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ISPETTORATO GENERALE D FINANZA delle Aziende sanitarie

ed ospedaliere, ed ai
Collegi dei revisori
degli IRCCS e dei
Policlinici Universitari
LORO SEDI

Uffieis  5°
Prot. . 0025497  sHlegate

099%: Aziende sanitarie, OSpedaliere, IRCCS e Policlinici
' Universitari - Legge 23 dicembre 2000, n. 388 (legge
finanziaria 2001) - Interventi nel settore sanitario.

‘ ‘La legge 23 dicembre 2000, n. 388 (legge finanziaria
2001), al capo XIV - articoli 83-101 - reca numerose norme di
intervento nel settore sanitario. _

Al fine di fornire alle SS.LL. elementi utili per
l’attivitd di revisione presso le strutture sanitarie in
oggetto, si richiama 1’ attenzione sulle. sottoindicate
disposizioni normative recate dalla citata legge n. 388/00:

e Articolo 83 (Norme attuative dell’accordo Governo—Regioni) :

premesso che il sistema delineato dalla legge 23 dicembre
1978, n. 833 per il finanziamento del Servizio Sanitario
Nazionale ha subito nel tempo numerosi cambiamenti, (da
ultimo: articolo 8, comma 1 del decreto legislativo 18
febbraio 2000, n. 56 concernente “Disposizioni in materia di
federalismo fiscale, a norma dell’articolo 10 della legge 13
* maggio 1999, n. 133" ove & previsto, da parte delle Regioni,

un vincolo di destinazione alle specifiche tipologie di
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assistenza individuate dal Piano sanitario nazionale), 1la
norma in parola apporta modifiche anche al predetto decreto
legislativo n. 56/00 sulle modalita di finanziamento del
Servizio Sanitario Nazionale,. disponendo che “Ciascuna
regione & tenuta, per il triennio 2001-2003, a destinare al
finanziamento della spesa sanitaria regionale risorse non
inferiori alle quote che risultano dal riparto dei fondi
destinati per ciascun anno al finanziamento del Servizio
Sanitario Nazionale”. Inoltre, il comma 4 prevede che “Nel
rispetto degli adempimenti assunti dal Paese con l’adesione.
al patto di stabilita e crescita, a 'decorrére dall’anno
2001, le singole regioni,.... sono tenute a pi:ovvedere alla
copertura degli eventuali disavanzi di gestione, attivando
nella misura necessaria Il’autonomia impositiva con le
procedure di cui ai commi S5, 6 e 7”.
| Tali norme consentono, infatti, alle Regioni di poter
variare. le aliquote contributive per far fronte al maggior
fabbisogno per il Servizio sanitario.
Si evidenzia, poi, che a seguito della soppressione
delle sottoelencate norme, modalita analoghe di finanziamento
per l’attivita di assistenza sonoc stabilite per gli Istituti
di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico:
l.legge 13 maggio 1999, n. 133, articolo 10, comma 1 lettera
g) e lettera a) limitatamente alle parole “delle attivita
degli istituti di ricovero e cura”;

2.decreto legislativo 18 febbraio 2000, n. 56, articolo 1,
coma 2 primo periodo dalle parole “di quelle spettanti agli
istituti” fino alle parole “decreto legislativo 30 dicembre

1992, n. 502 e successive modificazioni”.

e Articolo 84 (Eliminazione progressiva dei ticket sanitari):

il presente articolo, sostanzialmente introduttivo delle
disposizioni di cui ai successivi articoli 85, 86, 87 e 88,

prevede la sospensione dell’efficacia delle seguenti



disposizioni contenufé nel decreto legislativo 29 aprile
1998, n. 124 relativo alla “Ridefinizione del sistema di
partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie e del
regime delle esenzioni, a horma dell’articolo 59, comma 50,
della legge 27 dicembre 1997, n. 449”; in dquanto non
compatibili con 1la programmazione brevista dai suddetti
articoli:

a) articolo 1, comma 2, e coma 3, lettera a);

b) articolo 2, comma 1, lettere c) ed e):

c) articolo 3, comma 1l; comma 2, ad eccezione dell’ultimo
periodo; comma 3, primo e secondo periodo; commi 4, 5,
6, 7 e 8; comma 9, primo periodo;

d) articoli 4 e 6;

e) articolo 7, comma 1, lettera b) limitatamente alle
parole: “sia alla situazione economica del nucleo
familiare, sia” e comma 2; ’

f) articolo 8, comma 4.

Pertanto, l’articolo in '~ discorso stabilisce,
sostanzialmente, la riduzione e la progressiva eliminazione
dei ticket sanitari. |

Conseguentemente, in occasione dell’'esame dei bilanci
preventivi economici si dovré tenere conto di tale aspetto
per la quantificazione presunta dei ricavi dell’Azienda.

e Articolo 85 (Riduzione dei ticket e disposizioni in materia

di spesa farmaceutica): della norma in esame si evidenziano,

di seguito, i commi maggiormente significativi:
1. il comma 1 prevede la soppressione, a decorrere dal 1°
luglio 2001, della classe di cui all’articolo 8, comma
10, lettera b) della legge 24 dicembre 1993, n. 537
‘recante '“Interﬁenti correttivi di finanza pubblica”.
Entro la medesima data, i farmaci attualmente inseriti
in detta classe b) saranno inseriti, a cura della



2.

Commissione unica del farmaco, nelle classi di cui alla
lettera.a) ed alla lettera c);

il comma 2 abolisce, a decorrere dal 1° gennaio 2001,
ogni forma di partecipazione degli assistiti al costo
delle prestazioni farmaceutiche dei’ medicinali
collocati nelle richiamate classe a) e classe b), con
esclusione delle prestazioni di cui al successivo comma

26, il quale stabilisce che, a partire dal 1° luglio
2001, i medicinali non coperti da brevetto, aventi
talune specificita indicate nel predetto comma 26, sono
rimborsate al farmacista dal Servizio Sanitario
Nazionale fino a concorrenza del prezzo medio
ponderato, ponendo, poi, a carico dell’assistito 1la
differenza tra i due prezzi;

il comma 3 prevede <che la partecipazione degli
assistiti al costo delle prestazioni specialistiche e
di diagnostica strumentale, stabilita dal comma 15,
articolo 8 della richiamata legge n. 537/93, é& ridotta,
a decorrere dal 1° gennaio 2002, da lire 70.000 a lire

123.000, mentre a decorrere dal 1° gennaio 2003 &

abolita;

il comma 4, fermo restando quanto previsto
dall’articolo 1, comma 4, lettera a) del suddetto
decreto legislativb n. 124/98 (che prevede l’esclusione
dell’assistito dalla partecipazione al costo delle
prestazioni aventi carattere di diagnosi precoce e di
prevenzione <collettiva), individua una gamma di
prestazioni specialistiche e di diagnostica strumentale
finalizzate 'alla diagnosi precoce di taluni tumori,
che, a decorrere dal 1° gennaio 2001, sono erogate
senza oneri a carico dell’assistito;

il comma 5 prevede che siano erogate senza oneri a
carico dell’assistito gli accertamenti diagnostici e
strumentali specifici per le patologie neoplastiche
nell’eta giovanile in soggetti a rischio;
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i commi 7 'ed 8 prevedono, rispettivamente, misure di
contenimento della crescita della spesa sanitaria per
gli anni 2002 e 2003 e previsioni programmatiche di
detta spesa per gli anni 2002, 2003 e 2004;

il comma 9 introduce, a decorrere dal 30 marzo 2002, la
verifica mensile dell’andamento della spesa sanitaria
sulla base dei fisultati del monitoraggio, di cui .
all’articolo 9 del decreto legislativo n. 56/00.
L’ importanza di tale verifica risulta evidente dalla
previéione di meccanismi di riequilibrio gqualora la
spesa si discosti dagli obiettivi previsti nei commi 7
ed é, disboﬁendo, .peraltro, che qualora parte' dello
scostamento sia imputabile a 'responsabilité delle
regioni, queste wultime adottano 1 provvedimenti di
reintegro dei ticket soppressi ovvero le altre misure
di riequilibrio previste dall’articolo 83, comma 6;

il comma 12 detta disposizioni in materia di
confezionamento ottimale dei medicinali per ciclo di
terapia,_~ assicurando, in ogni <caso, una copertura
terapeutica massima di 28-40 giorni. I medicinali le
cui confezioni non rispondono agli standard individuati
dalla Commissione unica del farmaco sono collocati
nella classe di cui all’articolo 8, comma 10 lettera c)
della citata legge n. 537/93; ’

il comma 16 prevede 1'individuazione di procedure
standard per il controllo delle prescrizioni
farmaceutiche, anche ai fini degli adempimenti di cui
all’articolo 1, comma 4 del decreto-legge 20 giugno
1996, n. 323, convertito con modificazioni, dalla legge
8 agosto 1996, n. 425 concernente disposizioni in
materia di spesa, che recita: “Le Aziende sanitarie
locali e le aziende ospedaliere curano l’informazione e
l’aggiornamento del medico' prescrittore nonché i

controlli obbligatori, basati su appositi registri o



altri idonei strumenti, necessari ad assicurare che la
prescrizione dei medicinali rimborsabili a carico del
Servizio sanitario nazionale  sia conforme alle
condizioni e éll e limitazioni previste dai
. provvedimenti della Commissione unica del farmaco e che
gli appositi modulli del Servizio sanitario nazionale
non siano utilizzatli per medicinali non ammessi al‘
rimborso. Qualora dal controllo risulti che un medico
abbia prescritto un medicinale senza osservare le
condizioni e le limitazioni citate, l’azienda sanitaria
locale,.... informa del fatto l’ordine al quale
appartiene il sanitario, nonché il Ministero della
sanitd per 1 provvedimenti di rispettiva competenza. Il
medico é& tenuto 'a rimborsare al Servizio sanitario

nazionale il farmaco indebitamente prescritto.”.

e Articolo 86 (Dotazioﬁe finanziaria complessiva' dei medici di

medicina génerale, dei pediatri di 1libera scelta, degli

specialisti ambulatoriali e convenzionati e dei medici di

continuita assistenziale del distretto): viene prevista una

sperimentazione, della durata di dodici mesi, attraverso 1la
quale ciascuna Regione, entro il 30 ‘giugno 2001, individua
uno o piu distretti, in accordo con la competente azienda
sanitaria interessata, ai quali viene assegnata una
dotazione finanziaria ™“virtuale” sulla base di specifici
parametri di riferimento, ai fini di rilevare, mediante un
costante monitoraggio, la compatibilita della quota
assegnata al distretto e le proiezioni di spesa indotta
dall’attivitd dei professionisti indicati nell’oggetto della
norma. Sulla base delle risultanze conclusive della
sperimentazione, il comma 5 prevede la destinazione
“all’erogazione di servizi per 1 medici di medicina
generale, 1 pediatri di libera scelta, gli specialisti

ambulatoriali e convenzionatli e 1 medicli di continuitad



assistenziale, con esclusione di incentivi di carattere
pecuniario” delle eventuali economie rispetto alla dotazione
finanziaria, ovvero l’individuazione delle cause che hanno

indotto eventuali maggiori spese.

Articolo 87 (Mbnitoraggio delle prescrizioni mediche,

farmaceutiche, specialistiche e ospedaliere): al fine di

migliorare il monitoraggio della spesa sanitaria nelle sue
componenti farmaceutica, diagnostica e specialistica, nonché
di semplificare i rapporti tra il cittadino, gli operatori e
le istituzioni, viene introdotta la gestione informatizzata
delle prescrizioni relativé alle prestazioni farmaceutiche,
diagnostiche, specialistiche e ospedaliere, erogate da
soggetti pubblici e privati accreditati. Entro il 1° gennaio
2002, ovvero entro le diverse date stabilite con i decreti
attuativi di cui al comma 3, tutte le prescrizioni citate

dovranno essere trasmissibili e monitorabili per via

telematica.
Articolo 88 (Disposizioni per l’appropriatezza
nell’erogazione dell’assistenza sanitaria): la norma in

parola prevede talune disposizioni in materia di tariffe per
ricoveri ordinari  nei reparti di lungodegenza. In
particolare, €. prevista una riduzione della tariffa
giornaliera da applicare oltre un determinato valcre soglia

di durata massima della degenza, fissato in 60 giorni.

Il Ragioniere Generale dello Stato
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