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A.S.n. 1161 Articolo 1

Articolo 1
(Istituzione della Piattaforma nazionale delle Liste di Attesa )

L’articolo 1, allo scopo di governare le liste di attesa, in coerenza con I'obiettivo
«Potenziamento del Portale della Trasparenza™ previsto dal PNRR, istituisce
presso I’AGENAS la Piattaforma nazionale delle Liste di Attesa, di cui si avvale
il Ministero della salute, diretta a realizzare I'interoperabilita con le piattaforme
per le liste di attesa relative a ciascuna regione e provincia autonoma.
L’ AGENAS viene pertanto autorizzata al trattamento dei dati personali relativi alla
gestione della Piattaforma (comma 1).

Viene stabilito che, per la realizzazione di quanto previsto al comma 1, i dati del
flusso informativo “Tessera sanitaria”, di cui all’articolo 50 del D.L. 30 settembre
2003, n. 269*, sono resi disponibili al Ministero della salute ed alla AGENAS con
modalita da definirsi con il Protocollo di cui al comma 10 del citato articolo 50,
con particolare riferimento ai dati in chiaro della ricetta SSN dematerializzata e ai
dati pseudonimizzati riferiti alla spesa sanitaria che confluiscono nella
dichiarazione dei redditi precompilata (730) nonché ai dati relativi alle
prenotazioni resi disponibili dai CUP regionali (comma 2).

E’ rimesso ad un decreto del Ministro della salute, da emanare entro sessanta giorni
dalla data di entrata in vigore della legge di conversione del decreto legge in esame,
sentita AGENAS e previo parere della Conferenza Stato-Regioni, 1’adozione di
specifiche linee guida per definire i criteri di realizzazione, di funzionamento e di
interoperabilita tra la Piattaforma nazionale e le piattaforme regionali (comma 3).
Viene poi specificato che la Piattaforma opera in coerenza con il “Modello
nazionale di classificazione e stratificazione della popolazione”, come
sviluppato nell’ambito del Sub-investimento 1.3.2. della Missione 6 salute del
PNRR. E’ rimessa ad un decreto del Ministro della salute, da emanare entro trenta
giorni dalla data di entrata in vigore del decreto in esame, la definizione delle
modalitd con cui il modello é reso disponibile alle Regioni ed alle province
autonome (comma 4).

La Piattaforma persegue in particolare I'obiettivo di garantire I'efficacia del
monitoraggio di livello nazionale (comma 5) in merito ad una serie di aspetti
espressamente definiti (lett. da a) a g)).

Viene inoltre previsto che a fronte di inefficienze o anomalie emerse a seguito del
controllo delle agende di prenotazione, I'”AGENAS puo attuare meccanismi di
audit nei confronti delle regioni nei cui territori insistono le aziende sanitarie
titolari delle suddette agende, con finalita di verifica del corretto funzionamento
del sistema di gestione delle liste di attesa (comma 6).

Viene inserita infine la clausola di invarianza degli oneri finanziari,
disponendosi che dall’attuazione dell’articolo in esame non devono derivare nuovi

1 Disposizioni urgenti per favorire lo sviluppo e per la correzione dell'andamento dei conti pubblici,
conv. con mod., dalla L. n.326/2003.


https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2003-09-30;269!vig=
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2003-09-30;269!vig=
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o maggiori oneri per la finanza pubblica e che ’AGENAS provvede alle attivita di
cui all’articolo in esame con le risorse umane, strumentali e finanziarie disponibili
a legislazione vigente (comma 7).

L’articolo 1, al fine di governare le liste d’attesa, in coerenza con l'obiettivo
«Potenziamento del Portale della Trasparenza”, previsto dal sub-investimento
1.2.2.5 della Missione 6-Salute del PNRR, istituisce presso I’AGENAS la
Piattaforma nazionale delle Liste di Attesa, di cui si avvale il Ministero della
salute, diretta a realizzare I'interoperabilita con le piattaforme per le liste di
attesa relative a ciascuna regione e provincia autonoma. L’AGENAS viene
pertanto autorizzata al trattamento dei dati personali relativi alla gestione della
Piattaforma (comma 1).

In proposito va ricordato che attualmente il principale strumento per gestire le liste
d’attesa ¢ il Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) 2019-2021,
siglato con Intesa Stato-Regioni del 21 febbraio 2019, il quale va a sostituire e aggiornare
il precedente Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) 2010-20122. Il
Piano (al cui contenuto si fa rinvio) prevede una serie di misure e prescrizioni da
osservare® e prescrive il rispetto, da parte delle Regioni e delle Province Autonome, dei
tempi massimi di attesa individuati nei loro Piani Regionali di Governo delle Liste di
Attesa per tutte le prestazioni erogate sul proprio territorio.

Il Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) 2019-2021 riporta, nei
punti 3.1 e 3.2, I’elenco delle prestazioni ambulatoriali e delle prestazioni in regime
di ricovero soggette a monitoraggio.

Il PNGLA piu recente ha a sua volta determinato I'emanazione dei Piani Regionali di
Governo delle Liste di Attesa, con cui le Regioni e le Province Autonome hanno dovuto
recepire (entro 60 giorni dalla pubblicazione del PNGLA) le indicazioni contenute nel
Piano Nazionale, declinandole secondo le proprie caratteristiche ed esigenze specifiche.
Con tale Piano le Regioni e le Province Autonome rafforzano il loro impegno per gestire
le liste di attesa, ridurre i tempi e garantire un appropriato accesso ai servizi sanitari. |
tempi massimi di attesa stabiliti in questi piani non possono comungue essere superiori a
quelli nazionali*. Sempre secondo quanto stabilito dal Piano Nazionale, quanto contenuto
da tali Piani Regionali é stato poi ripreso e ulteriormente adattato dai Piani Attuativi
Aziendali che le Aziende Sanitarie sono state chiamate a elaborare, entro 60 giorni

2 Cfr. www.salute.gov.it/portale/liste Attesa/dettaglio

3 Tra le quali, ’obbligo di indicare chiaramente sulle prescrizioni il quesito diagnostico, se si tratta di
prestazioni in primo accesso 0 accesso successivo e, per le prestazioni in primo accesso, la classe di
priorita, la gestione trasparente e la totale visibilita, da parte dei sistemi informativi aziendali e
regionali, delle Agende di prenotazione sia delle strutture pubbliche sia delle strutture private
accreditate, sia per Dattivita istituzionale sia per la libera professione intramuraria, la conferma
delle aree cardiovascolare e oncologica quali aree prioritarie per lo sviluppo e il monitoraggio di
Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali, PDTA a garanzia della tempestivita della diagnosi e del
trattamento, la facolta, nelle strutture che non rispetteranno i tempi di attesa individuati dalla Regione,
di attuare il blocco dell’attivita libero professionale intramuraria.

4 Sul punto: SDA Bocconi - Novartis, Liste e tempi di attesa in sanita. Innovazioni, soluzioni e sfide per
le regioni e le aziende sanitarie italiane, marzo 2022.



https://www.salute.gov.it/portale/listeAttesa/dettaglioContenutiListeAttesa.jsp?lingua=italiano&id=5140&area=listeAttesa&menu=vuoto
https://www.salute.gov.it/portale/listeAttesa/dettaglioPubblicazioniListeAttesa.jsp?lingua=italiano&id=2824
https://cergas.unibocconi.eu/sites/default/files/media/attach/Liste%20e%20tempi%20di%20attesa%20in%20sanit%C3%A0.%20Innovazioni%2C%20soluzioni%20e%20sfide%20per%20le%20regioni%20e%20le%20aziende%20sanitarie%20italiane.pdf?VersionId=y8bnX3KRCNRkpkuC3u2NrlGZJHJNWQdr
https://cergas.unibocconi.eu/sites/default/files/media/attach/Liste%20e%20tempi%20di%20attesa%20in%20sanit%C3%A0.%20Innovazioni%2C%20soluzioni%20e%20sfide%20per%20le%20regioni%20e%20le%20aziende%20sanitarie%20italiane.pdf?VersionId=y8bnX3KRCNRkpkuC3u2NrlGZJHJNWQdr
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dall’adozione del Piano Regionale/Provinciale e in coerenza con esso. Il Programma
Attuativo Aziendale €& reso disponibile sul portale dell’azienda sanitaria e
costantemente aggiornato.

Va poi ricordato che con Decreto direttoriale del 21 dicembre 2023, € stato istituito
presso il Ministero della salute il Tavolo tecnico per I'elaborazione e I'operativita del
Piano Nazionale di Governo delle Liste d"Attesa 2024-2026.

Come evidenziato nel richiamato atto normativo la finalita € quella di procedere
all’elaborazione di un nuovo documento di riferimento per il triennio 2024-26 volto ad
introdurre elementi innovativi di governo delle liste d’attesa, sia in ragione delle
innovazioni tecnologiche ed infrastrutturali maturate in questi ultimi anni che permettono
una maggiore accessibilita a dati puntuali, tempestivi e aggiornati, sia al fine di
implementare in ottica migliorativa gli attuali modelli di gestione e monitoraggio delle
liste e dei tempi di attesa, sia per integrare le politiche apprese durante la crisi pandemica.

Il pit recente intervento in materia di liste di attesa é recato dalla legge di Bilancio 2024
(art. 1, co. 232, L. n. 213/2023) che ha autorizzato le Regioni e le Province autonome a
potersi avvalere fino al 31 dicembre 2024 delle misure previste ai commi 218-222
(incremento tariffa oraria prestazioni aggiuntive personale medico e sanitario) della
medesima legge (cfr. infra art. 3), potendo coinvolgere anche le strutture private
accreditate in deroga alla normativa vigente sui limiti dati dal tetto di spesa per gli
acquisti di prestazioni sanitarie da privati, di cui all’articolo 15, comma 14, primo periodo,
del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95° (L. n. 135/2012)°.

Peraltro, il tetto di spesa per gli acquisti di prestazioni sanitarie da privati viene
contestualmente rideterminato dal comma 233 della sopra richiamata legge di Bilancio
2024, nel valore della spesa consuntivata per I'anno 2011 incrementata di 1 punto
percentuale per I'anno 2024, di 3 punti percentuali per I'anno 2025 e di 4 punti percentuali
a decorrere dall'anno 2026, assicurando il rispetto dell'equilibrio economico e finanziario
del Servizio sanitario regionale. Il limite di spesa previsto per I'attuazione delle misure €
fissato ad una quota non superiore allo 0,4% del livello di finanziamento indistinto del
fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre lo Stato per I'anno 2024. Cio al fine
di garantire la completa attuazione dei Piani operativi per il recupero delle liste
d'attesa anche mediante incremento della tariffa oraria (fino a 100 euro lordi
onnicomprensivi, per il personale medico, e fino a 60 euro lordi onnicomprensivi per il
personale del comparto) per le prestazioni aggiuntive svolte dal personale medico ed
infermieristico presso i servizi di emergenza urgenza ospedalieri, oltre che per le

Disposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini.

& L'acquisto in deroga riguarda in particolare la normativa cd. di spending review (ex articolo 15, comma
14, primo periodo, del DL. 95/2012) riferita alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale ad
alto rischio di inappropriatezza per le quali si & inteso applicare una riduzione - sia dell'importo che
dei volumi d'acquisto delle prestazioni - in una misura percentuale fissa applicata dalla Regione o
Provincia autonoma di riferimento a tutti i contratti e accordi vigenti nell'esercizio 2012, tale da ridurre
la spesa complessiva annua, rispetto alla spesa consuntivata per I'anno 2011, dello 0,5 per cento per il
2012, dell'l per cento per il 2013 e del 2 per cento a decorrere dall'anno 2014. In questo ambito, il
Decreto ministeriale 18 ottobre 2012 ha fissato una tariffa massima per la remunerazione delle
prestazioni di assistenza ospedaliera e specialistica ambulatoriale, come importo massimo rimborsabile
a carico del SSN.



https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=2023&codLeg=98450&parte=1%20&serie=null
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2023-12-30;213
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=45074&completo=true
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prestazioni aggiuntive previste dalla contrattazione collettiva nazionale del personale
medico e del comparto sanitario’.

Quanto al progetto “Potenziamento del portale della trasparenza” del PNRR,
all’interno della Missione 6 va ricordato che il decreto del Ministero della Salute del 1°
aprile 2022, ha ripartito analiticamente anche le risorse relative ai subinv.
1.2.2.4 "Piattaforma di Intelligenza Artificiale” e 1.2.2.5. “Portale della
trasparenza”. Per quanto riguarda il subinv. 1.2.2.5 ""Portale della trasparenza™, a cui
sono state assegnate risorse pari a circa 25,5 min di euro, il potenziamento del Portale e
stato effettuato entro il termine stabilito al 31 dicembre 2021. E’ in corso di chiusura un
secondo Accordo Quadro Consip — Sanita Digitale id 2365 che, previo parere positivo da
parte del Ministero della Salute, dovra realizzare le prossime attivita quali: inserimento
nuovi indicatori per Pronto soccorso per diversi codici/colore, pubblicazione in esercizio
della APP, convenzioni con le Regioni, realizzazione nuovi moduli per interoperabilita.

Viene poi stabilito (comma 2) che, per la realizzazione di quanto previsto al
comma 1, i dati del flusso informativo “Tessera sanitaria”, di cui all’articolo 50
del D.L. 30 settembre 2003, n. 2698, sono resi disponibili al Ministero della salute
ed alla AGENAS con modalita da definirsi con il Protocollo approvato dal
Ministero dell'economia e delle finanze, dal Ministero della salute, d'intesa con la
Conferenza Stato-Regioni, sentito il Garante per la protezione dei dati personali,
di cui al comma 10 del citato articolo 50, con particolare riferimento ai dati in
chiaro della ricetta SSN dematerializzata e ai dati pseudonimizzati® riferiti alla
spesa sanitaria che confluiscono nella dichiarazione dei redditi precompilata (730)
nonché ai dati relativi alle prenotazioni resi disponibili dai CUP regionali (sui CUP
cfr. art. 3 infra).

In proposito va ricordato che la Tessera sanitaria (TS), istituita ai sensi del richiamato
articolo 50, co. 1, del decreto legge 269/2003, & uno strumento indispensabile per il

" Inprecedenza, la Legge di bilancio per il 2019 (commi 510-512) ha autorizzato una spesa di 150 milioni
di euro per il 2019 e 100 milioni per ciascuno degli anni 2020 e 2021, per la finalita di implementare e
ad ammodernare le infrastrutture tecnologiche relative ai sistemi di prenotazione elettronica per
I’accesso alle strutture sanitarie, finalizzati alla riduzione delle liste d'attesa delle prestazioni sanitarie,
anche secondo le indicazioni del Piano nazionale di governo delle liste di attesa (PNGLA) 2010-2012.

8 Disposizioni urgenti per favorire lo sviluppo e per la correzione dell'andamento dei conti pubblici,
conv. con mod., dalla L. n.326/2003.

% La pseudonimizzazione comporta il trattamento dei dati personali in modo tale che gli stessi dati non

possano piu essere attribuiti a un interessato specifico senza I'utilizzo di informazioni aggiuntive, a
condizione che tali informazioni aggiuntive siano conservate separatamente e soggette a misure tecniche
e organizzative intese a garantire che tali dati personali non siano attribuiti a una persona fisica
identificata o identificabile.
Si tratta di una misura tecnica piu volte menzionata nel GDPR, come ad esempio nell’art. 25 dove nel
sancire il principio della privacy by design la norma prevede che “Tenendo conto dello stato dell'arte
e dei costi di attuazione, nonché della natura, dell'ambito di applicazione, del contesto e delle finalita
del trattamento, come anche dei rischi aventi probabilita e gravita diverse per i diritti e le liberta delle
persone fisiche costituiti dal trattamento, sia al momento di determinare i mezzi del trattamento sia
all'atto del trattamento stesso il titolare del trattamento mette in atto misure tecniche e organizzative
adeguate, quali la pseudonimizzazione, volte ad attuare in modo efficace i principi di protezione dei
dati.....” oppure nell’art. 32 a proposito della sicurezza del trattamento.
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https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=2022&codLeg=86969&parte=1%20&serie=null
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=2022&codLeg=86969&parte=1%20&serie=null
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2003-09-30;269!vig=
http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2003;269
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=0&codLeg=35676&parte=1%20&serie=null
https://www.altalex.com/documents/codici-altalex/2018/03/05/regolamento-generale-sulla-protezione-dei-dati-gdpr
https://www.altalex.com/documents/news/2018/04/12/articolo-25-gdpr-protezione-dei-dati
https://www.altalex.com/documents/altalexpedia/2018/04/04/privacy-by-design
https://www.altalex.com/documents/news/2018/04/12/articolo-32-gdpr-sicurezza-del-trattamento
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monitoraggio della spesa sanitaria e per la realizzazione di misure sull'appropriatezza
delle prescrizioni, di farmacovigilanza e di sorveglianza epidemiologica. Essa puo essere
utilizzata per le funzionalita che ne hanno determinato I'emissione in quanto:

e sostituisce il tesserino del codice fiscale;

o abilita all'accesso delle prestazioni sanitarie erogate dal SSN su tutto il territorio
nazionale;

e ¢ la Tessera di assicurazione malattia (Team) che sostituisce il modello E-111 e
garantisce l'assistenza sanitaria nell'Unione Europea e in Norvegia, Islanda,
Liechtenstein e Svizzera.

Il decreto 11 marzo 2004 del Ministero dell'economia e delle finanze, emanato di concerto
con il Ministero della salute ed il dipartimento per I'innovazione e le tecnologie della
Presidenza del Consiglio dei ministri, aggiornato dal decreto del 25 febbraio 2010, ha
definito le caratteristiche tecniche della TS . A regime, il progetto TS prevede che la
tessera contenga le informazioni sanitarie del proprietario (prescrizioni, diagnosi e referti
sanitari) - configurandosi pertanto come un documento personale sanitario - e possa
essere utilizzata come chiave di accesso ai servizi online forniti dal SSN. Affinché la TS
possa essere utilizzata come infrastruttura per I'accesso ai servizi in rete, l'art. 50, co. 13,
del decreto legge 269/2003 prevede la definizione delle modalita per il successivo e
progressivo assorbimento della TS nella carta di identita elettronica o nella carta
nazionale dei servizi (CNS), demandando tale processo ad appositi decreti di natura non
regolamentare del Ministro per l'innovazione e le tecnologie (ora Ministro per
semplificazione e la pubblica amministrazione). A partire dal 2011, la Tessera Sanitaria
¢ sostituita dalla Tessera Sanitaria-Carta Nazionale dei Servizi (TS-CNS), dotata di
microchip®®.

Va inoltre ricordato che il comma 10 del citato articolo 50 prevede che con protocollo
approvato dal Ministero dell'economia e delle finanze, dal Ministero della salute d'intesa
con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome
di Trento e di Bolzano e dalle regioni, sentito il Garante per la protezione dei dati
personali, sono stabiliti i dati contenuti negli archivi di cui al comma 9 che possono essere
trasmessi al Ministero della salute e alle regioni, nonché le modalita di tale trasmissione!®.
A tale proposito si veda il Provvedimento 9 marzo 2006. Con Decreto 30 marzo
2007 sono state definite le modalita di trasmissione telematica dei dati relativi alla
liquidazione periodica dei rimborsi erogati, da parte delle ASL, alle strutture di
erogazione dei servizi sanitari.

Con decreto del Ministro della salute, da adottare entro sessanta giorni dalla data
di entrata in vigore della legge di conversione del decreto in esame, sentita

10 La nuova versione della Tessera Sanitaria rappresenta I'evoluzione tecnologica della Tessera "TS"
(senza chip), in quanto, oltre ai servizi sanitari normalmente fruibili con la TS, permette anche 1’accesso
ai servizi offerti in rete dalla Pubblica Amministrazione, in assoluta sicurezza e nel rispetto della
privacy. La Tessera Sanitaria-CNS & gratuita, ha normalmente validita di 6 anni o pari alla durata del
permesso di soggiorno e, alla scadenza della TS, viene spedita, a cura del Ministero dell’Economia e
delle Finanze, a tutti i cittadini assistiti dal Servizio Sanitario Nazionale.

1l citato comma 9, al primo periodo, prevede che al momento della ricezione dei dati trasmessi
telematicamente ai sensi del comma 5-bis e del comma 8, il Ministero dell'economia e delle finanze,
con modalita esclusivamente automatiche, li inserisce in archivi distinti e non interconnessi, uno per
ogni regione, in modo che sia assolutamente separato, rispetto a tutti gli altri, quello relativo al codice
fiscale dell'assistito.
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AGENAS e acquisito il parere della Conferenza Stato-regioni, sono adottate
specifiche linee guida per definire i criteri di realizzazione, di funzionamento
e di interoperabilita tra la Piattaforma nazionale e le piattaforme regionali
(comma 3).

Viene inoltre stabilito (comma 4) che la Piattaforma, opera in coerenza con il
“Modello nazionale di classificazione e stratificazione della popolazione”,
come sviluppato nell’ambito del Sub-investimento 1.3.2.1? della Missione 6 salute
del PNRR. E’ rimessa ad un decreto del Ministro della salute, da emanare entro
trenta giorni dalla data di entrata in vigore del decreto in esame, la definizione
delle modalita con cui il modello é reso disponibile alle Regioni ed alle province
autonome.

Come ricordato nella relazione illustrativa al provvedimento, il modello MCS é
sviluppato nell’ambito del Sub-investimento 1.3.2: “Infrastruttura tecnologica del
Ministero della Salute e analisi dei dati, modello predittivo per la vigilanza LEA” della
Missione 6 Salute, del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR).

La pil recente normativa nazionale (D.L. 34/2020%, c.d. Decreto Rilancio, convertito
nella legge n. 77/2020, all’art. 7) pone 1’attenzione sulla possibilita di sviluppare modelli
predittivi, che consentano la stratificazione della popolazione, il monitoraggio per fattori
di rischio, e [lagestione integrata di patologie cronichee di situazioni
complesse. L’adozione di un modello di stratificazione comune su tutto il territorio
nazionale e uno degli obiettivi strategici del PNRR che permettera lo sviluppo di un
linguaggio uniforme per garantire equita di accesso ed omogeneita di presa in carico. Tale
modello di stratificazione dovra consentire di individuare interventi appropriati,
sostenibili e personalizzati che vengono definiti nel Progetto di Salute del singolo
paziente. La Stratificazione della Popolazione per profili di rischio, avviene attraverso
algoritmi predittivi, che permette di differenziare le strategie di intervento per la
popolazione e per la presa in carico degli assistiti sulla base del livello di rischio, di
bisogno di salute e consumo di risorse.

La Piattaforma (comma 5) persegue l'obiettivo di garantire I'efficacia del
monitoraggio di livello nazionale in merito ad una serie di aspetti, vale a dire:
e la misurazione delle prestazioni in lista di attesa sul territorio nazionale
(lett. a));
e la disponibilita di agende sia per il sistema pubblico che per gli erogatori
privati accreditati (lett. b));
e la verifica del rispetto del divieto di sospensione delle attivita di
prenotazione (lett. c));
¢ la modulazione dei tempi di attesa in relazione alle classi di priorita (lett.

d));

2 Infrastruttura tecnologica del Ministero della salute e analisi dei dati, modello predittivo per la
vigilanza LEA.

13 Misure urgenti in materia di salute, sostegno al lavoro e all'economia, nonché di politiche sociali
connesse all'emergenza epidemiologica da COVID-19, conv. con mod. dalla L. n. 77/2020.
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e la produttivita con tasso di saturazione delle risorse umane e tecnologiche
(lett. e));

e [’attuazione del decreto del Ministro della salute 23 maggio 2022, n. 77** (lett.
f);

e [l’appropriatezza nell'accesso alle prestazioni, ni coerenza con i criteri
Raggruppamenti Omogenei di Attesa (RAO) e con le raccomandazioni previste
nelle Linee guida e suggerite nelle Buone pratiche clinico-assistenziali (lett.

9)).

Viene infine attribuita al’ AGENAS la facolta, in presenza di inefficienze o
anomalie emerse a seguito del controllo delle agende di prenotazione, di attuare
meccanismi di audit nei confronti delle regioni nei cui territori insistono le
aziende sanitarie titolari delle suddette agende con finalita di verifica del
corretto funzionamento del sistema di gestione delle liste di attesa (comma 6).
Viene inserita infine la clausola di invarianza degli oneri finanziari,
disponendosi che dall’attuazione dell’articolo in esame non devono derivare nuovi
o maggiori oneri per la finanza pubblica e che ’AGENAS provvede alle attivita di
cui all’articolo in esame con le risorse umane, strumentali e finanziarie disponibili
a legislazione vigente (comma 7).

14 Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell'assistenza territoriale nel
Servizio sanitario nazionale.
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Articolo 2
(Organismo di verifica e controllo sull’assistenza sanitaria)

L’articolo in titolo istituisce presso il Ministero della salute 1’Organismo di
verifica e controllo sull’assistenza sanitaria (di seguito denominato
«QOrganismo»), destinato a operare alle dirette dipendenze del Ministro della salute
(comma 1).

Compito dell’Organismo ¢ vigilare e svolgere verifiche presso le aziende sanitarie
locali e ospedaliere e presso gli erogatori privati accreditati sul rispetto dei criteri
di efficienza e di appropriatezza nella erogazione dei servizi e delle prestazioni
sanitarie e sul corretto funzionamento del sistema di gestione delle liste di
attesa e dei piani operativi per il recupero delle liste medesime (comma 2).
L’Organismo ¢ dotato del potere di accedere, a fini ispettivi, a una serie di
strutture sanitarie; ¢ altresi dotato di poteri istruttori finalizzati a corrispondere a
segnalazioni di criticita; gli esiti delle verifiche svolte dall’Organismo, che puo
avvalersi anche del supporto del Comando Carabinieri per la tutela della salute,
costituiscono elementi di valutazione del Ministero della salute ai fini
dell’applicazione delle misure sanzionatorie e premiali nei confronti dei
responsabili a livello regionale o aziendale (comma 3).

L'Organismo e costituito da un ufficio dirigenziale di livello generale e quattro
uffici di livello dirigenziale non generale; in relazione a tale previsione sono
dettate disposizioni in tema di dotazione organica del Ministero della salute,
conferimento di incarichi dirigenziali, reclutamento di personale, autorizzazioni
di spesa, quantificazioni di oneri e relative coperture (comma 4).

Il personale dell’Organismo svolge funzioni di polizia amministrativa e di
polizia giudiziaria ed € ad esso riconosciuta, nei limiti del servizio cui é destinato,
la qualifica di agente di pubblica sicurezza (comma 5).

Gli oneri per le ispezioni sono quantificati dal comma 6, mentre il comma 7 reca
le disposizioni relative alla copertura finanziaria, con riferimento ai precedenti
commi 4 e 6.

I comma 1 dell’articolo in esame dichiara che il fine dell’istituzione
dell’Organismo ¢ quello di rafforzare le attivita di controllo del Sistema
nazionale di verifica e controllo sull’assistenza sanitaria (SIVeAS), e chiarisce che
I’Organismo stesso € chiamato a svolgere le funzioni gia attribuite al predetto
Sistema, con alcune eccezioni (v. infra), assicurandone anche il relativo supporto
tecnico. Come gia riferito, 1’Organismo ¢ destinato a operare alle dirette
dipendenze del Ministro della salute®.

15 Per un precedente di organismo posto alle dirette dipendenze di un Ministro si veda I’art. 20, comma 1,
del D.Lgs. 14 maggio 2019, n. 50, che cosi recita: “Presso il Ministero delle infrastrutture e dei trasporti
opera I'Organismo investigativo nazionale, di seguito «Organismo investigativo», costituito da un
ufficio dirigenziale di livello non generale tra quelli della Direzione generale per le investigazioni
ferroviarie e marittime prevista dal vigente regolamento di organizzazione dello stesso Ministero. Al
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Si ricorda che ¢ stata la legge finanziaria per il 2006® a prevedere Iistituzione, presso il
Ministero della salute, del Sistema nazionale di verifica e controllo sull'assistenza
sanitaria (SiVeAS), al fine di valutare I'efficienza e I'appropriatezza delle prestazioni del
Servizio sanitario nazionale.

Al SiVeAS sono state ricondotte le seguenti attivita (art. 1, co. 3, del decreto del Ministro
della salute 17 giugno 2006):

a) esercizio del potere di accesso da parte del Ministero della salute, per le esigenze della
programmazione sanitaria nazionale, presso le aziende unita sanitarie locali e aziende
ospedaliere, avvalendosi del Nucleo di supporto per l'analisi delle disfunzioni e la
revisione organizzativa (SAR), esteso a tutti gli istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico, anche se trasformati in fondazioni, ai policlinici universitari e alle aziende
ospedaliere universitarie;

b) esercizio da parte del Ministero della salute della potesta di verifica presso le aziende
unita sanitarie locali e aziende ospedaliere, gli istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico, anche se trasformati in fondazioni, i policlinici universitari e le aziende
ospedaliere universitarie dell'effettiva erogazione, secondo criteri di efficienza ed
appropriatezza, dei livelli essenziali di assistenza, compresa la verifica dei relativi tempi
d'attesa;

c) le attivita relative al sistema di garanzie per il monitoraggio dell'assistenza sanitaria,
afferente al Ministero della salute, teso alla verifica del raggiungimento in ciascuna
regione degli obiettivi di tutela della salute perseguiti dal Servizio sanitario nazionale;

d) le attivita inerenti al monitoraggio delle prescrizioni mediche, farmaceutiche,
specialistiche e ospedaliere;

e) le attivita del comitato permanente per la verifica dell'erogazione dei livelli essenziali
di assistenza (LEA), cui ¢ affidato il compito di verifica dell'erogazione di tali livelli in
condizioni di appropriatezza e di efficienza nell'utilizzo delle risorse e di verifica della
congruita tra le prestazioni da erogare e le risorse messe a disposizione;

f) le attivita inerenti il monitoraggio dei tempi di attesa per I'erogazione delle prestazioni
comprese nei livelli essenziali di assistenza, afferente al Ministero della salute e
all'Agenzia per i servizi sanitari regionali, di cui agli accordi Stato-regioni del 14 febbraio
2002 e dell'11 luglio 2002;

g) le attivita dell'Agenzia per i servizi sanitari regionali, inerenti al supporto al Ministero
della salute ed alle regioni in materia di verifica dei livelli essenziali di assistenza;

fine di garantirne la piena autonomia funzionale, I'Organismo investigativo ¢ posto alle dirette
dipendenze del Ministro delle infrastrutture e dei trasporti e non rientra tra gli uffici di diretta
collaborazione.”.

16 Art. 1, commi 288-289, della legge n. 266 del 2005. Per l'istituzione del SiVeAS, si veda il D.M. 17
giugno 2006.
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h) le attivita della commissione nazionale sull'appropriatezza delle prescrizioni, cui sono
affidati compiti di promozione di iniziative formative e di informazione per il personale
medico e per i soggetti utenti del Servizio sanitario, di monitoraggio, studio e
predisposizione di linee-guida per la fissazione di criteri di priorita di appropriatezza delle
prestazioni, di forme idonee di controllo dell'appropriatezza delle prescrizioni delle
medesime prestazioni, nonche di promozione di analoghi organismi a livello regionale e
aziendale;

i) le attivita del Sistema nazionale linee guida, di cui al decreto del Ministro della salute
30 giugno 2004, per la parte concernente la razionalizzazione dei percorsi di cura e
I'incremento dell'appropriatezza;

) le attivita del Nuovo sistema informativo sanitario rilevanti ai fini del monitoraggio
dell'assistenza sanitaria;

m) le attivita dell'Agenzia italiana del farmaco in ordine alla verifica dell'assistenza
farmaceutica compresa nei livelli essenziali di assistenza.

Il comma in esame precisa che non spetta all’Organismo lo svolgimento delle
funzioni del comitato LEA, dell’AGENAS, della commissione nazionale
sull'appropriatezza delle prescrizioni e del Nuovo sistema informativo sanitario, di
cui alle lettere e), g), h) e I) dell’art. 1, co. 3, del richiamato decreto del Ministro
della salute 17 giugno 2006 (v. sopra, piu in dettaglio, I’elenco delle attivita gia
ricondotte al SiVeAS).

Il comma 2, nell’attribuire all’Organismo il compito di vigilare e svolgere
verifiche presso le aziende sanitarie locali e ospedaliere e presso gli erogatori
privati accreditati sul rispetto dei criteri di efficienza e di appropriatezza nella
erogazione dei servizi e delle prestazioni sanitarie e sul corretto funzionamento del
sistema di gestione delle liste di attesa e dei piani operativi per il recupero delle
liste medesime, stabilisce che lo stesso Organismo si avvale anche dei dati forniti
da AGENAS derivanti dall’utilizzo della Piattaforma nazionale di cui all’articolo
1 del presente disegno di legge e dalle attivita di audit svolte dall’Agenzia stessa
in base al comma 6 del medesimo articolo 1 (v. sopra la scheda di lettura relativa
all’articolo 1).

Il comma 3, come gia evidenziato, conferisce all’Organismo un potere di accesso
ispettivo, che é espressamente finalizzato a promuovere e assicurare la piena ed
efficace tutela degli interessi dei cittadini al corretto utilizzo dei finanziamenti
erogati e a superare le divergenze esistenti nei differenti sistemi sanitari
regionali. Tale potere e esercitabile nei riguardi delle aziende e degli enti del
Servizio Sanitario Nazionale, delle aziende ospedaliere universitarie e dei
policlinici universitari, degli erogatori privati accreditati e degli istituti di ricovero
e cura a carattere scientifico, anche se trasformati in fondazioni. | previsti accessi
sono intesi a verificare e analizzare le disfunzioni emergenti a seguito del
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controllo delle agende di prenotazione, su segnalazione del cittadino, degli enti
locali e delle associazioni di categoria degli utenti.

Si osserva che il comma in esame e il precedente comma 2 recano elenchi di
strutture non del tutto sovrapponibili, concernenti, rispettivamente, le strutture
soggette al potere di vigilanza e verifica e a quelle soggette al potere di accesso.

Sono previsti in capo all’Organismo anche alcuni poteri istruttori, esercitabili a
seguito di segnalazioni da parte di cittadini o associazioni di categoria o per la
tutela degli interessi diffusi circa presunte irregolarita, ritardi o inadempienze.

Si osserva che il comma in esame contiene due distinti elenchi di soggetti titolati
alle varie segnalazioni previste, elenchi non del tutto sovrapponibili.

| predetti poteri istruttori consistono nell’acquisizione della pertinente
documentazione e nella richiesta di chiarimenti e riscontri; a quest’ultima le
regioni e le province autonome devono dare risposta, anche per via telematica,
entro 15 giorni.

E’ previsto che 1’Organismo possa avvalersi anche del supporto del Comando
Carabinieri per la tutela della salute, senza ulteriori oneri a carico della finanza
pubblica. Al riguardo, la relazione illustrativa e la relazione tecnica precisano che
resta fermo quanto previsto dal decreto ministeriale del 15 agosto 2017%.

A conclusione degli accertamenti, gli esiti delle verifiche svolte dall’Organismo
costituiscono, secondo la disposizione in disamina, “elementi di valutazione del
Ministero della salute” ai fini dell’applicazione delle misure sanzionatorie e
premiali nei confronti dei responsabili a livello regionale o aziendale, inclusi la
revoca o il rinnovo dell’incarico.

Si valuti I’opportunita di una piu chiara formulazione di questa parte del comma,
per quanto attiene alla titolarita del potere di valutazione e di applicazione di
sanzioni e misure premiali.

Gli esiti delle verifiche dell’Organismo sembrano costituire un elemento, di
matrice ministeriale, di cui deve necessariamente tenersi conto nell’ambito della
valutazione “dei responsabili a livello regionale o aziendale”; potrebbe valutarsi
["opportunita di chiarire se restino ferme le competenze dei soggetti preposti alla
valutazione e all’applicazione delle misure sanzionatorie o premiali, COme una
lettura costituzionalmente orientata della disposizione porterebbe a ritenere.

Si ricorda che il vigente Piano nazionale di governo delle liste d’attesa'® (riferito al
triennio 2019-2021) prevede, tra 1’altro, che le regioni e le province autonome debbano

17" Direttiva sui comparti di specialita delle forze di polizia e sulla razionalizzazione dei presidi di polizia.
Detta direttiva, al punto 1.5 (Sicurezza in materia di sanita, igiene e sofisticazioni alimentari), attribuisce
al Comando carabinieri per la tutela della salute i poteri e le funzioni di vigilanza igienico-sanitaria e di
controllo in diverse aree, tra le quali quella sanitaria, in primis per i controlli afferenti alla sanita
pubblica e privata.

18 https://www.salute.gov.it/imgs/C_17 pubblicazioni_2824 allegato.pdf
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garantire “il rispetto degli impegni assunti dai Direttori Generali per il superamento delle
criticita legate ai lunghi tempi di attesa, che costituiscono prioritario elemento della loro
valutazione secondo quanto previsto dalle disposizioni vigenti in materia e fermo
restando quanto disposto dall’articolo 3 bis, comma 7 bis'®, del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502 e s.m” (capitolo 2, punto 24.).

All’interno delle singole aziende sanitarie, spetta al direttore generale vigilare sul rispetto
delle disposizioni in materia di tempestiva erogazione delle prestazioni, anche al fine
dell'esercizio dell'azione disciplinare e di responsabilita contabile nei confronti dei
soggetti ai quali sia imputabile la mancata erogazione della prestazione nei confronti
dell'assistito (art. 3, co. 14, del d. Igs. 29 aprile 1998, n. 124). 1l d. Igs. n. 502/1992 (art.
15-ter, comma 3) stabilisce che gli incarichi ai dirigenti, tra cui quelli di struttura
complessa, sono revocati secondo le procedure previste dalle disposizioni vigenti e dai
contratti collettivi nazionali di lavoro in caso di inosservanza delle direttive impartite
dalla direzione generale o dalla direzione del dipartimento, mancato raggiungimento degli
obiettivi assegnati, responsabilita grave e reiterata e in tutti gli altri casi previsti dai
contratti di lavoro. Nei casi di maggiore gravita il direttore generale puo recedere dal
rapporto di lavoro, secondo le disposizioni del codice civile e dei contratti collettivi
nazionali di lavoro.

In proposito, si veda anche quanto disposto dall’articolo 3, comma 10, del provvedimento
in esame (v. infra la relativa scheda di lettura).

Quanto al direttore sanitario, al direttore amministrativo e, ove previsto, al direttore dei
servizi socio-sanitari, i relativi incarichi sono conferiti dal direttore generale, al quale
spetta, in caso di manifesta violazione di leggi o regolamenti o del principio di buon
andamento e di imparzialita della amministrazione, previa contestazione e nel rispetto del
principio del contraddittorio, risolvere i relativi contratti, dichiarando la decadenza con
provvedimento motivato, e provvedere alla sostituzione (art. 3 del d. Igs. 171/2016).
Una quota premiale (fino al 20 per cento del trattamento annuo), in funzione dei risultati
di gestione ottenuti e della realizzazione degli obiettivi di salute e di funzionamento dei
servizi, puo essere conferita dalla regione al direttore generale dell'unita sanitaria locale
o dell'azienda ospedaliera (art. 1, co. 5, del D.P.C.M. 19 luglio 1995, n. 50229).

Si ricorda, infine, che, trascorsi ventiquattro mesi dalla nomina di ciascun direttore
generale, la regione, entro novanta giorni, acquisiti i prescritti pareri, verifica i risultati
aziendali conseguiti e il raggiungimento degli obiettivi, e in caso di esito negativo
dichiara, previa contestazione e nel rispetto del principio del contraddittorio, la decadenza
immediata dall'incarico con risoluzione del relativo contratto, mentre in caso di
valutazione positiva procede alla conferma con provvedimento motivato (art. 2, co. 4, d.
Igs. 171/2016).

Il comma 4, oltre a stabilire che I'Organismo é costituito da un ufficio dirigenziale
di livello generale e quattro uffici di livello dirigenziale non generale di cui tre di
struttura complessa, detta una serie di disposizioni a corredo di tale previsione.

% In base a tale disposizione, I'accertamento da parte della regione del mancato conseguimento degli
obiettivi di salute e assistenziali costituisce per il direttore generale grave inadempimento contrattuale
e comporta la decadenza automatica dello stesso.

20 Regolamento recante norme sul contratto del direttore generale, del direttore amministrativo e del
direttore sanitario delle unita sanitarie locali e delle aziende ospedaliere.
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La dotazione organica del Ministero della salute € incrementata, a decorrere dal
1° luglio 2024, di un dirigente di livello generale e di quattro dirigenti di livello
non generale, di cui tre da imputare all’aliquota sanitaria, alla cui copertura si
provvede “anche” mediante l’indizione di nuove procedure concorsuali
pubbliche.

Gli incarichi dirigenziali relativi agli uffici dell’Organismo possono essere, in sede
di prima applicazione, conferiti in deroga alle percentuali dell’articolo 19,
comma 6, del decreto legislativo n. 165 del 20012, cioé senza dover osservare i
limiti quantitativi per il conferimento di incarichi a tempo determinato??.

Il Ministero della salute & autorizzato a reclutare, nel biennio 2024-2025, con
contratto di lavoro subordinato a tempo indeterminato, un contingente di 20
unita di personale non dirigenziale, nell’ambito della dotazione organica,
appartenenti all’area funzionari del vigente Contratto collettivo nazionale,
Comparto funzioni centrali, mediante: procedure di passaggio diretto di personale
tra amministrazioni pubbliche ai sensi dell’articolo 30 del decreto legislativo
165/2001, scorrimento di vigenti graduatorie di concorsi pubblici o avvio di
nuove procedure concorsuali pubbliche.

Si ricorda che, in base alla disciplina generale posta dal d. Igs. 165/2001, il previo
esperimento della procedura di mobilita per il passaggio diretto di personale e
presupposto per I'espletamento di procedure concorsuali (art. 30, co. 2-bis).

La relazione tecnica precisa che le predette 20 unita sono aggiuntive alle unita di
personale gia attualmente impiegate per le funzioni di supporto al SIVeAS presso la
Direzione generale della programmazione e dell’edilizia sanitaria nell’ambito del
Dipartimento della programmazione, dei dispositivi medici, del farmaco e delle politiche
in favore del Servizio sanitario nazionale (n. 33 unita di personale, di cui n. 19 dirigenti
sanitari, amministrativi, tecnici e professionali e n. 14 funzionari i cui costi gravano sul
capitolo 2008).Soggiunge che “Al fine di meglio definire le attivita delle strutture
coinvolte ed evitare una possibile sovrapposizione di competenze con conseguente
duplicazione di oneri, il Ministero della salute - tenuto conto di quanto disposto
dall’articolo 4, comma 5, del d.Igs. 300/1999 secondo cui si procede alla revisione
periodica dell'organizzazione ministeriale, con cadenza almeno biennale - provvedera alla
riorganizzazione secondo le procedure di cui all’articolo 17, comma 4-bis, della legge 23
agosto 1988, n. 400.”.

2L Norme generali sull'ordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche.

22 Limiti fissati dalla disposizione richiamata nel 10 per cento della dotazione organica dei dirigenti
appartenenti alla prima fascia e nell'8 per cento della dotazione organica di quelli appartenenti alla
seconda fascia. Si ricorda che tali incarichi a tempo determinato sono conferiti, fornendone esplicita
motivazione, a persone di particolare e comprovata qualificazione professionale, non rinvenibile nei
ruoli dell’Amministrazione, che abbiano svolto attivita in organismi ed enti pubblici o privati ovvero
aziende pubbliche o private con esperienza acquisita per almeno un quinquennio in funzioni dirigenziali,
0 che abbiano conseguito una particolare specializzazione professionale, culturale e scientifica
desumibile dalla formazione universitaria e postuniversitaria, da pubblicazioni scientifiche e da concrete
esperienze di lavoro maturate per almeno un quinquennio, anche presso amministrazioni statali, ivi
comprese quelle che conferiscono gli incarichi, in posizioni funzionali previste per I'accesso alla
dirigenza, o che provengano dai settori della ricerca, della docenza universitaria, delle magistrature e
dei ruoli degli avvocati e procuratori dello Stato.
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E’ espressamente stabilito dal comma in esame che le assunzioni in oggetto sono
effettuate in deroga alle ordinarie facolta assunzionali.

Nelle more del reclutamento del predetto personale a tempo indeterminato, il
Ministero della salute si avvale inoltre di un contingente fino a un massimo di 20
unita di personale non dirigenziale, appartenenti all’area funzionari del comparto
funzioni centrali, scelto tra il personale delle amministrazioni pubbliche. Detto
personale € posto, ai sensi del richiamato articolo 17, comma 14, della legge 15
maggio 1997, n. 12723, in posizione di comando, distacco o fuori ruolo o altro
analogo istituto previsto dai rispettivi ordinamenti. E’ espressamente escluso
I’avvalimento con le modalita anzidette di personale docente, educativo,
amministrativo, tecnico e ausiliario delle istituzioni scolastiche. Il riferimento
all’articolo 17, comma 14, della legge 127/1997 implica che le amministrazioni di
appartenenza siano tenute a mettere il proprio personale a disposizione necessario
entro quindici giorni dalla richiesta. Viene poi specificato che all'atto del
collocamento fuori ruolo €& reso indisponibile, nella dotazione organica
dell'amministrazione di provenienza, per tutta la durata del collocamento fuori
ruolo, un numero di posti equivalente dal punto di vista finanziario.

Si osserva, sul piano redazionale, che il comma in esame prevede il predetto
avvalimento temporaneo di personale di altre amministrazioni ‘“nelle more
dell’attuazione delle disposizioni di cui al sesto periodo”. Tale rinvio interno al
sesto periodo appare non corretto, essendo il sesto periodo costituito proprio dalla
suddetta norma transitoria, mentre il reclutamento del personale non dirigenziale
con contratto di lavoro subordinato a tempo indeterminato & oggetto del
precedente quarto periodo.

Per I’attuazione del presente comma € autorizzata la spesa di euro 1.001.930 per
I’anno 2024 e di euro 2.003.859 a decorrere dall’anno 2025 per le assunzioni a
tempo indeterminato, di euro 160.000 per 1’anno 2024 e di euro 250.000 annui a
decorrere dal 2025 per le spese di funzionamento, di euro 59.747 per I’anno 2024
e di euro 109.536 annui a decorrere dal 2025 per il compenso del lavoro
straordinario, nonché di euro 23.100 per 1’anno 2024 e di euro 46.200 annui a
decorrere dall’anno 2025 per i buoni pasto.

Il comma 5 dell’articolo in esame stabilisce che il personale dell’Organismo
svolge funzioni di polizia amministrativa (ossia di prevenzione di illeciti) e di
polizia giudiziaria (cioé di repressione di illeciti e raccolta di fonti di prova), e
che allo stesso personale e riconosciuta, nei limiti del servizio cui € destinato, la

23 Misure urgenti per lo snellimento dell'attivita amministrativa e dei procedimenti di decisione e di
controllo.
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gualifica di agente di pubblica sicurezza, ai sensi del richiamato articolo 4-bis
del regolamento di cui al regio decreto 6 maggio 1940, n. 635%,

Si ricorda che, ai sensi della disposizione regolamentare richiamata, la qualita di agente
di pubblica sicurezza pu0 essere attribuita ad agenti destinati all'esecuzione ed
all'osservanza di speciali leggi e regolamenti che risultino in possesso di determinati
requisiti (essere maggiorenni; essere in possesso del diploma di scuola media inferiore;
non avere subito condanna a pena detentiva per delitto non colposo e non essere stato
sottoposto a misura di prevenzione; avere il godimento dei diritti civili e politici).

Il comma 6 quantifica gli oneri di missione, riferiti all’espletamento delle
ispezioni di cui al precedente comma 3 (v. sopra), in euro 125.000 per il 2024 e in
euro 250.000 a decorrere dal 2025.

In base al comma 7, infine, agli oneri derivanti dal comma 4 e dal comma 6, pari
a euro 1.369.777 per ’anno 2024 e a euro 2.659.595 annui a decorrere dal 2025,
si provvede, per DI’anno 2024, mediante corrispondente riduzione
dell’autorizzazione di spesa di cui all’articolo 2, comma 361, della legge 24
dicembre 2007, n. 244% e, a decorrere dall’anno 2025, mediante corrispondente
riduzione delle proiezioni dello stanziamento del fondo speciale di parte corrente
iscritto, ai fini del bilancio triennale 2024-2026, nell’ambito del programma
“Fondi di riserva e speciali” della missione “Fondi da ripartire” dello stato di
previsione del Ministero dell’economia e delle finanze per 1’anno 2024, allo scopo
utilizzando 1’accantonamento relativo al Ministero della salute.

24 Approvazione del regolamento per I'esecuzione del testo unico 18 giugno 1931, n. 773, delle leggi di
pubblica sicurezza.

%5 Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2008).
Il comma 361 richiamato reca un’autorizzazione di spesa per le transazioni da stipulare con soggetti
talassemici, affetti da altre emoglobinopatie o da anemie ereditarie, emofilici ed emotrasfusi occasionali
danneggiati da trasfusione con sangue infetto o da somministrazione di emoderivati infetti e con soggetti
danneggiati da vaccinazioni obbligatorie che hanno instaurato azioni di risarcimento danni.
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Articolo 3
(Disposizioni per 'implementazione del sistema di prenotazione delle
prestazioni sanitarie)

L’articolo 3, detta disposizioni per I’implementazione del sistema di prenotazione
delle prestazioni sanitarie, prevedendo, al comma 1, I’obbligo per gli erogatori
pubblici e privati accreditati ospedalieri e ambulatoriali di afferire al Centro unico
di prenotazione (CUP) regionale o infra-regionale.

Il comma 2 stabilisce che, per 1’attuazione di quanto previsto dal comma 1, la
piena interoperabilita dei centri di prenotazione degli erogatori privati accreditati
con i competenti CUP territoriali costituisce condizione preliminare, a pena di
nullita, per la stipula degli accordi contrattuali di cui all’articolo 8-quinquies del
D.Lgs n. 502/1992%°.

Il comma 3 stabilisce che I’'implementazione di una piena interoperabilita del
sistema di prenotazione e di accesso alle prestazioni con il sistema dei CUP, da
parte delle strutture sanitarie private autorizzate, costituisce un nuovo specifico
elemento di valutazione da parte delle regioni e delle province autonome
nell’ambito delle procedure di rilascio per I'accreditamento istituzionale ai sensi
dell'articolo 8-quater del decreto legislativo n. 502 del 1992 e della relativa
disciplina di attuazione di cui al decreto del Ministro della salute 19 dicembre
2022.

Il comma 4 prevede che le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano
promuovano 1’attivazione di soluzioni digitali per prenotare 1’appuntamento
autonomamente e per il pagamento del ticket.

Il comma 5 dispone I’attivazione da parte del CUP di un sistema di disdetta,
finalizzato a ricordare all’assistito la data di erogazione della prestazione, per
richiedere la conferma o la cancellazione delle prenotazioni, da effettuarsi almeno
due giorni lavorativi prima dell’erogazione della prestazione, anche in modalita da
remoto, nonché sistemi di ottimizzazione delle agende di prenotazione, secondo le
indicazioni tecniche contenute in linee di indirizzo omogenee a livello nazionale,
adottate con decreto del Ministero della salute, previa intesa della Conferenza
Stato-Regioni.

Il comma 6 stabilisce che I’inadempienza contrattuale da parte dei soggetti
affidatari dello sviluppo del CUP di una regione, accertata definitivamente,
costituisce illecito professionale grave ai sensi dell’articolo 95, comma 1, lett. ),
del Codice dei contratti pubblici?’, con conseguente esclusione dalle gare avviate
in qualsiasi regione ¢ I’impossibilitda per 1’operatore economico di avvalersi
dell’articolo 96, commi 2,3,4,5 e 6, del Codice dei contratti pubblici.

Il comma 7 precisa che nelle linee di indirizzo di cui al comma 5 devono essere
altresi disciplinate le ipotesi nelle quali I’assistito che non si presenta nel giorno

% Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n.
421.

2" Dicuial D.Lgs n. 36/2023

22


https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:1992-12-30;502
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:2023;036

A.S. n. 1161 Articolo 3

previsto, senza giustificata disdetta, salvo casi di forza maggiore o impossibilita
sopravvenuta puod essere tenuto al pagamento all’erogatore pubblico o privato
accreditato della quota ordinaria di partecipazione al costo stabilita dalle norme
vigenti alla data dell’appuntamento per la prestazione prenotata e non fruita, nella
misura prevista per gli assistiti appartenenti alla fascia di reddito pit bassa.

Il comma 8 prevede che, al fine di ottimizzare la programmazione sanitaria
regionale nella gestione delle patologie cronico-degenerative e oncologiche, deve
essere definito e garantito 1’accesso alle prestazioni presenti nei percorsi
diagnostico-terapeutico-assistenziali (PDTA), attraverso agende dedicate. La
gestione di tali agende puo essere effettuata direttamente dallo specialista di
riferimento o dalla struttura appositamente dedicata della ASL di appartenenza.
Al comma 9 é fatto divieto alle aziende sanitarie e ospedaliere di sospendere o
chiudere D’attivita di prenotazione di cui all’articolo 1, comma 282, Legge n.
266/200528. In caso di mancato rispetto di tale divieto, ai fatti commessi a decorrere
dalla data di entrata in vigore del presente decreto, si applicano le sanzioni previste
dall’articolo 1, comma 284, primo e secondo periodo, legge n. 266/2005,
raddoppiate nel minimo e nel massimo edittale.

Il comma 10 prevede che, nell’eventualita che i tempi previsti dalle classi di
priorita stabilite dal Piano Nazionale di Governo delle liste di attesa 2019-2021
non possano essere rispettati, le direzioni generali aziendali sono tenute a garantire
I’erogazione delle prestazioni richieste nei limiti delle risorse di cui all’articolo 1,
commi 232 e 233, della legge 30 dicembre 2023 n. 213 (Legge di bilancio per il
2024), attraverso 1’utilizzo dell’attivita libero-professionale intramuraria, delle
prestazioni aggiuntive o del sistema privato accreditato, sulla base della tariffa
nazionale vigente. I direttori generali delle aziende sanitarie vigilano sul rispetto
della disposizione di cui al primo periodo, anche ai fini dell’esercizio dell’azione
disciplinare e di responsabilita erariale nei confronti dei soggetti ai quali sia
imputabile la mancata erogazione della prestazione nei confronti dell’assistito.

Il comma 11 stabilisce che, per le finalita di cui al comma precedente, il Ministero
della salute, con riferimento al 30 giugno 2024, provvede al monitoraggio
dell’utilizzo delle risorse di cui all’articolo 1, commi 232 e 233 della legge 30
dicembre 2023, n. 213. Le predette risorse non possono essere utilizzate per finalita
diverse e, ove non utilizzate, sono accantonate nei bilanci del Servizio sanitario
nazionale per attuare le misure di recupero delle liste di attesa attraverso specifici
piani operativi regionali, da redigersi secondo criteri e direttive convenute con
apposito protocollo di intesa tra il Ministero della salute, di concerto con il
Ministero dell’economia e delle finanze e la Conferenza permanente Stato-
Regioni, entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore della legge di
conversione del presente decreto.

Il comma 12 detta, infine, la clausola di invarianza finanziaria.

28 |egge finanziaria 2006.
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L’articolo 3, al comma 1 prevede I’obbligo per gli erogatori pubblici e privati
accreditati ospedalieri e ambulatoriali di afferire al Centro unico di
prenotazione (CUP), che viene unificato a livello regionale o infra-regionale.

Si ricorda che il Centro Unifico di Prenotazione (CUP) é il sistema centralizzato
informatizzato di prenotazione delle prestazioni sanitarie, incaricato di gestire l'intera
offerta dei servizi sanitari (SSN, regime convenzionato, intramoenia) presenti sul
territorio di riferimento.

Il Decreto legislativo n. 153/2009%°, nel delineare un nuovo modello di farmacia dei
servizi, prevede un ulteriore canale di accesso ai servizi di prenotazione da parte dei
cittadini tramite le farmacie. Infatti, I'articolo 1, comma 2, lettera f), del decreto prevede
che le farmacie, attraverso la postazione dedicata, possano operare quali canali di accesso
al Sistema CUP per prenotare prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale presso
le strutture sanitarie pubbliche e private accreditate, provvedere al pagamento delle
relative quote di partecipazione alla spesa a carico del cittadino e ritirare i relativi referti.
Il Decreto ministeriale 8 luglio 2011%° ha dato attuazione alla norma definendo fra I'altro
nel dettaglio modalita tecniche, misure di sicurezza e responsabilita.

Inoltre, il 29 aprile 2010 é stata siglata dalla Conferenza Stato-Regioni l'intesa sulle Linee
Guida nazionali del sistema CUP. Le Linee Guida, predisposte dal Ministero della salute
in stretta collaborazione con le regioni, sottolineano I'importanza della gestione delle
prestazioni in circolarita, cioé tramite tutti i punti d'accesso del Sistema CUP
indifferentemente dall'appartenenza ad una specifica azienda sanitaria. Indicano altresi il
percorso per lo sviluppo di un centro CUP unificato a livello nazionale in cui far confluire
i sistemi CUP oggi presenti a livello provinciale e regionale, che operano spesso in
modalita isolata e con canali differenziati.

Le Linee Guida disciplinano pertanto le modalita di articolazione del Sistema CUP, nelle
sue componenti di Front-office - raccolta delle richieste, prenotazione delle prestazioni e
riscossione -, nonché di Back-office, per la programmazione e la manutenzione
ordinaria/straordinaria delle attivita propedeutiche alla prenotazione.

Infine, con la finalita di ottenere vantaggi in termini di accessibilita e contenimento dei
costi, l'art 47-bis del Decreto-legge n. 5/2012, conv. con modificazioni in Legge n.
35/2012% promuove il sostegno, nei piani sanitari nazionale e regionali, per i sistemi di
prenotazione a gestione elettronica.

Il Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) 2019-2021, siglato con
I'Intesa Stato-Regioni il 21 febbraio 2019, prevede che i sistemi CUP gestiscano in
maniera centralizzata tutte le Agende delle strutture pubbliche e private accreditate
sia per D’attivita istituzionale sia per I’attivita erogata in regime libero professionale.
Inoltre, i sistemi CUP devono prevedere funzionalita in grado di intercettare eventuali
prenotazioni contemporanee per una stessa prestazione da parte del medesimo utente. Il
Piano prevede altresi lo sviluppo dei sistemi CUP on-line, che consentono la
consultazione in tempo reale dei tempi di attesa relativi a visite 0 esami in attivita

2 Individuazione di nuovi servizi erogati dalle farmacie nell'ambito del Servizio sanitario nazionale,
nonché disposizioni in materia di indennita di residenza per i titolari di farmacie rurali, a norma
dell'articolo 11 della legge 18 giugno 2009, n. 69.

% Erogazione da parte delle farmacie, di attivita di prenotazione delle prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale, pagamento delle relative quote di partecipazione alla spesa a carico del
cittadino e ritiro dei referti relativi a prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale.

31 Disposizioni urgenti in materia di semplificazione e di sviluppo.
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istituzionale e in libera professione intramuraria, secondo le disponibilita effettive, e
promuove 1’accesso alla prenotazione, anche attraverso le farmacie di comunita.

Sotto il profilo delle risorse, per Iimplementazione e l'ammodernamento delle
infrastrutture tecnologiche legate ai sistemi di prenotazione elettronica per I'accesso alle
strutture sanitarie, nell'ottica di ridurre i1 tempi di attesa nell'erogazione delle
prestazioni, ’articolo 1 comma 510 della Legge di bilancio 2019% ha stanziato 350
milioni di euro per il triennio 2019-2021, poi aumentati dall'articolo 23-quater, comma
5, del Decreto-legge n. 119/2018, conv. con modificazioni dalla Legge n. 136/20183 per
il 2020 di 50 milioni di euro.

Il Decreto del Ministro della Salute di concerto con il Ministro dell’Economia e delle
Finanze 20 agosto 2019, adottato previa intesa Stato-Regioni, ha ripartito fra le regioni
400 milioni di euro, somma delle risorse stanziate dalla Legge di bilancio 2019 (350
milioni) e dal Decreto-legge n. 119/2018 (50 milioni), al fine di ridurre i tempi di attesa
per I'erogazione delle prestazioni sanitarie.

| criteri per assicurare a tutte le Regioni un'equa ripartizione delle risorse sono stati
elaborati dal Tavolo di lavoro composto da rappresentanti del Ministero della Salute, del
Ministero dell'Economia e delle Finanze e del Coordinamento tecnico della commissione
salute delle Regioni e Province autonome. Accanto ai criteri di riparto, il Tavolo ha
elaborato anche indicatori e relative soglie al cui raggiungimento i fondi saranno
effettivamente erogati. La verifica della percentuale di realizzazione degli obiettivi di
digitalizzazione dei sistemi regionali di prenotazione per l'accesso alle strutture sanitarie
ai fini dell'erogazione delle risorse spetta all'Osservatorio nazionale sulle liste d'attesa,
che operera presso il Ministero della Salute. Nel decreto si specifica, infine, che la
mancata realizzazione degli obiettivi determina I'obbligo di restituzione dell'acconto allo
Stato che puo procedere al relativo recupero anche a carico delle somme a qualsiasi titolo
spettanti negli esercizi successivi.

Il comma 2 stabilisce che, per 1’attuazione di quanto previsto dal comma 1, la
piena interoperabilita dei centri di prenotazione degli erogatori privati accreditati
con i competenti CUP territoriali costituisce condizione preliminare per la stipula
degli accordi contrattuali di cui all’articolo 8-quinquies del Decreto legislativo
n. 502 del 199234, a pena di nullita, in coerenza con le previsioni di cui all’allegato
B del decreto del Ministero della Salute 19 dicembre 2022%°.

Si pud brevemente ricordare che il Decreto legislativo n. 502 del 1992 prevede che le
regioni, nell’assicurare i livelli essenziali e uniformi di assistenza, si avvalgono dei presidi
direttamente gestiti dalle unita sanitarie locali, delle aziende ospedaliere, delle aziende
universitarie e degli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, nonché di soggetti
accreditati per I'erogazione di cure domiciliari, nel rispetto degli accordi contrattuali di
cui all'articolo 8-quinquies.

32 Legge 30 dicembre 2018, n. 145, Bilancio di previsione dello Stato per I'anno finanziario 2019 e
bilancio pluriennale per il triennio 2019-2021.

3 Disposizioni urgenti in materia fiscale e finanziaria.

3 Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n.
421.

% Valutazione in termini di qualita, sicurezza ed appropriatezza delle attivita erogate per
I'accreditamento e per gli accordi contrattuali con le strutture sanitarie.
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Nell’ambito della disciplina dei rapporti per 1’erogazione delle prestazioni assistenziali,
quest’ultima disposizione prevede che le regioni e le unita sanitarie locali definiscano
accordi con le strutture pubbliche ed equiparate, comprese le aziende ospedaliero-
universitarie, e stipulino contratti con quelle private e con i professionisti accreditati, con
le organizzazioni pubbliche e private accreditate per I'erogazione di cure domiciliari
(comma 2). Inoltre, le regioni stipulano accordi con le fondazioni istituti di ricovero e
cura a carattere scientifico e con gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico
pubblici e contratti con gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico privati. Le
regioni stipulano altresi accordi con gli istituti, enti ed ospedali di cui agli articoli 41 e
43, secondo comma, della legge 23 dicembre 1978, n. 833, che prevedano che I’attivita
assistenziale, attuata in coerenza con la programmazione sanitaria regionale, sia
finanziata a prestazione in base ai tetti di spesa ed ai volumi di attivita predeterminati
annualmente dalla programmazione regionale nel rispetto dei vincoli di bilancio, nonché
sulla base di funzioni riconosciute dalle regioni, tenendo conto nella remunerazione di
eventuali risorse gia attribuite per spese di investimento.

A tal fine, I’ Allegato B del decreto del Ministero della Salute 19 dicembre 2022 definisce
le ulteriori verifiche per la selezione dei soggetti privati in relazione ai summenzionati
accordi contrattuali, in termini di qualita, sicurezza ed appropriatezza delle attivita
erogate.

Il comma 3 stabilisce che I’implementazione di una piena interoperabilita del
sistema di prenotazione e di accesso alle prestazioni con il sistema dei CUP, da
parte delle strutture sanitarie private autorizzate, costituisce un nuovo specifico
elemento di valutazione da parte delle regioni e delle province autonome di Trento
e di Bolzano, nell’ambito delle procedure di rilascio per l'accreditamento
istituzionale ai sensi dell'articolo 8-quater del decreto legislativo n. 502 del 1992
e della relativa disciplina di attuazione di cui al decreto del Ministro della salute
19 dicembre 2022.

Si ricorda che l'articolo 8-quater del decreto legislativo n. 502 del 1992 stabilisce che le
regioni rilasciano I'accreditamento istituzionale alle strutture autorizzate, pubbliche o
private e ai professionisti che ne facciano richiesta, nonché alle organizzazioni pubbliche
e private autorizzate per l'erogazione di cure domiciliari, subordinatamente alla loro
rispondenza ai requisiti ulteriori di qualificazione, alla loro funzionalita rispetto agli
indirizzi di programmazione regionale e alla verifica positiva dell'attivita svolta e dei
risultati raggiunti.

Al fine di individuare i criteri per la verifica della funzionalita rispetto alla
programmazione nazionale e regionale, la regione definisce il fabbisogno di assistenza
secondo le funzioni sanitarie individuate dal Piano sanitario regionale per garantire i
livelli essenziali ed uniformi di assistenza, nonché gli eventuali livelli integrativi locali e
le esigenze connesse all'assistenza integrativa.

Inoltre, nel caso di richiesta di accreditamento da parte di nuove strutture o per l'avvio di
nuove attivita in strutture preesistenti, I'accreditamento puo essere concesso in base alla
qualita e ai volumi dei servizi da erogare, nonché sulla base dei risultati dell'attivita
eventualmente gia svolta, tenuto altresi conto degli obiettivi di sicurezza delle prestazioni
sanitarie e degli esiti delle attivita di controllo, vigilanza e monitoraggio per la valutazione
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delle attivita erogate in termini di qualita, sicurezza ed appropriatezza, le cui modalita
sono definite all’allegato B del decreto del Ministro della salute 19 dicembre 2022.

Oltre ai summenzionati requisiti, secondo il gia richiamato articolo 8-quinquies, le regioni
sono tenute a stipulare contratti con tali professionisti e strutture autorizzati, che hanno
altresi ottenuto 1’accreditamento istituzionale, essendo previsto che in caso di mancata
stipula dei contratti di cui al medesimo articolo, 1’accreditamento istituzionale di cui
all’articolo 8-quater delle strutture e dei professionisti eroganti prestazioni per conto del
Servizio sanitario nazionale interessati € sospeso (comma 2-quinquies).

Al comma 4 si prevede che le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano
devono promuovere [’attivazione di soluzioni digitali per prenotare
I’appuntamento autonomamente ¢ per il pagamento del ticket, ove previsto.

Il comma 5 stabilisce che il CUP attivi un sistema di disdetta, volto a ricordare
all’assistito la data di erogazione della prestazione, per richiedere la conferma o la
cancellazione delle prenotazioni, da effettuarsi almeno due giorni lavorativi prima
dell’erogazione della prestazione, anche in modalita da remoto, nonché sistemi di
ottimizzazione delle agende di prenotazione, secondo le indicazioni tecniche
contenute in linee di indirizzo omogenee a livello nazionale, adottate con decreto
del Ministero della salute, previa intesa della Conferenza Stato-Regioni.

Il comma 6 stabilisce che I’inadempienza contrattuale da parte dei soggetti
affidatari dello sviluppo del Centro Unico di Prenotazione di una regione, accertata
definitivamente, costituisce illecito professionale grave ai sensi dell’articolo 95,
comma 1, lett. ), del Decreto legislativo n. 36 del 2023%°.

Ne consegue 1’esclusione dalle gare avviate in qualsiasi regione e la mancata
possibilita per I’operatore economico di avvalersi dell’articolo 96, commi 2,3,4,5
e 6, del Decreto legislativo n. 36 del 2023.

A tal proposito, si ricorda che il nuovo Codice dei contratti pubblici di cui al Decreto
legislativo n. 36 del 2023, prevede, tra le cause di esclusione non automatica, all’art. 95,
comma 1, lett. e) che la stazione appaltante escluda dalla partecipazione alla procedura
un operatore economico che, in qualita di offerente, abbia commesso un illecito
professionale grave, tale da rendere dubbia la sua integrita o affidabilita, dimostrato dalla
stazione appaltante con mezzi adeguati. La stessa lettera rinvia poi all'articolo 98, che
indica, in modo tassativo, i gravi illeciti professionali, nonché i mezzi adeguati a
dimostrare i medesimi.

Ai sensi dell’articolo 98, comma 2, del Decreto poc’anzi citato, si precisa che I'esclusione
di un operatore economico/offerente che abbia commesso un illecito professionale grave
e disposta e comunicata dalla stazione appaltante qualora ricorrano tutte le seguenti
condizioni:

a) elementi sufficienti ad integrare il grave illecito professionale;

3% Codice dei contratti pubblici in attuazione dell'articolo 1 della legge 21 giugno 2022, n. 78, recante
delega al Governo in materia di contratti pubblici.
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b) idoneita del grave illecito professionale ad incidere sull'affidabilita e integrita
dell'operatore;

c) adeguati mezzi di prova specificati dal comma 6 del medesimo articolo®.

Il successivo comma 3 stabilisce, inoltre, che I'illecito professionale si puo desumere al

verificarsi di almeno uno dei seguenti elementi, qui sinteticamente richiamati:

a) sanzione esecutiva irrogata dall’ Autorita garante della concorrenza e del mercato o da
altra autorita di settore, rilevante in relazione all’oggetto specifico dell’appalto;

b) condotta dell'operatore economico che abbia tentato di influenzare indebitamente il
processo decisionale della stazione appaltante;

c) condotta dell'operatore economico che abbia dimostrato significative o persistenti
carenze nell'esecuzione di un precedente contratto di appalto;

d) condotta dell'operatore economico che abbia commesso grave inadempimento nei
confronti di uno o piu subappaltatori;

e) condotta dell'operatore economico che abbia violato il divieto di intestazione fiduciaria
(art. 17 della legge 19 marzo 1990, n. 55), laddove la violazione non sia stata rimossa;

f) omessa denuncia all'autorita giudiziaria da parte dell'operatore economico persona
offesa dei reati di concussione ed estorsione aggravati dall’associazione mafiosa
(articoli 317 e 629 del codice penale aggravati ai sensi dell’articolo 416-bis);

g) contestata commissione da parte dell’operatore economico, ovvero dei soggetti di cui
al comma 3 dell’articolo 94, di taluno dei reati consumati o tentati di cui al comma 1
del medesimo articolo 94;

h) contestata 0 accertata commissione, da parte dell’operatore economico oppure dei
soggetti di cui al comma 3 dell’articolo 94, di taluno dei seguenti reati consumati:

1) abusivo esercizio di una professione (art. 348 del codice penale);

2) bancarotta semplice, bancarotta fraudolenta, omessa dichiarazione di beni da
comprendere nell’inventario fallimentare o ricorso abusivo al credito (artt. 216,
217, 218 e 220 del regio decreto 16 marzo 1942, n. 267);

3) reati tributari, delitti societari o delitti contro I’industria e il commercio;

37 Pili nel dettaglio, il comma 6 dell’art. 98 elenca, in relazione alle fattispecie di illecito professionale di
cui al comma 3, i seguenti mezzi di prova:
a) quanto alla lettera a), i provvedimenti sanzionatori esecutivi resi dall'Autoritd garante della
concorrenza e del mercato o da altra autorita di settore;
b) quanto alla lettera b), la presenza di indizi gravi, precisi e concordanti che rendano evidente il
ricorrere della situazione escludente;
¢) quanto alla lettera c), I'intervenuta risoluzione per inadempimento o la condanna al risarcimento del
danno o ad altre conseguenze comparabili;
d) quanto alla lettera d), la emissione di provvedimenti giurisdizionali anche non definitivi;
e) quanto alla lettera ), I'accertamento definitivo della violazione;
f) quanto alla lettera f), gli elementi ivi indicati;
g) quanto alla lettera g), gli atti di cui all'articolo 407-bis, comma 1, del codice di procedura penale, il
decreto che dispone il giudizio ai sensi dell'articolo 429 del codice di procedura penale, o eventuali
provvedimenti cautelari reali o personali emessi dal giudice penale, la sentenza di condanna non
definitiva, il decreto penale di condanna non irrevocabile, la sentenza non irrevocabile di applicazione
della pena su richiesta ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale;
h) quanto alla lettera h), la sentenza di condanna definitiva, il decreto penale di condanna irrevocabile,
la condanna non definitiva, i provvedimenti cautelari reali o personali, ove emessi dal giudice penale;
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4) reati urbanistici (art. 44, comma 1, lettere b) e c), del D.P.R. n. 380/2001), con
riferimento agli affidamenti aventi ad oggetto lavori o servizi di architettura e
ingegneria;

5) reati previsti dal decreto legislativo 8 giugno 2001, n. 231 (ad esempio,
sicurezza dei lavoratori, ambiente, societari, pubblica amministrazione,
societari e tributari, abuso di mercato, contrabbando, etc.).

Con riguardo al secondo periodo del comma 6 dell’articolo in commento, si ricorda che
I’articolo 96, commi 2-6, del nuovo codice dei contratti pubblici disciplina le modalita
con le quali I’operatore economico, colpito da una delle cause di esclusione automatiche
(art. 94) o non automatiche (art. 95) pu0 evitare 1’esclusione adottando le ¢.d. misure di
self-cleaning, ossia ponendo in essere condotte di “ravvedimento operoso” tempestive
e idonee a dimostrare I’affidabilita dell’operatore.

Piu nel dettaglio, ai sensi del comma 2, il self-cleaning si applica a tutte le cause di
esclusione, fatta eccezione per quelle relative alle violazioni fiscali e previdenziali
definitivamente e non definitivamente accertate di cui, rispettivamente, all’articolo 94,
comma 6 e all’articolo 95, comma 2 del medesimo codice dei contratti pubblici.

Dal punto di vista procedurale, i commi 3-4 stabiliscono che se la causa di esclusione si
e verificata prima della presentazione dell’offerta, [|’operatore economico,
contestualmente all’offerta, la comunica alla stazione appaltante e, alternativamente:

a) comprova di avere adottato le misure di cui al comma 6;

b) comprova I’impossibilita di adottare tali misure prima della presentazione dell’offerta
e successivamente ottempera ai sensi del comma 4 (comma 3).

Se la causa di esclusione si e verificata successivamente alla presentazione dell’offerta,
I’operatore economico adotta e comunica le misure di cui al comma 6 (comma 4).

Non si prevede dilazione dell’aggiudicazione in ragione dell’adozione delle misure
previste al comma 6 (comma 5).

In caso di violazioni fiscali e previdenziali non gravi di cui all’articolo 94, a eccezione
del comma 6, e all’articolo 95, eccetto il comma 2, I’operatore economico non € escluso
dalla procedura d'appalto, qualora dia prova che le misure adottate siano sufficienti a
dimostrare la sua affidabilita e siano tempestive. A tal fine, deve dimostrare:

- di aver risarcito o di essersi impegnato a risarcire qualungue danno causato dal reato o
dall'illecito;

- di aver chiarito i fatti e le circostanze in modo globale collaborando attivamente con le
autorita investigative;

- e di aver adottato provvedimenti concreti di carattere tecnico, organizzativo e relativi al
personale idonei a prevenire ulteriori reati o illeciti.

Si prevede, inoltre, che la valutazione delle misure adottate dagli operatori economici €
effettuata considerando la gravita e le particolari circostanze del reato o dell'illecito,
nonché la tempestivita della loro assunzione. Se la stazione appaltante ritiene che le
misure siano intempestive o insufficienti, ne comunica le ragioni all'operatore economico
(comma 6).

Il comma 7 dell’articolo in commento precisa che nelle linee di indirizzo di cui al
comma 5 (da adottare con decreto del Ministero della salute, previa intesa della
Conferenza Stato-Regioni) devono essere altresi disciplinate le ipotesi nelle quali
I’assistito che non si presenta nel giorno previsto, senza giustificata disdetta, salvo
casi di forza maggiore o impossibilita sopravvenuta puo essere tenuto al
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pagamento all’erogatore pubblico o privato accreditato della quota ordinaria di
partecipazione al costo stabilita dalle norme vigenti alla data dell’appuntamento
per la prestazione prenotata e non fruita, nella misura prevista per gli assistiti
appartenenti alla fascia di reddito piu bassa.

In proposito, si ricorda che I’articolo 3, comma 15, decreto legislativo n. 124 del 1998%
gia prevede che qualora I’utente non si presenti ovvero non preannunci I’impossibilita di
fruire della prestazione prenotata € tenuto, ove non esente, al pagamento della quota di
partecipazione del costo della prestazione. Tale disposizione € altresi richiamata nelle
linee di intervento definite nel Piano nazionale di Governo delle liste d’attesa 2019-2021,
a cui le regioni devono dar seguito nei loro Piani regionali di Governo delle liste d’attesa,
nell’ottica di garantire il governo del fenomeno della “prestazione non eseguita” per
mancata presentazione dell’utente, potenziando i servizi telefonici di richiamata - recall
e quelli telematici di modifica o disdetta di una prenotazione (sms, posta elettronica).

Al comma 8 si prevede che, al fine di ottimizzare la programmazione sanitaria
regionale nella gestione delle patologie cronico-degenerative e oncologiche, deve
essere definito e garantito 1’accesso alle prestazioni presenti nei percorsi
diagnostico-terapeutico-assistenziali (PDTA), attraverso agende dedicate. La
gestione di tali agende puo essere effettuata direttamente dallo specialista di
riferimento o dalla struttura appositamente dedicata della ASL di appartenenza.

Si ricorda che, secondo la definizione offerta dal Piano nazionale per il Governo delle
liste di attesa, il percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) é una sequenza
predefinita, articolata e coordinata di prestazioni erogate a livello ambulatoriale e/o di
ricovero e/o territoriale, che prevede la partecipazione integrata di diversi specialisti e
professionisti (oltre al paziente stesso), a livello ospedaliero e/o territoriale, al fine di
realizzare la diagnosi e la terapia piu adeguate per una specifica situazione patologica o
anche 1’assistenza sanitaria necessaria in particolari condizioni della vita.

Le prestazioni che costituiscono tale sequenza sono individuate secondo quanto previsto
dalle linee guida e dalle raccomandazioni specifiche basate su evidenze scientifiche
documentate.

A tal proposito, si precisa che all’interno del Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) per la
valutazione dell’assistenza sanitaria (DM_12 marzo 2019), tra gli 88 indicatori
individuati, dieci sono destinati al monitoraggio e alla valutazione dei percorsi
diagnostico-terapeutico assistenziali (PDTA) per specifiche condizioni di salute (allegato
1 del DM 12 marzo 2019) (gli ultimi risultati di monitoraggio dei PDTA disponibili sono
quelli pubblicati nel Report NSG-PDTA per I’anno di valutazione 2021).

Al comma 9 é fatto divieto alle aziende sanitarie e ospedaliere di sospendere o
chiudere D’attivita di prenotazione di cui all’articolo 1, comma 282, [.egge n.
266/2005%. In caso di mancato rispetto di tale divieto, ai fatti commessi a decorrere
dalla data di entrata in vigore del presente decreto, si applicano le sanzioni previste

3 Ridefinizione del sistema di partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie e del regime delle
esenzioni, a norma dell'articolo 59, comma 50, della legge 27 dicembre 1997, n. 449.
39 Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2006).
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dall’articolo 1, comma 284, primo e secondo periodo, legge n. 266/2005,
raddoppiate nel minimo e nel massimo edittale.

A tal proposito, 1’articolo 1, comma 282, Legge n. 266/2005, fa riferimento alle aziende
sanitarie ed ospedaliere. Il comma 284, dell’articolo 1, Legge n. 266/2005 prevede, al
primo periodo, che a questi stessi soggetti, responsabili di aver violato il divieto di
sospensione delle attivita di prenotazione delle prestazioni sanitarie di cui al comma 282,
e applicata la sanzione amministrativa da un minimo di 1.000 euro ad un massimo di
6.000 euro. Il secondo periodo stabilisce che alle unitad sanitarie locali, i presidi
ospedalieri e le aziende ospedaliere che non rispettano 1’obbligo di cui all’articolo 3
comma 8, della Legge n. 724/1994*, che impone di tenere, sotto la personale
responsabilita del direttore sanitario, il registro delle prestazioni specialistiche
ambulatoriali, di diagnostica strumentale e di laboratorio e dei ricoveri ospedalieri
ordinari, & applicata la sanzione amministrativa da un minimo di 5.000 euro ad un
massimo di 20.000 euro.

Il comma 10 prevede che, nell’eventualita che i tempi previsti dalle classi di
priorita stabilite dal Piano Nazionale di Governo delle liste di attesa 2019-2021
non possano essere rispettati, le direzioni generali aziendali sono tenute a garantire
I’erogazione delle prestazioni richieste nei limiti delle risorse di cui all’articolo 1
commi 232 e 233, della legge 30 dicembre 2023 n. 213 (Legge di bilancio per il
2024)4, attraverso I’utilizzo dell’attivita libero-professionale intramuraria, delle
prestazioni aggiuntive o del sistema privato accreditato, sulla base della tariffa
nazionale vigente.

| direttori generali delle aziende sanitarie vigilano sul rispetto della disposizione
di cui al primo periodo, anche ai fini dell’esercizio dell’azione disciplinare e di
responsabilita erariale nei confronti dei soggetti ai quali sia imputabile la mancata
erogazione della prestazione nei confronti dell’assistito.

Con riguardo all’articolo 1, legge n. 213 del 2024, si ricorda che il comma 232 prevede
alcuni interventi volti a garantire la completa attuazione dei Piani operativi per il recupero
delle liste d’attesa delle Regioni e delle Province autonome le quali sono autorizzate ad
avvalersi, fino al 31 dicembre 2024, delle misure previste ai commi 218-222 del disegno
di legge in esame, riguardante la tariffa oraria per le prestazioni aggiuntive svolte dal
personale medico ed infermieristico presso i servizi di emergenza urgenza ospedalieri,
oltre che per le prestazioni aggiuntive previste dalla contrattazione collettiva nazionale
del personale medico e del comparto sanitario.

Il limite di spesa previsto per lI'attuazione delle misure ¢ fissato ad una quota non superiore
allo 0,4% del livello di finanziamento indistinto del fabbisogno sanitario nazionale
standard cui concorre lo Stato per I'anno 2024, al fine di garantire la completa attuazione
dei Piani operativi per il recupero delle liste d'attesa (v. infra art. 1).

In dettaglio, i commi 218-222, al fine di fronteggiare la carenza di personale sanitario
nelle aziende e negli enti del Servizio sanitario Nazionale (SSN), di ridurre le liste di

40 Misure di razionalizzazione della finanza pubblica.
41 Bilancio di previsione dello Stato per I'anno finanziario 2024 e bilancio pluriennale per il triennio
2024-2026.
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attesa ed il ricorso alle esternalizzazioni, estende fino al 31 dicembre 2026 la facolta di
ricorrere agli incrementi delle tariffe orarie delle prestazioni aggiuntive del personale
medico - di cui alla contrattazione collettiva nazionale dell’Area sanita - prevista, per
I’anno 2023, dall’articolo 11, comma 1, del Decreto-legge n. 34/2023, conv. con
modificazioni in Legge n. 56/2023% (pari a 100 euro lordi onnicomprensivi), disponendo,
contestualmente, che tale incremento riguardi, dal 2024 al 2026, tutte le prestazioni
aggiuntive svolte. Vengono poi espressamente fatte salve le disposizioni vigenti in
materia di prestazioni aggiuntive riguardanti il volume di prestazioni erogabili, 1’orario
massimo di lavoro ed i prescritti riposi (comma 218).

Per le medesime finalita e prevista I’applicazione fino al 31 dicembre 2026 delle
disposizioni richiamate (art. 11, comma 1, del D.L. n. 34/2023) anche alle prestazioni
aggiuntive svolte - ai sensi della contrattazione collettiva nazionale dell’ Area sanita -, dal
personale sanitario operante nelle citate aziende ed enti del SSN, disponendosi,
contestualmente, che tale incremento riguardi, dal 2024 al 2026, tutte le prestazioni
aggiuntive svolte. Viene poi stabilito che ’aumento della tariffa possa arrivare fino a 60
euro lordi onnicomprensivi (invece dei 50 previsti dal richiamato art. 11 del D.L. n.
34/2023), al netto degli oneri riflessi a carico dell’amministrazione.

Anche in tal caso vengono poi espressamente fatte salve le disposizioni vigenti in materia
di prestazioni aggiuntive riguardanti il volume di prestazioni erogabili, I’orario massimo
di lavoro ed i prescritti riposi (comma 219).

Per le finalita sopra indicate é autorizzata, per ciascuno degli anni 2024, 2025 e 2026 la
spesa di 200 milioni di euro per il personale medico e di 80 milioni di euro per il
personale sanitario del comparto. Al relativo finanziamento accedono tutte le Regioni e
le province autonome di Trento e Bolzano, in deroga alle disposizioni legislative che
stabiliscono per le autonomie speciali il concorso regionale e provinciale al finanziamento
sanitario corrente. Gli importi di cui all’allegato III della legge in esame costituiscono
limite di spesa per ciascuna regione e provincia autonoma per le finalita dell’articolo in
commento (comma 220).

Alla copertura degli oneri indicati, pari complessivamente a 280 milioni di euro per
ciascuno degli anni 2024, 2025 e 2026, si provvede a valere sul livello del finanziamento
del fabbisogno sanitario nazionale standard come rideterminato dall’articolo 41 (comma
221).

Viene poi previsto (comma 222) che, in coerenza con le disposizioni di cui all’articolo
15-quattordecies del Decreto legislativo n. 502/1992 - istitutive dell’Osservatorio per
I’attivita libero-professionale -, nonché del Piano nazionale per il governo delle liste di
attesa, di cui all’Intesa sancita nella Conferenza Stato-Regioni del 21 febbraio 2019,
relativa al blocco dell’attivita intramoenia in caso di superamento del rapporto tra attivita
libero professionali ed attivita istituzionali, I’Organismo paritetico regionale, istituito a
seguito dell’adozione del citato Piano, presenta al Comitato LEA una relazione semestrale
sullo svolgimento dell’attivita intramoenia, da prendere in considerazione per la
valutazione degli adempimenti relativi alle liste di attesa.

Si ricorda inoltre che il comma 233 della legge di Bilancio per il 2024 ridetermina il tetto
di spesa per gli acquisti di prestazioni sanitarie da privati, rispetto al valore della spesa
consuntivata per I'anno 2011, incrementandola di 1 punto percentuale per I'anno 2024, di
3 punti percentuali per I'anno 2025 e di 4 punti percentuali a decorrere dall'anno 2026,

42 Misure urgenti a sostegno delle famiglie e delle imprese per I'acquisto di energia elettrica e gas
naturale, nonché in materia di salute e adempimenti fiscali.
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assicurando il rispetto dell'equilibrio economico e finanziario del Servizio sanitario
regionale.

Il comma 11 stabilisce che, per le finalita di cui al comma precedente, il Ministero
della salute, con riferimento al 30 giugno 2024, provvede al monitoraggio
dell’utilizzo delle risorse di cui all’articolo 1, commi 232 e 233 della legge 30
dicembre 2023, n. 213,

Le predette risorse non possono essere utilizzate per finalita diverse e, ove non
utilizzate, sono accantonate nei bilanci del Servizio sanitario nazionale per attuare
le misure di recupero delle liste di attesa attraverso specifici piani operativi
regionali, da redigersi secondo criteri e direttive convenute con apposito protocollo
di intesa tra 1l Ministero della salute, di concerto con il Ministero dell’economia e
delle finanze e la Conferenza permanente Stato-Regioni, entro sessanta giorni dalla
data di entrata in vigore della legge di conversione del presente decreto.

Il comma 12 detta, infine, la clausola di invarianza finanziaria.
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Articolo 4
(Potenziamento dell’offerta assistenziale in relazione alle visite
diagnostiche e specialistiche)

L’articolo 4 detta disposizioni sul potenziamento dell’offerta assistenziale in
relazione alle visite diagnostiche e specialistiche.

Il comma 1 prevede, al fine di ridurre i tempi delle liste di attesa ed evitare le
degenze prolungate dovute alla mancanza di disponibilita per gli esami diagnostici,
che le visite mediche e specialistiche sono effettuate anche nei giorni di sabato
e domenica, e che la fascia oraria per I’erogazione di tali prestazioni puo essere
prolungata. Spetta ai direttori regionali della sanita vigilare sull’attuazione di tale
disposizione e trasmettere un apposito report alle competenti Direzioni generali
del Ministero della salute. Lo svolgimento di tali attivita rileva ai fini
dell’applicazione delle misure sanzionatorie e premiali nei confronti dei direttori
regionali di sanita.

Il comma 2 prevede che, presso ogni azienda sanitaria e ospedaliera, € in ogni caso
assicurato il corretto ed equilibrato rapporto tra attivita istituzionale e
corrispondente attivita libero-professionale, con il divieto che I’attivita libero-
professionale possa comportare per ciascun dipendente un volume di prestazione
superiore a quello assicurato per i compiti istituzionali. In tal senso, ’attivita
libero-professionale & soggetta a verifica da parte della direzione generale
aziendale, con la conseguente applicazione di misure, consistenti anche nella
sospensione del diritto all’attivita stessa.

Il comma 3 stabilisce che per ’attuazione del comma 1 si provvede nell’ambito
delle risorse di cui all’articolo 1, comma 232, ultimo periodo, della legge 30
dicembre 2023, n. 213, e, comunque, senza nuovi o maggiori oneri per la finanza
pubblica.

Il comma 1 dell’articolo in disamina stabilisce che le visite diagnostiche e
specialistiche sono effettuate anche nei giorni di sabato e domenica e che puo
altresi essere prolungata la fascia oraria per I’erogazione delle suddette prestazioni,
al fine di potenziare I’offerta assistenziale.

La disposizione mira a ridurre i tempi delle liste di attesa, nonché evitare le
degenze prolungate causate dalla mancanza di disponibilita per gli esami
diagnostici.

Pu0 qui ricordarsi che, tra le misure previste in fase di emergenza sanitaria, il Decreto-
legge n. 104 del 2020, conv. in legge con modificazioni dalla legge n. 26 del 2020* ha
previsto all’articolo 29 alcuni «strumenti straordinari», di cui le Aziende sanitarie del
SSN possano avvalersi per fare fronte alla domanda di prestazioni ambulatoriali, di
ricovero e screening, contenendone contestualmente le relative liste di attesa: tra questi

4 Legge di bilancio 2024.
4 Misure urgenti per il sostegno e il rilancio dell'economia.

34


https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2023-12-30;213
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2023-12-30;213
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2020;104
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2020;104

A.S. n. 1161 Articolo 4

era prevista la possibilita di incrementare il monte ore relativo all’assistenza specialistica
ambulatoriale convenzionata interna tramite ore di lavoro aggiuntive. Con il successivo
Decreto-legge n.73 del 2021, conv. in legge con modificazioni dalla Legge n.106 del
2021%, & stata estesa la possibilita di impiegare gli strumenti straordinari anche all'anno
2021.

Si ricorda, infine, che il Rapporto BES 2023: il Benessere equo e sostenibile in Italia,
pubblicato dall’ISTAT in data 17 aprile 2024, evidenzia ’aumento del numero dei
cittadini che rinunciano a visite mediche — escluse quelle odontoiatriche — o accertamenti
diagnostici ritenuti necessari in un anno, per ragioni economiche o legate a caratteristiche
dell’offerta, come lunghe liste di attesa, o difficolta nel raggiungere i luoghi di erogazione
del servizio.

In particolare, secondo i dati pubblicati, il 4,5% della popolazione complessiva nel 2023
dichiara di rinunciare a causa delle lunghe liste di attesa e il 4,2% lo fa per motivi
economici. Rispetto al 2019, la quota di rinuncia causata dai tempi di attesa raddoppia
quasi (era 2,8%), mentre si riallinea la rinuncia a prestazioni per motivi economici (era
infatti 4,3%). Rispetto al 2022, si consolidano i problemi delle liste di attesa (+0,7%.) e
cresce principalmente la quota di chi rinuncia per motivi economici, che guadagna 1,3
punti percentuali in un solo anno. Risulta residuale la quota di chi rinuncia per problemi
dovuti al COVID-19 (0,1%, era 5,9% nel 2021).

Spetta ai direttori regionali della sanita vigilare sull’attuazione di tale disposizione
e trasmettere un apposito report alle competenti Direzioni generali del Ministero
della salute. Lo svolgimento di tali attivita rileva ai fini dell’applicazione delle
misure sanzionatorie e premiali nei confronti dei direttori regionali di sanita.
Quanto all’ambito temporale di efficacia della disposizione di cui al comma 1 in
esame si veda infra la parte di scheda riferita al comma 3.

Al comma 2 si prevede che presso ogni azienda sanitaria e ospedaliera, € in ogni
caso assicurato il corretto ed equilibrato rapporto tra attivita istituzionale e
corrispondente attivita libero-professionale di cui all’articolo 15-quinguies,
comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 50246, con il divieto che
I’attivita libero-professionale possa comportare per ciascun dipendente un volume
di prestazione superiore a quello assicurato per i compiti istituzionali. In tal senso,
I’attivita libero-professionale e soggetta a verifica da parte della direzione generale
aziendale, con la conseguente applicazione di misure, consistenti anche nella
sospensione del diritto all’attivita stessa.

A tal proposito, con riguardo al rapporto di lavoro esclusivo dei dirigenti sanitari,
I’articolo 15-quinquies, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, nello
stabilire che per assicurare un corretto ed equilibrato rapporto tra attivita istituzionale e
corrispondente attivita libero professionale e al fine anche di concorrere alla riduzione

4 Misure urgenti connesse all'emergenza da COVID-19, per le imprese, il lavoro, i giovani, la salute e i
servizi territoriali.

4 Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n.
421.
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progressiva delle liste di attesa, l'attivita libero professionale non pud comportare, per
ciascun dipendente, un volume di prestazioni superiore a quella assicurato per i compiti
istituzionali, prevede che spetti alla disciplina contrattuale nazionale definire il corretto
equilibrio fra attivita istituzionale e attivita libero professionale nel rispetto dei seguenti
principi:

- lattivita istituzionale e prevalente rispetto a quella libero professionale, che viene
esercitata nella salvaguardia delle esigenze del servizio e della prevalenza dei
volumi orari di attivita necessari per i compiti istituzionali;

- devono essere comunque rispettati i piani di attivita previsti dalla programmazione
regionale e aziendale e conseguentemente assicurati i relativi volumi prestazionali
ed i tempi di attesa concordati con le équipe;

- lattivita libero professionale € soggetta a verifica da parte di appositi organismi e
sono individuate penalizzazioni, consistenti anche nella sospensione del diritto
all'attivita stessa, in caso di violazione delle disposizioni di cui al presente comma
o di quelle contrattuali.

Il comma 3 stabilisce che all’attuazione del comma 1 si provvede nell’ambito delle
risorse di cui all’articolo 1, comma 232, ultimo periodo, della legge 30 dicembre
2023, n. 213, e, comunque, senza nuovi 0 maggiori oneri per la finanza pubblica.

Sul contenuto dell’articolo 1, comma 232, si veda ante articolo 1. Si ricorda brevemente
che I'ultimo periodo del comma poc’anzi richiamato prevede che, al fine di garantire la
completa attuazione dei Piani operativi per il recupero delle liste di attesa, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano possono utilizzare una quota non superiore
allo 0,4 per cento del livello di finanziamento indistinto del fabbisogno sanitario
nazionale standard cui concorre lo Stato per I’anno 2024.

Pertanto, il comma in esame individua nelle risorse di cui all’articolo 1, comma
232, ultimo periodo, della legge 30 dicembre 2023, n. 213 la copertura necessaria
a far fronte alle finalita previste dal comma 1 del presente articolo.

Si valuti I’opportunita di coordinare il disposto del comma in oggetto con il dettato
dell’articolo 3, commi 10 e 11, del presente decreto, secondo cui le risorse previste
dal citato articolo 1, commi 232 e 233 della legge 30 dicembre 2023, n. 213 devono
essere utilizzate solamente ai fini di assicurare [’erogazione delle prestazioni
richieste attraverso [ 'utilizzo dell attivita libero-professionale intramuraria, delle
prestazioni aggiuntive o del sistema privato accreditato, sulla base della tariffa
nazionale vigente, nell eventualita che i tempi previsti dalle classi di priorita
stabilite dal Piano Nazionale di Governo delle liste di attesa 2019-2021 non
possano essere rispettati.

La relazione tecnica allegata al decreto legge in esame rileva che I’intervento
previsto dalla norma di cui al comma 1 si riferisce al solo anno 2024 e che la
copertura finanziaria & assicurata solamente per il medesimo anno 2024. In
proposito, la Relazione illustrativa precisa che, per il rifinanziamento negli anni
successivi, si fara riferimento alle relative leggi di bilancio.
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Si valuti pertanto [’opportunita di precisare nel testo [’estensione temporale della
norma di cui al comma 1 e della relativa copertura finanziaria.
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Articolo 5
(Superamento del tetto di spesa per I’assunzione di personale sanitario)

L’articolo 5 dispone in tema di superamento del tetto di spesa gia previsto per
il personale del Servizio sanitario nazionale.

In primo luogo viene disposto - a decorrere dal 2024, e fino alla data di adozione
dei decreti di cui al successivo comma 2 - I’incremento dei valori massimi della
spesa per il personale anzidetto autorizzati per lI'anno 2023 ai sensi della
normativa gia vigente in materia. Detti valori di spesa sono incrementati
annualmente a livello regionale, nell'ambito del livello di finanziamento del
fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre lo Stato, del 10 per cento
dell'incremento del fondo sanitario regionale rispetto all'esercizio precedente.

Si stabilisce inoltre che, su richiesta della regione, I’incremento pud essere
aumentato di un ulteriore importo sino al 5% dello stesso — pertanto fino al 15%
del medesimo incremento del fondo sanitario regionale rispetto all’esercizio
precedente -, compatibilmente con la programmazione regionale in materia di
assunzioni e fermo restando il rispetto dell’equilibrio economico e finanziario del
SSN.

L’ulteriore incremento della misura massima del 5% viene autorizzato previa
verifica della congruita delle misure compensative della maggiore spesa di
personale mediante decreto interministeriale Salute-MEF, d’intesa con la
Conferenza Stato-Regioni (comma 1).

A decorrere dall’anno 2025 viene poi demandata ad uno o piu decreti del
Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell’economia ¢ delle finanze,
previa intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni, la definizione di una
metodologia per la definizione del fabbisogno di personale degli enti del SSN,
ai fini della determinazione della spesa per il personale delle aziende e degli enti
del SSN delle regioni, nell’ambito del livello del finanziamento del fabbisogno
sanitario nazionale standard cui concorre lo Stato e fermo restando il rispetto
dell’equilibrio economico e finanziario del Servizio sanitario regionale. Le regioni,
sulla base della predetta metodologia, predispongono il piano dei fabbisogni
triennali per il servizio sanitario regionale, che sono approvati con decreto del
Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell’economia e delle finanze,
previa intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni (comma 2).

Viene infine stabilito che fino all’adozione della metodologia per la definizione
del fabbisogno del personale degli enti del SSN, di cui al comma 2, continuano ad
applicarsi, in quanto compatibili, le disposizioni di cui all’articolo 11, commi 1, 2,
3e4,D.L. 30 aprile 2019, n. 35*' (comma 3).

47 Misure emergenziali per il servizio sanitario della Regione Calabria e altre misure urgenti in materia
sanitaria, conv. con mod. dalla L. n. 60/2019.
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Il comma 1 dispone I’incremento annuale a livello regionale, a decorrere dal
2024 e fino alla data di adozione dei decreti di cui al successivo comma 2, dei
valori massimi della spesa per il personale del Servizio sanitario nazionale
autorizzati per il 2023 in base all'articolo 11 del D.L. 30 aprile 2019, n. 35%
(cd. Calabria); tale incremento annuale, nell’ambito del livello di finanziamento
del fabbisogno sanitario regionale cui concorre lo Stato, € pari al 10 per cento
dell’incremento del fondo sanitario regionale rispetto all'esercizio
precedente. In aggiunta, qualora la singola Regione lo richieda, si prevede un
ulteriore incremento sino al 5 per cento, per un importo complessivo fino al
15 per cento di detto incremento del fondo sanitario regionale.

La norma precisa che deve essere rispettata la compatibilita con la
programmazione regionale in materia di assunzioni e garantito il rispetto
dell’equilibrio economico e finanziario del Servizio sanitario regionale.

In materia, si rammenta che i limiti gia indicati al comma 1 dell'art. 11, DL. 35/2019
(L. n. 60/2019), ferma restando la necessita della garanzia dell’equilibrio economico
di ciascuna Regione, sono:

a) il limite della spesa di personale sostenuta nell'anno 2018, in coerenza con
I piani triennali regionali dei fabbisogni di personale e sulla base della certificazione
del Tavolo di verifica degli adempimenti di cui all'articolo 12 dell'Intesa 23 marzo
2005 sancita in sede di Conferenza permanente Stato-Regioni;

b) il limite, se superiore a quello di cui alla precedente lett. a), definito dall'art. 2,
comma 71, della legge finanziaria 2010 (L. n. 191/2009), che impone una spesa di
personale nell'ammontare del 2004, diminuita dell'1,4 per cento, limite che valeva
originariamente fino al 2012, poi esteso dal DL. 98/2011, art. 17, comma 3, fino al
2020 (pertanto con cessata efficacia)*®.

Va inoltre ricordato che il richiamato testo gia vigente dell’articolo 11, comma 1,
prevede I’incremento annuale dei predetti valori, a livello regionale, di un importo
pari al 10 per cento dell’incremento del fondo sanitario regionale rispetto all’esercizio
precedente.

La norma in esame ha I’obiettivo di far fronte alla carenza di personale del SSN in
quanto ad oggi, come sottolineato dalla relazione illustrativa, per assicurare
I’erogazione dei LEA, le aziende sanitarie sono costrette ad incrementare i carichi di
lavoro e i turni straordinari di lavoro degli organici in forza nelle strutture con
conseguente aumento del rischio di errori dovuti al mancato recupero delle energie
psicofisiche.

La norma in esame inoltre precisa che I’ulteriore incremento nella misura
massima del 5% e autorizzato solo a seguito della verifica della congruita
delle misure compensative della maggiore spesa di personale. Tale congruita

4 Misure emergenziali per il servizio sanitario della Regione Calabria e altre misure urgenti in
materia sanitaria.

4% Fino alla data del 2020, si & passati da successive novelle dell’estensione temporale del limite prima
come stabilito dall'articolo 15, comma 21, del DL 95/2012 (cd. Spending review) "fino al 2015", e,
successivamente, dal comma 584, art. 1, della legge di stabilita 2015 (L. n. 190/2014) "a decorrere dal
2015".
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e sancita con decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro
dell’economia e delle finanze, d’intesa con la Conferenza Stato-Regioni
(comma 1).

Il comma 1 del richiamato articolo 11, al quarto periodo, gia vigente, prevede la
possibilita di un ulteriore incremento del 5 per cento della spesa del personale di
ciascun sistema sanitario regionale, qualora nella singola regione emergano ulteriori
oggettivi fabbisogni, sulla base di una specifica metodologia di rilevamento di tali
fabbisogni rispetto alle facolta assunzionali consentite, purche vi sia una valutazione
congiunta con il Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti ed il Comitato
permanente per la verifica dell'erogazione dei livelli essenziali di assistenza ed in
ogni caso fermo restando il rispetto dell'equilibrio economico e finanziario del
Servizio sanitario regionale.

Al riguardo si segnala che I’incremento del 5 per cento del Fondo sanitario regionale,
ai sensi del menzionato articolo 11, comma 1, ¢ subordinato, dall’anno 2022,
all'adozione di una metodologia per la determinazione del fabbisogno di personale
degli enti del Servizio sanitario nazionale, metodologia approvata per 1’appunto con
il D.M. Salute-MEF 24 gennaio 2023 (applicabile in via sperimentale per la
definizione dei fabbisogni relativi agli anni 2022, 2023 e 2024).

Tale metodologia é stata elaborata allo scopo di quantificare il fabbisogno del
personale del SSN al fine di concedere in modo selettivo un innalzamento del tetto di
spesa di personale vigente nella misura del 5% della variazione annuale del
finanziamento corrente del SSN, con specifico riferimento al fabbisogno del
personale ospedaliero e di personale operante in assistenza domiciliare integrata
(ADI).

La metodologia ha previsto, tra le fonti dati, un flusso delle ore lavorate del personale
dirigente e del comparto sanita riferito all’anno 2019.

Si ricorda peraltro che con la deliberazione del Direttore Generale del’ AGENAS (n.
6 del 14 gennaio 2022) ¢ stato istituito un “gruppo di lavoro per 1’adozione di una
metodologia per la determinazione del fabbisogno di personale degli enti del SSN”.
Infatti, al fine di assicurare 1’erogazione dei LEA, attualmente le ASL sono costrette
ad incrementare comunque i carichi di lavoro e i turni straordinari della forza lavoro
presente strutture — tra cui pesano in maniera considerevole quelle dell’emergenza
urgenza -, con un considerevole impatto sul sistema delle liste d’attesa.

A decorrere dall’anno 2025 viene poi demandata ad uno o piu decreti del
Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell’economia e delle
finanze, previa intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni, I’adozione di una
metodologia per la definizione del fabbisogno di personale degli enti del
SSN, in coerenza con i valori di cui al comma 1, ai fini della determinazione
della spesa per il personale delle aziende e degli enti del SSN delle regioni,
nell’ambito del livello del finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale
standard cui concorre lo Stato e fermo restando il rispetto dell’equilibrio
economico e finanziario del Servizio sanitario regionale. Le regioni, sulla base
della predetta metodologia, predispongono il piano dei fabbisogni triennali per
il servizio sanitario regionale, che sono approvati con decreto del Ministro
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della salute, di concerto con il Ministro dell’economia e delle finanze, previa
intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni (comma 2).

Infine con una norma transitoria viene disposto (comma 3) che fino
all’adozione della metodologia per la definizione del fabbisogno del personale
degli enti del SSN, di cui al comma 2, continuano ad applicarsi, in quanto
compatibili, le disposizioni di cui all’articolo 11, commi 1, 2, 3 e 4, D.L. 30
aprile 2019, n. 35.

In proposito la relazione illustrativa del decreto-legge in esame sottolinea che scopo
di tale norma ¢ mantenere I’attuale regime della determinazione del fabbisogno di
personale data a livello regionale per il calcolo della spesa corrispondente, fino
all'adozione della nuova metodologia, salvaguardando la dinamica del trattamento
accessorio prevista al quinto periodo del comma 1 del citato articolo 11, che
subordina, a partire dall'anno 2022, gli ulteriori incrementi di spesa per il personale
all'adozione della specifica metodologia concordata di determinazione di tale
fabbisogno per gli enti del Servizio sanitario nazionale (cfr. supra).

Va ricordato (cfr. anche supra) che i commi da 1 a 4 dell'articolo 11 hanno operato una
revisione della disciplina sui limiti di spesa per il personale degli enti ed aziende del
Servizio sanitario nazionale.

Piu nel dettaglio, i commi da 1 a 4 dell’articolo in commento intendono contrastare la
carenza di personale SSN, che appare destinata ad acuirsi a seguito dell’entrata in vigore
delle disposizioni sul pensionamento anticipato (quota 100), rischiando di compromettere
I’erogazione dei livelli essenziali di assistenza.

La disposizione ha percio inteso fissare nuovi limiti di spesa per il personale SSN, in
coerenza con le indicazioni della legge di bilancio 2019 sul livello del finanziamento per
il SSN per il 2019, e sulle misure di programmazione e di miglioramento della qualita
delle cure e dei servizi erogati da inserire nel Patto per la salute 2019-2021.

Come previsto da tale metodologia di calcolo, ai fini della determinazione dei limiti della
predetta spesa di personale, si considera il lordo, tenendo conto degli oneri riflessi a carico
delle amministrazioni e dell'imposta regionale sulle attivita produttive - IRAP, per il
personale con rapporto di lavoro a tempo indeterminato, a tempo determinato, di
collaborazione coordinata e continuativa e di personale che presta servizio con altre forme
di rapporto di lavoro flessibile o con convenzioni, mentre non vengono computati gli
oneri derivanti dai rinnovi dei contratti collettivi nazionali di lavoro successivi all'anno
2004, per personale a carico di finanziamenti comunitari o privati e relativi alle assunzioni
a tempo determinato e ai contratti di collaborazione coordinata e continuativa per
I'attuazione di progetti di ricerca finanziati con risorse pubbliche.

Viene in ogni caso mantenuta ferma 1’attuale possibilita delle regioni, previo accordo da
definirsi con il Ministero della salute ed il MEF di incrementare ulteriormente i limiti di
spesa per il fabbisogno di personale per un ammontare non superiore alla riduzione
strutturale della spesa gia sostenuta per servizi sanitari esternalizzati antecedentemente
all’entrata in vigore del menzionato DL. 35/2019. Ai sensi del comma 4 del richiamato
articolo 11, infine, la regione e giudicata adempiente ove sia accertato l'effettivo

%0 Si ricorda che, I’art. 1, comma 514, della legge di bilancio 2019 (145/2018), ha determinato il livello
del finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre lo Stato in 114.439 milioni
di euro. Il livello di finanziamento & incrementato di 2.000 milioni di euro per I'anno 2020 e di ulteriori
1.500 milioni di euro per I'anno 2021.

41


https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2019;35
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2019;35

A.S.n. 1161 Articolo 5

conseguimento degli obiettivi previsti. In caso contrario la regione € considerata
adempiente solo ove abbia comunque assicurato I'equilibrio economico. Come prescritto
dalla normativa vigente, le regioni sono chiamate in ogni caso ad indirizzare e coordinare
in base ai limiti di spesa per il fabbisogno del personale sopra previsti anche la spesa dei
propri enti del servizio sanitario regionale.

Secondo la relazione tecnica, la nuova disciplina introdotta dall’articolo in esame
“sostituisce quella prevista dal comma 1 del citato articolo 1l, le cui disposizioni,
unitamente a quelle di cui ai successivi commi 2, 3 e 4, continuano ad applicarsi, in
quanto compatibili, fino alla adozione della metodologia per la definizione del
fabbisogno del personale di cui al comma 2 del presente articolo. Non si applicano,
quindi, le disposizioni di cui al quarto periodo del citato articolo 11, comma 1, che
prevedono la possibilita di una variazione del 5 per cento, ulteriore rispetto a quella
annuale del 10 per cento prevista dal secondo periodo del medesimo comma,
subordinata all’applicazione della metodologia prevista dallo stesso articolo 11,
comma 1, del decreto-legge n. 35/2019.”.
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Articolo 6
(Ulteriori misure per il potenziamento dell’offerta assistenziale e il
rafforzamento dei Dipartimenti di salute mentale)

L’articolo 6 prevede iniziative per il potenziamento dell’offerta assistenziale e
per il rafforzamento dei Dipartimenti di salute mentale nelle regioni Basilicata,
Calabria, Campania, Molise, Puglia, Sardegna, Sicilia (regioni destinatarie del
Programma Nazionale Equita nella Salute 2021-2027), iniziative da individuarsi
attraverso un piano d’azione finalizzato al rafforzamento della capacita di
erogazione dei servizi sanitari e all’incremento dell’utilizzo dei servizi sanitari e
sociosanitari sul territorio. Tale piano, da adottare con decreto del Ministro della
salute, di concerto con il Ministro per gli affari europei, il Sud, le politiche di
coesione e il PNRR, previo parere della Conferenza Stato-regioni, & previsto a
valere sulle risorse del Programma Nazionale predetto, e nel rispetto delle
procedure, dei vincoli territoriali, programmatici e finanziari previsti dalla
programmazione 2021 - 2027 e dei criteri di ammissibilita del medesimo
Programma.

In particolare, il piano d’azione succitato - da adottarsi entro sessanta giorni dalla
data di entrata in vigore della legge di conversione del presente decreto-legge -
dovra avere riguardo ai servizi sanitari e sociosanitari erogati in ambito
domiciliare o ambulatoriale e all’attivita svolta dai Dipartimenti di salute
mentale (DSM), dalle Residenze per I’esecuzione delle misure di sicurezza
(REMS)®!, dai Consultori Familiari (CF) e dai Punti per gli screening
oncologici.

Si ricorda che il DSM costituisce l'insieme delle strutture e dei servizi che hanno il
compito di farsi carico della domanda legata alla cura, all'assistenza e alla tutela della
salute mentale nell'ambito del territorio definito dall’Azienda sanitaria locale (ASL)®2.

Le REMS sono strutture deputate ad accogliere le persone affette da disturbi mentali,
autrici di reati, a cui viene applicata dalla magistratura la misura di sicurezza detentiva
del ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario o I'assegnazione a casa di cura e custodia.
Queste strutture hanno sostituito gli Ospedali psichiatrici giudiziari (OPG), aboliti nel
2013 e chiusi definitivamente il 31 marzo 2015; I’internamento nelle REMS é peraltro
applicabile solo nei casi in cui sono acquisiti elementi dai quali risulti che ¢ la sola misura

51|l testo fa riferimento alle strutture di cui all’articolo 3-ter del decreto-legge 22 dicembre 2011, n. 211,
convertito, con modificazioni, dalla legge 17 febbraio 2012, n. 9. L’articolo 3-ter richiamato ha previsto,
al comma 2, la definizione di requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi, anche con riguardo ai
profili di sicurezza, relativi alle strutture destinate ad accogliere le persone cui sono applicate le misure
di sicurezza del ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario e dell'assegnazione a casa di cura e
custodia, in relazione al superamento degli ospedali psichiatrici giudiziari. Tali requisiti sono stati
successivamente definiti dal D.M. 1° ottobre 2012.

2 per un approfondimento sulla rete dei servizi di salute mentale si veda
https://www.salute.gov.it/portale/saluteMentale/dettaglioContenutiSaluteMentale.jsp?lingua=italiano
&id=168&area=salute%20mentale&menu=vuoto
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idonea ad assicurare cure adeguate ed a fare fronte alla pericolosita sociale dell'infermo o
seminfermo di mente. La gestione della REMS e delle sue attivita & di esclusiva
competenza sanitaria, mentre le attivita di sicurezza e di vigilanza esterna nonché
I’accompagnamento dei pazienti in ospedali o ad altre sedi sono svolte, tramite specifico
accordo, d'intesa con le prefetture. Con I’autorita prefettizia vanno concordati anche gli
interventi delle forze dell’ordine competenti per territorio, nelle situazioni di emergenza
e di sicurezza.

I consultori familiari, istituiti dalla legge 29 luglio 1975, n. 405, sono servizi sociosanitari
integrati di base, con competenze multidisciplinari. In base all’art. 1 della legge 405/1975,
il servizio di assistenza alla famiglia e alla maternita, reso dai consultori, ha come scopi:
a) l'assistenza psicologica e sociale per la preparazione alla maternita ed alla paternita
responsabile e per i problemi della coppia e della famiglia, anche in ordine alla
problematica minorile; b) la somministrazione dei mezzi necessari per conseguire le
finalita liberamente scelte dalla coppia e dal singolo in ordine alla procreazione
responsabile nel rispetto delle convinzioni etiche e dell'integrita fisica degli utenti; c) la
tutela della salute della donna e del prodotto del concepimento; d) la divulgazione delle
informazioni idonee a promuovere ovvero a prevenire la gravidanza consigliando i
metodi ed i farmaci adatti a ciascun caso; d-bis) I'informazione e I'assistenza riguardo ai
problemi della sterilita e della infertilita umana, nonché alle tecniche di procreazione
medicalmente assistita; d-ter) l'informazione sulle procedure per I'adozione e
I'affidamento familiare 3. Ai consultori spetta, tra 1’altro, assistere la donna in stato di
gravidanza®*,

Quanto ai punti per gli screening oncologici, il citato Programma Nazionale Equita® (v.
al riguardo il box alla fine di questa scheda) prevede un’area di intervento dedicata alla
“Maggiore copertura degli screening oncologici”, che contempla un’azione di
rafforzamento della capacita dei servizi di screening, volta ad ampliare 1’offerta di punti
di screening oncologici e ad allargare la platea di partecipanti.

Mediante il piano suddetto, precisa I’articolo in esame, devono essere individuate
iniziative rivolte alle seguenti finalita:

a) realizzazione degli investimenti relativi alle infrastrutture di tipo tecnologico,
destinate all’erogazione di servizi sanitari o sociosanitari;

b) realizzazione degli investimenti relativi all’adeguamento infrastrutturale e al
potenziamento tecnologico dei Dipartimenti di salute mentale, dei Consultori
familiari e dei Punti screening;

c) realizzazione degli investimenti diretti a sostituire, ammodernare o
implementare le attrezzature informatiche, tecnologiche e diagnostiche, destinate
all’erogazione di servizi sanitari o sociosanitari;

d) formazione degli operatori sanitari.

53 Per approfondimenti in materia di consultori familiari, Si veda
https://www.epicentro.iss.it/consultori/indagine-2018-2019

5 Articolo 2 della legge 22 maggio 1978, n. 194, recante “Norme per la tutela sociale della maternita e
sull'interruzione volontaria della gravidanza”. Per il ruolo dei consultori nell’ambito della procedura
propedeutica alla interruzione di gravidanza, v. artt. 4 e ss. della medesima legge.

5 https://www.pnes.salute.gov.it/imgs/C_17_pagineAree 6049 0_file.pdf
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Con riguardo alla formazione degli operatori sanitari, viene previsto che essa
debba essere rivolta ai seguenti scopi:

1) sperimentazione dei progetti terapeutico riabilitativo personalizzati in tutti i
Dipartimenti di salute mentale delle regioni destinatarie del Programma, in
collaborazione coi i servizi sociali dei comuni e con gli enti del terzo settore;

2) sperimentazione dei modelli organizzativi e dei percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali specifici per i Consultori familiari;

3) sviluppo di metodologie e strumenti per ’integrazione e 1’aggiornamento
continuo delle liste anagrafiche degli inviti ai test di screening per individuare e
includere negli stessi anche la popolazione in condizione di vulnerabilita socio-
economica;

4) sperimentazione di modelli organizzativi per il miglioramento
dell’organizzazione dei servizi di screening.

La relazione tecnica sul provvedimento in esame pone in rilievo che il piano
d’azione si configura come indicazione/indirizzo strategico alle regioni
nell’attuazione degli interventi, nell’ambito delle risorse gia assegnate per la
realizzazione degli stessi.

« Il Programma Nazionale Equita nella Salute

Il Programma Nazionale Equita nella Salute, previsto nell’ Accordo di Partenariato
dell’Ttalia sulla Programmazione della politica di coesione 2021-2027, é stato approvato
con Decisione di esecuzione della Commissione Europea C (2022) 8051 del 4 novembre
2022.

Il Programma interviene per rafforzare i servizi sanitari e renderne piu equo 1’accesso,
anche nell’ottica di sviluppare un’azione di sistema e di capacitazione dei sistemi sanitari
regionali, in sette Regioni del Paese (Decisione di esecuzione della Commissione (UE)
2021/1130 del 5 luglio 2021): Basilicata, Calabria, Campania, Molise, Puglia, Sardegna
e Sicilia.

In queste Regioni si registrano infatti, rispetto al resto del Paese, minori livelli di
soddisfacimento degli standard definiti a livello nazionale (LEA, Livelli Essenziali di
Assistenza) e maggiori difficolta finanziarie e organizzative nella gestione del servizio
sanitario.

Il Programma si articola in due priorita:

Priorita 1, sostenuta dal Fondo Sociale Europeo Plus (FSE+): Servizi sanitari piu equi
e inclusivi
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Priorita 2, sostenuta dal Fondo Europeo per lo Sviluppo Regionale (FESR): Servizi
sanitari di qualita.
A queste si aggiungono due priorita dedicate all’ Assistenza Tecnica (AT).

Il Programma individua quattro aree per le quali € piu urgente intervenire ed é
necessaria un’iniziativa nazionale a supporto dell’organizzazione regionale e locale dei
servizi sanitari e sociosanitari:

Prendersi cura della salute mentale

Maggiore copertura degli screening oncologici
Il genere al centro della cura

Contrastare la poverta sanitaria.

Nell’ambito del Programma sono state individuate due Operazioni di importanza
strategica (ossia operazioni che forniscono un contributo significativo al conseguimento
degli obiettivi), una per ciascun Fondo che sostiene il Programma:

Operazione 1: Attivazione sperimentale di Progetti Terapeutico Riabilitativi
Personalizzati (PTRP)
Budget complessivo: 145.000.000 di euro

Operazione 2: Rafforzamento della resilienza e della capacita dei servizi di screening
oncologico attraverso interventi di adeguamento infrastrutturale e tecnologico-
strumentale

Budget complessivo: 76.000.000 di euro

Il Programma Nazionale Equita nella Salute 2021-2027 ha una dotazione finanziaria
di 625 milioni di euro, comprensiva della quota di Assistenza Tecnica (AT) pari a 23,7
milioni di euro, di risorse UE e nazionali. Essendo un Programma plurifondo, e sostenuto
dal Fondo Sociale Europeo Plus (FSE+) e dal Fondo Europeo di Sviluppo Regionale
(FESR), come segue:

Priorita FSE+ - Servizi sanitari pit equi ed inclusivi: 360 €/mln
Priorita Assistenza tecnica FSE+: 15 €/mln

Priorita FESR - Servizi sanitari di qualita: 241,25 €/mln
Priorita Assistenza tecnica FESR: 8,75 €/mln

La dotazione finanziaria del Programma risulta ripartita come segue:

Euro 185.921.025 destinati all’Istituto Nazionale per la promozione della salute delle
popolazioni Migranti e il contrasto delle malattie della Poverta (INMP) in qualita di
Organismo intermedio designato all’attuazione degli interventi relativi all’area
“Contrastare la poverta sanitaria”, di cui euro 112.126.100,00 sostenuti dal Fondo Sociale
Europeo Plus (FSE+) e euro 73.794.925,00 sostenuti dal Fondo Europeo di Sviluppo
Regionale (FESR).

Euro 405.707.405,00, suddivisi tra le 7 Regioni destinatarie (Basilicata, Calabria,
Campania, Molise, Puglia, Sardegna e Sicilia) secondo la modalita di riparto basata sulla
quota di accesso al Fondo Sanitario Nazionale 2022 (Repertorio Atti n. 278/CSR del 21
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dicembre 2022), in quanto Organismi intermedi individuati dal Programma relativamente
agli interventi previsti nelle aree: Prendersi cura della salute mentale, 1l genere al centro
della cura e Maggiore copertura degli screening oncologici, di cui euro 242.744.900,00
sostenuti dal Fondo Sociale Europeo Plus (FSE+) e euro 162.962.505,00 sostenuti dal
Fondo Europeo di Sviluppo Regionale (FESR).

Rimangono in capo al Ministero della salute gli interventi previsti nelle Priorita di
Assistenza tecnica di importo complessivo pari a euro 23.750.000 nonché quelli di
adeguamento delle competenze del personale, sostenuti dal FSE+, quantificati in euro
5.129.000,00 e le iniziative di comunicazione, sensibilizzazione e informazione, sostenuti
dal FESR, quantificate in euro 4.492.570,00.

Con Decreto del Segretario Generale n. 5 del 17 aprile 2023 ¢é stata effettuata la
ripartizione delle risorse del Programma.

Per i criteri di selezione (tra cui quelli di ricevibilita e ammissibilitd) delle operazioni
da ammettere al finanziamento si pud consultare la seguente pagina:
https://www.pnes.salute.gov.it/imgs/C_17_ pagineAree 6040 9 file.pdf
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Articolo 7
(Imposta sostitutiva sulle prestazioni aggiuntive del personale sanitario)

L’articolo 7, ai commi 1 e 2, assoggetta le prestazioni aggiuntive dei dirigenti
sanitari e del personale sanitario del comparto sanita a una imposta sostitutiva
dell’imposta sul reddito delle persone fisiche e delle addizionali regionali e
comunali pari al 15%. | commi 3 e 4 recano la quantificazione degli oneri
derivanti dai commi 1 e 2. Il comma 5 precisa le modalita di attuazione relative
alla data di decorrenza dell’agevolazione, nonché all’accertamento, alla
riscossione, alle sanzioni e al contenzioso. Il comma 6 indica le fonti di copertura
finanziaria degli oneri.

Il comma 1 stabilisce che i compensi erogati per lo svolgimento delle prestazioni
aggiuntive di cui all’articolo 89, comma 2, del CCNL dell’ Area Sanita - triennio
2019-2021, del 23 gennaio 2024, rideterminati ai sensi dell’articolo 1, comma 218,
della legge di bilancio 2024 (legge n. 213 del 2023), tenuto conto anche di quanto
stabilito dal comma 2 del presente articolo, sono soggetti a una imposta
sostitutiva dell’imposta sul reddito delle persone fisiche e delle addizionali
regionali e comunali pari al 15%.

Nella relazione tecnica il Governo sostiene che tale aliquota si sostituisce a quella
marginale del 43% applicabile secondo il regime Irpef ordinario (si veda il box
seguente).

Al sensi del comma 2, i compensi erogati per lo svolgimento delle prestazioni
aggiuntive di cui all’articolo 7, comma 1, lettera d), del CCNL relativo al
personale del Comparto Sanita - triennio 2019-2021, rideterminati ai sensi
dell’articolo 1, comma 219, della legge di bilancio 2024, sono soggetti a una
imposta sostitutiva dell’imposta sul reddito delle persone fisiche e delle
addizionali regionali e comunali pari al 15%.

Nella relazione tecnica il Governo sostiene che tale aliquota si sostituisce a quella
marginale del 35% applicabile secondo il regime Irpef ordinario (si veda il box
seguente).

L’articolo 11 del decreto-legge n. 34 del 2023, convertito in legge n. 56 del 2023,
al comma 1, ha previsto che, per affrontare la carenza di personale medico e
infermieristico presso i servizi di emergenza-urgenza ospedalieri del Servizio
Sanitario Nazionale SSN e al fine di ridurre 1’utilizzo delle esternalizzazioni, per
I’anno 2023 le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale SSN, possono
ricorrere:
= per il personale medico, alle prestazioni aggiuntive di cui all’articolo 115,
comma 2, del CCNL dell’Area sanita del 19 dicembre 2019, per le quali la
tariffa oraria fissata dall’articolo 24, comma 6, del medesimo CCNL, in
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deroga alla contrattazione, puo essere aumentata fino a 100 euro lordi
omnicomprensivi, al netto degli oneri riflessi a carico dell’amministrazione;

= per il personale infermieristico, alle prestazioni aggiuntive di cui all’articolo
7, comma 1, lettera d), del CCNL - triennio 2019-2021 relativo al personale
del comparto sanita, per le quali la tariffa oraria puo essere aumentata fino a
50 euro lordi omnicomprensivi, al netto degli oneri riflessi a carico
dell’amministrazione;

Va ricordato inoltre che I’articolo 115 del CCNL dell’ Area sanita del 19 dicembre
2019 disciplina le tipologie di attivita libero professionale intramuraria, includendo
(comma 2) nell’ambito di disciplina delle stesse (e piu in particolare in quelle di cui
alla lettera d)*® del comma 1) le prestazioni richieste, in via eccezionale e
temporanea, ad integrazione dell’attivita istituzionale, dalle Aziende o Enti ai propri
dirigenti allo scopo di ridurre le liste di attesa o di acquisire prestazioni aggiuntive,
soprattutto in presenza di carenza di organico od impossibilita anche momentanea
di coprire i relativi posti con personale in possesso dei requisiti di legge, in accordo
con le équipes interessate e nel rispetto delle direttive nazionali e regionali in
materia.

I1 richiamato articolo 24, comma 6, del medesimo contratto dispone, tra 1’altro, che,
nel caso in cui sia stata concordata con I’équipe interessata l’applicazione
dell’istituto delle prestazioni aggiuntive (di cui all’articolo 115, comma 2), la
misura della tariffa oraria da erogare per tali prestazioni € di euro 60,00 lordi
onnicomprensivi.

Infine I’articolo 7 del citato CCNL prevede che le Regioni possano emanare linee
generali di indirizzo per lo svolgimento della contrattazione integrativa, in una serie
di ambiti tra i quali, alla lettera d) richiamata dalla disposizione in commento, quello
delle prestazioni aggiuntive del personale.

L'imposta sul reddito delle persone fisiche — Irpef

L'imposta sul reddito delle persone fisiche — Irpef, € regolata dal Testo unico delle
imposte sui redditi (D.P.R. n. 917 del 1986). Essa si applica sui redditi che rientrano in
alcune categorie individuate dalla legge (redditi fondiari, redditi di capitale, redditi di
lavoro dipendente, redditi di lavoro autonomo, redditi di impresa, redditi diversi) ed € una
imposta progressiva in quanto colpisce il reddito, con aliquote che dipendono dagli
scaglioni di reddito stesso. L’imponibile e I’'imposta da versare sono determinati,
rispettivamente, al netto degli oneri deducibili e delle detrazioni per oneri.

Tale impostazione generale € rimasta immutata, anche a seguito delle modifiche
sostanziali apportate ad aliquote e scaglioni dalla legge di bilancio 2022 (articolo 1,
commi 2-7 della legge n. 234 del 2021).

Per effetto di tali modifiche, il sistema prevede quattro scaglioni di reddito con
altrettante aliquote, secondo il seguente schema:

= fino a 15.000 euro, 23%j;

= da 15.000,01 a 28.000 euro, 25%;

% La lettera d) del citato comma 1 riguarda la “partecipazione a proventi di attivita professionali a
pagamento richieste da terzi (utenti singoli, associati, aziende o enti) all’Azienda o Ente anche al fine
di consentire la riduzione dei tempi di attesa, secondo programmi predisposti dall’azienda stessa,
d’intesa con le équipes dei servizi interessati.
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= da28.000,01 a 50.000 euro, 35%;

= oltre 50.000 euro, 43%.

La progressivita dell’imposta ¢ altresi garantita dalla presenza di un complesso sistema
di detrazioni e deduzioni, stratificatosi nel tempo.

A tale sistema occorre altresi aggiungere le addizionali regionali e comunali
all’Irpef, che si applicano al reddito complessivo determinato ai fini Irpef e devono essere
versate se, per I’anno di riferimento, risulta dovuta 1’Irpef.

E prevista una no tax area, derivante dall’applicazione delle diverse detrazioni per
lavoro dipendente o pensione o da lavoro autonomo, che sono decrescenti al crescere del
reddito.

La no tax area varia a seconda delle diverse categorie di contribuenti: & pari a circa
8.174 euro per i lavoratori dipendenti, a circa 8.500 per i pensionati, a 5.500 per i
lavoratori autonomi. [’azzeramento dell’Irpef porta con sé¢ quello delle relative
addizionali regionale e comunale.

Il quadro attuale contempla la possibilita per le regioni e i comuni di applicare
addizionali alla base imponibile dell’Irpef, scegliendo tra 1’applicazione di un’aliquota
proporzionale e I’utilizzo degli stessi scaglioni dell’imposta erariale.

Il legislatore degli ultimi anni ¢ intervenuto sulla disciplina dell’Irpef -soprattutto a
seguito delle istanze provenienti dalle istituzioni europee- principalmente per ridurre il
cd. cuneo fiscale (imposizione fiscale e contributiva sul lavoro) e rilanciare i consumi.
Parallelamente, gli interventi sull’Irpef hanno perseguito finalita ulteriori, quali il riordino
delle agevolazioni e il rilancio di specifici settori economici. A tale scopo il legislatore si
e concentrato sul sistema di deduzioni e detrazioni sopra menzionate, lasciando immutate
sia la struttura, sia i presupposti generali dell’imposta.

Per una illustrazione esaustiva del sistema di tassazione in Italia, si rinvia al relativo
Dossier dei Servizi studi della Camera e del Senato.

| commi 3 e 4 recano la quantificazione degli oneri derivanti dall’attuazione dei
commile 2.
In particolare, gli oneri associati al comma 1 sono valutati in:

- 72,8 milioni di euro per I’anno 2024,
131,5 milioni per il 2025,
135,9 milioni per il 2026 e

135,6 milioni annui a decorrere dal 2027.
Gli oneri associati al comma 2 sono valutati in:

- 15,6 milioni di euro per I’anno 2024,
- 28,8 milioni per il 2025,
- 30 milioni per il 2026 e

- 29,9 milioni annui a decorrere dal 2027.
Gli oneri complessivamente derivanti dall’attuazione dei commi 1 e 2 sono
pertanto valutati in:

- 88,4 milioni di euro per I’anno 2024,
- 160,3 milioni per il 2025,
- 165,9 milioni per il 2026 e
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- 165,5 milioni annui a decorrere dal 2027.

Il comma 5 precisa che le imposte sostitutive previste dai commi 1 e 2 sono
applicate dal sostituto d’imposta con riferimento ai compensi erogati a partire
dalla data di entrata in vigore del presente decreto (8 giugno 2024). Inoltre, per
I’accertamento, la riscossione, le sanzioni e il contenzioso, si applicano, in quanto
compatibili, le disposizioni in materia di imposte sui redditi.

Il comma 6 reca I’indicazione delle fonti di copertura finanziaria degli oneri di
cui ai commi 3 e 4, stabilendo che si provveda:

a)

b)

quanto a 12 milioni di euro per ’anno 2024, mediante corrispondente
riduzione del Fondo di parte corrente per reiscrizione in bilancio di
residui passivi perenti eliminati, in coerenza con gli obiettivi
programmati di finanza pubblica, come previsto dal comma 5
dell’articolo 34-ter della legge di contabilita e finanza pubblica (legge n.
196 del 2009), iscritto nello stato di previsione del Ministero della salute
per il triennio 2024 — 2026.

In proposito si ricorda che i residui delle spese correnti non pagati entro il
terzo esercizio successivo a quello cui si riferiscono si intendono perenti —
cioé non piu disponibili — agli effetti amministrativi. I residui delle spese in
conto capitale possono essere mantenuti in bilancio fino a che permanga la
necessita delle spese per cui gli stanziamenti vennero istituiti e, in ogni caso,
non oltre il settimo esercizio successivo a quello in cui fu iscritto I'ultimo
stanziamento. Si osserva che i residui passivi perenti, eliminati dal bilancio,
possono essere reiscritti in conto competenza sui pertinenti capitoli degli
esercizi successivi quando sorga la necessita del loro pagamento, richiesto
dai creditori, e sempre che i diritti di questi non siano prescritti.

quanto a 23 milioni di euro per I’anno 2024, mediante corrispondente
utilizzo delle somme derivanti dalle sanzioni amministrative irrogate
dall'Autorita garante della concorrenza e del mercato versate
all’entrata del bilancio dello Stato ai sensi dell’articolo 148, comma 1,
della legge finanziaria 2001 (legge n. 388 del 2000), che, alla data del 7
giugno 2024, non sono riassegnate ai pertinenti programmi e che sono
acquisite per detto importo all’erario;

quanto a 55,146 milioni di euro per I’anno 2024, al fine di garantire la
compensazione in termini di indebitamento netto e fabbisogno, mediante
corrispondente riduzione delle risorse per la contrattazione collettiva
nazionale in applicazione e per i miglioramenti economici del
personale statale in regime di diritto pubblico iscritte nello stato di
previsione del Ministero dell’economia e delle finanze ai sensi
dell’articolo 1, comma 436, della legge di bilancio 2019 (legge n. 145
del 2018);

51


https://www.normattiva.it/atto/caricaDettaglioAtto?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2009-12-31&atto.codiceRedazionale=009G0201&atto.articolo.numero=0&atto.articolo.sottoArticolo=1&atto.articolo.sottoArticolo1=0&qId=ba03f06a-71a5-44c7-8f1c-e0d51cfef823&tabID=0.9990803545065869&title=lbl.dettaglioAtto&generaTabId=true
https://www.normattiva.it/atto/caricaDettaglioAtto?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2009-12-31&atto.codiceRedazionale=009G0201&atto.articolo.numero=0&atto.articolo.sottoArticolo=1&atto.articolo.sottoArticolo1=0&qId=ba03f06a-71a5-44c7-8f1c-e0d51cfef823&tabID=0.9990803545065869&title=lbl.dettaglioAtto&generaTabId=true
https://www.normattiva.it/atto/caricaDettaglioAtto?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2000-12-29&atto.codiceRedazionale=000G0441&atto.articolo.numero=0&atto.articolo.sottoArticolo=1&atto.articolo.sottoArticolo1=0&qId=39f14329-3457-4145-ab08-1049dfbc1191&tabID=0.9990803545065869&title=lbl.dettaglioAtto&generaTabId=true
https://www.normattiva.it/atto/caricaDettaglioAtto?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2018-12-31&atto.codiceRedazionale=18G00172&atto.articolo.numero=0&atto.articolo.sottoArticolo=1&atto.articolo.sottoArticolo1=0&qId=47cc7e26-1a93-4b2a-b3f8-29c6a7f2bc1f&tabID=0.9990803545065869&title=lbl.dettaglioAtto&generaTabId=true
https://www.normattiva.it/atto/caricaDettaglioAtto?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2018-12-31&atto.codiceRedazionale=18G00172&atto.articolo.numero=0&atto.articolo.sottoArticolo=1&atto.articolo.sottoArticolo1=0&qId=47cc7e26-1a93-4b2a-b3f8-29c6a7f2bc1f&tabID=0.9990803545065869&title=lbl.dettaglioAtto&generaTabId=true

A.S.n. 1161 Articolo 7

d) quanto a 25 milioni di euro per I’anno 2024, mediante corrispondente

riduzione dell’autorizzazione di spesa per le transazioni da stipulare
con soggetti talassemici, affetti da altre emoglobinopatie o da anemie
ereditarie, emofilici ed emotrasfusi occasionali danneggiati da
trasfusione con sangue infetto o da somministrazione di emoderivati
infetti e con soggetti danneggiati da vaccinazioni obbligatorie che hanno
instaurato azioni di risarcimento danni di cui all’articolo 2, comma 361,
della legge finanziaria 2008 (legge n. 244 del 2007);

quanto a 160,3 milioni di euro per I’anno 2025, 165,9 milioni di euro per
I’anno 2026 e 165,5 milioni di euro annui a decorrere dall’anno 2027
mediante corrispondente riduzione dell’autorizzazione di spesa di cui
all’articolo 1, comma 246, della legge di bilancio 2024. Con-
seguentemente il livello del finanziamento del fabbisogno sanitario
nazionale standard cui concorre lo Stato é ridotto di 160,3 milioni di euro
per I’anno 2025, 165,9 milioni di euro per I’anno 2026 e 165,5 milioni
di euro annui a decorrere dall’anno 2027.

Il menzionato comma 246 della legge di bilancio 2024 dispone la
destinazione di 240 milioni di euro per I’anno 2025 e di 340 milioni di euro
annui a decorrere dall’anno 2026, all’incremento delle disponibilita per il
perseguimento degli obiettivi sanitari di carattere prioritario e di rilievo
nazionale, di cui all’articolo 1, commi 34 e 34-bis della legge n. 662 del
1996, recante misure di razionalizzazione della finanza pubblica.

| predetti commi 34 e 34-bis trattano, piu in dettaglio, di progetti e di
procedure per 1’erogazione di acconti per la loro realizzazione, riguardanti
la tutela della salute materno-infantile, della salute mentale, della salute
degli anziani, oltre che progetti finalizzati alla prevenzione, e in particolare
alla prevenzione delle malattie ereditarie, nonché alla realizzazione degli
obiettivi definiti dal Patto per la salute purché relativi al miglioramento
dell’erogazione dei LEA.

Ulteriori progetti finanziabili con le risorse vincolate nell’ambito della
prevenzione delle malattie infettive nell’infanzia, riguardano la concessione
gratuita da parte delle regioni, nell’ambito delle loro disponibilita
finanziarie, dei vaccini per le vaccinazioni non obbligatorie (quali
antimorbillosa, antirosolia, antiparotite, antipertosse e antihaemophulius
influenza e tipo B) se richieste dietro prescrizione medica. La procedura di
erogazione dell’acconto prevista all’art. 34-bis, volta ad agevolare le
Regioni nell’attuazione dei progetti di cui al comma 34, prevede che il MEF
eroghi, a titolo di acconto, il 70% dell’importo complessivo annuo spettante
a ciascuna Regione, mentre I’erogazione del restante 30% deve essere
subordinata all’approvazione da parte della Conferenza permanente Stato-
regioni dei progetti presentati dalle Regioni, pena la mancata erogazione
della quota residua ed il recupero, anche a carico delle somme a qualsiasi
titolo spettanti nell’anno successivo, dell’anticipazione gia erogata.
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Articolo 8
(Entrata in vigore)

I L'articolo 8 dispone che il decreto-legge entri in vigore il giorno successivo a
quello della sua pubblicazione in Gazzetta Ufficiale.
Il decreto-legge é dunque vigente dall’8 giugno 2024.
Si ricorda che, ai sensi dell'articolo 1 del disegno di legge di conversione del
presente decreto, quest'ultima legge (insieme con le modifiche apportate al decreto

in sede di conversione) entra in vigore il giorno successivo a quello della propria
pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale.
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