale; 
— attività di informatica; 
— attività economico-finanziaria; 
— attività di amministrazione del prov­

veditorato-economato ; 
— attività tecnica e gestione dei servizi 

tecnologici. 

I servizi sanitari assolvono alle funzioni 
previste al terzo comma dell'articolo 14 della 
presente legge ed in particolare sono rife­
riti alle seguenti aree: 

— igiene e sanità pubblica; igiene e me­
dicina del lavoro; medicina legale; 

— medicina di base; medicina speciali­
stica ambulatoriale e domiciliare; medicina 
ospedaliera; assistenza farmaceutica; 

— medicina veterinaria. 
Per l'erogazione delle prestazioni i ser­

vizi sanitari si avvalgono dei presidi della 
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unità sanitaria locale o con questa conven­
zionati, o dei presidi multizonali di altra uni­
tà sanitaria locale. 

29. La legge regionale stabilisce, sulla ba­
se della dimensione e complessità delle uni­
tà sanitarie locali, gli accorpamenti o disag­
gregazioni delle funzioni per servizi preve­
dendo da un minimo di 2 ad un massimo di 
5 servizi amministrativi e da un minimo di 
2 ad un massimo di 5 servizi sanitari, defi­
nendone gli ambiti di competenza e di at­
tività, nonché le modalità di articolazione. 

30. I servizi sanitari possono costituirsi 
in dipartimenti o in aree di intervento ed 
articolarsi al loro interno in unità opera­
tive. I servizi amministrativi possono pure 
articolarsi al loro interno in uffici. 

31. Ai servizi amministrativi e sanitari 
sono preposti funzionari del ruolo rispetti­
vamente amministrativo e sanitario, appar­
tenenti alla posizione funzionale apicale scel­
ti secondo criteri di professionalità e di espe­
rienza. 

32. L'ufficio di direzione convoca perio­
dicamente la conferenza dei dirigenti alla 
quale partecipano tutti i responsabili dei 
servizi e dei presidi multizonali della unità 
sanitaria locale ed i coordinatori di dipar­
timento. 

33. La legge regionale stabilisce le mate­
rie sulle quali la conferenza dei dirigenti 
esprime all'ufficio di direzione parere ob­
bligatorio. 

34. La nomina dei responsabili dei servizi 
è effettuata dal consiglio di amministrazione, 
su proposta del direttore generale ammini­
strativo o del direttore generale sanitario 
ed è conferita per la durata di 3 anni con 
possibilità di conferma. 

35. Ai responsabili dei servizi dell'unità 
sanitaria locale è attribuita, per la durata 
dell'incarico, una speciale indennità di fun­
zione da stabilirsi con legge regionale e gli 
stessi sono sollevati, a loro richiesta e su con­
forme parere del direttore generale ammi­
nistrativo o sanitario in relazione alle ri­
spettive competenze, dall'espletamento della 
funzione del ruolo di appartenenza ». 
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Art. 5. 

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

« 1. Gli ospedali sono presidi delle unità 
sanitarie locali preposti in particolare al 
conseguimento delle finalità di cui ai nume­
ri 2), 3) e 4) del primo comma dell'arti­
colo 2 della presente legge. 

2. Il Governo è delegato ad emanare en­
tro il 31 dicembre 1985, su proposta del Mi­
nistro della sanità, di concerto con il Mini­
stro dei lavori pubblici, un decreto avente 
valore di legge ordinaria per disciplinare 
i criteri generali per la regolamentazione da 
parte delle regioni dell'ordinamento inter­
no degli ospedali, nonché le caratteristiche 
strutturali degli stessi, con particolare ri­
guardo alla sicurezza degli impianti, nel ri­
spetto dei seguenti princìpi e criteri diret­
tivi: 

a) articolazione dell'attività medico-chi­
rurgica in unità operative generali e spe­
cialistiche di diagnosi e cura corrispondenti 
alle varie discipline afferenti alle aree fun­
zionali in medicina, chirurgia, prevenzione 
e sanità pubblica, con struttura organica 
autonoma rapportata alle prestazioni com­
plessive in regime di ricovero continuativo 
o a tempo parziale e di supporto specialisti­
co per indagini diagnostiche e trattamenti 
terapeutici anche nei servizi territoriali; le 
unità specialistiche e i servizi speciali di 
diagnosi e cura potranno disporre di letti 
di degenza in numero rapportato alle esi­
genze del presidio e del territorio servito 
nell'ambito delle sezioni plurispecialistiche 
di cui alla successiva lettera b); 

b) struttura delle degenze ospedaliere 
in sezioni di ricovero e settori di speda-
lizzazione diurna intesi come unità funzio­
nali assistenziali anche plurispecialistiche, 
dimensionate in rapporto al grado di intenr 
sita delle esigenze assistenziali; 

e) inserimento nell'ospedale generale 
degli specifici servizi pschiatrici di diagno­
si e cura di cui all'ultimo comma dell'ar­
ticolo 34 della legge 23 dicembre 1978, 
n. 833; 
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d) raggruppamento di sezioni di ricove­
ro, settori di ospedalizzazione diurna, cen­
tri diagnostici e ambulatori di branche af­
fini e complementari in aree dipartimenta­
li per il trattamento globale del malato at­
traverso l'integrazione delle competenze, il 
coordinamento dell'attività dei vari specia­
listi ed il collegamento tra servizi ospeda­
lieri ed extra-ospedalieri in rapporto alle 
esigenze di determinati ambiti territoriali; 

è) previsione di un sistema organizza­
tivo unitario del presidio ospedaliero cui 
sia preposto un direttore sanitario che ne 
risponde al direttore generale sanitario, av­
valendosi di una commissione medico-con­
sultiva da lui presieduta e costituita dai 
dirigenti coordinatori delle aree dipartimen­
tali e da una rappresentanza di responsabili 
delle unità specialistiche delle aree funzio­
nali di medicina e di chirurgia; 

/) previsione di uffici amministrativi 
decentrati nell'ospedale per l'espletamento 
delle funzioni tecniche ed economali, alle 
quali è preposto un funzionario dirigente 
del ruolo amministrativo assegnato al­
l'ospedale, che ne cura il raccordo con le 
attività sanitarie nell'ambito delle direttive 
della direzione sanitaria ospedaliera e ne ri­
sponde al direttore generale amministrati­
vo dell'unità sanitaria locale; 

g) previsione di specifici finanziamenti 
e corrispondenti centri di costo per le aree 
dipartimentali. 

3. Fino all'entrata in vigore della legisla­
zione delegata di cui al precedente comma, 
gli ospedali debbono essere comunque do­
tati dei requisiti minimi di cui all'articolo 
19, primo comma, della legge 12 febbraio 
1968, n. 132 ». 

Art. 6. 

L'articolo 18 della legge 23 dicembre 1978, 
n. 833, è sostituito dal seguente: 

« 1. La legge regionale individua, nell'am­
bito della programmazione sanitaria, i presi­
di ospedalieri, i presidi sanitari extra-ospe­
dalieri e i servizi delle unità sanitarie locali 
che per le finalità specifiche perseguite, per 
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le caratteristiche tecniche e specialistiche 
delle prestazioni, l'alta specializzazione dei 
servizi, la dimensione e la qualificazione del­
le strutture, svolgono attività o funzioni di 
riferimento anche per le unità sanitarie lo­
cali diverse da quella in cui sono ubicati e 
che interessano ampi ambiti territoriali, o at­
tività e funzioni che non possono essere for­
nite dalle normali strutture di ogni singola 
unità sanitaria locale, e ne disciplina l'orga­
nizzazione. 

Sono comunque qualificati di diritto pre­
sidi multizonali gli ospedali, articolati an­
che in più stabilimenti, che siano sede di 
policlinici universitari o presso i quali, per 
il convenzionamento complessivo con una 
facoltà di medicina, si svolgono i corsi com­
pleti per la laurea in medicina e chirurgia. 

2. La stessa legge attribuisce la gestione 
dei presidi e dei servizi di cui al precedente 
comma alla unità sanitaria locale nel cui 
territorio sono ubicati e stabilisce norme 
particolari per definire: 

a) il collegamento funzionale ed il coor­
dinamento di tali presidi e servizi con quelli 
delle unità sanitarie locali interessate, attra­
verso idonee forme di consultazione dei ri­
spettivi organi di gestione; 

b) gli indirizzi di gestione dei predetti 
presidi e servizi e le procedure per l'acquisi­
zione degli elementi idonei ed accertarne la 
efficienza operativa; 

e) la previsione di uno specifico finan­
ziamento diretto alla gestione del presidio 
o servizio multizonale nell'ambito del com­
plessivo finanziamento dell'unità sanitaria 
locale competente per territorio e la conse­
guente tenuta di uno speciale conto di gestio­
ne allegato al conto generale dell'unità sani­
taria locale; 

d) una struttura della direzione ospeda­
liera prevista dalla lettera e) del secondo 
comma dell'articolo 17, costituita, in rela­
zione alle dimensioni e alla complessità or­
ganizzativa del presidio ospedaliero multizo­
nale, dal direttore sanitario e da medici di 
direzione con specifica qualificazione in igie­
ne e in tecnica e organizzazione ospedaliera, 
articolata in uffici ed unità operative corri­
spondenti alle varie funzioni ad essa affidate; 
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e) la presenza nell'ospedale di uffici de­

centrati per tutte le funzioni amministrati­

ve, tecniche ed economali corrispondenti alla 
struttura dei servizi amministrativi della 
unità sanitaria locale di appartenenza; 

/) l'affidamento alla commissione me­

dica consultiva ospedaliera, presieduta dal 
direttore sanitario, di funzioni prepositive 
e consultive obbligatorie sulle più importan­

ti questioni relative alla gestione tecnica e al­

la organizzazione operativa dell'ospedale, 
nonché di compiti specifici per il controllo 
delle prestazioni mediche e ai fini delle valu­

tazioni della efficienza dei servizi e del rap­

porto costo­efficacia ». 

Art. 7. 

All'articolo 22 della legge 23 dicembre 
1978, n. 833, è aggiunto il seguente comma: 

« 3. Nel caso in cui un comune apparte­

nente ad un'area metropolitana abbia sud­

diviso il suo territorio in più unità sanitarie 
locali la legge regionale individua a quale di 
esse vanno attribuite in modo esclusivo, per 
l'intero ambito comunale, le funzioni ine­

renti alle aree funzionali di igiene e sanità 
pubblica e di igiene e medicina del lavoro ». 

Art. 8. 

L'articolo 49 della legge 23 dicembre 1978, 
n. 833, è sostituito dal seguente: 

« 1. Gli atti deliberati dal consiglio di am­

ministrazione di ciascuna unità sanitaria lo­

cale, nonché quelli deliberati dai consigli 
comunali o dalle assemblee, ai sensi dei pre­

cedenti articoli, sono sottoposti al control­

lo del comitato regionale di controllo nella 
composizione prevista dalla legge 26 aprile 
1982, n. 181, che lo esercita nelle forme pre­

viste dagli articoli 59 e seguenti della legge 
10 febbraio 1953, n. 62. 

2. La regione verifica, avvalendosi di un 
apposito servizio ispettivo sanitario e finan­

ziario, anche in relazione ai rendiconti tri­

mestrali, l'andamento delle attività assisten­

ziali e della gestione dei fondi assegnati a 
ciascuna unità sanitaria locale e adotta le 
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idonee misure sostitutive, previa diffida, in 
caso di inerzia degli organi di amministra­
zione dell'unità sanitaria locale nel compi­
mento di atti a cui siano tenuti per disposi­
zione di legge o di piano o per direttiva re­
gionale. 

3. In caso di gravi e ripetute violazioni 
delle prescrizioni di legge o di piano o delle 
direttive regionali o in caso di gravi inadem­
pienze tali da compromettere la normale ef­
ficienza economico - amministrativa dell'a­
zienda o il normale funzionamento tecnico-
sanitario dei servizi della stessa o in caso di 
impossibilità di funzionamento, la regione 
può disporre, previa diffida con atto motiva­
to, lo scioglimento del consiglio di ammini­
strazione. Con lo stesso atto è nominato un 
commissario per la provvisoria gestione del­
l'unità sanitaria locale. 

4. I controlli di cui ai commi precedenti 
per le regioni a statuto speciale e per le 
province autonome dì Trento e Bolzano si 
esercitano nelle forme previste dai rispettivi 
statuti. 

5. Le unità sanitarie locali presentano 
alle regioni, entro il 28 febbraio di ciascun 
anno e in base a criteri e princìpi uniformi 
stabiliti dalle regioni medesime, una rela­
zione sui livelli assistenziali raggiunti e sul­
le esigenze che si sono manifestate nel cor­
so del precedente esercizio. La relazione è 
approvata dal consiglio di amministrazione 
dell'unità sanitaria locale sentiti i comuni 
facenti parte del rispettivo territorio. 

6. Il presidente della giunta regionale 
presenta entro il 31 marzo di ciascun anno 
al consiglio regionale una relazione generale 
sulla gestione ed efficienza dei servizi sani­
tari, con allegata la situazione contabile de­
gli impegni assunti sulle quote assegnate alla 
regione degli stanziamenti per il servizio 
sanitario nazionale relative al precedente 
esercizio. Tale relazione deve essere tra­
smessa, entro i dieci giorni successivi, ai Mi­
nistri della sanità, del tesoro e del lavoro e 
della previdenza sociale, con allegato un rie­
pilogo dei rendiconti delle unità sanitarie 
locali di cui all'articolo 50, comma secondo, 
della presente legge relativi a tutto il quar­
to trimestre del precedente esercizio ». 
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Art. 9. 

I numeri 2) e 6) del primo comma del­
l'articolo 50 della legge 23 dicembre 1978, 
n. 833, sono sostituiti, rispettivamente, dai 
seguenti: 

« 2) i collegi dei revisori cureranno l'effet­
tuazione di periodiche verifiche di cassa, con 
ritmo almeno trimestrale, anche al fine del­
l'accertamento di eventuali disavanzi da co­
municare immediatamente alla regione per 
l'adozione dei provvedimenti di cui al quar­
to e quinto comma del presente articolo; »; 

« 6) il bilancio di previsione e il conto con­
suntivo delie unità sanitarie locali, prima 
di essere deliberati dall'assemblea, devono 
essere sottoposti all'esame e al parere dei 
comuni facenti parte dei rispettivi territori. 
Sulle eventuali osservazioni formulate dai 
comuni, l'assemblea deve espressamente 
pronunciarsi; ». 

II numero 7) del primo comma dell'artico­
lo 50 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, è 
soppresso. 

Il quarto comma dell'articolo 50 della leg­
ge 23 dicembre 1978, n. 833, è sostituito dal 
seguente: 

« 4. Ove nella verifica di cui al numero 2) 
del primo comma, ovvero dalla rendiconta-
zione trimestrale prevista dal secondo com­
ma del presente articolo, risulti che la ge­
stione manifesta un disavanzo complessivo, 
e ciò anche avendo riguardo ai debiti e cre­
diti di bilancio, il collegio dei revisori accer­
ta in dettaglio le cause che hanno provocato 
il disavanzo medesimo indicando al presi­
dente dell'unità sanitaria locale e alla regio­
ne, nella relazione di cui all'articolo 13, 
ultimo comma, della legge 26 aprile 1982, 
n. 181, le misure da adottarsi per riportare 
la gestione in equilibrio ». 

All'articolo 50 della legge 23 dicembre 
1978, n. 833, sono aggiunti i seguenti commi: 

« 5. Qualora la regione riscontri che il di­
savanzo non sia determinato da momenta­
nei squilibri tra entrate e spese, si procede 
alla convocazione del consiglio e della as­
semblea nei trenta giorni successivi al rice-
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vimento della relazione di cui al precedente 
comma al fine di adottare i provvedimenti 
necessari a riportare in equilibrio la gestio­
ne. Il ripiano del disavanzo deve essere co­
munque assicurato: 

a) per almeno un quarto, con variazioni 
di bilancio in diminuzione delle spese previ­
ste; 

b) per almeno un quarto, con assegna­
zioni dei comuni a favore dell'unità sanitaria 
locale, in proporzione alla rispettiva popola­
zione; 

e) per la restante parte, con assegnazio­
ni aggiuntive della regione a valere sulla quo­
ta del fondo sanitario nazionale di parte cor­
rente spettante alla medesima o su altre en­
trate regionali conseguibili anche attraverso 
l'esercizio del potere impositivo previsto dal­
le leggi vigenti. 

6. Resta ferma l'applicazione delle vi­
genti disposizioni in materia di responsabi­
lità degli amministratori e degli impiegati 
delle unità sanitarie locali qualora il disa­
vanzo sia imputabile in tutto o in parte alle 
ipotesi ivi previste ». 

Art. 10. 

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

« 1. Il fondo sanitario nazionale, desti­
nato al finanziamento del servizio sanitario 
nazionale a carico dello Stato, è determi­
nato dal bilancio pluriennale, ai sensi del­
l'articolo 4 della legge 5 agosto 1978, n. 468, 
previa indicazione degli obiettivi da raggiun­
gere quali risultano dal piano sanitario na­
zionale o, in mancanza, dalla relazione pre­
visionale e programmatica. La determina­
zione annuale del fondo sanitario nazionale 
è affidata alla legge finanziaria di cui all'ar­
ticolo 11 della stessa legge 5 agosto 1978, 
n. 468. Gli importi relativi sono stanziati 
in distinti capitoli della parte corrente e 
della parte in conto capitale da iscriversi, 
rispettivamente, negli stati di previsione del­
la spesa del Ministero del tesoro e del Mi­
nistero del bilancio e della programmazione 
economica. 
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2. Le somme di cui al precedente comma 
vengono ripartite fra tutte le regioni, com­
prese quelle a statuto speciale, con delibe­
razione del Comitato interministeriale per 
la programmazione economica (CIPE), da 
adottare non oltre il 31 ottobre dell'anno 
precedente quello cui l'assegnazione si rife­
risce in coerenza con le previsioni dei dise­
gni di legge finanziaria e di bilancio pre­
sentati al Parlamento, su proposta del Mi­
nistro della sanità, sentito il Consiglio sani­
tario nazionale, tenuto conto delle indica­
zioni contenute nei piani sanitari nazionale 
e regionali e sulla base dei seguenti para­
metri: 

a) il fondo sanitario nazionale di parte 
corrente è composto di due quote. La pri­
ma, corrispondente alle spese necessarie per 
assicurare il mantenimento dei livelli di pre­
stazioni sanitarie previsti dalla legislazione 
vigente, è ripartita in proporzione alla po­
polazione presente in ciascuna regione, de­
sunta dai più recenti dati ufficiali dell'Isti­
tuto centrale di statistica disponibili al mo­
mento del riparto, con compensazione cen­
trale della mobilità sanitaria. A tal fine le 
regioni sono tenute a far pervenire al Mini­
stero della sanità i dati necessari a deter­
minare la mobilità sanitaria registrata e la 
migrazione temporanea, sulla base di sche­
de tipo di rilevazione predisposte dallo stes­
so Ministero, distinta per l'assistenza ospe­
daliera in generale, specialistica e di alta 
specializzazione. La restante quota, aggiun­
tiva della precedente, è destinata al finan­
ziamento di attività di sviluppo e dei pro­
getti previsti dal piano sanitario nazionale. 
Tale quota è ripartita sulla base di para­
metri oggettivi specifici delle attività da fi­
nanziare i quali devono tendere a garantire 
i livelli di prestazioni sanitarie, stabiliti con 
le modaltà di cui al secondo comma del­
l'articolo 3, in modo uniforme su tutto il 
territorio nazionale, eliminando progressi­
vamente le differenze strutturali e di presta­
zioni tra le regioni; 

b) il fondo sanitario nazionale in conto 
capitale è composto di tre quote. La prima, 
destinata a finanziare spese per investimen­
ti di mantenimento, è ripartita per due terzi 
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in base all'assegnazione di una quota unita­
ria per ogni posto-letto esistente entro il 
limite massimo di sei per mille abitanti, 
con riduzione progressiva della quota uni­
taria medesima per i posti-letto eccedenti 
detto limite. Il restante terzo è ripartito in 
base alla popolazione calcolata con i cri­
teri di cui alla lettera a). La seconda quota, 
destinata a finanziare spese per investimen­
ti di innovazione, è ripartita in proporzione 
al reciproco del reddito pro capite regionale, 
ponderato con la popolazione residente di 
ciascuna regione, quale risulta dai più re­
centi dati ufficiali dell'Istituto centrale di 
statistica disponibili al momento della ri­
partizione. La terza quota, relativa al finan­
ziamento di spese per trasformazione e ri­
conversione delle strutture ospedaliere, è 
ripartita in proporzione al numero dei posti-
letto eccedenti il limite di sei per mille 
abitanti sulla base di specifici progetti pre­
sentati dalle regioni e con vincolo di desti­
nazione. Nella ripartizione dell'ammontare 
complessivo del fondo sanitario nazionale 
in conto capitale si applica quanto disposto 
dall'articolo 43 del testo unico delle leggi 
sul Mezzogiorno approvato con decreto del 
Presidente della Repubblica 30 giugno 1967, 
n. 1523, prorogato dall'articolo 7 della leg­
ge 6 ottobre 1971, n. 853, e successive modi­
ficazioni. 

3. All'inizio di ciascun trimestre, il Mi­
nistro del tesoro ed il Ministro del bilancio 
e della programmazione economica, ciascu­
no per la parte di sua competenza, trasfe­
riscono alle regioni le quote loro assegnate 
ai sensi del presente articolo e con la pro­
cedura prevista dall'articolo 35 della legge 
30 marzo 1981, n. 119. 

4. In caso di mancato o ritardato invio 
ai Ministri della sanità e del tesoro, da par­
te della regione, dei dati di cui al terzo 
comma del precedente articolo 50, le quote 
di cui al precedente comma vengono trasfe­
rite alla regione in misura uguale alle cor­
rispondenti quote dell'esercizio precedente. 

5. Le regioni, sulla base di parametri nu­
merici da determinarsi ed intesi ad unificare 
il livello delle prestazioni sanitarie, provve-



Atti Parlamentari — 34 — Senato della Repubblica — 863 

IX LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI 

dono, con legge regionale, sentiti i comuni, 
a ripartire tra le unità sanitarie locali la 
quota loro assegnata per il finanziamento 
delle spese correnti, riservandone un'aliquo­
ta non superiore al 5 per cento per inter­
venti imprevisti. Tali parametri devono ga­
rantire gradualmente livelli di prestazioni 
uniformi nell'intero territorio regionale. Per 
il riparto della quota loro assegnata per il 
finanziamento delle spese in conto capitale, 
le regioni provvedono sulla base delle indi­
cazioni formulate dal piano sanitario nazio­
nale e dal piano sanitario regionale nel ri­
spetto dei vincoli posti in sede di assegna­
zione di cui al secondo comma, lettera b), 
del presente articolo. Al fine di consentire 
la tempestiva formazione dei bilanci di pre­
visione da parte delle unità sanitarie locali, 
le regioni sono tenute comunque a comuni­
care alle medesime le assegnazioni loro spet­
tanti entro il 20 novembre dell'anno prece­
dente quello cui le assegnazioni stesse si 
riferiscono. 

6. Con provvedimento regionale, all'ini­
zio di ciascun trimestre, è trasferita alle 
unità sanitarie locali la quota ad esse spet­
tante con le modalità previste dall'artico­
lo 35 della legge 30 marzo 1981, n. 119. 

7. Gli amministratori e i responsabili 
dell'ufficio di direzione dell'unità sanitaria 
locale sono responsabili in solido delle spe­
se disposte od autorizzate in eccedenza alla 
quota di dotazione loro attribuita, salvo che 
esse non siano determinate da esigenze 
obiettive di carattere locale da collegare a 
fattori straordinari di morbilità accertati 
dagli organi sanitari della regione e finanzia­
bili con la riserva di cui al quinto comma ». 

Art. 11. 

Il primo e secondo comma dell'articolo 
65 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, so­
no sostituiti dai seguenti: 

« 1. In applicazione del progetto di ri­
parto previsto dall'ultimo comma dell'arti­
colo 4 della legge 29 giugno 1977, n. 349, 
e d'intesa con le regioni interessate, con 
decreto del Ministro del tesoro, di concerto 
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con i Ministri del lavoro e della previdenza 
sociale e delle finanze, i beni mobili ed im­
mobili e le attrezzature destinate prevalen­
temente ai servizi sanitari appartenenti agli 
enti, casse mutue e gestioni soppressi, sono 
trasferiti al patrimonio delle unità sanita­
rie locali competenti per territorio. 

2. La legge regionale disciplina la gestio­
ne dei beni di cui al precedente comma, il 
reimpiego ed il reinvestimento dei capita­
li ricavati dalla loro alienazione o trasfor­
mazione in opere di realizzazione e di am­
modernamento dei presidi sanitari, nonché 
la tutela dei beni culturali eventualmente 
ad essi connessi ». 

Art. 12. 

L'articolo 66 della legge 23 dicembre 
1978, n. 833, è sostituito dal seguente: 

« 1. Sono trasferiti al patrimonio delle 
unità sanitarie locali, nel cui territorio so­
no collocatit, i beni mobili ed immobili e le 
attrezzature appartenenti ai comuni, alle 
province o a consorzi di enti locali e desti­
nati ai servizi igienico-sanitari, compresi i 
beni mobili ed immobili e le attrezzature dei 
laboratori di igiene e profilassi. 

2. I beni mobili ed immobili e le attrez­
zature degli enti ospedalieri, degli ospedali 
psichiatrici e neuropsichiatrici e dei centri 
di igiene mentale dipendenti dalle province 
o da consorzi delle stesse o dalle istituzio­
ni pubbliche di assistenza e beneficenza 
(IPAB) di cui al settimo comma dell'arti­
colo 64, nonché degli altri istituti di pre­
venzione e cura e dei presidi sanitari ex­
traospedalieri dipendenti dalle province o 
da consorzi di enti locali, sono trasferiti al 
patrimonio delle unità sanitarie locali del 
territorio in cui avevano la sede detti enti. 

3. Le regioni adottano gli atti legislati­
vi ed amministrativi necessari per realizza­
re i trasferimenti di cui ai precedenti com­
mi e per regolare i rapporti patrimoniali at­
tivi e passivi degli enti ed istituti di cui 
al primo e secondo comma. 
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4. Con le stesse modalità ed entro gli 
slessi termini gli enti ed istituti di cui al 
primo e secondo comma perdono, ove l'ab­
biano, la personalità giuridica ». 

NORME FINALI 

Art. 13. 

Il Governo è delegato ad emanare, entro 
6 mesi dall'entrata in vigore della presen­
te legge, su proposta del Ministro della sa­
nità, un decreto avente valore di legge or­
dinaria, per il riordino e la ristrutturazione 
del Ministero della sanità e del Consiglio 
sanitario nazionale, in relazione ai nuovi 
e diversi compiti loro assegnati dalla legge 
23 dicembre 1978, n. 833, e successive modi­
fiche ed integrazioni, nel rispetto, tra l'al­
tro, dei seguenti indirizzi generali: 

a) al Ministero della sanità dovran­
no essere riconosciute tutte le attribuzio­
ni inerenti al governo del servizio sanita­
rio nazionale, ivi comprese quelle relati­
ve alla determinazione del fondo sanitario 
ed all'ordinamento del personale; 

b) il Consiglio sanitario nazionale è 
organo consultivo del Ministro della sani­
tà specificamente preposto ad esprimere 
pareri in ordine alla programmazione sa­
nitaria nazionale ed al coordinamento del­
l'attività sanitaria nel territorio nazionale, 
nonché a redigere la relazione annuale sul­
lo stato della sanità nel Paese. Esso è pre­
sieduto dal Ministro della sanità ed è com­
posto da un rappresentante per ogni regio­
ne e provincia autonoma; da 5 esperti no­
minati dal Consiglio nazionale dell'economia 
e del lavoro; da 7 esperti di cui due direttori 
generali amministrativi e due direttori gene­
rali sanitari o direttori sanitari di presidio 
ospedaliero multizonale nominati dalla Pre­
sidenza del Consiglio dei Ministri, su pro­
posta dei Ministri della sanità e del tesoro; 
da 5 rappresentanti del Consiglio superiore 
di sanità; da 3 rappresentanti dell'Associa­
zione nazionale comuni italiani; da 4 rappre­
sentanti delle organizzazioni sindacali medi­
che più rappresentative e da 4 rappresen­
tanti delle organizzazioni sindacali più rap­
presentative del personale non medico. 
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Art. 14. 

Il personale iscritto nei ruoli nomi­
nativi regionali del servizio sanitario na­
zionale e quello a rapporto convenzionale 
ai sensi dell'articolo 48 della legge 23 dicem­
bre 1978, n. 833, costituisce, ai sensi della 
legge 29 marzo 1983, n. 93, un comparto 
a sé stante. 

All'interno di detto comparto è pre­
visto uno specifico accordo di lavoro per 
il personale medico sia dipendente che a 
rapporto convenzionale anche ai fini della 
omogeneizzazione dei trattamenti economi­
ci nei limiti consentiti dalle peculiarità dei 
rispettivi rapporti di lavoro e di collabo­
razione. 

Per gli accordi riguardanti il perso­
nale di cui al precedente primo comma la 
delegazione della pubblica Amministrazione 
è composta dal Ministro della sanità, che 
la presiede, dal Ministro per la funzione pub­
blica, dal Ministro del tesoro, da 3 rappre­
sentanti delle regioni e da 3 rappresentan­
ti dell'Associazione nazionale comuni ita­
liani. 

Il Governo è delegato ad emanare, 
entro un anno dall'entrata in vigore della 
presente legge, su proposta del Ministro del­
la sanità, un decreto avente valore di leg­
ge ordinaria per modificare, integrare, coor­
dinare e riunire in un testo unico le dì-
sposizioni vigenti in materia di ordinamen­
to del personale del servizio sanitario na­
zionale, per quanto concerne gli istituti 
di cui all'articolo 2 della legge 29 marzo 
1983, n. 93, ivi compresa la disciplina dei 
concorsi, nel rispetto dei princìpi contenuti 
in detta legge e nella legge 23 dicembre 
1978, n. 833, e dei seguenti princìpi e cri­
teri direttivi: 

a) il ruolo nominativo regionale ha 
valore di elenco ricognitivo anche ai fini 
della mobilità del personale e della pro­
grammazione sanitaria; 

b) è previsto un distinto ruolo per 
il personale medico dipendente con l'indi­
viduazione di specifici istituti normativi in 
rapporto alla peculiarità delle prestazioni e 
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delle responsabilità mediche ai vari livel­
li, con particolare riguardo all'adempimen­
to del diritto-dovere alla formazione per­
manente ed agli incentivi e sanzioni rela­
tive, nonché alle incompatibilità; 

e) gli istituti normativi dell'accordo per 
il personale medico a rapporto convenzio­
nale oltre a tener conto dei princìpi conte­
nuti nell'articolo 48 della legge 23 dicembre 
1978, n. 833, possono altresì consentire la 
stipula di speciali contratti a termine per 
l'utilizzazione di personale provvisto di qua­
lificati livelli di specializzazione nelle strut­
ture anche ospedaliere delle unità sanita­
rie locali; 

d) è prevista per le unità sanitarie lo­
cali la possibilità, previa autorizzazione del­
la regione, di stipulare singoli contratti di 
prestazione professionale quando sussista la 
necessità di integrare unità operative a ca­
rattere pluridisciplinare operanti soprattutto 
nel territorio e finalizzate all'attuazione del­
le leggi 29 luglio 1975, n. 405, 23 dicembre 
1975, n. 685, 13 maggio 1978, n. 180, 22 mag­
gio 1978, n. 194, nonché delle leggi relative 
alla prevenzione e sicurezza nei luoghi di 
lavoro ed alla prevenzione, cura e riabilita­
zione dei disabili. Ogni singolo contratto 
stabilisce le modalità di espletamento della 
prestazione professionale fissando un impe­
gno orario non superiore alle 15 ore setti­
manali, con esclusione di qualsiasi rapporto 
di dipendenza gerarchica, salvo il rispetto 
delle direttive emanate dai responsabili del 
servizio ed ha la durata di un anno rinno­
vabile; 

e) la gestione della pianta organica e 
dei concorsi è di esclusiva competenza del 
consiglio di amministrazione dell'unità sa­
nitaria locale, nel rispetto delle previsioni 
e prescrizioni dei piani sanitari regionali e 
nazionale; 

/) la copertura dei posti vacanti, anche 
in via temporanea, è effettuata, a scelta del­
l'amministrazione interessata, o mediante 
trasferimento riservato al personale inserito 
nei ruoli nominativi regionali o mediante 
concorsi pubblici per titoli ed esami. Alla 
copertura dei posti relativi alle posizioni 
funzionali apicali le amministrazioni inte-
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ressate debbono provvedere esclusivamen­
te mediante concorso pubblico per titoli 
ed esami, al quale viene ammesso solo il 
personale in possesso di idoneità conseguita 
ai sensi di quanto disposto dalla succes­
siva lettera i); 

g) in sede di concorsi per titoli ed esa­
mi il punteggio riservato ai titoli non può 
essere superiore alla metà del punteggio 
complessivo riservato alle prove di esame 
in caso di concorsi per la copertura di posti 
di personale laureato e non superiore al 
30 per cento per le prove di esame in caso 
di concorsi per la copertura di posti del 
restante personale; 

h) le commissioni giudicatrici sono pre­
siedute dal presidente del consiglio di ammi­
nistrazione, o da altro amministratore dal­
lo stesso delegato, e sono composte esclu­
sivamente da esperti nelle materie oggetto 
del concorso e da rappresentanti del perso­
nale appartenenti al medesimo ruolo e pro­
filo professionale dei posti messi a concor­
so indicati dal consiglio di amministrazio­
ne dell'ente che bandisce il concorso stes­
so, dalla regione e dall'ordine o collegio pro­
fessionale competente; 

0 per l'accesso a tutte le posizioni fun­
zionali apicali di tutti i ruoli è prevista l'ido­
neità nazionale e la relativa procedura per il 
conseguimento dell'idoneità stessa è di esclu­
siva competenza del Ministero della sanità; 

/) per l'accesso a posizioni funzionali 
che richiedano particolare preparazione pro­
fessionale può essere richiesta la frequen­
za a corsi di qualificazione od a scuole post­
universitarie e di specializzazione; 

m) tutti i bandi di trasferimento e di 
concorso sono pubblicati per estratto sulla 
Gazzetta Ufficiale della Repubblica; 

n) in caso di inerzia della unità sani­
taria locale nel bandire ed espletare le con­
seguenti procedure per la copertura dei po­
sti vacanti, il competente organo regionale 
può adottare le idonee misure sostitutive; 

o) la commissione di disciplina previ­
sta dalla legislazione vigente dovrà essere 
composta: dal presidente della unità sani­
taria locale o da un componente del consi­
glio di amministrazione da lui delegato che 
la presiede; da un funzionario amministra-
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tivo e da un funzionario sanitario, nomi­
nati dal consiglio di amministrazione; da 
2 rappresentanti designati dalle organizza­
zioni sindacali; da un esperto in materie 
giuridiche designato dall'ordine degli a w o 
cati della circoscrizione del tribunale ove 
ha sede l'unità sanitaria locale e da un 
esperto in medicina legale designato dal­
l'ordine dei medici della provincia. 

NORME TRANSITORIE 

Art. 15. 

I trasferimenti dei beni mobili ed im­
mobili previsti dagli articoli 65 e 66 della 
legge 23 dicembre 1978, n. 833, modificati 
dagli articoli 11 e 12 della presente legge, 
sono effettuati con decreto del presidente 
della giunta regionale. 

Tale decreto costituisce titolo per la tra­
scrizione nei registri immobiliari, che do­
vrà avvenire con esenzione per gli enti in­
teressati da ogni onere relativo a imposte e 
tasse. 

I beni immobili di cui al primo comma 
dell'articolo 65 ed ai commi primo e secon­
do dell'articolo 66 della legge n. 833 del 
1978, modificati dagli articoli 11 e 12 della 
presente legge, che, all'entrata in vigore del­
la stessa, si trovassero, in base alle disposi­
zioni di detti articoli 65 e 66, già trasferiti 
al patrimonio di enti non competenti, sono 
trasferiti al patrimonio degli enti compe­
tenti ai sensi della presente legge con il de­
creto del presidente della giunta regionale 
previsto al primo comma del presente ar­
ticolo. 

Art. 16. 

All'entrata in vigore della presente leg­
ge le unità sanitarie locali, già costituite 
ai sensi degli articoli 10 e 13 della legge 
23 dicembre 1978, n. 833, sono trasformate 
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di diritto in aziende speciali ai sensi degli 
articoli 1 e 2 della presente legge. 

Sino alla costituzione degli organi pre­
visti dall'articolo 15 della legge n. 833 del 
1978, sostituito dall'articolo 4 della presen­
te legge, il comitato di gestione assume le 
funzioni del consiglio di amministrazione. 
Resta pure in carica il collegio dei revisori 
anche se i componenti sono carenti della 
iscrizione all'albo nazionale dei revisori dei 
conti. 

Alla data dell'entrata in vigore della 
presente legge i coordinatori amministrativo 
e sanitario di cui all'articolo 8 del decreto 
del Presidente della Repubblica 20 di­
cembre 1979, n. 761, assumono le funzioni 
attribuite all'ufficio di direzione ed ai suoi 
componenti dall'articolo 15 della legge 
n. 833 del 1978, così come modificato dal­
l'articolo 4 della presente legge, sino alla no­
mina dei direttori generali previsti nel mede­
simo articolo. 

Alla stessa data dell'entrata in vigore 
della presente legge l'assemblea prevista dal 
n. 1) del secondo comma dell'articolo 15 del­
la legge n. 833 del 1978, è soppressa come 
organo dell'azienda speciale unità sanitaria 
locale, ma continua ad esercitare le funzio­
ni previste dall'articolo 2 della presente leg­
ge, fino al suo rinnovo. 

Art. 17. 

Le leggi regionali previste dall'articolo 
13, commi secondo, quinto e settimo, e dal­
l'articolo 15 della legge 23 dicembre 1978, 
n. 833, come modificati dagli articoli 2 e 4 
della presente legge, debbono essere ema­
nate entro 180 giorni dalla sua entrata in 
vigore. 

Entro 30 giorni dall'entrata in vigore 
delle leggi regionali di cui al primo comma 
del presente articolo il presidente della giun­
ta regionale provvede alla convocazione dei 
consigli comunali e del consiglio regionale 
per la costituzione degli organi previsti dal­
la presente legge. 
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Art. 18. 

Per l'esercizio delle deleghe previste dalla 
presente legge, il Governo acquisisce il pa­
rere di una apposita commissione composta 
da 10 deputati e 10 senatori nominati, in 
rappresentanza proporzionale dei Gruppi 
parlamentari, dai Presidenti delle rispettive 
Camere. 

Art. 19. 

Il direttore generale amministrativo pre­
visto al diciassettesimo comma dell'articolo 
4 della presente legge può essere scelto tra 
il personale iscritto nei ruoli regionali con 
la qualifica di direttore amministrativo-ca-
po servizio, anche in mancanza del diploma 
di laurea, purché tale personale eserciti ef­
fettivamente le funzioni della qualifica al­
l'entrata in vigore della presente legge. 

Art. 20. 

Qualora si costituisca, fra la maggio­
ranza delle unità sanitarie locali di una re­
gione, una associazione a fini di rappresen­
tanza delle stesse, questa assumerà in sede 
regionale tutte le competenze attribuite per 
legge all'Associazione nazionale comuni ita­
liani. 

Ove fra le associazioni di cui al comma 
precedente si costituisca una federazione na­
zionale, tale federazione assumerà, in sede 
nazionale, tutte le competenze attribuite per 
legge all'Associazione nazionale comuni ita­
liani. 

Le associazioni regionali e la federa­
zione nazionale di cui ai commi precedenti 
fruiscono dei benefici previsti per l'Associa­
zione nazionale comuni italiani e le sue ar­
ticolazioni periferiche dall'articolo 36 del 
decreto-legge 7 maggio 1980, n. 153, con­
vertito, con modificazioni, nella legge 7 lu­
glio 1980, n. 299, dall'articolo 31 del decreto-
legge 28 febbraio 1981, n. 38, convertito, con 
modificazioni nella legge 23 aprile 1981, 
n. 153, dagli articoli 35-bis e 35-ter del de­
creto-legge 28 febbraio 1983, n. 55, conver­
tito con modificazioni nella legge 26 aprile 
1983, n. 131. 


