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	RILEVAZIONE ELEMENTI INTERNI E DI ACCOMPAGNAMENTO

	Numero articoli
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	6
SI
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	RIFERIMENTI
NORMATIVI
	Regolamento Regionale 11 febbraio, n.2 “Linee Guida sull’attività libero-professionale intramuraria del personale dipendente della Dirigenza medica, Veterinaria e del Ruolo Sanitario delle Aziende del S.S.R.”;

DPCM 27 marzo 2000;

L. 3 agosto 2007, n. 120;

Accordo Stato-Regioni del 18 novembre 2010;

D.L. 13 settembre 2012, n. 158


	RILEVAZIONE DI CRITICITA’ SOTTO IL PROFILO REDAZIONALE

	La p.d.l. appare correttamente formulata secondo le regole di drafting


	RILEVAZIONE DI CRITICITA’ SOTTO IL PROFILO SOSTANZIALE

	     Preliminarmente, si ritiene indispensabile identificare la materia, nel cui ambito, le disposizioni in oggetto, si collocano.

   Appare palese, infatti, che l’articolato in esame interviene in un settore, quello dell’organizzazione sanitaria, tradizionalmente affidato alle Regioni.

     La Corte Costituzionale, anche rispetto al vecchio quadro costituzionale ed istituzionale, ha sempre manifestato, l’importanza e la necessità che la gestione e l’organizzazione della sanità venisse svolta in modo autonomo dalle Regioni.

     Nel testo costituzionale originario, infatti, veniva prevista, all’art. 117, l’attribuzione alle stesse Regioni della potestà normativa in materia di “assistenza sanitaria ed ospedaliera”, delimitata unicamente, così come ribadito dalla giurisprudenza costante della Corte, dai principi fondamentali stabiliti dalla legge dello Stato (cfr. sentenze n. 112 del 1975; n. 307 del 1983; n. 214 del 1988; n. 457 del 1993).

     Al percorso tracciato dalla Costituzione del 1947 e, confermato dalla giurisprudenza costituzionale, si è affiancato poi il legislatore ordinario.

     Con l’istituzione del S.S.N. (legge n. 833 del 1978) fu completata l’attribuzione alle Regioni delle competenze legislative e amministrative nella materia de qua, mentre allo Stato venne demandato il compito di determinare, con il concorso regionale, gli obiettivi della programmazione sanitaria nazionale. Restava, altresì, devoluta alla legge statale, la fissazione dei livelli delle prestazioni sanitarie da garantire in modo uniforme a tutti i cittadini (si vedano in particolare gli artt. 3 e 4).

    Con la riforma del S.S.N. del 1992, le competenze regionali sono state meglio precisate, attraverso l'attribuzione delle funzioni in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera e di organizzazione del relativo servizio.

    Nel d.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, infatti, all'art. 2, comma 1, si legge che “spettano alle regioni e alle province autonome, nel rispetto dei principi stabiliti dalle leggi nazionali, le funzioni legislative ed amministrative in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera”; al successivo comma 2 (poi modificato dall'art. 7 del d.lgs. n. 517 del 1993), è disposto che “spettano alle Regioni la determinazione dei principi sull'organizzazione dei servizi e sull’attività destinata alla tutela della salute e dei criteri di finanziamento delle unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere, le attività di indirizzo tecnico, promozione e supporto nei confronti delle predette unità sanitarie locali ed aziende, anche in relazione al controllo di gestione e alla valutazione della qualità' delle prestazioni sanitarie”.

     II d.lgs. n. 229 del 1999 (c.d. “decreto Bindi”), integrando e modificando le disposizioni del d.lgs. n. 502 del 1992, ha rafforzato i poteri regionali. E' stato introdotto il comma 2 - quater secondo il quale “le regioni, nell'ambito della loro autonomia, definiscono i criteri e le modalità anche operative per il coordinamento delle strutture sanitarie operanti, nelle aree metropolitane di cui all'articolo 17, comma 1, della legge 8 giugno 1990, n. 142, nonché l’eventuale costituzione di appositi organismi”.

     E' ancora utile ricordare come, nelle more dell'entrata in vigore della legge cost. n. 3 del 2001, vale a dire dopo l'approvazione parlamentare, ma poco prima dell'esito positivo del referendum, in data 8 agosto 2001 veniva siglato, ai sensi dell'art. 4 del d.lgs. n. 281/1997, un Accordo tra il Governo, le regioni e le province autonome in attuazione del generale, principio di leale collaborazione tra i differenti livelli, di governo.Ebbene, anche all'interno di questo documento, che è nato con l'obiettivo di affermare, in materia, il principio di responsabilità, nonché la necessità di salvaguardare i livelli essenziali di assistenza, vi sono tracce evidenti dell’intenzione di confermare e semmai rinvigorire i poteri regionali sull'organizzazione sanitaria. 

     In particolare, “il Governo si impegna ad attribuire alle regioni, fermo, restando quanto già richiamato nelle lettere b) e c) del presente punto, autonomia nel settore dell'organizzazione della sanità” (par. 9).

     La ratio dell'Accordo è stata quella di attribuire alle regioni la più ampia autonomia nella organizzazione dell'assistenza sanitaria e ospedaliera regionale al fine di consentire alle stesse di mantenere i tetti di spesa concordati, ossia di mantenere fede alle responsabilità assunte con l'Accordo.

    Alla luce di quanto detto, è possibile affermare che le Regioni, ben prima della Riforma del Titolo V della Costituzione del 2001, erano titolari di diverse e dettagliate competenze in materia sanitaria, con particolare riguardo ai profili organizzativi e gestionali.

    Si è quindi giunti, con la legge costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3, alla Riforma del Titolo V della Costituzione, con la quale sono stati profondamente modificati, da un lato, l'assetto della distribuzione delle competenze legislative, regolamentari e amministrative, tra lo Stato, le regioni e gli enti locali, dall'altro, il quadro dei rapporti tra tali enti.

    Con riguardo, in particolare alla materia della sanità, il nuovo testo dell'art. 117 Cost. individua solo un ambito competenziale espresso, quello della «tutela della salute», inserito, al comma 3, tra le competenze di tipo concorrente.Nulla si dice rispetto alla “vecchia” materia dell' ”assistenza sanitaria e ospedaliera”.Quest' ultima, non essendo più contemplata nell'elenco delle materie su cui insiste la competenza concorrente, dovrebbe essere ricondotta alla competenza esclusiva delle Regioni.

    A supporto di tale tesi si segnala la circolare del Ministero della salute, n. 1, Prot. n. 1001/2558 - g/0321, del 17 gennaio 2002, nella quale, in riferimento al problema dell'assistenza indiretta, si dice che “in considerazione della esclusiva competenza regionale in subiecta materia”, il Ministero, ha rilevato l'opportunità di rimettere integralmente alle autonome valutazioni e iniziative delle regioni “ogni determinazione in merito, alla individuazione di idonee misure in sede normativa e/o amministrativa”.
     Anche la Corte Cost. ha fornito un contributo decisivo in tal senso. Si legge nella sentenza n. 510 del 2002 «La sanità, d'altro canto», «è ripartita fra la materia dì competenza regionale concorrente della "tutela della salute" ... e quella dell'organizzazione sanitaria, in cui le Regioni possono adottare "una propria disciplina anche sostitutiva di quella statale".
     La Corte Cost. ha chiarito con la sentenza n. 88 del 2003, che è attribuita al legislatore statale “un fondamentale strumento per garantire il mantenimento di un'adeguata uniformità di trattamento sul piano dei diritti di tutti i soggetti, pur in un sistema caratterizzato da un livello di autonomia regionale e locale decisamente accresciuto”.

     E’ evidente che l'ambito di riferimento delle disposizioni in esame, sia quello dell'organizzazione sanitaria, un ambito nel quale, ben prima della Riforma del Titolo V del2001, le regioni esercitavano precise funzioni normative ed amministrative e sul quale la predetta Riforma ha operato un sostanziale ampliamento e rinvigorimento, affidandola alla competenza residuale esclusiva delle Regioni stesse.

     Anche qualora si dovesse ritenere che, quella dell’organizzazione sanitaria non possa considerarsi materia in senso tecnico e, che la proposta di legge in esame, si ascriva alla materia della “tutela della salute”, non si potrebbe che giungere alle stesse conclusioni.
     Infatti, a seguito della Riforma del 2001, le Regioni sono divenute titolari in materia, di una competenza legislativa concorrente dai confini più ampi rispetto a quella assicurata dal testo antecedente dell’art. 117 Cost, come più volte ribadito dalla Corte Cost. a partire dalla già citata pronuncia n.510 del 2002. 

     Nella sentenza n. 105 del 2007 (ma si veda anche la successiva n. 162 del 2007) la Corte ha precisato che la materia della sanità, dopo la riforma del Titolo V della Parte II della Costituzione, ricomprende sia la tutela della salute, che assume oggi un significato più ampio rispetto alla precedente materia dell’assistenza sanitaria e ospedaliera, sia l’organizzazione sanitaria in senso stretto, nella quale le Regioni possono adottare una disciplina anche sostitutiva di quella statale”.

     Questa fluidità del rapporto tra Stato e Regioni in ambito sanitario, emerge anche da quanto affermato dal Consiglio di Stato in sede consultiva, secondo il quale “nel nuovo sistema di legislazione concorrente spetta, invero, allo Stato solo il potere di determinare i tratti della disciplina che richiedono, per gli interessi indivisibili da realizzare, un assetto unitario (i cosiddetti principi fondamentali).Va riconosciuto, invece, alla legge regionale ... il compito di dare vita a “discipline diversificate” che si innestino nel tronco dell'assetto unitario espresso, a livello di principi fondamentali” (C.d.S., Adun. gen., parere 11 aprile 2002, n. 1/2002).

     Sulla forza
normativa dei princìpi fondamentali torna ancora utile citare la sentenza n. 181 del 2006 della Corte Cost., che richiamando una propria pronuncia precedente, la n. 390 del 2004, ha affermato che “il rapporto tra norma "di principio" e noma "di dettaglio" deve essere inteso nel senso che l'una "può prescrivere criteri (. . . ) ed obiettivi”, all’altra invece spettano l’individuazione degli “strumenti concreti da utilizzare per raggiungere quegli obiettivi”.Ed è esattamente ciò che accade nel caso di specie. 

     Il DPCM del 27/3/2000 “Atto di indirizzo e coordinamento concernenti l’attività libero professionale intramuraria del personale della dirigenza sanitaria del SSN”, all’art. 1, comma 3, ribadisce la competenza delle Regioni a disciplinare la materia della libera professione intramuraria, tenendo conto, limitatamente al corretto equilibrio tra attività istituzionale e corrispondente attività libero-professionale, delle norme dei Contratti Collettivi Nazionali delle aree dirigenziali del SSN.
     Per attività libero-professionale intramuraria (ALPI) si intende l’attività che la dirigenza del ruolo sanitario medica, individualmente o in equipe, esercita fuori dall’orario di lavoro, in favore e su libera scelta dell’assistito pagante, ad integrazione e supporto dell’attività istituzionalmente dovuta.

     L’attività libero professionale deve essere erogata nel rispetto, quindi, dell’equilibrio tra attività istituzionale e libero professionale, secondo quanto previsto dall’art. 15-quinquies, comma 3, del DLgs. n. 502/92. 
     Successivamente, l’art. 22-bis del decreto legge 223/06, ha affidato alle Regioni il compito di controllare le modalità di svolgimento dell’attività intramoenia dei dirigenti sanitari, stabilendo un limite, in termini quantitativi, all’attività libero professionale. 
     L’art. 1, comma 5, della L. n. 120/2007 ha precisato, poi, che ogni Azienda Sanitaria è tenuta a predisporre un Piano Aziendale sul funzionamento delle singole unità operative e sui volumi da assegnare” rispettivamente” all’attività istituzionale e all’ALPI”. In tal senso, dispone anche l’Accordo Stato-Regioni del 18/11/2010 che, al fine di garantire un corretto ed equilibrato rapporto tra attività istituzionale ed attività libero-professionale, ha stabilito che i Piani di attività di programmazione regionale ed aziendale debbano prevedere la determinazione dei volumi di attività libero professionale e il relativo monitoraggio, in modo da garantire che il suo svolgimento non vada a detrimento dell’attività istituzionale, la definizione di modalità di verifica, per scongiurare l’insorgenza di conflitti di interessi o forme di concorrenza sleale e l’istituzione, nell’ambito dell’attività di verifica, di appositi organismi paritetici.
     Ne discende che le problematiche attinenti il superamento delle liste di attesa si innestano nel quadro appena delineato, che si prefigge di regolamentare i volumi di attività e i tempi d’attesa, affinché il ricorso alla libera professione sia conseguenza della libera scelta del cittadino e non derivi dalle carenze imputabili all’organizzazione dei servizi, resi nell’ambito dell’attività istituzionale.
      Il comma 4 della L. n. 120/2007, come modificata dall’art. 2 del DL n. 158/2012 (cd. DL Balduzzi) prevede che la Regione emani proprie Linee Guida per consentire alle Aziende Sanitarie ed agli IRCCS di gestire, con integrale responsabilità propria, l’attività libero professionale intramuraria.Così come la Regione Emilia Romagna prima, anche la Regione Puglia ha emanato il Regolamento Regionale 11 febbraio 2016, n. 2 recante “Linee Guida sull’attività libero-professionale intramuraria del personale dipendente della Dirigenza Medica, Veterinaria e del Ruolo Sanitario delle Aziende del SSR, con il quale, in applicazione dei principi previsti dalla normativa nazionale in materia, ha ritenuto di esercitare la propria competenza istituzionale, costituzionalmente riconosciuta in materia di organizzazione dei servizi preposti alla tutela della salute, disciplinando forme e modalità di esercizio dell’ALPI, nelle strutture del Servizio Sanitario Regionale.
     La proposta di legge in esame, si sviluppa nel solco del suddetto documento, del quale condivide appieno gli obiettivi e mira, con l’articolato in questione, al raggiungimento delle finalità enunciate, attraverso nuove misure, ritenute sufficientemente in grado (anche in virtù dello strumento normativo utilizzato) di ridurre sensibilmente i tempi d’attesa dell’attività istituzionale, garantendone l’allineamento con i tempi delle prestazioni rese in regime di ALPI.
     Per completezza espositiva si evidenzia che recentissima giurisprudenza della Corte Cost. ha attribuito alla sola “disciplina soggettiva” dell’attività intramoenia (ovvero quella volta all’individuazione dei “soggetti legittimati” a svolgere attività libero professionale all’interno della struttura sanitaria) valore di principio fondamentale” e, non anche a quella relativa “all’organizzazione dei servizi” preposti alla tutela della salute, da sempre ascritti alla competenza, come già ampiamente esposto, costituzionalmente garantita, delle Regioni. 

    Per tutto quanto sopra detto ed argomentato, si ritiene la presente proposta di legge sostanzialmente rispettosa dei principi costituzionali e statutari, nonché compatibile con la normativa nazionale e comunitaria.
    Si evidenzia, comunque, la necessità di una opportuna valutazione della disposizione recata dal comma 4 dell’articolo 2 che affida la presidenza del coordinamento regionale dei RULA al Presidente della Regione o suo delegato piuttosto che al competente Assessore alla Salute o suo delegato al di là della attuale coincidenza delle due figure.
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